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RESUMEN

Las salas de espera de las Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano
del Seguro Social constituyen espacios donde coinciden la atencidon médica, la
permanencia, la orientacion, la circulacién y la convivencia entre usuarios con
distintas condiciones y necesidades. A pesar de esta complejidad, su disefio suele
resolverse principalmente mediante criterios funcionales, operativos y técnicos,
incorporando de manera limitada la influencia que la configuracion espacial ejerce

sobre el bienestar y la experiencia de espera.

Esta investigacion aborda la sala de espera como un sistema socioespacial y
propone incorporar las necesidades humanas complejas y el bienestar como
referentes de la actividad proyectual. Para ello, relaciona la evidencia cientifica e
institucional con el analisis de cuatro casos de estudio en el estado de Querétaro,
examinados mediante instrumentos cartograficos y configuracionales orientados a
reconocer condiciones de visibilidad, orientacion, secuencia, exposicion e

interferencia proxémica.

El analisis permitio identificar patrones espaciales recurrentes y comprender cémo
determinadas configuraciones incrementan la demanda adaptativa de los usuarios
durante el proceso de espera. A partir de estos hallazgos se definieron problemas
espaciales tipo y se formularon criterios de disefio arquitectonico aplicables al

diagnostico, la evaluacion y el proyecto de salas de espera.

La investigacion aporta una estructura metodolégica que vincula necesidades,
estresores, patrones espaciales y decisiones proyectuales, con el propoésito de
ampliar los criterios institucionales existentes y orientar el disefio de espacios de

espera mas legibles, regulados y sensibles a la experiencia de sus usuarios.

Palabras clave: salas de espera; disefio arquitectonico; bienestar; necesidades

humanas complejas; sistema socioespacial; criterios de disefio; IMSS.



ABSTRACT

Waiting areas in Family Medicine Units (FMUs) of the Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) are spaces where healthcare delivery, waiting, wayfinding,
circulation, and social interaction converge among users with diverse conditions
and needs. Despite this complexity, their architectural design has traditionally been
guided by functional, operational, and technical criteria, while giving limited
consideration to the influence of spatial configuration on users' well-being and

waiting experience.

This research approaches the waiting area as a socio-spatial system and proposes
the incorporation of complex human needs and well-being as guiding principles for
architectural design. To this end, scientific and institutional evidence was integrated
with the analysis of four case studies in the state of Querétaro, Mexico, using a set
of cartographic and configurational instruments to examine visibility, orientation,

spatial sequence, visual exposure, and proxemic interference.

The analysis identified recurrent spatial patterns and explained how specific spatial
configurations increase users' adaptive demands during the waiting process.
Based on these findings, spatial problem types were defined and translated into
architectural design criteria applicable to the diagnosis, evaluation, and design of

waiting areas.

This research contributes a methodological framework that links human needs,
stressors, spatial patterns, and design decisions, with the aim of complementing
existing institutional design criteria and supporting the development of waiting
environments that are more legible, better regulated, and more responsive to

users' experiences.

Keywords: architectural design; waiting areas; well-being; socio-spatial system;
complex human needs; design criteria; Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS).
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|. PROBLEMA DE INVESTIGACION

El sistema de atencibn médica se organiza a partir de distintos niveles que
estructuran la relacion entre la poblacion, los servicios y la infraestructura
disponible. Para los sistemas de salud de cobertura universal, la atencién primaria
es ademas el pilar desde el cual se organiza la equidad en el acceso y la
continuidad de la atencién (World Health Organization [WHO] y United Nations
Children's Fund [UNICEF], 2022). En instituciones como el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), este nivel se materializa a través de las Unidades de
Medicina Familiar (UMF), donde la consulta de medicina familiar concentra una
proporcion significativa de la demanda de atencién. Dentro de este nivel, las UMF
operan como unidades donde se desarrollan procesos cotidianos de atencion,
diagndstico, seguimiento y canalizacién de pacientes.

La consulta externa se configura asi como un sistema que articula distintas etapas
del proceso médico, entre las cuales la espera ocupa un lugar constante. Sin
embargo esta condicién no se limita a un intervalo temporal entre actividades, es
decir, implica ciertas acciones especificas por parte del usuario: la permanencia en
el espacio, el reconocimiento del entorno, la interpretacion de informacion
disponible, el desplazamiento hacia distintos puntos de atencién y la anticipacion
del acceso a consulta.

Desde esta perspectiva, diversos estudios han sefialado que la configuracion del
entorno fisico en servicios de salud influye en la manera en que los usuarios
perciben y experimentan la atencion. En particular, investigaciones en entornos
ambulatorios han identificado que factores como la organizacion espacial, la
iluminacion, las condiciones ambientales y la disposicién del mobiliario inciden en
la experiencia del usuario durante la espera (Zhao & Mourshed, 2017).

En la misma linea la literatura en disefio de entornos de salud ha demostrado que
las caracteristicas fisicas del espacio pueden influir en variables como el estrés, la
orientacion, el comportamiento y la percepcion del entorno (Ulrich, 1991).
Investigaciones mas recientes han extendido esta perspectiva al proponer

parametros integradores que vinculan sistematicamente atributos del entorno

13



construido como iluminacion, acustica, configuracién espacial, calidad del aire con
dimensiones del bienestar humano, subrayando la necesidad de marcos de
evaluacion que trasciendan variables aisladas (Araya Leodn et al., 2023). La
experiencia de espera trasciende la funcion de transito o permanencia temporal,
ya que se desarrolla en un entorno donde las relaciones espaciales, organizativas
y sociales participan activamente en la configuracién del sistema de atencion.

Esta comprension ha sido respaldada por diversas investigaciones, que
proporcionan fundamentos sélidos para explicar la relacion entre espacio y
experiencia de espera. Sin embargo, persiste una brecha entre el conocimiento
generado sobre estas relaciones y su traduccibn en herramientas
proyectuales.Aunque la literatura ha documentado diversos factores operativos,
perceptuales y ambientales que influyen en la experiencia de espera, existe menor
claridad respecto a como convertir dichos hallazgos en relaciones espaciales
verificables y criterios aplicables durante las etapas tempranas del disefo
arquitectonico.

Frente a esta brecha, la relevancia arquitectonica de la investigacion se sustenta
en comprender que las condiciones de espera se encuentran asociadas a la
configuracion de las relaciones espaciales entre aforo, recorridos, accesos,
referencias y areas de permanencia, mas alla del tiempo de espera o de la mera
disponibilidad de mobiliario y superficie. En virtud de lo expuesto, el formular
criterios de disefio arquitectonico requiere comprender como la configuracién
espacial participa en la experiencia de espera y condiciona las posibilidades de

actuacion de los usuarios dentro del sistema de atencion.

1.1 Las UMF en el primer nivel de atencién

Dentro del sistema institucional del IMSS, las UMF representan el principal ambito
operativo del primer nivel de atencion y concentran una proporcion significativa de
la demanda asistencial. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) constituye
el principal instrumento de la seguridad social mexicana y la institucion de

seguridad social mas grande de América Latina (IMSS, 2023; Ley del Seguro

14



Social, 2024). Como organismo publico descentralizado de integracion tripartita
entre los sectores publico, social y privado, tiene por finalidad garantizar el acceso
a la salud, la asistencia meédica y los servicios sociales necesarios para el
bienestar de la poblacion derechohabiente.

Esta centralidad también se encuentra respaldada por el marco normativo. Desde
el punto de vista normativo, el Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS
identifica formalmente al primer nivel de atencion con las UMF, donde se otorga
atencion médica integral y continua al paciente (Reglamento de Prestaciones
Médicas, 2006).El mismo ordenamiento establece tres niveles de atencion: el
primer nivel, constituido por las UMF; el segundo nivel, integrado por hospitales
generales de subzona, zona o regionales; y el tercer nivel, conformado por las
Unidades Médicas de Alta Especialidad. Asimismo, dispone que el Instituto
asignara a cada derechohabiente una unidad médica de adscripcion y un médico
familiar para recibir atencién médica integral y continua. De este modo, la UMF se
constituye como la base institucional del acceso ordinario a la atencién médica del
IMSS.

La caracterizacion institucional de las UMF como sistema operativo complejo se
complementa con el Procedimiento para otorgar atencién integral a la salud en las
Unidades de Medicina Familiar, el cual define la atencion integral como el conjunto
de actividades, desarrolladas bajo un enfoque biopsicosocial y ambiental en el
marco de la Atencion Primaria a la Salud, que comprende acciones de promocion,
educacion, prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento, control, rehabilitacion y
cuidados paliativos (IMSS, 2023b).

15
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Figura 1. Organizaciéon del proceso de atencion en la consulta externa de las
Unidades de Medicina Familiar del IMSS. Fuente: IMSS (1993).

La UMF trasciende la condicion de un simple edificio destinado a la consulta
médica. Constituye un sistema donde convergen servicios, flujos,
responsabilidades, registros, moddulos, agendas, atenciébn de urgencias y
estrategias preventivas, articulando la consulta programada, la atencion
espontanea, el trabajo social, la enfermeria, la medicina preventiva y diversos
programas institucionales de salud. En estas unidades se desarrollan actividades
de promocion, prevencion, diagnoéstico inicial, tratamiento y seguimiento de
padecimientos, ademas de la referencia a niveles de atencion especializados

cuando las condiciones del paciente lo requieren (OMS, 2022; Starfield, 1998).
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Una vez caracterizado el papel institucional de las UMF, resulta necesario analizar
la organizacién operativa de la consulta externa, eje articulador del funcionamiento
de estas unidades. En ella convergen los procesos asistenciales que estructuran
la atencion cotidiana y se organiza la secuencia mediante la cual los usuarios
acceden a los distintos servicios. Este cambio de escala permite examinar el papel
que desempeia la sala de espera dentro del proceso de atencion médica, tema
que se desarrolla en el apartado siguiente.

La organizaciéon de la consulta externa deriva de este modelo institucional de
atencion y se estructura alrededor del consultorio de medicina familiar, que
constituye el nucleo operativo desde el cual se articulan los servicios de medicina
preventiva, trabajo social, enfermeria, farmacia y archivo clinico. Esta organizacion
funcional establece las relaciones entre los distintos componentes del sistema de
atencion y proporciona la base operativa sobre la cual se desarrollan los procesos
cotidianos de la consulta externa.

Esta organizacion funcional se materializa espacialmente mediante una red de
relaciones entre consultorios, mdédulos de atencion, areas de apoyo y espacios de
permanencia. La disposicion de estos componentes estructura los recorridos,
define las proximidades funcionales y organiza la secuencia mediante la cual los
usuarios acceden a los distintos servicios dentro de la unidad (IMSS, 1993;
Verderber & Fine, 2000).

1.2 La sala de espera en el proceso de atencion médica

Sobre esta organizacién funcional, la operacion de la consulta externa distingue
entre la atencion programada mediante cita previa y la atencion del paciente
espontaneo, e incorpora servicios de atencién médica continua, médulos de primer
contacto, triage y areas de informacion y orientacion (IMSS, 2023b). Esta
coexistencia de modalidades produce una afluencia heterogénea de usuarios con
distintos momentos y necesidades de atencion. Esta diversidad de usuarios

encuentra un punto comun dentro del proceso de atencion: la sala de espera.
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En este contexto, la sala de espera opera como el principal espacio de
permanencia y articulacion funcional entre el registro inicial y el acceso a consulta.
En ella convergen pacientes con cita, pacientes espontaneos, acompafantes y
personal, por lo que concentra simultdneamente distintos tiempos de permanencia
y dinamicas de uso.

Desde la perspectiva de la gestion de servicios de salud, la espera se ha
analizado como parte de los sistemas de flujo de pacientes, donde la variabilidad
en la llegada de usuarios y en la duracion de las consultas genera condiciones de
congestion que deben ser gestionadas espacial y operativamente. En este sentido,
la sala de espera no solo contiene a los usuarios, sino que organiza su secuencia
de acceso a consulta, permitiendo la sincronizacion entre la disponibilidad del

personal médico y la demanda del servicio.

Gestion de la Consulta Externa

Absorbe el flujo de la demanda

Percibe la necesidad Solicita una cita para | Espera previa a la cita Recibe atencién
de atencién médica atencion médica médica familiar

Figura 2. Gestion de la consulta externa en las Unidades de Medicina Familiar del
IMSS. Elaboracion propia con base en IMSS (1993).

La existencia de este espacio responde a que la sincronizacion entre la
disponibilidad del personal y la demanda de atencién no es perfecta. Las
variaciones en la llegada de los usuarios, la duracién de las consultas y la
programacion de citas generan desfases temporales que la sala de espera
absorbe como parte de la operacion cotidiana del servicio. En este sentido, la
espera constituye una condicion estructural del sistema de atencidn mas que un

evento excepcional. Diversos estudios en el primer nivel de atencion han sefalado
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que los tiempos de espera estan asociados tanto a la programacién institucional
como a la dinamica real de atencion, lo que refuerza este caracter estructural
dentro del sistema (Maldonado Islas et al., 2002).

La permanencia constituye una condicion operativa central del sistema de espera.
A diferencia del transito, implica la ocupacion sostenida del espacio durante un
intervalo en el que el usuario debe mantener referencia sobre el proceso de
atencion, anticipar el llamado y conservar su posicion dentro de la secuencia
operativa. En consecuencia, la experiencia de espera depende no solo de su

duracién, sino también de las condiciones espaciales en que esta se desarrolla.

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
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DE ARDUITECTURA UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR FUNCIONAMIENTO
93 Diagramas
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Figura 3. Organizacion funcional de la consulta externa en las Unidades de
Medicina Familiar del IMSS. Fuente: IMSS (1993).
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A partir de la cadena institucional y de la organizacion operativa descritas, la sala
de espera puede definirse como el componente de la consulta externa que
absorbe las variaciones entre la demanda de atencidn, la programacioén de citas, la
asignacion de turnos y la disponibilidad del servicio, asegurando la continuidad del
proceso de atencion médica (IMSS, 1993; IMSS, 2023b).

Desde el punto de vista espacial, la sala de espera emerge como un espacio
estratégico cuya ubicacion se encuentra directamente vinculada con los
consultorios y los puntos de control, lo que la convierte en un ambito donde
convergen distintos flujos de usuarios y momentos del proceso de atencion.

No obstante, los documentos institucionales definen la sala de espera
principalmente mediante criterios funcionales y de capacidad. La normativa de
infraestructura ambulatoria la reconoce como un componente asociado a los
consultorios y establece su dimensionamiento en funcion de su numero y de un
minimo recomendado de lugares de espera, sin desarrollar criterios sobre
orientacién, exposicion, privacidad o calidad ambiental (NOM-016-SSA3-2012,
2012; NOM-005-SSA3-2010, 2010). En consecuencia, la normativa determina qué
debe contener la sala de espera, pero no como su configuracion espacial
condiciona la manera en que los usuarios ocupan, recorren e interpretan el
entorno.

La sala de espera constituye un espacio de acoplamiento entre la organizacion
institucional, los procesos de atencién, los usuarios, la informacién y el entorno
fisico. En ella estas dimensiones se articulan de manera simultanea, de modo que
la configuracion espacial no actua de forma aislada, sino que condiciona la

interaccion entre los distintos componentes del sistema.

1.3 Estado del arte sobre investigaciones en salas de espera

Las investigaciones sobre entornos de atencidn en salud han ampliado
progresivamente su objeto de estudio, pasando de analizar aspectos
predominantemente funcionales de la infraestructura a examinar cémo la

configuracion del entorno construido influye en la experiencia del usuario, el
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comportamiento, la organizacion de los servicios y determinados resultados
relacionados con la salud (Ulrich et al., 2008; Verderber & Fine, 2000). En este
contexto, las salas de espera han dejado de abordarse unicamente como espacios
destinados a la permanencia temporal para ser estudiadas como componentes
que participan en la gestidon de la atencidn y en la experiencia de los usuarios.
Entre los enfoques que han contribuido a este desarrollo destaca el
Evidence-Based Design, el cual ha generado evidencia sobre la relacion entre
distintas condiciones del entorno fisico y variables como el estrés, la orientacion, la
satisfaccion y otros resultados asociados con la experiencia de los usuarios en
entornos de salud (Ulrich et al., 2008).

La salutogénesis complementa esta perspectiva al centrar la atencion en las
condiciones que favorecen el bienestar. Desde este enfoque, el entorno construido
debe propiciar una experiencia comprensible, manejable y significativa para el
usuario (Antonovsky, 1996). En las salas de espera, ello implica reducir la
incertidumbre, facilitar la comprensién del proceso y favorecer la anticipacion del
recorrido. En esta linea, se ha observado que los entornos que fortalecen la
orientacion, la informacion y el control percibido mejoran la experiencia de espera
(Dilani, 2008).

De forma complementaria, el disefio centrado en el usuario incorpora las
necesidades, percepciones y comportamientos de las personas como base del
proyecto, favoreciendo estrategias que mejoran la legibilidad, la accesibilidad y el
uso del espacio (Norman, 2013). En salas de espera, ello se traduce en una mayor
claridad de las secuencias de atencién, la provision de informacién comprensible y
la organizacion de las areas de permanencia segun distintos perfiles de usuario.
En el ambito especifico de las salas de espera, diversos estudios han propuesto
intervenciones orientadas a mejorar la experiencia del usuario mediante la
organizacion del espacio, la zonificacién de areas de permanencia, la provision de
informacion y la incorporacion de elementos ambientales. Estas estrategias han
mostrado efectos en la percepcion del tiempo de espera, la reduccién de la
ansiedad y la satisfaccion general (Pati & Nanda, 2011; McCarthy et al., 2009). Sin
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embargo, en muchos casos se presentan como recomendaciones puntuales mas
gue como sistemas integrados de andlisis y disefio.

La investigacion reciente ha ampliado esta perspectiva al incorporar tanto la
dimensién social como la inequidad estructural de los entornos de espera. Lamb
(2021) propone entender las salas de espera como componentes activos del
sistema sanitario que, a través de su configuracion fisica y organizativa, pueden
reproducir o reducir desigualdades en el acceso a la atencion y en la calidad de la
experiencia del usuario. Por su parte, Prugsiganont (2020), en una investigacion
doctoral centrada especificamente en areas de espera hospitalarias, documenta
como un enfoque de disefio centrado en el usuario permite identificar necesidades
espaciales no resueltas que permanecen invisibles cuando el analisis se restringe
a criterios funcionales convencionales.

En esta misma linea, Qi et al. (2021) proponen un conjunto de indicadores de
disefo organizados en cuatro dimensiones: distribucion funcional, organizacién de
flujos, instalaciones de apoyo y detalles ambientales. Estos indicadores fueron
construidos a partir del estudio de salas de espera pediatricas en hospitales de
China y ofrecen un antecedente metodoldgico pertinente para estructurar el
analisis de los casos en UMF.

De manera paralela, los estudios sobre la experiencia del usuario han mostrado
que esta no depende exclusivamente del tiempo de espera, sino también de las
condiciones en las que se desarrolla. Investigaciones en servicios de salud han
demostrado que la percepciéon de la espera se encuentra influida por factores
como la incertidumbre, la falta de informacién, la percepcién de control y la
interaccidn con el entorno (McCarthy et al., 2009; Spechbach et al., 2019).

La privacidad constituye otra de las variables examinadas en estos espacios. En
los entornos de espera, no se limita a la proteccion de informacién sensible, sino
qgue involucra también la regulacién del acceso visual y auditivo por parte de otros
usuarios. Estudios realizados en departamentos de urgencias han evidenciado

que la configuracion fisica del espacio, en particular la sustitucidon de espacios
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abiertos por cubiculos cerrados, puede incrementar de manera sustancial la
percepcion de privacidad adecuada entre los pacientes (Hartigan et al., 2018).

En hospitales espanoles, Mozota Duarte et al. (2013) identificaron que la
privacidad auditiva recibe las valoraciones mas bajas por parte de los usuarios, lo
que evidencia la vulnerabilidad de los criterios acusticos y de separacion espacial
en las salas de espera. Asimismo, Nicholls (2010) sefala que las interacciones
entre pacientes constituyen una dimension social poco considerada por las
investigaciones centradas en los tiempos de espera o en atributos fisicos aislados,
pese a que influyen en la experiencia de permanencia mediante la comunicacion,
el intercambio de informacién y la asistencia mutua.

En paralelo, la literatura sobre wayfinding ha abordado la orientacion espacial
como un proceso cognitivo que depende tanto de la informacion disponible como
de la configuracion del entorno. Clasicamente, se ha planteado que la legibilidad
de los espacios, la claridad de las rutas y la jerarquia de los accesos influyen en la
capacidad de los usuarios para desplazarse y comprender el sistema (Passini,
1992; Arthur & Passini, 1992). En instalaciones de salud, investigaciones
posteriores han evidenciado que la desorientacion incrementa la ansiedad y afecta
la percepcién del servicio, especialmente en areas de alta complejidad como la
consulta externa (Carpman & Grant, 2002). En salas de espera, esto se vincula
con la visibilidad de los puntos de control, la claridad de los accesos a consultorios
y la lectura de las secuencias espaciales.

A estos estudios se suman los métodos de Space Syntax, que permiten examinar
la relacidn entre estructura espacial, accesibilidad, visibilidad e integracion dentro
de sistemas arquitecténicos complejos. Hillier y Hanson (1984) plantean que el
espacio construido no solo contiene actividades, sino que organiza relaciones de
movimiento, encuentro y separacion mediante su configuracion. Posteriormente,
Hillier (1996) desarrolla esta perspectiva al mostrar como la profundidad, la
integracion y la conectividad espacial influyen en la manera en que los usuarios
comprenden y recorren un entorno. En contextos sanitarios, este enfoque permite

analizar la relacion entre areas de espera, circulacion, accesos y puntos de
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atencion, aportando una base para vincular forma arquitecténica y comportamiento
espacial sin reducir el andlisis a criterios funcionales generales (Peponis et al.,
1997).

Estudios recientes han aplicado estas herramientas directamente al analisis de
salas de espera ambulatorias. Mustafa y Ahmed (2022) estudiaron como distintas
configuraciones de salas de espera en clinicas de consulta externa de Erbil
influyen en la accesibilidad, la densidad, la privacidad y las posibilidades de
distanciamiento fisico, confirmando que la tipologia espacial tiene efectos
mensurables sobre la experiencia del usuario. De manera complementaria, Yuan y
Zhou (2025) integraron simulacién basada en agentes y analisis de Space Syntax
para evaluar como la presencia de multitudes altera la visibilidad y la orientacidn
en departamentos de urgencias.

En conjunto, la literatura revisada muestra que la relacion entre el entorno
construido, el comportamiento humano y el bienestar en contextos sanitarios ha
sido estudiada desde enfoques complementarios que convergen en reconocer la
influencia de la configuracion espacial sobre la experiencia de los usuarios durante
la atencion. Para ello, las investigaciones han empleado métodos de observacion,
evaluacion de la experiencia del usuario, construccion de indicadores, analisis
configuracional y simulacién para examinar variables como la organizacién
espacial, los flujos, la informacidn, el control percibido, la privacidad, la interaccién
social, la accesibilidad, la visibilidad y la orientacion. En términos generales, sus
hallazgos coinciden en que la experiencia de espera no depende Unicamente de
su duracién, sino también de la forma en que el entorno permite a los usuarios
comprender el proceso, regular su relacion con otras personas, anticipar el acceso

a consulta y desenvolverse dentro del sistema de atencion.

1.4 La brecha entre investigacion y diseiio de salas de espera
Aunque la literatura ha documentado la relacion entre el entorno construido y la
experiencia de espera, persisten dificultades para traducir estos aportes en

herramientas proyectuales y criterios arquitectonicos aplicables al disefio de las
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salas de espera. En consecuencia, las necesidades de los usuarios y los
estresores asociados al proceso de atencion suelen reconocerse de forma
conceptual, pero no se traducen sistematicamente en relaciones espaciales
verificables para el contexto de las UMF.

El problema central se ubica, por tanto, en la falta de articulacion entre los aportes
tedricos sobre entorno construido y bienestar, los lineamientos normativos que
regulan ciertos aspectos del espacio fisico y las condiciones institucionales y
operativas propias de las UMF. Esta desarticulacion limita la comprensién, por
parte de los disenadores, de la forma en que la configuracion espacial participa en
las condiciones de permanencia, orientacion, interaccion y transicion durante la
espera. Asimismo, dificulta la construccion de herramientas analiticas y criterios
proyectuales que permitan vincular de manera directa las necesidades de los
usuarios, los estresores asociados al proceso de atencidén y las decisiones de
disefo arquitecténico.

Esta dificultad se acentua cuando los enfoques revisados se trasladan a contextos
institucionales especificos como las UMF. Una parte importante de la evidencia
disponible proviene de hospitales de mayor complejidad o de sistemas de salud
con condiciones organizativas distintas, lo que dificulta su transferencia directa al
primer nivel de atencidén. Asimismo, muchos de estos enfoques analizan variables
ambientales, conductuales o perceptuales de manera independiente, sin
integrarlas con las condiciones institucionales y operativas que estructuran la
atencion médica cotidiana.

Por otra parte, los documentos normativos e institucionales del IMSS establecen
criterios para la organizacion funcional de las unidades, la distribucién de espacios
y la prestacion de servicios. Sin embargo, estos instrumentos suelen abordar las
salas de espera desde una logica funcional y programatica centrada en la
capacidad, la localizacion y la operacion, sin profundizar en la forma en que la
configuracion espacial participa en la experiencia de los usuarios durante la
espera. De manera paralela, los estudios sobre gestion de servicios de salud han

reconocido la espera como una condicion estructural asociada a la organizacion
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de turnos, la demanda de atencion y la variabilidad operativa (Hall, 2013;
Maldonado Islas et al., 2002), aunque generalmente sin analizar la participacion
del entorno construido en dichas dinamicas.

En consecuencia, el estado actual del conocimiento evidencia una articulacion
limitada entre la organizacion institucional del sistema de atencion, la gestion
operativa de la consulta médica y la configuracion espacial de las salas de espera,
particularmente en el contexto de las UMF. Esta fragmentacion dificulta traducir los
conocimientos sobre bienestar, orientacidon, comportamiento y experiencia del
usuario en criterios espaciales explicitos para el analisis y disefio de estos
espacios.

Por ello, el vacio de investigacion se ubica en la ausencia de un marco de analisis
que articule la organizacién institucional del sistema de atencion, la gestion
operativa de la consulta externa, las necesidades complejas de los usuarios, los
estresores asociados al proceso de atencion y la configuracion espacial de las
salas de espera de UMF. Un marco de esta naturaleza permitiria comprender
como estas relaciones participan en la experiencia de espera y en las condiciones
de bienestar de los usuarios. Su ausencia limita tanto la comprensién integral del
fendmeno como la construccion de criterios arquitectonicos fundamentados y

verificables para el analisis y disefio de estos entornos.

1.5 Planteamiento del problema

La sala de espera de consulta externa constituye un espacio donde la atencién
médica continua fuera del consultorio. En ella los usuarios permanecen, aguardan
indicaciones, buscan referencias del proceso y se desplazan hacia moédulos de
atencion o consultorios, mientras comparten el espacio con otros pacientes y
acompanfnantes. En consecuencia, su configuracion arquitectonica estructura la
organizacion, interpretacion y experiencia del proceso de atencién, asi como las
condiciones de permanencia temporal de los usuarios.

Esta condicién adquiere mayor relevancia al considerar que, en 2024, el IMSS

registro6 mas de 96 millones de consultas de Medicina Familiar, lo que confirma
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que la espera constituye una condicion cotidiana dentro de la operacion de las
UMF (IMSS, 2025).

Grafica V.1.
Consultas de Medicina Familiar, de Especialidades y de Urgencias, 2017-2024
(millones de consultas)
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Fuente: Direccidn de Prestaciones Médicas, IMSS.

Figura 4. Consultas de Medicina Familiar otorgadas por el IMSS en 2024. Fuente:
IMSS, (2025).

En el primer nivel de atencion, la espera se ha estudiado principalmente en
relacion con la organizacién del servicio, el acceso y la satisfaccion del usuario. En
poblaciéon asegurada por el IMSS, los tiempos de espera prolongados se asocian
con la disponibilidad de citas, la demanda de atencion inmediata y la dinamica
operativa de las unidades (Maldonado Islas et al., 2002). No obstante, la
experiencia de espera también se encuentra condicionada por factores como la
percepcion de una atencién adecuada, el respeto a la privacidad y la disponibilidad
de informacién, los cuales influyen en la valoracién que los usuarios hacen del
tiempo de espera (Spechbach et al., 2019).

Durante esta etapa también intervienen condiciones relacionadas con la
orientacion, la comprension del sistema de atencion, la privacidad, la permanencia
y el acceso a informacion pertinente. Esto muestra que las demandas de los

usuarios trascienden las logicas operativas centradas unicamente en la reduccion
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de los tiempos de espera y requieren considerar la manera en que el entorno
construido participa en la experiencia de atencion.

La situacion problematica surge cuando la configuracion espacial no sostiene
adecuadamente estas condiciones. La disposicibn de accesos, recorridos,
mobiliario, areas de permanencia, modulos de atencion y consultorios puede
dificultar el reconocimiento del entorno, la interpretacion de la secuencia de
atencion y el desplazamiento entre los distintos puntos del proceso. Asimismo, la
proximidad entre usuarios, la exposicion visual o auditiva y la superposicion entre
zonas de circulacidén y permanencia pueden limitar la privacidad e incrementar las
interferencias durante la espera.

En este contexto, los estresores asociados a la sala de espera pueden entenderse
como condiciones del entorno que incrementan la carga de adaptacion de los
usuarios durante la permanencia, mas alla de estimulos fisicos aislados (Ortega
Andeane et al., 2016; Roldan et al., 2015). Estas condiciones pueden afectar
simultdneamente las dimensiones fisica, psicolégica, social y cognitiva de la
experiencia.

La falta de referencias visibles puede dificultar la orientacion y aumentar la
dependencia de otras personas, mientras que la disposicion del mobiliario puede
favorecer la permanencia, pero generar exposicion visual, proximidad no deseada
o interferencias con los recorridos. Estos ejemplos muestran que los problemas de
la sala de espera dependen menos de la presencia de elementos aislados que de
la forma en que se articulan dentro del sistema espacial.

En consecuencia, el problema de investigacion se concreta en la insuficiente
correspondencia entre las actividades que los usuarios deben realizar durante la
espera y la configuracidon espacial que las sostiene. Esta condicion puede
manifestarse en dificultades de orientacion, comprensién, permanencia,
interaccién y transicion hacia consulta, e incrementar la incertidumbre, la
exposicion, la dependencia y la carga de adaptacidon durante el proceso de
atencion. Por ello, resulta necesario analizar como las relaciones entre accesos,

recorridos, areas de permanencia, mobiliario, referencias y puntos de atencion
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participan en la produccion o mitigaciéon de estas condiciones dentro de las salas

de espera de las UMF.

1.6 Hipodtesis

El analisis de las necesidades complejas de los usuarios en torno a los estresores,
que abarquen dimensiones fisicas, psicoldgicas, sociales y cognitivas, durante el
proceso de gestion de la atencidon médica permitira definir criterios de disefo
arquitecténico que promuevan la proyeccion de entornos fisicos para la espera en

las UMF del IMSS que fomenten su salud y bienestar.

1.7 Objetivo general y objetivos especificos
Objetivo general

Definir criterios de diseno arquitecténico centrados en las necesidades complejas
de los usuarios en torno a los estresores que abarcan dimensiones fisicas,
psicoldgicas, sociales y cognitivas, durante el proceso de gestion de la atencion
médica, que permitan la proyeccién de entornos fisicos para la espera en las UMF

del IMSS que promuevan su salud y bienestar.

Objetivos especificos

1. Construir y operacionalizar un marco tedrico, conceptual y epistemoldgico que
permita articular las nociones de bienestar, necesidades humanas complejas,
capacidades y estresores en el contexto de la espera y la gestion de la atencion
médica en UMF y con base en dicho marco, sistematizar y clasificar los
fenomenos de malestar documentados en la literatura, conceptualizandolos como
estresores ambientales, espaciales, organizativos y de interaccién, y vinculandolos
con las dimensiones fisica, psicoldgica, social y cognitiva del bienestar humano,
considerando su caracter no excluyente.

2. Analizar los documentos normativos y técnicos aplicables al disefio,
organizacion y operacion de las UMF del IMSS, para identificar criterios de

configuracion espacial, mobiliario, flujos, accesibilidad y condiciones ambientales
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de las salas de espera, y establecer su relacién directa o inferida con los
estresores y dimensiones del bienestar definidos en la Etapa 1.

3. Verificar, actualizar y sistematizar la representacién planimétrica de las salas de
espera de cuatro UMF del IMSS en el estado de Querétaro, mediante contraste en
sitio de planos de referencia y registro no interactivo de su condicion efectiva, y
organizar los planos digitales en capas tematicas como base para el analisis
planimétrico comparativo.

4. Disenar y aplicar instrumentos de analisis planimétrico comparativo que
permitan traducir los estresores y criterios normativos en variables espaciales
representables en planta, con el fin de construir cartografias de estresores para
cada unidad y comparar su expresion planimétrica en las cuatro salas de espera
analizadas. 5. Formular un repertorio de criterios de disefo arquitectdnico
verificables para salas de espera de UMF, a partir del analisis sistematico de las
cartografias y la identificacion de patrones planimétricos recurrentes, orientados a
la mitigacion de estresores y alineados con el marco de necesidades complejas y

capacidades.

1.8 Justificacion

La justificacion de esta investigacion se desprende directamente del problema
planteado. Si la sala de espera participa en la manera en que los usuarios
interpretan, esperan y transitan dentro del proceso de atencion médica, entonces
su disefio no puede reducirse a una condicion secundaria del programa
arquitectonico. Por el contrario, constituye un ambito donde se materializan
decisiones espaciales que influyen en la organizacion del sistema y en las
condiciones de permanencia de los usuarios.

Desde el punto de vista social e institucional, la magnitud de la consulta de
Medicina Familiar refuerza la pertinencia del estudio. El volumen de atencién
registrado en el IMSS evidencia que la espera forma parte de la experiencia

cotidiana de millones de usuarios (IMSS, 2025). En este contexto, analizar las
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condiciones en que se desarrolla contribuye a comprender uno de los espacios
mas utilizados del primer nivel de atencion.

La relevancia arquitectonica de la investigacion se sustenta en la evidencia que
vincula la configuracion del entorno construido con la experiencia de los usuarios.
Diversos estudios han mostrado que la organizacion espacial, la iluminacién, las
condiciones ambientales y la disposicion del mobiliario influyen en la percepcion
del servicio, la satisfaccion y el estrés durante la espera (Vera & Trujillo, 2018;
Zhao & Mourshed, 2017; Ulrich, 1991; Ulrich et al., 2008). Asimismo,
investigaciones recientes han reforzado la relacién entre las caracteristicas del
entorno construido y el bienestar (Fernandez Marin, 2021). En consecuencia,
comprender como la configuracién espacial participa en la experiencia de espera
constituye una condicion necesaria para fundamentar decisiones de disefo en las
salas de espera de las UMF.

Desde el punto de vista metodoldgico, las investigaciones revisadas proporcionan
fundamentos sdlidos para comprender la relacion entre espacio y experiencia de
espera. No obstante, persisten dificultades para integrar dichos conocimientos en
procedimientos que permitan analizar de manera conjunta las condiciones
operativas del servicio, la configuracion espacial y la experiencia de los usuarios.
En este sentido, la investigacion busca aportar un sistema de analisis que facilite
la identificacion de relaciones espaciales verificables y contribuya a la formulacion
de criterios de disefio aplicables al contexto de las Unidades de Medicina Familiar.
Desde la perspectiva académica, la investigacion amplia la comprension de las
salas de espera como objeto de estudio al articular un marco de analisis para su
evaluacion y disefio, ofreciendo una base para futuras investigaciones en entornos

ambulatorios.

1.9 Alcances y delimitaciones
La investigacion se delimita al analisis de las salas de espera de consulta externa

en las UMF. No aborda la totalidad de la unidad médica, sino el sistema espacial
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asociado con la permanencia, la orientacion, el transito y la transicion hacia
consulta durante el proceso de atencion médica.

El trabajo empirico se concentra en cuatro salas de espera de UMF ubicadas en el
estado de Querétaro. Los casos se analizan de forma comparativa, sin constituir
una muestra estadistica representativa del conjunto nacional de UMF, con el
proposito de identificar relaciones planimétricas relevantes para la formulacién de
criterios.

Desde el punto de vista metodoldgico, la investigacion se centra en el analisis
arquitectonico del entorno construido a partir de informacidn planimétrica
verificada. Con esta base se examinan la configuracion del sistema de espera y
las relaciones entre permanencia, orientacion, transito e interaccion, para
identificar condiciones espaciales susceptibles de observacion, comparaciéon e
interpretacion.

En consecuencia, la investigacién se limita al analisis de las caracteristicas del
entorno fisico y no comprende la evaluacion clinica del servicio, el desempefio
médico ni la valoracién individual de la experiencia de los usuarios. En
concordancia con ello, el trabajo se desarrolla sin recopilar informacion personal,
datos clinicos o registros que permitan su caracterizacion individual.

Por razones de confidencialidad, las unidades se identifican mediante las claves
UMF-XX-01, UMF-XX-02, UMF-XXI-01 y UMF-XXI-02, las cuales distinguen

unicamente su periodo general de construccion.
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Il. PRODUCCION INSTITUCIONAL DEL PROYECTO
ARQUITECTONICO DE LAS UMF

El problema delimitado en el capitulo anterior evidencia una desarticulacion entre
los aportes tedricos sobre entorno construido y bienestar, los lineamientos
normativos y las condiciones institucionales y operativas de las UMF. En
consecuencia, resulta necesario reconstruir el proceso mediante el cual estas
condiciones se traducen en decisiones arquitectonicas que organizan la
permanencia, la orientacién, la interaccion y la transicién durante la espera.

El desarrollo de las UMF responde a una cadena juridico-institucional y
técnico-operativa que articula el derecho a la salud, la organizacion del sistema de
seguridad social y la materializacién de la infraestructura médica. La sala de
espera, en consecuencia, no es producto de una decisidén proyectual aislada, sino
de una secuencia institucional de revision, validacion, especificacién técnica y
autorizacion.Esta secuencia integra componentes normativos, organizativos y
técnicos que se traducen en decisiones de planeacion, programacion médica,
traduccién arquitectdnica y desarrollo del proyecto.

El capitulo reconstruye esta cadena a partir de seis momentos relacionados: la
planeacién de la infraestructura, mediante la cual se identifica y autoriza la
necesidad institucional; el Programa Médico, que define los servicios y procesos
requeridos; el Programa Médico-Arquitectonico, que traduce dichas necesidades
en espacios, relaciones y superficies; el proyecto arquitectonico, que materializa
estas determinaciones en una configuracion construida; la definicién de la sala de
espera dentro del sistema de consulta externa; y, finalmente, la identificacion de la
brecha entre las prescripciones institucionales y las condiciones experienciales de

la espera.

2.1 Planeacion de la infraestructura médica
El desarrollo de infraestructura médica se inserta en un sistema de planeaciéon e
inversion que regula la asignacion de recursos, la evaluacion de la factibilidad y la

autorizacion de los proyectos, con el propdsito de alinear la infraestructura con la
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demanda de servicios y la disponibilidad de recursos (World Bank, 2017). En este
marco, la deteccién de necesidades de infraestructura se formaliza mediante el
Procedimiento para la planeaciéon y evaluacién de proyectos de inversion fisica en
unidades médicas, que permite distinguir intervenciones correspondientes a
unidades nuevas, sustituciones, ampliaciones y remodelaciones, y que sustenta la
priorizacion de obras en variables como la demanda satisfecha y no satisfecha, la
productividad real y esperada, el cumplimiento normativo y los beneficios a la
poblacion usuaria (IMSS, 2021b).

Una vez identificada la necesidad institucional, la seleccion territorial de las
unidades antecede a su materializacion fisica. El procedimiento institucional
correspondiente establece criterios para evaluar la calidad, seguridad,
funcionalidad y situacién juridica de los terrenos, considerando condiciones
geoldgicas, topograficas, urbanas y de accesibilidad (IMSS, 2022a). La Guia
Estratégica para la Seleccion de Terrenos y los lineamientos sobre equipamiento
urbano complementan estos criterios al considerar la relacion de las unidades
médicas con el entorno, la accesibilidad y la disponibilidad de servicios urbanos
(Secretaria de Salud, 2005; SEDATU y GlIZ, 2024).

En el plano organizacional, el Reglamento Interior distribuye estas competencias
entre la Direccion de Prestaciones Médicas, responsable de la definicién y
organizacion de los servicios de atencion, y la Direccion de Administracion,
encargada de las obras publicas, los inmuebles y los recursos institucionales
(Reglamento Interior del IMSS, 2006). Esta separacion funcional resulta
significativa para comprender la planeaciéon del entorno construido, ya que exige
articular la definicién de las necesidades médicas y operativas con las decisiones
administrativas, presupuestales, territoriales y fisicas que permiten materializar la
infraestructura institucional. Una vez seleccionado el terreno y autorizada la
inversion, los proyectos se desarrollan a través de una secuencia técnica que

traduce las necesidades del sistema en configuraciones espaciales.
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2.2 Definicion del Programa Médico

Una vez seleccionado el terreno y autorizada la inversion, los proyectos se
desarrollan a través de una secuencia técnica que traduce las necesidades del
sistema en configuraciones espaciales. Dicha secuencia inicia con la elaboracién
del Programa Médico, documento que define los servicios, capacidades y
relaciones funcionales que debe contener la unidad.

Con base en este documento, la organizacién de las UMF responde a la estructura
funcional definida por el IMSS, que establece los servicios y areas necesarias para
la operacion del primer nivel: consultorios de medicina familiar, areas de medicina
preventiva, trabajo social, farmacia, archivo clinico y servicios administrativos,
articulados mediante relaciones funcionales previamente definidas en programas
médicos y documentos técnicos (IMSS, 1993).

A partir de esta estructura funcional, la gestion de la atencion médica en las UMF
se organiza conforme al modelo institucional del IMSS, en el que el consultorio de
medicina familiar constituye el nucleo operativo alrededor del cual se articulan los
servicios de medicina preventiva, trabajo social, enfermeria, farmacia y archivo
clinico. En este modelo, el médico familiar es responsable de la atencion primaria,
integral y continua del individuo y su familia, en coordinacién con el equipo de
salud y con capacidad de derivacion a otros niveles (Reglamento de Prestaciones
Médicas, 2006).
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Figura 5. Organizacion funcional de la consulta externa en las UMF del IMSS.
Fuente: IMSS (1993).

En términos operativos, la consulta externa distingue entre la atencion programada
mediante cita previa y la atencion del paciente espontaneo, e incorpora servicios
de atencion meédica continua, modulos de primer contacto, triage y areas de
informacion y orientacion (IMSS, 2023b).

Como consecuencia de esta organizacion, la existencia de la sala de espera
responde a que la sincronizacion entre la disponibilidad del personal y la demanda
de atencidon no es perfecta. Las variaciones en la llegada de los usuarios, la
duracion de las consultas y la programacion de citas generan desfases temporales

que este espacio absorbe como parte de la operacion cotidiana del servicio. En
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este sentido, la espera constituye una condicién estructural del sistema de
atencion, asociada tanto con la programacion institucional como con la dinamica

real de atencion (Maldonado Islas et al., 2002).

2.3 Traduccién del Programa Médico al Programa Médico-Arquitectéonico

Una vez definido el Programa Médico, la secuencia técnica continua con la
traduccion de los servicios, capacidades y relaciones funcionales en
requerimientos espaciales. En esta etapa intermedia, dichas relaciones se
convierten en areas, locales, capacidades, superficies y vinculos espaciales que
orientan el desarrollo del anteproyecto y del proyecto ejecutivo.

La estructura funcional definida por el IMSS establece servicios como consultorios
de medicina familiar, medicina preventiva, trabajo social, farmacia, archivo clinico y
areas administrativas. En la traduccién médico-arquitecténica, estos servicios se
transforman en areas y locales funcionales, sin definir aun su forma ni su
distribucion. A su vez, las relaciones directas, primarias y secundarias entre los
servicios se traducen en condiciones de proximidad, adyacencia, separacion y
secuencia espacial. Los consultorios de medicina familiar constituyen el nucleo
asistencial; los modulos de asistentes médicas, las areas de preparacion y el
archivo clinico mantienen relaciones primarias con este nucleo, mientras que
medicina preventiva, trabajo social y farmacia establecen relaciones secundarias
(IMSS, 1993; Verderber y Fine, 2000).
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Figura 6. Diagrama de relaciones funcionales de la consulta externa en las UMF
del IMSS Fuente: IMSS (1993). Normas de diserio de arquitectura

Estas relaciones estructuran tanto la légica operativa como la configuracion
espacial del sistema, definiendo la manera en que los usuarios transitan dentro de
la unidad (IMSS, 1993; Verderber y Fine, 2000). En consecuencia, la consulta
externa se organiza mediante una red funcional de accesos, recorridos, areas de
espera, puntos de control y espacios de atencion, cuya disposicidn, continuidad y
relacion entre las areas de permanencia y los nodos de atencion se materializan
posteriormente en la planta arquitecténica. Desde esta perspectiva, la secuencia
operativa puede traducirse espacialmente como un sistema de flujos que articula

accesos, areas de permanencia, puntos de control y zonas de atencion. Asi, las
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distintas etapas del servicio generan requerimientos diferenciados de ingreso,
circulacién, permanencia y transicion.

En este contexto, la permanencia y el transito constituyen condiciones operativas
distintas: el transito implica el desplazamiento entre componentes del sistema,
mientras que la permanencia supone la ocupacién sostenida de las areas de
espera. Por ello, su traduccion arquitecténica exige diferenciar las superficies
destinadas a la circulacion y a la permanencia, asi como su relacion funcional.

De manera complementaria, la diversidad de capacidades de los usuarios debe
convertirse en requerimientos espaciales especificos. La normativa de
accesibilidad establece, por ejemplo, la reserva de un area préxima al acceso para
personas en silla de ruedas y la disposicion de asientos destinados a personas
con discapacidad. En este caso, una necesidad operativa se traduce en superficie
disponible, localizacion relativa y asignacion de mobiliario.

En la misma lbégica, el mobiliario y el equipamiento forman parte de los
requerimientos que condicionan la superficie, el uso y las necesidades técnicas de
cada area. Su definicién preliminar permite relacionar las actividades previstas con
las condiciones de ocupacidon y funcionamiento que debera resolver
posteriormente el proyecto arquitectonico. Asimismo, la NOM-016-SSA3-2012
reconoce la sala de espera como un componente asociado a los consultorios y
recomienda un minimo de seis lugares de espera por consultorio (Secretaria de
Salud, 2012). En consecuencia, el numero de consultorios constituye la referencia
para determinar el aforo y el mobiliario; su definicion proyectual se desarrolla en el
apartado 2.5.

En términos conceptuales, la traduccion médico-arquitectonica transforma los
servicios, capacidades y relaciones funcionales en requerimientos espaciales
definidos mediante areas funcionales, superficies, mobiliario, equipamiento,
relaciones de proximidad y sistemas de circulacién. De este modo, esta etapa
concluye con un conjunto de requerimientos médico-espaciales y se detiene antes
de adoptar decisiones de forma, implantacion, distribucién definitiva, estructura o

materializacion, propias del proyecto arquitecténico.
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2.4 Del Programa Médico-Arquitectonico al proyecto arquitectéonico

A partir de este insumo se desarrollan el anteproyecto conceptual y el proyecto
ejecutivo, mediante los cuales los requerimientos espaciales y las relaciones
funcionales previamente definidos adquieren una expresion arquitectdnica.
Mientras que el primero establece la forma, la distribucién y el disefio funcional, el
segundo integra los planos y documentos arquitectonicos y de ingenieria
necesarios para su ejecucion (IMSS, 2021c).

La produccion de criterios formales de disefio se regula mediante el Procedimiento
para la integracién o actualizaciéon de los Criterios de Proyecto de Arquitectura,
que incorpora especificaciones sobre mobiliario, equipamiento, acabados,
instalaciones, sefalizacion, ambientacion e imagen (IMSS, 2022b). En
consecuencia, estos criterios orientan el desarrollo de inmuebles funcionales,
accesibles y replicables, conforme a la l6gica institucional de estandarizacion.

En este contexto, las relaciones funcionales definidas en el Programa
Médico-Arquitecténico se traducen en decisiones de configuracién arquitectonica.
Asi, la disposicion de accesos, recorridos, areas de espera, puntos de control y
espacios de atencion define la estructura espacial de la consulta externa, organiza
el proceso de atencion y se materializa en la planta arquitecténica. A su vez, las
condiciones geolodgicas, topograficas, urbanas, de accesibilidad, riesgo vy
disponibilidad de servicios verificadas durante la seleccion del terreno condicionan
posteriormente la implantacién, la organizacién y la solucidn arquitecténica del
proyecto, asi como su relacion con el entorno y las condiciones de acceso (IMSS,
2022a; Secretaria de Salud, 2005; SEDATU y GIZ, 2024).

Por ultimo, los aspectos materiales y constructivos de las unidades se encuentran
normados por las Guias Técnicas de Construccion (IMSS, 2004), que regulan
pisos, muros, plafones, canceleria y pintura con base en criterios de durabilidad,

mantenimiento e higiene.
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2.5 Definicion proyectual de la sala de espera

A partir de la cadena institucional y de la organizacion operativa descritas, la sala
de espera puede definirse institucionalmente como un componente operativo de la
consulta externa, encargado de absorber las variaciones entre la demanda de
atencion, la programaciéon de citas, la asignacion de turnos y la disponibilidad del
servicio.

En el modelo institucional del IMSS, esta condicion se vincula con la organizacion
funcional de la unidad y con la continuidad del proceso de atenciéon médica (IMSS,
1993; IMSS, 2023b). En ella coinciden pacientes, acompanantes y personal, asi
como diferentes tiempos de permanencia, lo que genera condiciones de uso

intensivas en comparacion con otros espacios de la unidad (IMSS, 1993).
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Figura 7. Esquema normativo de la relacion funcional entre consultorios, sala de
espera y asistente médica, utilizado como modelo de referencia para la
organizacion espacial de las Unidades de Medicina Familiar. Fuente: IMSS,
Normas de Diserio de Arquitectura (1993).

A pesar de esta relevancia operativa, los documentos institucionales definen la
sala de espera principalmente mediante criterios funcionales y de capacidad. Se
reconoce como un componente asociado a los consultorios y su dimensionamiento
se establece en funcidon de su numero, con un minimo recomendado de seis
lugares de espera por consultorio (Secretaria de Salud, 2012).

Desde una perspectiva proyectual, sin embargo, la definicion de la sala de espera
no se agota en su funcidn ni en su capacidad instalada, sino que depende de la
manera en que las relaciones funcionales se materializan en una configuracion
espacial determinada.

Desde el punto de vista espacial, la sala de espera emerge como un espacio
estratégico cuya ubicacion se encuentra directamente vinculada con los
consultorios y los puntos de control, por lo que constituye el ambito donde
convergen los distintos flujos de usuarios y momentos del proceso de atencion.
Estas relaciones determinan la proximidad o lejania entre las posiciones de
permanencia, los consultorios, los moédulos de asistencia y las fuentes de
informacion vinculadas con el proceso de atencion. La organizacién funcional
definida en los programas médicos y documentos técnicos establece qué espacios
deben relacionarse entre si, pero la traduccién de esas relaciones funcionales en
configuraciones espaciales concretas admite variaciones.

En consecuencia, la definicién proyectual de la sala de espera comprende no solo
la existencia de un area destinada a la permanencia, sino también |la organizacion
espacial que articula la permanencia, la transicion hacia consulta, la accesibilidad,
la ocupacién y las condiciones materiales del entorno. Estas variables no
modifican la funcién institucional del espacio, pero si las condiciones bajo las

cuales dicha funcion se desarrolla arquitecténicamente.
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La condicién de permanencia y transicion debe analizarse, ademas, considerando
la diversidad de capacidades de los usuarios. La normativa de accesibilidad
establece que en las salas de espera debe destinarse un area especifica cercana
al acceso para personas en silla de ruedas, ademas de reservar asientos para
personas con discapacidad. La sala de espera no puede analizarse, por tanto,
unicamente por su numero de asientos, sino por las condiciones de accesibilidad,
circulacion, proximidad al acceso y uso autdnomo del mobiliario y los servicios.

La coexistencia de modalidades de acceso concentra en la sala de espera a
pacientes con cita, pacientes espontaneos, acompafiantes y personal, lo que
genera una ocupacion variable a lo largo de la jornada y diferencias temporales en
la demanda y el aforo requerido.

La materialidad del espacio condiciona también sus condiciones de uso. Los
acabados institucionales se regulan mediante criterios de durabilidad,
mantenimiento e higiene, mientras que el mobiliario debe responder a las
exigencias de permanencia, capacidad, accesibilidad y operacion cotidiana. De
manera analoga, la regulacién constructiva privilegia la uniformidad, la
confiabilidad operativa y la estandarizacion de las soluciones institucionales
(IMSS, 2004).

En conjunto, estos elementos muestran que la sala de espera constituye un
componente cuya funcion institucional se encuentra claramente definida, pero
cuya configuracion espacial admite distintas soluciones proyectuales.
Precisamente en esta diferencia entre la definicion funcional del espacio y las
condiciones mediante las cuales los usuarios experimentan su permanencia se
ubica la necesidad de examinar aquellas dimensiones que el proceso proyectual

incorpora de manera limitada, aspecto que se desarrolla en el apartado siguiente.

2.6 Dimensiones de la experiencia insuficientemente incorporadas al
proceso proyectual

La cadena juridico-institucional muestra que el entorno construido de las UMF
deriva de una secuencia de planeacion, programacion, revision y autorizacion,

mas que de decisiones proyectuales aisladas. En este proceso, la sala de espera
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responde a una légica institucional que prioriza la cobertura, la productividad, la
eficiencia y el cumplimiento normativo.

De este analisis emerge una tension estructural que articula el conjunto del
capitulo: los documentos institucionales establecen condiciones minimas de
infraestructura, capacidad, equipamiento, accesibilidad, seguridad, higiene y
mantenimiento, pero desarrollan con menor precision las relaciones mediante las
cuales estas condiciones participan en la experiencia situada de la espera. En
consecuencia, la dimension experiencial de la permanencia, asociada con la
orientacion, la exposicion, la privacidad, la regulacion de la proximidad y la
legibilidad del proceso de atencion, permanece insuficientemente desarrollada.
Esta condicion introduce una diferencia entre la definicion normativa del espacio y
su funcionamiento real, ya que, aunque los programas médicos y los documentos
técnicos establecen las relaciones funcionales entre los espacios, su traduccién en
configuraciones espaciales concretas admite variaciones que condicionan la forma
en que los usuarios ocupan, recorren e interpretan el entorno, incidiendo
directamente en la legibilidad operativa del sistema desde la sala de espera.

En la dimension fisica, la traduccion proyectual requiere considerar las
condiciones espaciales que sustentan la permanencia, el desplazamiento y el
acceso. Esto comprende el mobiliario, la continuidad de los recorridos, la
accesibilidad y la ausencia de obstaculos, ya que la sola existencia de un area de
espera no garantiza condiciones adecuadas si su configuracién no responde a las
necesidades de usuarios con capacidades diversas.

Por su parte, en la dimension psicologica, la experiencia de espera se relaciona
con la incertidumbre, la anticipacion, la seguridad percibida y el control sobre la
situacion. Sin embargo, estas condiciones rara vez se traducen en requerimientos
proyectuales que permitan comprender el proceso, anticipar sus etapas y
mantener un margen razonable de control durante la permanencia. En este
sentido, la experiencia de espera trasciende la duracidn del proceso, pues también
depende de condiciones como la orientacion, la comprensién del sistema de

atencion, la privacidad, la permanencia y el acceso a informacién pertinente.
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De manera complementaria, en la dimensién social la traduccion proyectual debe
considerar las relaciones de proximidad, exposicion visual y auditiva, privacidad,
hacinamiento e interaccion entre los usuarios durante la espera. Estas condiciones
determinan la forma en que pacientes, acompafantes y personal comparten el
entorno construido. En este contexto, la privacidad trasciende la proteccion de
informacion sensible e incluye la regulacion del acceso visual y auditivo entre los
propios usuarios.

Asimismo, en la dimension cognitiva la traduccion proyectual requiere considerar
las condiciones que permiten a los usuarios reconocer referencias, comprender la
secuencia de atencién, anticipar recorridos y localizar los puntos relevantes del
proceso. En efecto, la comprensién operativa del entorno depende de la
coherencia entre la configuracion espacial, la informacion disponible y la
secuencia de uso. Cuando estas relaciones no se incorporan como requerimientos
proyectuales explicitos, los usuarios deben interpretar continuamente el
funcionamiento del sistema por si mismos.

En conjunto, las normas analizadas regulan condiciones minimas de
infraestructura, capacidad y equipamiento, pero desarrollan con menor precision
las relaciones espaciales, sociales e informacionales que intervienen en la
experiencia de espera. En consecuencia, estas dimensiones permanecen
insuficientemente explicitadas y operacionalizadas dentro del proceso proyectual.
Frente a esta brecha, resulta necesario un marco conceptual capaz de nombrar y
relacionar las condiciones fisicas, psicolégicas, sociales y cognitivas que
intervienen durante la espera, sin reducirlas a atributos aislados del espacio. Con
este propodsito, el capitulo siguiente desarrolla los conceptos de sistema
socioespacial, bienestar relacional, necesidades complejas, capacidades,
satisfactores y estresores, con el fin de construir una base analitica que permita
comprender como la configuracién del entorno participa en la experiencia y en la

operacion cotidiana de la atencién.
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lll. MARCO CONCEPTUAL DE LA SALA DE ESPERA COMO
SISTEMA SOCIOESPACIAL

El analisis del proceso institucional desarrollado en el capitulo anterior evidencié
que la comprensién de la sala de espera requiere un marco conceptual capaz de
integrar la organizacién del sistema de atencion, las necesidades de los usuarios y
la configuracion del entorno construido. Con este propésito, el presente capitulo
desarrolla las categorias conceptuales que fundamentan el analisis y la
formulacién de criterios de disefio

La psicologia ambiental permite comprender como el usuario percibe e interpreta
el entorno de la sala de espera. Sin embargo, la comprensién operativa del
proceso de atencion no depende unicamente de esa interpretacion perceptual,
sino también de la configuracion espacial, entendida como el sistema de
relaciones entre los componentes construidos. Desde esta perspectiva, el capitulo
incorpora un enfoque configuracional que vincula la organizacion fisica del espacio
con la comprension operativa del usuario.

El capitulo desarrolla las categorias analiticas que sustentan la investigacion y
concluye con su definicibn como base del disefio metodoldgico presentado en el

capitulo IV.

3.1 La sala de espera como sistema socioespacial

La sala de espera de consulta externa puede abordarse como un sistema
socioespacial porque en ella se integran condiciones institucionales, organizativas,
humanas y materiales durante el proceso de atencidén. No se trata unicamente de
un recinto destinado a la permanencia temporal, sino de un ambito donde la
gestion institucional se vuelve experiencia situada para los usuarios. En este
sentido, las reglas del servicio, los tiempos de atencién, las acciones del personal,
las practicas de los usuarios y las condiciones del entorno construido se articulan
en una misma situacioén de espera.

Desde la teoria general de sistemas, Bertalanffy (1968) plantea que un sistema se

comprende a partir de las relaciones entre sus componentes y de los intercambios
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que mantiene con su entorno. En congruencia con esta perspectiva, Flores
Gutiérrez y Lopez Dominguez (2020) y Flores Gutiérrez (2022) sostienen que el
disefio arquitectonico debe considerar de manera integrada la actividad humana,
la configuracion del entorno y las condiciones de habitabilidad. Asi, en las salas de
espera de las UMF esta aproximacion permite comprender que sus condiciones
dependen menos de elementos aislados —como el mobiliario o el equipamiento—
que de las relaciones que establecen con la organizacion del servicio, los
procesos de atencion y las formas de uso del espacio.

Esta perspectiva también se vincula con el enfoque sociotécnico de los servicios
de salud, donde personas, tareas, organizacion, tecnologias y entorno fisico
conforman un mismo sistema de trabajo. Desde el modelo SEIPS (Carayon et al.,
2006), la seguridad y el desempefio emergen de la interaccién entre estos
componentes. A su vez, la macroergonomia complementa esta perspectiva al
destacar la correspondencia entre los subsistemas humano, técnico y
organizacional. Hendrick y Kleiner (2001) sefialan que los sistemas de trabajo se
fortalecen cuando estos componentes se ajustan entre si y favorecen la
adaptacion reciproca entre tareas, organizacion, personas y entorno fisico. En
consecuencia, la sala de espera puede entenderse como un espacio donde dicha
correspondencia contribuye a la continuidad de la atencién y a la participacion del
usuario en el proceso.

En las UMF, la sala de espera articula dos temporalidades: la institucional,
organizada por agendas, turnos y secuencias administrativas, y la del usuario,
definida por la llegada, la permanencia y la expectativa de atencién. Como
resultado de esta convergencia, las tensiones que se presentan en el entorno de
espera no deben atribuirse unicamente a un elemento fisico especifico, sino a los
posibles desajustes entre los componentes del sistema. Una condicién espacial
puede volverse problematica cuando no corresponde con las acciones que el
sistema requiere o cuando no acompafia adecuadamente la secuencia de

atencion. Del mismo modo, una decision organizativa puede adquirir efectos
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espaciales al modificar las formas de permanencia, uso o interaccion dentro de la
sala.

Bajo esta légica, considerar la sala de espera como un sistema socioespacial de
gestion de la atencion permite integrar tres niveles de analisis: la organizacion
institucional del servicio, las practicas de uso de pacientes, acompafantes y
personal, y la configuracion del entorno construido. Desde esta perspectiva, la
configuracion espacial constituye el medio mediante el cual el usuario interpreta,
comprende y participa en la operacion cotidiana del sistema de atencion.

Sin embargo, la interaccion entre la organizacién institucional, las personas y el
entorno construido no produce unicamente una secuencia funcional de atencién,
sino que da lugar a un fendbmeno emergente: la experiencia de espera. Esta
experiencia no constituye una propiedad exclusiva del usuario, ni puede atribuirse
unicamente a las condiciones fisicas del espacio o a la organizacion del servicio.
Por el contrario, surge de la forma en que estos componentes se articulan durante
la permanencia en la sala de espera, configurando un proceso relacional en el que
las necesidades, expectativas y capacidades de los usuarios interactuan con las
dinamicas institucionales y las condiciones espaciales que las hacen posibles.

ENTORNO CONSTRUIDO

‘ pacial

Experiencia de

espera
personas La experiencia humana

como resultado de la
interaccion

GESTION DE LA ATENCIOI - - -
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Figura 8. Modelo conceptual del sistema socioespacial de la experiencia de espera

en las Unidades de Medicina Familiar. Elaboracion propia

En consecuencia, la experiencia de espera puede entenderse como la expresion
humana del funcionamiento del sistema socioespacial. Mientras el sistema
describe la estructura de relaciones que organiza la atencién, la experiencia
constituye la manera en que dichas relaciones se manifiestan para quienes
participan en ella. Desde esta perspectiva, comprender la sala de espera implica
no solo identificar sus componentes y su organizacion, sino también analizar como
la interaccion entre ellos favorece o dificulta determinadas formas de permanencia,
orientacion, interaccion y participacion durante el proceso de atencion.

Reconocer la sala de espera como sistema socioespacial permite identificar sus
componentes y las relaciones de interdependencia que mantienen entre si; sin
embargo, ello no determina por si mismo cuando dichas relaciones resultan
adecuadas para los usuarios. Para valorar esta correspondencia es necesario
definir el bienestar como una condicion relacional entre las capacidades

personales, la organizacion institucional y el entorno construido.

3.2 Bienestar como condicién relacional

El bienestar se entiende en esta investigacion como una condicion relacional que
emerge cuando las personas pueden satisfacer necesidades complejas y ejercer
capacidades de actuacion dentro de un contexto determinado. En el contexto de la
espera, por tanto, no se reduce a la comodidad o a la ausencia de malestar, sino
que depende de la interaccion entre las personas, la organizacion del sistema de
atencion y la configuracion del entorno construido. Desde el enfoque de
capacidades, el bienestar se vincula con las posibilidades reales de actuacién de
las personas; es decir, no depende unicamente de la disponibilidad de recursos o
condiciones materiales, sino de la posibilidad efectiva de utilizarlos de acuerdo con
sus necesidades, circunstancias y margenes de accion (Sen, 1999; Nussbaum,

2011, 2012). En consecuencia, el bienestar durante la espera se expresa en la
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medida en que la organizacion del sistema y la configuracion del entorno
construido amplian o restringen dichas posibilidades de actuacion.

En una sala de espera, esto significa que la presencia de mobiliario, circulacion,
sefalizacion o proximidad a los servicios no garantiza por si misma el bienestar.
Lo determinante es que la configuracion espacial permita al usuario orientarse,
mantener cierto grado de privacidad, comprender el proceso de atencion y
anticipar su transicion hacia la consulta. En este sentido, la relacion entre
necesidades y capacidades adquiere especial relevancia en la atencién médica,
donde la espera ocurre bajo condiciones de incertidumbre, dependencia
institucional y acceso limitado a la informacién. Dado que el usuario no controla el
tiempo ni la secuencia del proceso de atencion, el entorno construido adquiere un
papel decisivo al facilitar —o dificultar— la comprensién del proceso y la
posibilidad de orientarse y actuar durante la espera.

Asi, cuando el espacio ofrece referencias claras, continuidad de los recorridos y
relaciones legibles con los puntos de atencion, amplia las posibilidades del usuario
para orientarse, anticipar el proceso y actuar dentro del sistema. En cambio,
configuraciones que generan ambigledad, exposicion o interferencias restringen
esas posibilidades. De este modo, el bienestar en las salas de espera se expresa
en la posibilidad de que los usuarios comprendan el entorno, anticipen el proceso
de atencion, mantengan cierto grado de control sobre su permanencia, conserven
niveles adecuados de privacidad y participen de manera inteligible en la dinamica
institucional. Estas condiciones involucran simultdneamente dimensiones fisicas,
psicologicas, sociales y cognitivas, por o que una misma condicidon espacial puede

incidir en varias de ellas y no deben entenderse como categorias independientes.
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Figura 9. Bienestar como condicion relacional de la experiencia de espera.

Elaboracion propia

Bajo esta perspectiva, definir el bienestar como una condicion relacional exige
precisar tres componentes distintos: las necesidades que deben poder resolverse
durante la espera, las capacidades que expresan las posibilidades reales de
actuacion del usuario y los satisfactores, entendidos como los arreglos espaciales,

organizativos, sociales e informacionales que apoyan o dificultan dicha resolucién.

3.3 Necesidades, capacidades y satisfactores

Una vez definida la experiencia de espera como un fendbmeno emergente de la
interaccion entre las personas, la organizacion del servicio y el entorno construido,
resulta necesario profundizar en la dimensién humana que participa en dicha
interacciéon. Comprender la experiencia de espera implica reconocer que las
personas no ocupan el espacio uUnicamente como usuarios del sistema de
atencion, sino como individuos cuyas necesidades, capacidades y posibilidades de

actuacion condicionan la manera en que experimentan dicho entorno.
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Desde el enfoque del Desarrollo a Escala Humana, las necesidades humanas no
se conciben como carencias aisladas ni como demandas jerarquizadas, sino como
un sistema interdependiente de condiciones fundamentales (Max-Neef et al., 1986,
1993). Esta perspectiva desplaza el analisis arquitecténico de la provision de
espacio hacia las condiciones que permiten o dificultan la resolucion de
necesidades durante la espera. En consecuencia, la sala de espera deja de
entenderse unicamente como un lugar de permanencia y puede analizarse como
un entorno que favorece o tensiona necesidades como la proteccion, el
entendimiento, la participacion, la identidad, la libertad y la subsistencia.

Desde esta perspectiva, las necesidades no constituyen atributos aislados de las
personas, sino una dimension mediante la cual puede comprenderse la
experiencia de espera producida por el sistema socioespacial. Analizar las
necesidades implica reconocer que la experiencia de espera depende de la forma
en que el entorno construido y la organizacion del servicio favorecen o limitan las
posibilidades de las personas para resolverlas durante el proceso de atencion.
Max-Neef et al. (1993) plantean que las necesidades se actualizan a través de
satisfactores, entendidos como formas de ser, tener, hacer o estar mediante las
cuales las personas buscan resolver sus necesidades en un contexto
determinado. Los satisfactores no equivalen uUnicamente a objetos o bienes
materiales, sino a arreglos culturales, sociales, organizativos y ambientales que
permiten o dificultan dicha resolucion.

Para los fines de esta investigacion, estas necesidades se interpretan como
configuraciones interdependientes que se manifiestan simultaneamente durante la
experiencia de espera y cuya resoluciéon depende de condiciones ambientales,
espaciales, organizativas y sociales. En una Unidad de Medicina Familiar, la
necesidad de proteccion puede relacionarse con la orientacion, la comprensién del
proceso de atencidon influir en la percepcién de control y las condiciones de
interaccion social afectar tanto la privacidad como la permanencia. Por ello, la
investigacion adopta el concepto de necesidades humanas complejas para

referirse al conjunto de necesidades que emergen de manera articulada en una
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situacion especifica, reconociendo que una misma condicidén espacial puede incidir
simultdneamente en diversas necesidades y, en consecuencia, en distintas
dimensiones del bienestar.

La sala de espera constituye un entorno donde los satisfactores pueden
materializarse en condiciones espaciales. La disposicion de asientos, recorridos,
referencias visuales, proximidad a los puntos de atencién y condiciones
ambientales adquiere sentido en la medida en que facilita la resolucion de
necesidades durante la espera. Por ello, el analisis arquitectonico no debe
limitarse a constatar la presencia de estos elementos, sino a comprender como su
configuracion participa en la relacion entre necesidades, capacidades y bienestar.
Max-Neef et al. (1993) distinguen distintos tipos de satisfactores segun la forma en
que inciden en las necesidades. Los satisfactores sinérgicos atienden una
necesidad y favorecen simultdneamente otras; los singulares atienden una
necesidad especifica sin afectar de manera relevante las demas; los inhibidores
atienden una necesidad, pero dificultan la resolucibn de otras; los
pseudo-satisfactores generan una apariencia de resolucion sin atender de fondo la
necesidad; y los violadores o destructores, aunque se presentan como respuestas
a una necesidad, terminan impidiendo su satisfaccién y afectando otras
necesidades asociadas.

Un mismo arreglo espacial puede actuar como un satisfactor o adquirir un caracter
inhibidor segun la forma en que se articule con el resto del sistema. Asi, un
conjunto de asientos favorece la permanencia cuando permite esperar en
condiciones de descanso, orientacidn y accesibilidad, pero puede dificultar
simultaneamente otras necesidades si genera exposicion visual, interfiere con los

recorridos o limita la comprension del proceso de atencién.
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Figura 10. Relacion entre necesidades, satisfactores y capacidades durante la

experiencia de espera. Elaboracion propia

La necesidad expresa aquello que debe poder resolverse durante la espera; la
capacidad se refiere a las posibilidades reales de actuaciéon de la persona en esa
situacion; y el satisfactor corresponde al arreglo espacial, organizativo, social o
informacional que facilita o dificulta dicha resolucion.

En este sentido, el entorno construido puede entenderse como parte de los
satisfactores que median entre las necesidades del usuario y sus capacidades de
actuacion. Cuando su configuracién favorece la orientacién, la comprension del
proceso, la permanencia o la interaccion, contribuye a la resolucion de dichas
necesidades. En cambio, cuando estas condiciones son insuficientes,incrementa
la demanda adaptativa del usuario, configurando las condiciones espaciales que

posteriormente seran analizadas como estresores.

3.4 Estresores y demanda adaptativa

Si el satisfactor es el arreglo de ser, tener, hacer o estar mediante el cual una
necesidad puede resolverse en un contexto determinado, el estresor puede
entenderse como una condicion que interfiere, debilita o contradice dicha

resoluciéon. En el caso de las salas de espera, esta condicién puede ser ambiental,
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espacial, organizativa o de interaccion, siempre que incremente la demanda
adaptativa del usuario y afecte una o varias dimensiones del bienestar.

Conviene precisar que el término estresor no se utiliza aqui Uunicamente en su
acepcion fisiologica o psicobioldgica. En el contexto de esta investigacion, un
estresor no se limita a estimulos fisicos como ruido, temperatura o iluminacion,
sino que también puede expresarse como ambiguedad espacial, pérdida de
orientacion, exposicidon social, proximidad no deseada, interrupcion de recorridos o
incertidumbre sobre el proceso de atencidn. De este modo, se evita una
interpretacion reducida del concepto y se le sitia como una categoria analitica
para comprender la relacidén entre espacio, sistema de atencion y bienestar.

Desde esta perspectiva, la relacion con el enfoque del Desarrollo a Escala
Humana permite precisar el concepto. El estresor no sustituye al satisfactor, sino
que evidencia cuando este resulta insuficiente o entra en tensidn con otras
necesidades. Asi, una sala con asientos disponibles puede satisfacer la necesidad
de permanencia; sin embargo, si su disposicion dificulta la orientacién, reduce la
privacidad o interfiere con los recorridos, ese mismo arreglo espacial deja de
actuar como un satisfactor plenamente eficaz y genera exigencias adicionales
para el usuario.

Una condicidon espacial no constituye un estresor por su mera existencia. Se
reconoce como tal cuando, dentro de una situacidn concreta, incrementa las
exigencias de adaptacion, interfiere con la resolucion de necesidades, restringe
capacidades o genera conflictos entre ellas. En consecuencia, una misma
condicion puede producir efectos distintos segun su intensidad, duracién, relacién
con otros componentes y contexto de uso.

La incorporacién del concepto de estresor permite reconocer que una condicion
espacial puede modificar el efecto de un satisfactor. Cuando incrementa la
incertidumbre, la exposicidon, la interferencia o la dependencia, aumenta la
demanda adaptativa; cuando favorece la orientacion, la continuidad, la separacién
o la existencia de referencias claras, la reduce y amplia las posibilidades de

actuacion del usuario. Por ello, el estresor no constituye una entidad aislada, sino
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una condicién que modula la relacion entre el entorno construido, las necesidades
complejas y las capacidades del usuario.

Esta interpretacion encuentra sustento en la teoria del estrés ambiental, segun la
cual la carga no surge unicamente de la presencia de un estimulo, sino de la
relacion entre las demandas del entorno y los recursos que la persona tiene para
afrontarlas. Evans y Cohen (1987) plantean que los estresores ambientales
pueden producir efectos fisioldgicos, cognitivos y conductuales cuando exceden la
capacidad de adaptacion del individuo. Asimismo, Lazarus y Folkman (1984)
entienden el estrés como una transaccion entre persona y entorno, donde la

evaluacion de la situacion y los recursos disponibles son determinantes.

Figura 11. El estresor como modulador de la relacion entre necesidades,

satisfactores y capacidades. Elaboracion propia

En el contexto de las instituciones de salud, esta relacidn adquiere especial
relevancia porque la espera ocurre bajo condiciones de incertidumbre temporal,
dependencia institucional y necesidad constante de comprender la dinamica del

servicio. En este sentido, un estresor se manifiesta cuando interfiere en la
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resolucion de necesidades, restringe capacidades, incrementa la demanda
adaptativa o genera tensiones entre necesidades durante la espera.

En sintesis, el estresor se entiende como una condicién multidimensional cuya
incidencia depende de su intensidad, duracion, alcance y de su relacion con otras
condiciones y necesidades. En las salas de espera, sus efectos pueden
manifestarse simultaneamente en las dimensiones fisica, psicoldgica, social y
cognitiva del bienestar, dado que estas mantienen una relacion de

interdependencia.

3.5 Dimensiones fisica, psicolégica, social y cognitiva del bienestar

Aunque las dimensiones del bienestar se presentan por separado para facilitar su
analisis, en la experiencia de espera operan de manera interdependiente y una
misma condicién espacial puede afectar simultaneamente varias de ellas. Por ello,
las dimensiones fisica, psicoldgica, social y cognitiva se utilizan como ambitos de
organizacion analitica para reconocer distintas formas de relacion entre entorno
construido, organizacién institucional y bienestar. No constituyen entidades
clinicas ni categorias mutuamente excluyentes, ya que una misma condicion
puede incidir simultdneamente en varias de ellas. En este sentido, permiten
organizar los ambitos en los que una relacion socioespacial puede favorecer o
tensionar el bienestar. Sin embargo, no expresan por si mismas aquello que
necesita resolverse ni aquello que el usuario puede hacer. esas funciones
corresponden, respectivamente, a las necesidades y a las capacidades.

La dimension fisica se refiere a las condiciones corporales y ambientales que
intervienen en la permanencia y el desplazamiento dentro de la sala de espera.
Comprende la relacién entre el cuerpo, el mobiliario, la accesibilidad, los recorridos
y las condiciones ambientales, de modo que el bienestar puede verse afectado
cuando la configuracién espacial incrementa la demanda corporal asociada con
esperar, desplazarse o acceder a los distintos puntos de atencién. En particular,
entre las principales condiciones se encuentran el mobiliario, la continuidad de los

recorridos, la presencia de obstaculos y factores ambientales como la iluminacion,
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la temperatura, la ventilacion o el ruido. No obstante, mas que analizar estos
elementos de forma aislada, interesa comprender cémo su organizacién espacial
condiciona las posibilidades de permanencia, movilidad y acceso durante la
espera.

Por su parte, la dimension psicoldgica se vincula con la forma en que los usuarios
interpretan y experimentan la situacion de espera. Incluye condiciones
relacionadas con incertidumbre, anticipacion, sensacidn de descontrol, seguridad
percibida y posibilidad de comprender lo que ocurre; en consecuencia, el bienestar
psicoldgico se relaciona con la posibilidad de comprender la situacién que se esta
viviendo, manteniendo un nivel razonable de control percibido sobre la experiencia
de espera.

De manera complementaria, la dimension social se refiere a las relaciones que se
producen entre los usuarios y su entorno humano inmediato durante la espera.
Comprende condiciones de proximidad, exposicion, privacidad, interferencia,
hacinamiento e interaccion, las cuales influyen en la manera en que los usuarios
comparten el entorno construido. En este contexto, la privacidad no se limita a la
proteccion de informacién sensible, sino que involucra también la regulacion del
acceso visual y auditivo por parte de otros usuarios. Estudios realizados en
departamentos de urgencias han evidenciado que la configuracion fisica del
espacio puede incrementar de manera sustancial la percepcion de privacidad
adecuada entre los pacientes. Asimismo, Mozota Duarte et al. (2013) identificaron
en hospitales espafioles que la privacidad auditiva recibe las valoraciones mas
bajas por parte de los usuarios, lo que sugiere que los criterios acusticos y de
separacion espacial constituyen aspectos especialmente vulnerables en los
disefios convencionales. En la misma linea, Nicholls (2010) sehala que las
interacciones entre pacientes en la sala de espera constituyen una dimension
social poco considerada, pese a su influencia en la experiencia mediante el
intercambio de informacioén, la comunicacion y la asistencia mutua.

Finalmente, la dimension cognitiva se relaciona con los procesos mediante los

cuales los usuarios comprenden, interpretan y utilizan la informacion disponible en
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el entorno. Incluye la posibilidad de reconocer referencias, comprender la
secuencia del proceso de atencién, anticipar recorridos y localizar los puntos
relevantes para el desarrollo de la consulta. Cuando estas condiciones no estan
presentes, pueden surgir dificultades de orientacion, dependencia de terceros o
errores en la interpretacion del funcionamiento del sistema.

BIENESTAR

Dimension- Dimension- Dimensién-
Fisica Psicoldgica Social

| Dimension-Cognitiva I

Un mismo estresor puede afectar
simultaneamente varias dimensiones

Figura 12. Dimensiones analiticas del bienestar durante la experiencia de espera.

Elaboracion propia

En sintesis, la dimension fisica se relaciona con la permanencia, la movilidad y la
accesibilidad; la psicolégica, con la incertidumbre, la anticipacion, la seguridad y el
control percibido; la social, con la privacidad, la proximidad, la exposicién y la
interaccion; y la cognitiva, con la orientacion, el reconocimiento de referencias, la
comprensién de la secuencia y la autonomia informacional. Estas dimensiones no
son excluyentes, pues wuna misma condicibn espacial puede incidir
simultdneamente en mas de una de ellas.

Si bien las cuatro dimensiones permiten organizar los ambitos de afectacion, por si
solas no explican como se estructuran espacialmente las condiciones de espera.

Por esta razodn, resulta necesario examinar la configuracion arquitectonica, la
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posicidon relativa de los espacios, la profundidad, la conectividad y la secuencia

entre acceso, permanencia y consulta.

3.6 Configuracion espacial, profundidad y secuencia

La configuracion espacial se entiende como el sistema de relaciones que organiza
la posicion relativa entre accesos, recorridos, areas de permanencia, limites y
puntos de atencién. Su analisis no se limita a la forma o a las dimensiones
aisladas de los componentes, sino que considera la manera en que estos se
articulan dentro del conjunto construido y condicionan la continuidad, el
movimiento y las transiciones del sistema de espera.

En la sala de espera, la configuracion espacial organiza las relaciones entre
permanencia, circulaciéon y acceso. La disposicion del mobiliario, la ubicacién de
los puntos de atencion y la posicion de los accesos condicionan las trayectorias,
las proximidades y las posibilidades de actuacion de los usuarios. En
consecuencia, acciones como localizar un consultorio, mantener distancia
respecto de otros usuarios o permanecer atento al llamado pueden verse
facilitadas o dificultadas segun la organizacion del espacio. Desde esta
perspectiva, la teoria de la logica social del espacio, desarrollada por Hillier y
Hanson (1984) y sistematizada posteriormente por Hillier (1996), plantea que la
organizacion espacial puede analizarse como un sistema de relaciones
configuracionales, donde las propiedades de un espacio dependen de su posicion
relativa dentro del conjunto y no unicamente de sus atributos aislados. Este
enfoque, conocido como Space Syntax, propone que el espacio construido
organiza relaciones de movimiento, encuentro y separacion mediante su
configuracion, mientras que variables como la profundidad, la integracion y la
conectividad influyen en la forma en que los usuarios comprenden y recorren un
entorno (Hillier, 1996). En contextos sanitarios, este enfoque permite analizar las
relaciones entre areas de espera, circulacion, accesos y puntos de atencion,
proporcionando una base configuracional para vincular la forma arquitecténica con

el comportamiento espacial (Peponis et al., 1997).
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Dentro de esta perspectiva configuracional, la profundidad topoldgica expresa la
relacion entre un espacio de origen y los espacios sucesivos que deben
atravesarse para alcanzar un destino dentro del sistema. Se define por la cantidad
de pasos, cambios o transiciones que median entre posiciones como el acceso, el
registro, la espera, los puntos de atencion y la consulta, y no por la longitud fisica
del recorrido. Para representar esta organizacion, la légica de los grafos
justificados desarrollada por Hillier y Hanson (1984) permite representar
secuencias de acceso, niveles de profundidad y relaciones de dependencia entre
los componentes de un sistema espacial. El grafo organiza los espacios segun los
pasos topoldgicos que los separan de una posicion de origen, haciendo visible la
estructura relacional del recorrido sin reproducir necesariamente su geometria.
Junto con la profundidad, la conectividad describe las relaciones directas e
inmediatas de un espacio, mientras que la integracion expresa su accesibilidad
relativa respecto del sistema completo. La profundidad, por su parte, indica
cuantos pasos o transiciones separan una posicion de otra. Conviene distinguir
este concepto de la distancia métrica, que expresa la longitud fisica recorrida,
mientras que la profundidad topoldgica cuenta los pasos, espacios, portales o
transiciones que deben atravesarse entre un origen y un destino. Por ello, dos
destinos situados a distancias semejantes pueden presentar profundidades
distintas si uno requiere mas cambios espaciales o decisiones intermedias.

A partir de estas relaciones configuracionales, las franjas de transito articulan el
sistema de espera al conectar las distintas etapas del proceso de atencion médica.
Su organizacién permite reconstruir la secuencia espacial que vincula el ingreso,
la orientacion, la verificacion de datos, la permanencia y el acceso a consulta. Mas
que describir areas de circulacion, esta secuencia expresa la estructura espacial
que sostiene la operacién cotidiana del sistema.

A lo largo de dicha secuencia, un punto de decisién se define por la existencia de
alternativas funcionales que requieren seleccion por parte del usuario, mas que
por las dimensiones o la apertura del espacio. Estas alternativas pueden implicar

dirigirse a un modulo de informacion, incorporarse a un area de permanencia,
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continuar hacia otra circulacién, acceder a los consultorios 0 abandonar el sistema
de espera. En consecuencia, constituyen bifurcaciones operativas cuya claridad
depende de la correspondencia entre la configuracion espacial, las referencias
visibles y la informacién disponible en el momento de la decision.

Del mismo modo, la continuidad espacial se refiere a la articulacion reconocible
entre accesos, recorridos, areas de permanencia y destinos dentro del proceso de
atencion. En contraste, la fragmentacion aparece cuando esta relacién incorpora
rupturas, desvios, cambios sucesivos o0 dependencias intermedias que
interrumpen la secuencia entre una etapa y otra.

En este contexto, la profundidad describe la cantidad y relacién de transiciones
dentro de la red espacial, mientras que la secuencia expresa la correspondencia
entre dichas transiciones y las etapas del proceso de atencién —llegada, registro,
permanencia, llamado y consulta—. En consecuencia, la secuencia articula la
estructura espacial con el proceso institucional, mas que una simple ruta de
desplazamiento.

En conjunto, la profundidad, la conectividad y la secuencia permiten describir
cdmo se estructura el sistema espacial, pero no bastan para explicar si el usuario
puede reconocerlo y comprenderlo. Para ello, es necesario examinar los campos
visuales, la legibilidad, la orientacién, las referencias y la disponibilidad perceptual

de los nodos de atencion.

3.7 Visibilidad, orientacion y comprension operativa

La orientacién y comprension del entorno se relacionan con la capacidad del
usuario para interpretar la légica espacial y operativa del sistema de atencién. En
una sala de espera, esto implica reconocer donde permanecer, como identificar
una indicacién, cuando responder al llamado, hacia donde desplazarse y cémo
integrarse a la secuencia institucional de consulta.

En este contexto, la literatura sobre wayfinding permite ampliar esta lectura al
mostrar que la orientacion no depende solo de la sefalizacion, sino de la relacion

entre toma de decisiones, informacién ambiental y estructura espacial. Arthur y
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Passini (1992) sostienen que orientarse implica formular una estrategia, reconocer
referencias, tomar decisiones sucesivas y verificar si el desplazamiento
corresponde con el objetivo buscado. En entornos de atencion meédica, esta
condicion adquiere relevancia porque el usuario puede encontrarse en una
situacion de incertidumbre, presion temporal o dependencia institucional.

De manera complementaria, desde la perspectiva de Lynch (1960), un entorno
resulta legible cuando sus recorridos, limites, nodos y referencias presentan una
organizacion reconocible que permite construir una imagen comprensible del
espacio. Aplicado a la sala de espera, este principio permite analizar si los
accesos, las circulaciones, las areas de permanencia y los puntos de atencién
pueden identificarse y relacionarse de manera que favorezcan la comprension
operativa del proceso de atencion.

En conjunto, la sefalizacion proporciona informacién explicita; la legibilidad
expresa qué tan reconocible resulta la organizacion espacial; y el wayfinding
corresponde al proceso mediante el cual el usuario integra ambas para orientarse
y tomar decisiones durante su recorrido. Asi, la eficacia de la informacion depende
de que esté disponible en el lugar y momento en que se requiere. En
consecuencia, la sefializacién no sustituye una configuracién espacial legible, sino
que ambas deben actuar de manera coordinada.

En Jdltima instancia, la comprension operativa del entorno depende de la
coherencia entre la configuracion espacial, la informacion disponible y la
secuencia del proceso de atencién. Cuando estas relaciones son claras, los
usuarios pueden orientarse, comprender el funcionamiento del sistema, anticipar
las transiciones y actuar con mayor autonomia. En cambio, cuando resultan
ambiguas o fragmentadas, aumentan la incertidumbre y la dependencia de
instrucciones adicionales.

La visibilidad constituye otra condicidon relevante para la orientacion y la
comprensiéon del entorno. Benedikt (1979) define la isovista como el conjunto de
puntos visibles desde una posicion determinada dentro de una configuracion

espacial. Posteriormente, diversos autores ampliaron esta aproximacion mediante
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herramientas de andlisis de visibilidad y configuracion espacial aplicadas al
estudio de edificios y sistemas arquitecténicos complejos (Turner et al., 2001).

En este contexto, el campo visual expresa aquello que resulta potencialmente
visible desde una posicién determinada. Su forma depende de la relacion entre la
ubicaciéon del observador, los limites del espacio, las aperturas, la orientacion y los
elementos que obstruyen o permiten la vision. Por tanto, la visibilidad constituye
una relacion espacial potencial y no una conducta efectiva de observacion. En
consecuencia, la visibilidad potencial no equivale a observar efectivamente un
elemento, reconocerlo como referencia ni experimentar una condicién subjetiva de
privacidad o incomodidad. Mas bien, expresa unicamente una posibilidad
estructural derivada de la organizacion espacial.

A partir de esta distincion, la visibilidad operativa se refiere a la disponibilidad
visual de elementos necesarios para comprender y seguir el proceso de atencion.
Entre estos pueden distinguirse nodos de informacion y verificacion, como el
modulo de asistente médica, y nodos de transicion, como las puertas de los

consultorios.
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Asistente médica

Figura 13. Nodos de informacién y transicion en la sala de espera de una Unidad

de Medicina Familiar. Foto tomada en UMF del estado de Querétaro 2026.

En este sentido, las referencias espaciales corresponden a los nodos que
permiten al usuario comprender la dinamica operativa de la consulta externa, al
funcionar como puntos de orientacion, verificacion y anticipacion dentro del
sistema de espera. El primer tipo de referencia corresponde al moédulo de
asistente médica, entendido como nodo de informacién que gestiona el registro, la
verificacion y la comunicacion del proceso de atencion. Su visibilidad desde las
posiciones de espera puede favorecer la comprension de la secuencia del proceso
y reducir la dependencia de indicaciones indirectas o de la observacion del

comportamiento de otros usuarios. El segundo tipo de referencia corresponde a
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las puertas de consultorio, entendidas como nodos de transicion hacia la atencion
clinica. Su disponibilidad visual puede permitir al usuario anticipar el llamado,
reconocer la secuencia de ingreso y comprender la relacion entre la permanencia
en sala y el momento de consulta. Por ello, la relevancia de estas referencias
radica en su funcion dentro del sistema de atencion y no unicamente en su
presencia fisica dentro de la planta, sino en las relaciones que establecen con las
posiciones de permanencia, los recorridos posibles, las obstrucciones materiales y
la orientacidn de los usuarios.

A partir de lo anterior, la visibilidad expresa la posibilidad geométrica de acceder
visualmente a un elemento; el reconocimiento implica identificarlo como una
referencia relevante; la orientacidn permite localizarse y seleccionar una accion o
ruta; y la comprension operativa supone interpretar como esa referencia participa
en la secuencia institucional de atencién. En otras palabras, ver un nodo no
garantiza reconocer su funcién ni comprender qué accion corresponde.

No obstante, las relaciones visuales presentan, ademas, una condicion
ambivalente. Por una parte, pueden favorecer la orientacion, la anticipacion del
proceso y el reconocimiento de puntos de atencién. Por otra, configuraciones con
alta exposicion pueden incrementar la sensacion de vigilancia constante, reducir el
control sobre la propia presencia o dificultar la regulacién de la privacidad durante
la espera. La vigilancia se entiende aqui como la posibilidad estructural de
observar a otros usuarios o ser observado por ellos, mientras que el
reconocimiento se refiere a la capacidad de identificar actores, posiciones o
situaciones relevantes dentro del proceso de atencion.

En conjunto, la configuracion espacial organiza la posicion y la secuencia de los
componentes; los campos visuales determinan qué elementos pueden percibirse
desde cada posicion; las referencias permiten identificar puntos relevantes; el
wayfinding articula la informacion con la toma de decisiones; y la comprension
operativa integra estas condiciones para que el usuario interprete como actuar

dentro del proceso de atencién.
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Con base en esta articulacién conceptual, las relaciones entre configuracion,
secuencia, visibilidad, orientacién, proximidad y permanencia permiten delimitar
categorias analiticas observables para estudiar la sala de espera como sistema
socioespacial. Sobre esta base, el siguiente apartado integra estas categorias y

establece su relacion con las dimensiones del bienestar.

3.8 Categorias analiticas de la investigacion

Las categorias analiticas delimitan relaciones observables derivadas del marco
conceptual y permiten traducir conceptos como necesidades complejas,
capacidades, satisfactores y estresores en ambitos de lectura vinculados con la
configuracion socioespacial de la sala de espera. En este marco, la unidad
analitica corresponde a la relacién entre componentes espaciales, organizativos,
informacionales y humanos que puede observarse en la configuracion de la sala
de espera. De este modo, las condiciones estudiadas no se comprenden como
atributos fisicos aislados, sino como articulaciones que intervienen en el
funcionamiento del sistema de atencién y en las posibilidades de actuacion de los
usuarios.

Las relaciones analiticas pueden clasificarse en tres tipos: espaciales, cuando
dependen de la disposicion, localizacion, distancia, visibilidad, accesibilidad,
recorridos o proximidades; funcionales, cuando derivan de los procesos de uso,
las secuencias de atencion, la organizacidn operativa o la interaccion entre
actividades; y materiales, cuando se asocian con el mobiliario, los elementos
constructivos, las condiciones ambientales o las caracteristicas fisicas del entorno.
A partir de esta clasificacion, las categorias se relacionan, para fines analiticos,
con las dimensiones fisica, psicolégica, social y cognitiva del bienestar. No
obstante, esta relacion es de caracter no excluyente: una misma categoria puede
incidir en varias dimensiones y una misma dimension puede expresarse mediante
distintas categorias, segun la relacion socioespacial analizada.

Las variables consideradas no representan elementos fisicos aislados, sino

relaciones espaciales observables en las salas de espera analizadas. En primer
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lugar, la exposicion visual se entiende como la relacion entre las posiciones de
espera, los campos visuales disponibles y la visibilidad reciproca entre usuarios.
Su analisis permite identificar como la configuracion espacial favorece o limita
condiciones de resguardo, vigilancia, exposicidon y control visual durante la
permanencia.

En segundo lugar, la orientacidén funcional se entiende como la capacidad del
entorno para hacer comprensible la Iégica operativa del proceso de atencion. En
consecuencia, depende de la visibilidad de los consultorios, las asistentes
médicas, los puntos de decisidn y las referencias informativas que permiten al
usuario comprender la secuencia de atencidn y anticipar sus acciones.

En tercer lugar, la proximidad interpersonal corresponde a la relacion espacial
entre usuarios, acompafantes y trayectorias de circulacion. A través de ella, es
posible identificar condiciones de exposicién social, interferencia proxémica y
regulacion de distancias durante la espera.

Finalmente, la continuidad operativa se entiende como el grado de articulacion
entre las areas de acceso, permanencia, transicion y atencion. Desde esta
perspectiva, la transicion y la secuencia espacial describen cémo la configuracion
del entorno facilita o dificulta la incorporacion del usuario al sistema de atencion y
su desplazamiento entre las distintas etapas del proceso.

Como complemento de estas variables, se incorporan tres relaciones de apoyo
que permiten comprender la estructura general del sistema: la profundidad
topoldgica, la composicion material y la implantacion. La profundidad topoldgica
describe cdmo se relaciona cada espacio con el conjunto mediante su integracion
y conectividad; la composicién material expresa la relacién entre el area libre
operativa, el mobiliario y los elementos arquitectonicos que organizan el espacio
de espera; y la implantacion examina la posicion relativa del sistema de espera
dentro de la UMF en relacion con los accesos, otras areas de espera y los
principales componentes funcionales del edificio.

En conjunto, las variables constituyen el nivel de traduccién entre las categorias

analiticas y las relaciones espaciales observables. Por tanto, su funcion es
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delimitar aquello que puede identificarse en la configuracién de la sala sin
confundir el concepto tedrico con su expresion espacial. En consecuencia, el
concepto explica una relacion general; la categoria organiza el ambito de analisis;
la variable define la relacion espacial observable; y el indicador permite
reconocerla y registrarla.

Con base en esta correspondencia, la configuracion sistémica puede analizarse
mediante la profundidad topoldgica, la conectividad, la continuidad entre etapas y
los puntos de decisién. Por su parte, la orientacion y la comprension operativa
pueden analizarse mediante la exposicidn visual, los campos visuales, la
disponibilidad de nodos de atencidén, el reconocimiento de referencias y la
comprensiéon de la secuencia de atencion. De igual forma, la proximidad
interpersonal se reconoce a partir de la relacidn entre las posiciones de
permanencia, los recorridos y las areas de transito. Finalmente, la composicidon
material se expresa mediante el area libre operativa, la ocupacion por mobiliario y

la presencia de elementos construidos.
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Tabla 1. Correspondencia entre conceptos, categorias, variables e indicadores de

analisis

Categoria

conceptual

Relaciéon que expresa

Dimensiones
asociadas

Variable
principal

Indicadores
conceptuales

Sistema
socioespacial

Permanencia

Transicion y
secuencia

Visibilidad
operativa

Exposicion visual

Proximidad e
interferencia

Configuracion
sistémica

Composicion
material

Articulacién entre
organizacion, usuarios,
procesos, informacion,
objetos y espacio

Condiciones espaciales que
sostienen la espera corporal
y operativa

Articulacion entre acceso,
decision, espera, llamado y
consulta

Disponibilidad visual de
referencias y nodos
institucionales

Acceso visual entre usuarios
y posibilidad de regulacion
interpersonal

Relacion entre
permanencias, distancias
interpersonales y circulacion

Posicion relativa de los
componentes dentro de la
red espacial

Relacién entre superficie
disponible, mobiliario y
elementos construidos

Fisica,
psicolégica,
social y
cognitiva

Fisicay

psicolégica

Fisicay
cognitiva

Cognitiva y
psicolégica

Social y
psicolégica

Social y fisica
Cognitiva 'y

psicolégica

Fisica y social
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Organizacion
socioespacial

Condiciones de
permanencia

Continuidad
operativa

Orientacion
funcional

Exposicion
visual

Proximidad
interpersonal

Estructura
configuracional

Composicion
material

Componentes, relaciones,
escalas y desajustes

Posiciones, accesibilidad y
area disponible

Pasos, profundidad,
transiciones y puntos de
decision

Campos visuales, nodos
visibles y reconocimiento de
referencias

Reciprocidad, resguardo,
vigilancia y mediadores

Distancias, cruces,
trayectorias e interferencias

Profundidad, conectividad,
integracion y fragmentacion

Area libre, ocupacion y
proporciones espaciales



IV. DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

La revision realizada delimita el vacio de investigacién como la falta de articulacion
entre los enfoques sobre bienestar, comportamiento y entorno construido, las
condiciones institucionales y operativas de las UMF y las herramientas
arquitectonicas para traducir estas relaciones en criterios de disefio. Con base en
esta delimitacion, el presente capitulo desarrolla la estrategia metodoldgica que
organiza la investigacion mediante categorias de analisis, revision documental,
analisis normativo, verificacion planimétrica, comparacion de casos y formulacion
de criterios arquitecténicos para las salas de espera de las UMF.

Para ello, la investigaciéon se desarrolla en cinco etapas secuenciales, cuyos
resultados mantienen la trazabilidad entre la evidencia documental, normativa,
planimétrica y proyectual. La Figura 14 presenta el esquema general del proceso
metodoldgico y la relacidbn entre las principales etapas que integran la
investigacion. Los procedimientos correspondientes se presentan en los apartados

siguientes.

Seleccion de casos

\

Construccion de evidencia documental

Matriz de Matriz
estresores normativa

Verificacion y homologadon de casos

Sistema instrumental
Aplicacion de cartografias

Integracion de resultados
Patrones

Criterios de diseno
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Figura 14. Esquema general del proceso metodoldgico de la investigacion.

4.1 Estrategia metodolégica

La presente investigacion adopta un enfoque cualitativo e interpretativo orientado
a comprender las relaciones entre la organizacién institucional, la configuraciéon
espacial y las condiciones de bienestar que emergen durante la espera en las
salas de consulta externa de las UMF. Su propdsito no es establecer relaciones
causales ni producir generalizaciones estadisticas, sino interpretar cémo
determinadas configuraciones espaciales facilitan o restringen las condiciones de
permanencia, orientacion, transicion e interaccion dentro de un contexto
institucional especifico.

Desde esta perspectiva, las condiciones de la espera se entienden como el
resultado de la interaccion entre el entorno construido, los procesos
institucionales, los sistemas de informacién y la organizacién de la atencidn
meédica. En consecuencia, la investigacidn aborda la sala de espera desde una
comprensién sistémica y relacional, en la que el significado de cada componente
depende de las relaciones que establece con el conjunto. Bajo esta misma
perspectiva, la sala de espera se entiende como un sistema socioespacial de
gestion de la atencidn, en el que convergen la organizacion institucional, las
practicas de uso y la configuracion del entorno construido. En consecuencia, la
investigacion no toma como unidad de observacion el espacio fisico de manera
aislada, sino las relaciones socioespaciales que se producen durante la espera y
que pueden reconocerse mediante el analisis de la configuracion arquitectonica.

A partir de este posicionamiento conceptual, metodoldégicamente esta postura
conduce a una estrategia de interpretacion sustentada en la lectura planimétrica,
el analisis documental y la comparacion de casos. Los recursos cuantitativos
cumplen una funciéon descriptiva, orientada a la clasificacion, representacion y
comparacion de informacion espacial, sin constituir el nucleo explicativo de la
investigaciéon. En consecuencia, el conocimiento producido se orienta a construir

interpretaciones sobre la relacion entre bienestar, necesidades complejas,
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estresores y configuracién espacial, asi como a derivar criterios arquitectonicos
para el analisis y disefio de salas de espera en UMF.

En términos de disefio de investigacion, la investigacion se concibe como un
estudio exploratorio y descriptivo, con enfoque cualitativo de caracter interpretativo
y apoyos cuantitativos basicos para la clasificacion, el conteo y la representacion
espacial de categorias. Su caracter exploratorio responde a la necesidad de
examinar relaciones poco sistematizadas entre necesidades complejas,
estresores, configuracion espacial y operacion institucional, mientras que el
descriptivo se expresa en la identificacion, registro y comparacién de condiciones
espaciales observables en los casos seleccionados. En este sentido, el estudio no
busca establecer generalizaciones estadisticas ni demostrar relaciones causales
universales, sino construir una lectura analitica y comparativa de cuatro salas de
espera orientada a reconocer relaciones socioespaciales relevantes para la
formulacién de criterios de disefio arquitecténico.

En correspondencia con este enfoque, la representacion planimétrica se emplea
como base para el analisis comparativo de los casos de estudio. Para ello, los
planos de referencia se verifican y actualizan a condicion as built, de modo que
constituyan una base grafica consistente con el estado fisico de las unidades
analizadas. A partir de esta base es posible identificar y contrastar relaciones
espaciales verificables, reconociendo como la configuracion del entorno construido
facilita, tensiona o limita condiciones asociadas al bienestar durante la espera.
Sobre esta base analitica, la comparacion entre los casos permitid identificar
patrones espaciales recurrentes, variaciones configuracionales y relaciones entre
la organizacion del entorno construido y el funcionamiento del sistema de espera.
Estos hallazgos constituyen la base para la formulacion de los criterios de disefio
arquitectonico.

Finalmente, la investigacion se limita al analisis de las caracteristicas del entorno
fisico y excluye la evaluacién clinica del servicio, el desempefio médico y la

recopilacion de informacidn personal o datos clinicos de los usuarios.
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4.2 Seleccidn y delimitacion de los casos de estudio

La estrategia comparativa resulta pertinente porque permite analizar las salas de
espera como casos situados, vinculados con condiciones institucionales comunes,
pero materializados en configuraciones espaciales distintas. De este modo,
permite reconocer tanto elementos compartidos derivados del modelo institucional
de atencion como variaciones asociadas a periodos de construccion, a la
organizacion planimétrica y a las adecuaciones posteriores. En este sentido, la
comparaciéon funciona como un recurso analitico para contrastar la forma en que
cada sala de espera articula los componentes del sistema socioespacial,
integrando accesos, areas de permanencia, circulaciones, puntos de control,
referencias visuales, limites y relaciones de proximidad. Para ello, el analisis
comparativo se apoya en la representacion planimétrica de los casos, la cual
constituye la base para identificar y contrastar las relaciones espaciales entre las
unidades analizadas.

El estudio se delimita a cuatro salas de espera de UMF del IMSS localizadas en el
estado de Querétaro. En este sentido, la seleccidn de los casos responde a la
posibilidad de comparar configuraciones derivadas de distintos momentos de
proyecto y referencia normativa, considerando dos unidades concebidas en la
ultima década del siglo XX y dos unidades correspondientes a las primeras
décadas del siglo XXI. Los casos seleccionados se analizan como casos
comparativos y no como una muestra estadistica representativa del conjunto
nacional de UMF. La suficiencia de los cuatro casos no depende de su
representatividad estadistica, sino de que permiten aplicar un mismo sistema de
observacion a configuraciones distintas dentro de condiciones institucionales vy
funcionales comunes. De este modo, la diversidad temporal funciona como criterio
de variacion del corpus de casos, mas que como variable causal o clasificacion
definitiva de los resultados.

Se incluyeron salas de espera de consulta externa pertenecientes a UMF del
IMSS localizadas en el estado de Querétaro, que dispusieran de planos

arquitectonicos de referencia, permitieran su verificacion en sitio y presentaran una
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configuracion susceptible de homologaciéon y comparacion planimétrica. Asimismo,
la seleccién busco incorporar diversidad temporal y configuracional sin perder una
base institucional y funcional compartida. En correspondencia con estos criterios,
se excluyeron unidades sin informacion planimétrica verificable, espacios ajenos a
la consulta externa, casos cuya configuracion no pudiera contrastarse con su
condicion efectiva o unidades cuya incorporacion comprometiera la
confidencialidad o afectara la consistencia comparativa. Para preservar la
confidencialidad institucional, los casos fueron codificados mediante claves

alfanuméricas empleadas a lo largo del analisis.

4.3 Construccion de la evidencia documental

Las fuentes de informacion se organizan conforme a las etapas del proceso
metodoldgico y a las necesidades analiticas de la investigacion. Su seleccion
permitid construir la evidencia documental empleada para identificar fendmenos
documentados en salas de espera, criterios institucionales de disefio y las
condiciones espaciales de los casos de estudio.

La primera etapa se sustentd en la revisidn de literatura cientifica, académica y
técnica sobre salas de espera, experiencia de espera y entornos de atencién en el
ambito sanitario y en contextos comparables, con el fin de identificar fendmenos,
problematicas y aportes transferibles al analisis de las UMF. Esta evidencia se
organizo posteriormente mediante una matriz de estresores.

La segunda etapa consistidé en la revision de documentos normativos, manuales
técnicos y lineamientos institucionales sobre la planeacion, el disefio y la
operacion de las Unidades de Medicina Familiar, con el propésito de identificar los
criterios que regulan la organizacion espacial y el funcionamiento de las salas de
espera dentro del sistema de atencion.

La tercera etapa se sustentd en los planos arquitectonicos de referencia de las
cuatro unidades seleccionadas como casos de estudio. La evidencia documental
se organizd en dos corpus independientes: la literatura cientifica mediante una

matriz de estresores y la documentacion normativa e institucional mediante una
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matriz de caracterizacion normativa. Ambas matrices funcionaron como
mecanismos de organizacion y trazabilidad de la evidencia; sus procedimientos
especificos de extraccion, codificacion y analisis se describen en los apartados
siguientes.

La primera etapa consistido en una revision analitica de la literatura para identificar
fendmenos asociados a la experiencia de espera y a la gestion de la atencion en
entornos de atenciéon médica, registrarlos y clasificarlos como estresores cuando
correspondiera, de acuerdo con la definicion operativa establecida en el marco
conceptual.

La sistematizacion se realiz6 mediante una matriz analitica (Anexo A), en la que
se registr6 para cada fendmeno la informacién bibliografica, el contexto de
analisis, una descripcion técnica, la variable ambiental asociada, las dimensiones
del bienestar implicadas y su posible traduccion a variables espaciales
observables en planta, preservando la trazabilidad entre la evidencia documental y
su interpretacion analitica.

Los fendmenos se clasificaron como estresores cuando la evidencia permitia
reconocer condiciones ambientales, espaciales, funcionales, materiales u
organizativas que incrementaran la demanda adaptativa del usuario, interfirieran
con la resolucion de necesidades o generaran conflicto entre ellas. En caso
contrario se clasificaron como no estresores. Cuando un fendbmeno no podia
representarse mediante variables observables en planta, se registr6 como no
representable.

Finalmente, los registros codificados se integraron en una matriz de lectura
sistematica que conserva la trazabilidad entre la evidencia documental, las
categorias analiticas y su posible traduccion espacial. Las recurrencias,
concentraciones y relaciones derivadas de este procedimiento se presentan

posteriormente en el apartado 5.1.1.
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4.5 Procedimiento para la construccion de la matriz de caracterizacién
normativa

En un primer nivel, se aplica un filtro binario para determinar si los documentos
normativos y técnicos vigentes regulan el entorno construido. Se conservan
unicamente aquellos que establecen disposiciones con incidencia en la
configuracion espacial, organizativa o ambiental de las UMF, excluyendo la
normativa de caracter exclusivamente administrativo, clinico o procedimental sin
impacto espacial verificable. Los documentos seleccionados se analizan mediante
la extraccion sistematica de unidades normativas completas, definidas como
clausulas auténomas con verbo rector explicito y contenido prescriptivo suficiente
—de una a tres lineas—, evitando fragmentaciones excesivas.

Posteriormente, cada clausula se clasifica segun su tipo normativo —prescriptiva,
condicionante técnica, recomendacion o procedimental— y segun el criterio
espacial regulado —forma, dimensién, relacion funcional, uso, mobiliario fijo,
flujos, accesibilidad o condiciones ambientales—. Asimismo, se clasifica de
acuerdo con su escala de aplicacion —micro, meso o macro— y con el ambito
espacial afectado —permanencia publica, circulacion interior, espacios clinicos,
servicios auxiliares o general del edificio—. También se registra el nivel de
cuantificacion —explicita, implicita o inexistente—. Cuando la clausula contiene
parametros numéricos, estos se registran explicitamente; por el contrario, cuando
la condicion es técnica pero inferible cuantitativamente, se clasifica como implicita.
Posteriormente, las clausulas clasificadas se vinculan con la matriz de estresores
de la Etapa 1 para mantener la trazabilidad entre los documentos analizados y las
dimensiones del bienestar, como base del analisis planimétrico comparativo de la
Etapa 4.

Para establecer dicha vinculacién, una correspondencia se clasifico como directa
cuando la disposicién establecia explicitamente su relacion con una condicion
espacial o una dimension analitica, o como inferida cuando dicha relacion derivaba
de la interpretacion del andlisis. En estos ultimos casos, la justificacion se registrd

por separado para distinguir la inferencia del investigador del contenido explicito
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del documento. La matriz completa se incluye en el Anexo B, mientras que sus

resultados se presentan en el apartado 5.1.2.

4.6 Verificacidn y actualizacion de los casos de estudio

La tercera etapa verifica la confiabilidad del insumo geométrico mediante el
contraste en sitio de los planos arquitectonicos de referencia de las cuatro UMF,
para confirmar su correspondencia con la condicidon operativa. Este registro se
realiza sin interaccién con usuarios o personal y sin captar datos personales ni
registros audiovisuales identificables. En consecuencia, se centra en la disposicion
espacial, la ubicacidon de elementos de servicio y estaciones de trabajo, asi como
en las modificaciones respecto al proyecto original.

El proceso inici6 con la revision de los planos arquitectdnicos base de cada unidad
para identificar modificaciones en la distribucion, la organizacion funcional y la
configuracion espacial respecto de los documentos originales. Con base en este
contraste, los planos se actualizaron a condicion as built, incorporando las
modificaciones observadas para obtener una base planimétrica ajustada a las
condiciones reales de los casos de estudio. Posteriormente, los planos
actualizados se sistematizaron en Rhinoceros mediante una estructura grafica
homogénea que permitid homologar su representacion y establecer una base
comun para el analisis comparativo. La informacion se organizé en capas
tematicas —mobiliario, elementos de servicio, recorridos y componentes
relevantes— para facilitar la aplicacion de los instrumentos.

La actualizacion planimétrica permiti6 homologar planos elaborados en distintos
periodos y bajo convenciones graficas diferentes a partir de una estructura comun
de representacion que integré simbologias, capas y niveles de detalle. De este
modo, se obtuvo una base planimétrica homogénea para el analisis comparativo y
las etapas posteriores de la investigacion. Para asegurar esta homogeneidad, las
cuatro bases se prepararon con criterios comunes de escala, orientacion,
delimitacion, nomenclatura y organizacion de capas. Los elementos funcionales se

registraron bajo convenciones equivalentes, lo que permitié aplicar las mismas
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reglas de observacion en los cuatro casos. Las posiciones de aforo, los
parametros de cada instrumento y su lenguaje grafico se presentan en los
apartados 5.2.2y 5.3.1.

En conjunto, esta etapa proporciond el soporte técnico para el desarrollo de los
instrumentos cartograficos y el analisis comparativo de los casos de estudio.
Como resultado, se obtuvieron cuatro bases planimétricas verificadas vy

actualizadas con una estructura grafica comun.

4.7 Diseno del sistema instrumental

La cuarta etapa integra la matriz de estresores, la matriz normativa y los planos
para disefar los instrumentos de analisis planimétrico comparativo, mediante la
traduccion de estresores y criterios en variables espaciales observables en planta.
Para ello, dicha traduccién se apoy6 en literatura especializada para definir
parametros espaciales operables planimétricamente y seleccionar los recursos de
analisis empleados en la construccion de los instrumentos, con los que se evalu6
la expresion planimétrica de los estresores en cada sala de espera.

La traduccidn operativa se estructurd en cinco niveles: identificacion de patrones
de estresor derivados de la literatura; vinculacion de estos con variables
espaciales; contraste con las condiciones geométricas y configuracionales
verificadas en las plantas arquitecténicas; seleccion de herramientas para su
representacion; y, finalmente, integracion de estas en instrumentos analiticos
comparables para su aplicaciéon en los casos de estudio. Como resultado, las
relaciones espaciales definidas para el analisis se agruparon en cuatro familias:
exposicion visual, orientacion funcional, proximidad interpersonal y continuidad
operativa.

Ademas de las cartografias principales, se incorporaron instrumentos
complementarios para contextualizar, verificar y ampliar las relaciones
identificadas durante el analisis espacial. Su propdsito fue apoyar la interpretacion
del sistema de espera, mas que constituir cartografias autonomas. En este

sentido, los instrumentos complementarios aportaron lecturas configuracionales y
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métricas que enriquecieron las cartografias principales. Con este fin, se analizaron
la profundidad topoldgica del proceso de atencién médica, la proporcién material
del espacio de espera y la implantacidn relativa del sistema de espera dentro de la
UMF.

Finalmente, se incorporaron unicamente las herramientas que permitian
representar las relaciones espaciales identificadas, aplicarlas de manera
homogénea en los cuatro casos y mantener su correspondencia con las
categorias analiticas y los criterios normativos. Por el contrario, se excluyeron
aquellas que requerian informacién no disponible o impedian la comparacién entre
casos. Con ello, el sistema quedd preparado para su aplicacion en los cuatro
casos de estudio. Su definicidon y operacionalizacién se desarrollan en el capitulo
V.

4.8 Procedimiento de analisis comparativo

La estrategia de analisis relacional y sintesis comparativa integra los resultados de
los instrumentos planimétricos y cartograficos para identificar patrones espaciales
recurrentes en las salas de espera analizadas. Para ello, la comparacion contrasta
las relaciones entre accesos, areas de permanencia, circulaciones, puntos de
control, referencias visuales, limites y condiciones de proximidad, con el fin de
reconocer regularidades y diferencias entre los casos.

Como complemento, los instrumentos complementarios aportan una lectura
multiescalar del sistema: la implantacion relativa situa la sala de espera dentro de
la estructura general de la UMF, la profundidad topoldgica permite comprender su
organizacion relacional y la proporcion material caracteriza la composicion fisica y
la ocupacion del espacio. Sobre esta base, las cartografias principales analizan las
relaciones microespaciales asociadas con la experiencia de espera.

Los instrumentos se aplicaron sobre las bases planimétricas homologadas
mediante una misma secuencia, escalas, posiciones y criterios de aplicacion, para

producir cartografias comparables entre las cuatro unidades. Posteriormente,

80



estas se analizaron mediante procesos de comparacion, superposicion y sintesis
dentro de una lectura relacional.

La comparacion entre instrumentos parte del supuesto de que las condiciones
espaciales asociadas a estresores no se producen por un solo elemento aislado,
sino por la relacion entre varios componentes del sistema. Bajo esta premisa, los
hallazgos obtenidos mediante las cartografias e instrumentos se sistematizan para
identificar las articulaciones mas significativas entre las distintas capas de analisis
y registrar las relaciones entre las variables espaciales observadas en los casos. A
partir de esta sistematizacion, la fase de sintesis comparativa integra los hallazgos
obtenidos mediante las cartografias e instrumentos desarrollados en las etapas
anteriores. Con este propésito, organiza las relaciones identificadas entre las
distintas capas cartograficas y las convierte en unidades comparables para su
posterior agrupacion en patrones espaciales.

Una relacion se considera recurrente cuando aparece en dos o mas casos. No
obstante, la recurrencia no exige identidad formal o geométrica, sino equivalencia
en el mecanismo espacial y funcional observado. En todos los casos, cada
recurrencia conserva la referencia a los casos, sectores y capas cartograficas de
los que proviene.

Finalmente, las relaciones identificadas mediante el sistema de lectura espacial se
integraron en matrices analiticas para comparar los casos de estudio. Estas
matrices constituyeron la base para la identificacion de patrones espaciales y la

formulacién de criterios de disefio arquitecténico.

4.9 Procedimiento para la formulacién de criterios

La quinta etapa traduce los resultados del analisis planimétrico en criterios de
disefio arquitectonico mediante la identificacion de patrones espaciales
recurrentes y su agrupacion en problemas espaciales tipo.

En este proceso, el patrén identifica una relacion espacial recurrente entre casos,
mientras que el problema espacial tipo explica cdmo esa relacion compromete la

permanencia, la orientacion, la interaccion o la transicion. A diferencia del criterio,
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describe el mecanismo y las condiciones en que surge, sin incorporar aun una
respuesta proyectual.

A partir de esta definicidon, se establece la relacion espacial deseable que debe
alcanzarse para modificar el mecanismo identificado. Con base en ello, cada
criterio se enuncia como una directriz proyectual verificable que especifica la
condicion espacial o ambiental deseable y el grupo de estresores al que responde.
En consecuencia, cada criterio debe cumplir tres condiciones: derivarse de una
relacion espacial observable en planta e identificada mediante el sistema
instrumental aplicado a los casos de estudio; articularse con el marco conceptual
de bienestar, necesidades y capacidades para fundamentar su relevancia en la
experiencia del usuario; y enunciar una condicion espacial deseable junto con una
operacion proyectual verificable mediante instrumentos planimétricos. De este
modo, a diferencia de las recomendaciones generales predominantes en la
literatura sobre disefio de entornos de salud, los criterios formulados establecen
relaciones espaciales verificables, vinculadas con estresores especificos e
incorporables al proceso proyectual.

Asimismo, cada criterio mantiene trazabilidad con al menos un problema espacial.
A su vez, un mismo problema puede dar lugar a varios criterios, y distintos
patrones pueden converger en un mismo problema cuando comparten un mismo
mecanismo espacial.

Finalmente, el procedimiento produjo una matriz de trazabilidad entre la evidencia,
los patrones, los problemas espaciales y los criterios de disefio. La matriz
completa se presenta en el Anexo F y el desarrollo de los criterios en el capitulo
VI.
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V. DISENO DEL SISTEMA INSTRUMENTAL, APLICACION Y
RESULTADOS

Como continuidad del disefio metodolégico expuesto en el capitulo anterior, la
Etapa 4 permitié construir un sistema integrado de lectura espacial compuesto por
cartografias principales e instrumentos complementarios. Mas que herramientas
independientes, estos recursos conforman un conjunto analitico articulado cuya
finalidad es representar diferentes dimensiones del sistema de espera y hacer
comparables configuraciones espaciales pertenecientes a distintas unidades.
Dentro de esta estructura, los instrumentos complementarios aportan una lectura
multiescalar del sistema. La implantacién relativa permite situar la sala de espera
dentro de la estructura general de la UMF; la profundidad topolégica aporta una
comprension relacional del proceso de atencion médica; y la proporcion material
proporciona informacién sobre la composicion fisica y la ocupacion espacial del
entorno analizado. Sobre esta base, las cartografias principales profundizan en
relaciones microespaciales vinculadas directamente con la experiencia de espera.
Por ello, el sistema metodologico aborda estos recursos mediante procesos de
comparacién, superposicion y sintesis, integrandolos dentro de una lectura
relacional.

A partir de la aplicacion homogénea de este sistema, una vez completada la
aplicacién de los instrumentos en cada caso de estudio, la Etapa 4 avanza hacia la
lectura comparativa de las cartografias, lo que permite integrar los hallazgos
particulares de cada UMF en una interpretacion transversal del conjunto. Este
proceso no consiste en agregar los resultados individuales, sino en identificar,
mediante la comparacion y superposicion de capas homaologas entre unidades, las
condiciones que se presentan de manera recurrente o divergente en el sistema de
espera.

En consecuencia, el cierre de esta etapa requiere una primera sistematizacioén de
los hallazgos obtenidos a través de las cartografias y los instrumentos, orientada a
reconocer las articulaciones entre capas de analisis que resultan mas significativas

para comprender el sistema de espera como conjunto. De este modo, el analisis
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comparativo de los cuatro casos permite identificar, mas alla de las condiciones
particulares de cada unidad, las relaciones espaciales recurrentes que estructuran

su funcionamiento y sustentan la posterior definicién de patrones espaciales.

5.1 Sintesis de la evidencia documental

La construccién del sistema instrumental integra la matriz de estresores, la matriz
normativa y los planos arquitectonicos actualizados para disefar instrumentos de
analisis planimétrico comparativo. Con ello se establece la correspondencia entre
las categorias analiticas —estresores y criterios— y las variables espaciales
observables en planta.

A partir de la revisidon y seleccion de literatura cientifica, técnica e institucional se
conformé un corpus documental integrado por 19 fuentes cientificas y 10
documentos normativos e institucionales. La revision de la literatura permitid
registrar 112 fendbmenos, de los cuales 95 se clasificaron como estresores. Por su
parte, el analisis normativo permitié reconocer 64 criterios distribuidos en tres
escalas de intervencion: macro, correspondiente a criterios de implantacion y
relacion entre areas; meso, vinculada con la organizacion funcional y los sistemas
de flujo; y micro, relacionada con el dimensionamiento, el mobiliario y las
condiciones ambientales. Su distribucion revela una concentracion en aspectos
funcionales y de capacidad.

A partir de estos resultados, la traduccion espacial consistié en convertir los
fendmenos asociados al bienestar y a la experiencia de espera en variables
espaciales susceptibles de representacion, observacion y comparaciéon. Con ello,
la evidencia documental y normativa sirvié de base para definir los parametros e

instrumentos que estructuran el analisis espacial de los casos de estudio.

5.1.1 Resultados de la matriz de estresores
La sistematizaciéon se realizO mediante una matriz analitica de 13 campos por
fendmeno, que registro la variable ambiental, su clasificacion (espacial, funcional o

material), la dimensidénes del bienestar afectadas, el tipo de afectacion estructural
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y el tipo de modulacion. Esta matriz permitié organizar de forma consistente la
interpretacion de los fendmenos como categorias analiticas.

La revision documental permitié identificar 95 estresores asociados con la
experiencia de espera en las salas de espera de las UMF. Como se observa en la
Figura 15, estos estresores se concentran principalmente durante la permanencia
en espera, mientras que en menor medida se relacionan con la programacién y
cita previa, el ingreso y orientacion, el registro y organizacién del turno, la atencion

clinica o administrativa y condiciones transversales al proceso de atencion.

/ Programacion y cita previa \

Ingreso y orientacion

Registro, verificacion y organizacion del turno
Estresores (95) Permanencia en espera

Atencién clinica o administrativa

\ Transversal al proceso de atencién /

Figura 15. Distribucién de los estresores segun el momento de la gestion de la

atencion. Elaboracion propia

Mas alla de esta distribucion, el analisis comparativo de los fendmenos permitio
reconocer que los estresores no se presentan como condiciones aisladas, sino
que comparten afinidades conceptuales. Su interpretacién permitié agruparlos en
familias de fendmenos recurrentes que sintetizan las principales problematicas
documentadas en la literatura sobre la experiencia de espera. Entre ellas destacan
las relacionadas con la comprensién y control del proceso de atencion, la
privacidad y exposicién interpersonal, la ocupacion y permanencia, las condiciones

ambientales y de confort, y la gestién de la informacion e interaccion. Estas
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familias constituyen una sintesis conceptual de la evidencia documental y sirven
como base para la construccién del sistema instrumental desarrollado en el

apartado siguiente.

95 estresores Comprension y Ocupacion y Condiciones
documentados control del 0 permanencia ambientales y
incertidumbre . proximidad - confort

Agrupaeion por orientacion - exposicion hacinamiento - ruido -

iluminacién
mobiliario

afinidad conceptual referencias - privacidad interferencias

Figura 16. Agrupacion conceptual de los estresores identificados en la literatura

cientifica (esquema de sintesis). Elaboracion propia

5.1.2 Resultados de la matriz de caracterizacion normativa

El analisis normativo identificd 64 disposiciones que, como se muestra en la Figura
5.X, fueron agrupadas segun su funcion dentro del proceso proyectual en tres
categorias: estructuracién programatica y organizativa, condicionamiento técnico
verificable y parametrizaciéon cuantitativa del proyecto. Esta sintesis permitio
reconocer que la mayor parte de la evidencia normativa se concentra en la
organizacion funcional, las relaciones entre areas y las condiciones técnicas

necesarias para la operacion de las UMF.
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95 estresores documentados

Comprensidn y control Privacidad y Ocupacion y Condiciones Gestidn de la
del proceso exposicidn permanencia ambientales y confort informacidn

Incestidumbre - orientacion -  vigilancia - exposicion visual - progimidad - hacinamiento - + ruido - iluminacidn - mobillario comunicacidn - registro -
referencias - secuencia privacidad interferencias verificacion

Figura 17. Agrupacion funcional de las disposiciones normativas para el disefio de
las UMF. Elaboracion propia

La distribucion de estos grupos normativos evidencia una concentraciéon en
aspectos funcionales, de capacidad y cumplimiento operativo, mientras que
variables como la legibilidad operativa, la regulacién proxémica y la exposicion
visual reciben una atencion limitada. Esta diferencia cobra relevancia porque el
analisis cartografico identificd estas variables como condiciones espaciales con
incidencia en el bienestar de los usuarios durante la espera.

La produccién de criterios de disefio se regula mediante el Procedimiento para la
integracion o actualizacién de los Criterios de Proyecto de Arquitectura, que
establece especificaciones para el mobiliario, equipamiento, acabados,
instalaciones, sefializacién, ambientacion e imagen de las unidades (IMSS,
2022b). En conjunto, estos criterios orientan el desarrollo de inmuebles
funcionales, accesibles y replicables, conforme a una logica institucional de
estandarizacion.

Sin embargo, esta logica plantea una cuestion central para la investigacion: hasta
qué punto los criterios institucionales incorporan la experiencia de los usuarios
durante la espera. Aunque la normativa desarrolla con precisibn aspectos

relacionados con la eficiencia operativa, la accesibilidad, la capacidad y las
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condiciones minimas de funcionamiento, incorpora de manera limitada las
relaciones espaciales vinculadas con la orientacion, la privacidad, la regulacién de
la proximidad interpersonal y la comprension del proceso de atencidon. Estas
dimensiones, aunque determinantes para la experiencia de espera, permanecen
insuficientemente explicitadas dentro del proceso proyectual.

Esta diferencia evidencia la brecha entre el modelo espacial institucionalmente
previsto y las condiciones reales de funcionamiento observadas en los casos de
estudio.

Bajo esta perspectiva, la matriz de caracterizacion normativa muestra que el
marco regulatorio proporciona una base funcional y técnica para el disefio de las
salas de espera, pero desarrolla de forma limitada las relaciones espaciales
vinculadas con la experiencia de espera. Esta limitacion fundamenta la
construccion del sistema instrumental presentado en el apartado siguiente,

orientado a analizar aquellas condiciones espaciales que la normativa no explicita.

5.1.3 Implicaciones para la construccion del sistema instrumental

A partir de los resultados expuestos en las matrices documental y normativa, los
hallazgos de las matrices documental y normativa hicieron necesario un proceso
de traduccion metodoldgica orientado a transformar los conceptos tedricos de la
investigacion en variables espaciales susceptibles de ser identificadas,
representadas y analizadas mediante la lectura planimétrica de las unidades
estudiadas. Esta operacion fue necesaria debido a que categorias como
necesidades complejas, capacidades, satisfactores y estresores poseen un
caracter conceptual que no puede trasladarse directamente a la representacion
espacial sin una fase previa de operacionalizacién.

En este sentido, la traduccion consistié en transformar los fenbmenos asociados al
bienestar y a la experiencia de espera en relaciones espaciales susceptibles de
observacion, representacion y comparacion. Mas que trasladar mecanicamente
conceptos tedricos al lenguaje arquitectdnico, se buscd desarrollar un puente

metodoldgico que permitiera comprender la participacion del entorno construido en
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la generacion, intensificacion, mitigacion o modulacion de estresores durante la
espera.

Para concretar esta traduccion, la construccion del sistema instrumental articuld
estas variables con los estresores documentados, los criterios normativos y las
condiciones observables en los planos. Para ello, la traduccion se apoy6 en
literatura especializada que aporta parametros y métricas susceptibles de
operacion planimétrica, como campos visuales, distancias interpersonales, radios
de influencia, densidades de ocupacion y relaciones entre superficie y ocupacion.
Con base en estas correspondencias se seleccionaron recursos como isovistas,
analisis de visibilidad, radios de influencia y relaciones superficie-ocupacioén, a
partir de los cuales se construyeron instrumentos consistentes para examinar la
expresion planimétrica de los estresores en cada sala de espera.

De esta manera, las representaciones producidas no se entienden como
descripciones geométricas aisladas, sino como recursos analiticos disefiados para
examinar la expresién espacial de fendmenos previamente identificados en la
literatura y conceptualizados dentro del marco teorico de la investigacion. De este
modo, las necesidades, capacidades, satisfactores y estresores se vincularon con
variables espaciales observables y con instrumentos capaces de sostener su

comparacion e interpretacion en los cuatro casos de estudio.

5.2 Construccién del sistema instrumental

El proceso desarrollado permitié construir un sistema de lectura espacial integrado
por cartografias principales e instrumentos complementarios para representar
distintas dimensiones del sistema de espera y comparar las configuraciones
espaciales de las unidades analizadas. En este sistema, los instrumentos
complementarios aportan una lectura multiescalar. La implantacion relativa situa la
sala de espera dentro de la estructura general de la UMF; la profundidad
topoldgica aporta una comprension relacional del proceso de atencion médica; y el
analisis de proporcionalidad y aforo proporciona informacion sobre la composicidon

fisica, la disponibilidad de superficie y la ocupacion espacial del entorno analizado.
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A partir de esta base, las cartografias principales profundizan en relaciones
microespaciales vinculadas directamente con la experiencia de espera. En
conjunto con el grafo topoldgico, el analisis de proporcionalidad y aforo y la
implantacion relativa, las cartografias de exposicion visual, legibilidad operativa,
interferencias proxémicas y transicidn espacial integran un mismo sistema
instrumental, por lo que su interpretacién se desarrolla mediante procesos de
comparacion, superposicidon y sintesis que permiten construir una lectura

relacional.

5.2.1 Fundamentacién conceptual y técnica de los instrumentos

La fundamentacién del sistema instrumental integra aportaciones del analisis
configuracional, la proxemia, la teoria de la privacidad, la visibilidad y la
orientacion espacial para definir las relaciones que debia observar cada
instrumento y su representacion consistente en los casos de estudio.

La proxemia explica que las personas regulan sus distancias interpersonales
segun la relacion, la actividad y el contexto (Hall, 1966). En las salas de espera,
esta regulacién puede verse limitada por la disposicion del mobiliario, la densidad
de ocupacion o la ausencia de alternativas espaciales. Este planteamiento
fundamenta la cartografia de interferencias proxémicas, orientada a analizar la
relacion entre las posiciones de permanencia, los umbrales interpersonales y las
trayectorias de circulacion.

Altman (1975) la define como un proceso de regulacion interpersonal mediante el
cual las personas ajustan el acceso de otros hacia si mismas. En las salas de
espera, esta regulacion puede verse comprometida por la exposicion visual
constante, la proximidad no deseada, las interferencias entre usuarios o la falta de
resguardo de conversaciones y condiciones personales. En este sentido, Pol
(1996) sefiala que la apropiacion del espacio depende de la posibilidad de
establecer vinculos con el entorno y ejercer cierto control sobre él, una condicion

limitada en contextos institucionales como las UMF.
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Para la cartografia de exposicion visual se retomd el concepto de isovista
desarrollado por Benedikt (1979), entendido como el conjunto de puntos visibles
desde una posicion determinada dentro de una configuracion espacial. Aunque
esta aproximacion fue ampliada mediante herramientas de analisis de visibilidad
aplicadas a edificios y sistemas arquitecténicos complejos (Turner et al., 2001), en
esta investigacion se empleé una adaptacion metodoldogica orientada a
representar las relaciones visuales potenciales entre los usuarios durante la
espera, en lugar de la visibilidad geomeétrica completa del recinto.

Esta adaptacién redefinio las posiciones generadoras de visibilidad con base en el
aforo nominal y limité el campo de observacion mediante una proyeccion sectorial
orientada segun la direccion predominante de permanencia. En consecuencia, la
cartografia representa condiciones estructurales de visibilidad potencial derivadas
de la disposicidon del mobiliario y de la organizacion espacial de la sala, sin
pretender medir conductas de observacidn ni experiencias subjetivas de
privacidad o incomodidad.

Los principios de Benedikt (1979) y Turner et al. (2001) sustentan la cartografia de
legibilidad operativa, orientada a analizar la relacion entre los usuarios en espera y
los nodos relevantes del sistema de atencién. Para ello, considera el médulo de
asistente médica como nodo de informacion y verificacién operativa, y las puertas
de consultorio como nodos de transicion hacia la atencion clinica. Su propdsito es
identificar qué posiciones de espera mantienen acceso visual efectivo a estos
puntos y, con ello, las condiciones espaciales que favorecen o limitan la
comprensién operativa del entorno. La cartografia no evalua directamente la
confusion, la ansiedad ni otras experiencias subjetivas.

La literatura sobre wayfinding amplia esta perspectiva al mostrar que la orientacion
depende de la interaccion entre la toma de decisiones, la informacion ambiental y
la estructura espacial, mas que de la sefalizaciéon por si sola. Arthur y Passini
(1992) senalan que orientarse implica reconocer referencias, tomar decisiones

sucesivas Yy verificar el recorrido, por lo que la disponibilidad visual de los nodos
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operativos y la claridad de las transiciones favorecen la comprensién de la
secuencia de atencion.

La cartografia de transicion y secuencia espacial adapta el instrumento Section
and Portal de Wang et al. (2017) al contexto de las salas de espera de UMF para
identificar condiciones espaciales que pueden facilitar, fragmentar o complejizar la
comprensién operativa del sistema. El anadlisis parte de la planta arquitectonica y
conserva los limites definidos por muros, mobiliario y modulos de atencién para
identificar portales, accesos, areas de decision y secciones de transito que
representan la secuencia espacial del proceso de atencion.

Esta interpretacion puede complementarse con el concepto de affordance,
propuesto por Gibson (1979) y desarrollado por Norman (2013), el cual describe
las posibilidades de accién que un entorno ofrece a quien lo percibe. Desde esta
perspectiva, accesos, portales, recorridos y nodos no constituyen unicamente
componentes geométricos, sino configuraciones espaciales que facilitan o
dificultan las acciones requeridas dentro del sistema de atencion.

Por otra parte, el instrumento de profundidad topoldgica introduce una lectura
sistémica de la organizacion espacial. A diferencia de las cartografias centradas
en relaciones planimétricas dentro de la sala de espera, este instrumento retoma
la I6gica configuracional de Space Syntax de Hillier y Hanson (1984), mediante el
justified graph, para analizar la secuencia de conexiones entre espacios y sus
relaciones de profundidad, jerarquia y dependencia funcional.

La lectura del grafo se organiza a partir del acceso como origen del sistema, lo
que permite analizar la profundidad necesaria para alcanzar las areas de espera,
gestion y atencion clinica. Con ello es posible comparar configuraciones con
distinto grado de complejidad estructural, identificar nodos de concentraciéon
funcional y reconocer la posicion central, fragmentada, dependiente o periférica

que ocupa la consulta externa dentro del conjunto arquitecténico.

92



5.2.2 Definicidon y operacionalizacion de los instrumentos de analisis

El sistema instrumental se compone de cuatro cartografias principales y tres
instrumentos complementarios. Cada uno responde a una relacion espacial
especifica y se define mediante parametros, unidades de analisis y lenguajes
graficos propios. Las cartografias analizan condiciones microespaciales de la
experiencia de espera, mientras que los instrumentos complementarios incorporan
la profundidad configuracional, la composicion material y la implantacién relativa

del sistema de espera en la UMF.

Cartografia A. Visibilidad y exposicién visual

La Cartografia A representa las condiciones estructurales de exposicion visual
identificadas durante la revisibn documental. Su propédsito es analizar como la
configuracion de la sala de espera favorece, limita o intensifica las relaciones de
visibilidad entre usuarios durante la permanencia. Con este fin, traduce fenbmenos
como la exposicion, la vigilancia social, la privacidad y el control de la propia
presencia en variables espaciales observables y comparables entre unidades.

La cartografia se construy6 a partir de la relacion entre las posiciones de aforo
nominal, la orientacion corporal inferida y la configuracién geométrica del entorno,
con el propdsito de representar condiciones potenciales de visibilidad derivadas de
la organizacién espacial de la sala, sin atribuir conductas de observacion ni
interpretar experiencias subjetivas de privacidad o incomodidad.

Para ello, el procedimiento parte de las posiciones nominales de aforo, utilizadas
como puntos generadores de visibilidad. Desde cada posicidon se proyecta un cono
visual operativo de 120°, orientado segun la direccion predominante de
permanencia. Este umbral constituye una aproximacion metodoldgica para
representar la atencion visual frontal y periférica funcional y, al mismo tiempo,
establecer un criterio homogéneo de comparacion entre los cuatro casos.
Finalmente, una vez definidos los campos visuales, estos se superponen para
identificar zonas de concentracion visual, sectores de exposicion compartida y

areas de resguardo. La exposicidn visual ocurre cuando una posicidon de
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permanencia queda comprendida dentro del campo visual potencial de otro
usuario, mientras que el resguardo corresponde a configuraciones que limitan esta
relacion. A partir de esta superposicion, es posible distinguir relaciones reciprocas,
cuando dos posiciones pueden observarse mutuamente, y unidireccionales,
cuando la visibilidad se produce en un solo sentido. De este modo, también se
evidencia como la orientacion del mobiliario, la disposicion de las filas, los vacios
intermedios y la geometria del recinto configuran distintos grados de exposicion

durante la espera.

Cartografia B. Orientacion y nodos de atencion

La Cartografia B representa la legibilidad operativa visual del sistema de atencién
desde las posiciones nominales de permanencia. Analiza en qué medida la
configuracion espacial permite identificar los nodos funcionales necesarios para
comprender, seguir y anticipar el proceso de atencion.

Mas que realizar una lectura general de la visibilidad, esta cartografia analiza la
relacion entre los usuarios en espera y los principales nodos operativos del
sistema: el mdédulo de asistente médica, como punto de informacién y verificacion,
y las puertas de los consultorios, como puntos de transicién hacia la atencién
clinica. En consecuencia, no evalia directamente la confusion, la ansiedad ni la
experiencia subjetiva, sino las condiciones espaciales que favorecen o limitan la
comprensidon operativa del sistema a partir del acceso visual efectivo a estos
nodos.

Para ello, el procedimiento consiste en trazar lineas de vision entre las posiciones
de aforo y los nodos de atencién, considerando unicamente aquellas que
mantienen continuidad visual. De este modo, cualquier elemento fisico que
interrumpa la linea de visibnh —como muros, bancas, escritorios, médulos o
mobiliario— se considera una obstruccién y limita o anula la relacién visual.

Con base en este procedimiento, el analisis se aplica a los médulos de asistentes
médicas y a las puertas de los consultorios, distinguiendo posiciones con acceso

visual directo, acceso parcial o ausencia de referencia visual. De esta manera, la
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cartografia permite reconocer como la localizacion de los puntos de atencién, los
vanos de consulta y las barreras interiores condicionan la posibilidad de mantener

una referencia clara del funcionamiento del sistema.

Cartografia C. Interferencias proxémicas

La Cartografia C representa las interferencias proxémicas potenciales entre las
posiciones de permanencia Yy los recorridos probables dentro de la sala de espera.
Su propdsito es identificar como la disposicion del mobiliario y de elementos como
muros, escritorios y moddulos de atencidon puede generar aproximaciones o
superposiciones entre los usuarios sentados y las trayectorias de circulacion.

Esta cartografia desplaza el analisis desde las relaciones visuales hacia las
condiciones de proximidad interpersonal. No pretende medir incomodidad,
densidad de ocupacion ni comportamientos observados, sino representar
condiciones espaciales potenciales derivadas de la configuracién arquitecténica.
Para ello se adoptan dos umbrales operativos basados en la teoria proxémica de
Hall: 0.75 m, correspondiente a la distancia personal cercana, y 1.20 m, asociado
con el limite ampliado de la distancia personal. Estos umbrales no se interpretan
como medidas universales de comodidad, sino como referencias métricas
consistentes para comparar las relaciones entre permanencia, transito vy
proximidad corporal.

El procedimiento consiste en definir los ejes probables de circulacién y proyectar, a
partir de ellos, lineas paralelas a 0.75 m y 1.20 m. La cartografia identifica las
zonas donde estos umbrales se aproximan, intersectan o superponen con las
posiciones de aforo. Estas coincidencias se interpretan como interferencias
proxémicas potenciales, especialmente cuando los recorridos atraviesan o

bordean las areas personales de los usuarios sentados.

Cartografia D. Transicidén y secuencia espacial

La Cartografia D representa la estructura espacial que organiza el ingreso, la
permanencia, el transito y la toma de decisiones dentro de la sala de espera. A

diferencia de las cartografias centradas en relaciones visuales o proxémicas, este
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instrumento analiza cémo la configuracion arquitectonica estructura el espacio en
unidades funcionales que organizan la secuencia de atencion. Para ello, el
instrumento toma como referencia el método Section and Portal de Wang et al.
(2017), adaptado al contexto de las salas de espera de UMF para identificar
condiciones espaciales que favorecen o dificultan la comprensién operativa del
sistema.

Un portal se define como una linea de control ubicada donde el recorrido cambia
de condicion o transita entre ambitos funcionales distintos. Se identifica
unicamente en umbrales, estrechamientos, cambios de direccién, aperturas
relevantes y bifurcaciones que modifican la continuidad del recorrido, con el fin de
evitar una fragmentacién excesiva de la planta y conservar el sentido operativo del
instrumento.

A partir de la identificacion de estos portales, se delimitan las secciones de
decision: espacios donde el usuario debe elegir entre dos 0 mas continuidades
espaciales u operativas, como dirigirse a un moédulo de atencion, incorporarse al
area de permanencia, continuar por una circulacion secundaria, acceder a los
consultorios o abandonar el sistema. Estas secciones no implican desorientacion,
sino puntos de la secuencia espacial que requieren interpretacion y eleccion.

Por su parte, las secciones de transito corresponden a areas que permiten el
desplazamiento continuo entre portales sin requerir una bifurcacién operativa
significativa. En conjunto, los portales, las areas de decision y las secciones de
transito representan la continuidad y la fragmentacién de la secuencia de

incorporacion al sistema de espera.

Instrument. Profundidad topolégica

El Instrument incorpora una lectura sistémica de la profundidad, la jerarquia y la
dependencia funcional. Mientras que las cartografias principales analizan
relaciones especificas dentro de la sala de espera, este instrumento retoma la
l6gica configuracional de la Space Syntax de Hillier y Hanson (1984), mediante el

justified graph, para abstraer la secuencia de conexiones entre los espacios. Para
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ello, se identifican los nodos espaciales y funcionales del proceso de atencién,
codificados mediante las siguientes abreviaturas: AU (acceso de usuarios), AP
(acceso de personal), E-CE (espera de consulta externa), E-AC (espera de
atencion continua), AM (asistente médica), TOAD (mddulos TOAD), CMF
(consultorios de medicina familiar) y CENF (consultorios de enfermeria).

Con base en esta codificacion, la lectura del grafo toma el acceso como origen del
sistema y contabiliza los pasos topoldgicos necesarios para alcanzar las areas de
espera, los espacios de gestidon y los destinos clinicos. En consecuencia, la
profundidad se expresa como el numero de pasos entre nodos, y no como la
distancia métrica recorrida.

A partir de esta representacion, es posible comparar configuraciones con distintos
niveles de complejidad estructural, identificar nodos de concentracién funcional y
determinar la posicidn que ocupa la consulta externa dentro de la estructura

general de la UMF: central, fragmentada, dependiente o periférica.

Instrumento F. Proporcionalidad, aforo y ocupacion espacial

El Instrumento F corresponde al analisis de la composicion material del espacio de
espera. Para ello, su funcion consiste en cuantificar la relacion entre superficie
libre, mobiliario y elementos arquitectonicos, con lo que aporta una lectura métrica
sobre la base fisica en la que se desarrollan las relaciones espaciales observadas
mediante las cartografias principales.

El instrumento parte del poligono delimitado como sala de espera. A partir de esta
delimitacién, dentro de esta superficie se identifican cuatro categorias operativas:
area libre operativa, mobiliario, elementos arquitectonicos permanentes vy
elementos arquitectonicos modificables.

El area libre operativa corresponde a la superficie disponible para la circulacion, la
permanencia y la maniobra. Por su parte, el mobiliario incluye bancas, sillas,
escritorios, modulos de atencidn y muebles de apoyo. Asimismo, los elementos
arquitectonicos permanentes comprenden componentes cuya modificacidon

requiere intervenciones mayores, como muros estructurales, columnas o trabes.
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En contraste, los elementos modificables corresponden a canceles, mamparas,
divisiones ligeras y otros sistemas interiores susceptibles de ajuste mediante
intervenciones menores.

El procedimiento consiste en aislar la superficie total de la sala y calcular el area
ocupada por cada categoria. Posteriormente, los resultados se expresan en
metros cuadrados y como porcentaje respecto a la superficie total. De este modo,
esta doble lectura permite comparar los casos sin depender Unicamente de sus
dimensiones absolutas y, al mismo tiempo, reconocer diferencias en la
disponibilidad de area libre, la ocupacion por mobiliario y el grado de rigidez o

adaptabilidad de sus componentes fisicos.

Instrumento G. Implantacién relativa del sistema de espera

El Instrumento G situa la sala de espera de consulta externa dentro de la
estructura arquitectonica general de la UMF. Para ello, analiza su relacién
proporcional con otras areas de espera, con la superficie total del inmueble y con
los accesos internos y externos.

No se plantea como una cartografia autonoma, sino como una herramienta de
contextualizacion comparativa. De este modo, su funcién consiste en ampliar la
lectura localizada de la sala mediante una escala de implantacion que permita
reconocer su peso espacial, funcional y distributivo dentro del conjunto
arquitectonico.

Para ello, la representacién integra la superficie correspondiente a la espera de
consulta externa, la espera de atencidon continua, otras areas de espera cuando
estan presentes y el area total de la unidad. Estas relaciones se expresan tanto
mediante superficies y porcentajes como a través de la localizacion relativa de los
accesos Y de los principales componentes funcionales. En conjunto, el instrumento
permite comparar si el sistema de espera se presenta de forma concentrada,
distribuida, central o periférica, al tiempo que reconoce el lugar que ocupa dentro

de la organizacién general de cada UMF.

Tabla 2. Sintesis del sistema instrumental de analisis espacial.
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Altman, Benedikt Exposicién estructural Exposicién Cartografia A Campos visuales y
visual relaciones de

exposicion

Arthur y Passini, Ambigliedad operativa Orientacion Cartografia B Lineas visuales hacia

Benedikt funcional nodos

Hall, Altman Interferencia Proximidad Cartografia C Umbrales y

proxémica interpersonal superposiciones
Arthur y Passini, Desorientacion e Continuidad Cartografia D Portales, secciones y
Wang et al. incorporacion operativa decisiones

Hillier y Hanson

Profundidad y

Profundidad

Instrument

Grafo justificado

dependencia topolégica
Lectura métrica y Disponibilidad Proporcion Instrumento F Superficies y
normativa material material porcentajes
Enfoque sistémico Posicion funcional Implantacion Instrumento G Relacion

relativa

parte—conjunto

En conjunto, la correspondencia entre la base tedrica, las categorias analiticas, las
variables espaciales y los instrumentos permitié establecer un sistema de analisis
consistente para representar, comparar e interpretar las condiciones espaciales de
las salas de espera. Esta estructura metodologica constituye la base para la
aplicacion homogénea de los instrumentos en los casos de estudio, desarrollada

en el apartado siguiente.

5.3 Aplicacion del sistema instrumental en los casos de estudio

La aplicacién del sistema instrumental se realiz6 sobre las cuatro unidades
analizadas siguiendo una secuencia uniforme: Cartografia D, para el analisis de
acceso, transito y decision; Cartografia A, de exposicion visual estructural;
Cartografia B, de legibilidad operativa visual; Cartografia C, de interferencias
proxémicas entre permanencia y transito; y, finalmente, los Instrumentos E, F y G,
correspondientes a la profundidad topoldgica, la proporcion material y la
implantacion relativa, respectivamente. De este modo, lo que se describe a

continuacién corresponde al procedimiento seguido en cada unidad. Asimismo, la
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aplicacion uniforme de los instrumentos permiti6 mantener la coherencia analitica

entre los casos y, con ello, facilitar la comparacién e integracion de los resultados.

5.4 Caracterizacion e interpretacion comparativa de los casos de estudio

La caracterizacion estructural de los casos se organiza en dos escalas
complementarias: la escala macro, relativa a la implantacioén del sistema de espera
dentro de la estructura general de la UMF; y la escala meso, correspondiente a su
organizacion topoldgica y proporcional. En conjunto, esta lectura permite
establecer el soporte fisico y relacional sobre el cual se interpretan posteriormente

los fendmenos socioespaciales identificados mediante las cartografias.

5.4.1 Caracterizacién estructural de la configuraciéon espacial

Sala de sspera
Consults Exlerna

Accesos internos
Accesos externos =

Figura 18. Implantacion relativa del sistema de espera de la UMF-XX-01.
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La UMF-XX-01 presenta la menor implantacién relativa del sistema de espera
entre los cuatro casos. La sala de espera de consulta externa ocupa el 17.46 %
del area total de la unidad y la espera de atenciéon continua aporta un 4.41 %
adicional. El sistema cuenta con cuatro conexiones de acceso, lo que lo situa en

una condicion intermedia de permeabilidad.

E- CE1+ AM+ TAOD

Figura 19. Organizacion topoldgica del sistema de espera de la UMF-XX-01.

En correspondencia con esta implantacién, la UMF-XX-01 se organiza
topolégicamente mediante tres nucleos de espera de consulta externa —E-CEA1,
E-CE2 y E-CE3— articulados por una secuencia entre acceso, espera y atencion
médica. El primer nucleo incorpora unifila y los tres cuentan con asistencia

médica. La profundidad entre el acceso y los consultorios de medicina familiar
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varia entre dos y cinco pasos, lo que representa el trayecto mas profundo de los

casos analizados.

Elementos are
parmanente

Elementos arc|uilectanicos 4.5656776
I medificables.

Mobiliario

Area libre ope|al va

Figura 20. Proporcion material del sistema de espera de la UMF-XX-01.

Por su parte, desde la proporcion material, predomina el area libre operativa, con
una ocupacién intermedia de mobiliario y una presencia practicamente nula de
elementos arquitectonicos modificables, por lo que la organizacibn material

depende principalmente de la disposicién del mobiliario.
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Area CE

Area AC 3
LUMF 238770 m*
Total Total

Figura 21. Implantacion relativa del sistema de espera de la UMF-XX-02.

La UMF-XX-02 presenta la mayor superficie relativa destinada a la espera: la sala
de consulta externa representa el 24.94 % del area total y la espera de atencion
continua el 10.58 %, los valores mas altos del conjunto. No obstante, dispone de
solo tres accesos, lo que evidencia una insercion funcional concentrada y un

numero reducido de conexiones con el resto del edificio.
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E- CEZs AM+ TAOD

E- CE3+ AM

E- GE14 AM4 UF

Figura 22. Organizacion topologica del sistema de espera de la UMF-XX-02.

Esta condicién se refleja en una estructura topolégica centralizada en un unico
nucleo de espera (E-CE1), que concentra la unifila, la asistencia médica y las
conexiones hacia los consultorios. Esta organizacién reduce la dispersién entre
nodos, pero aumenta la dependencia de un solo centro operativo y presenta la
menor profundidad del conjunto, con solo dos pasos entre el acceso y los

consultorios.

104



Figura 23. Proporcion material del sistema de espera de la UMF-XX-02.

De manera complementaria, aunque registra la mayor proporcion de area libre
operativa, también concentra la mayor cantidad de elementos arquitectonicos
permanentes y modificables, por lo que una mayor amplitud espacial no implica
necesariamente menores condicionamientos fisicos ni mayor capacidad de

transformacion.
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Figura 24. Implantacion relativa del sistema de espera de la UMF-XXI-01.

La UMF-XXI-01 presenta una configuracibn mas permeable y una mayor
diferenciacion entre nucleos funcionales. La sala de espera de consulta externa
concentra el 21.57 % del area total, frente al 2.69 % correspondiente a atencién
continua, y el sistema registra nueve conexiones de acceso, la cifra mas alta entre

los casos analizados.
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Figura 25. Organizacion topologica del sistema de espera de la UMF-XXI-01.

En consonancia con ello, se organiza topoldégicamente mediante dos nucleos
principales de espera (E-CE1 y E-CE2), conectados entre si e integrados con las
areas de asistencia médica; uno de ellos incorpora ademas el servicio de TAOD.
En conjunto, conforma un sistema multinuclear articulado, con una profundidad de

dos a tres pasos entre el acceso y los consultorios.
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Figura 26. Proporcion material del sistema de espera de la UMF-XXI-01.

Asimismo, predomina el area libre operativa, mientras que el mobiliario constituye
el principal elemento de ocupacion, lo que configura un sistema de baja rigidez

material.
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Figura 27. Implantacion relativa del sistema de espera de la UMF-XXI-02.

La UMF-XXI-02 presenta una organizacion segmentada en tres nucleos de espera
diferenciados funcionalmente. La sala de consulta externa representa el 24.13 %
del area total, proporcion cercana a la registrada en la UMF-XX-02, mientras que
la espera de atencion continua corresponde al 6.83 %. A diferencia de la
UMF-XXI-01, la unidad dispone unicamente de tres conexiones de acceso, lo que

evidencia una implantacién mas concentrada.
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Figura 28. Organizacion topoldgica del sistema de espera de la UMF-XXI-02.

En consecuencia, la estructura topolégica comprende tres nucleos —E-CE1,
E-CE2 y E-CE3— que distribuyen la gestién operativa entre distintos nodos
especializados. La profundidad entre el acceso y los consultorios varia entre dos y

cuatro pasos.
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Figura 29. Proporcion material del sistema de espera de la UMF-XXI-02.

Desde el punto de vista material, presenta una amplia superficie libre operativa;
sin embargo, el mayor peso relativo del mobiliario y la presencia de elementos
arquitectonicos permanentes y modificables generan una configuracion material
mas compleja que la observada en la UMF-XXI-01.

En conjunto, la comparacion topolégica evidencia cuatro configuraciones
diferenciadas. La UMF-XX-02 presenta un sistema centralizado, con un unico
nucleo y la menor profundidad de trayecto, mientras que la UMF-XX-01
corresponde a un sistema secuencial jerarquizado, con tres nucleos encadenados
y la mayor profundidad. Por su parte, las unidades del siglo XXI adoptan
configuraciones multinucleares con distintos niveles de articulacion, lo que
incrementa su complejidad operativa sin implicar necesariamente una mayor

profundidad topolégica. En consecuencia, estas diferencias estructurales
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constituyen la base para interpretar los resultados de transicion, visibilidad,

orientacion e interferencia proxémica.

5.4.2 Transicidon y secuencia espacial
La Cartografia D permitié comparar cdmo cada unidad organiza la incorporacion
del usuario al sistema de espera, la ubicacion de los puntos de atencién y la

secuencia entre acceso, permanencia y consulta.

(40

Figura 30. Transicion y secuencia espacial de la UMF-XX-01.

En la UMF-XX-01, la incorporacion al sistema de espera se organiza mediante un
nodo de transicion donde se concentran los portales operativos. A partir de este
punto se redistribuye el flujo hacia los médulos de asistentes médicas y los
consultorios, por lo que la configuracion exige una decision inicial seguida de una

interpretacion progresiva del recorrido. En consecuencia, esta organizacion la
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distingue de los sistemas de incorporacion extendida observados en las UMF del
siglo XXI.

Inareso, transkclan ¥ sooeso a ponsulta
Transicion y secuencia espacial
UMF-XX-02

Figura 31. Transicion y secuencia espacial de la UMF-XX-02.

Por su parte, en la UMF-XX-02, la cartografia identifico un nodo distributivo
centralizado que vincula directamente el acceso con los mddulos de asistentes
médicas y los recorridos hacia los consultorios. De este modo, la incorporacién al
sistema se resuelve mediante una orientacion inicial concentrada y una transiciéon

lineal hacia la atencion.
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Figura 32. Transicion y secuencia espacial de la UMF-XXI-01.

En contraste, la UMF-XXI-01 presenta un sistema de incorporacion organizado
mediante un corredor longitudinal que vincula el ingreso con areas de circulacion y
permanencia. Los portales operativos se distribuyen progresivamente entre
bancas, modulos de asistentes médicas y transiciones internas, por lo que el
acceso a los consultorios requiere una secuencia de reorganizacion en distintos
puntos del recorrido. Asi, la incorporacion extendida y la transicion gradual entre
orientacién, permanencia y atencion constituyen los rasgos distintivos de este

caso.
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Figura 33. Transicion y secuencia espacial de la UMF-XXI-02.

De manera similar, en la UMF-XXI-02 la incorporacion se produce mediante un
corredor con relacién temprana hacia los modulos de asistentes médicas y los
nucleos de espera. Los portales se concentran en puntos de bifurcacion funcional,
por lo que la orientacion depende de decisiones sucesivas antes del acceso a los
consultorios, lo que constituye la condicién que distingue a esta unidad de los
demas casos.

En conjunto, la comparaciéon muestra dos estrategias principales de incorporacion
operativa. Por un lado, la UMF-XX-02 concentra la orientacién y organiza una
transicion lineal desde un nucleo unico, mientras que la UMF-XX-01 incorpora una
decision inicial seguida de una redistribucién progresiva. Por otro lado, las
unidades del siglo XXI presentan secuencias mas extensas o segmentadas: la
UMF-XXI-01 desarrolla una transicion gradual a lo largo de un corredor y la

UMF-XXI-02 introduce bifurcaciones que requieren orientaciones sucesivas.
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5.4.3 Visibilidad y exposicion visual

La comparacion de la Cartografia A permite identificar como la orientaciéon del
mobiliario, la disposicion de las filas, los vacios intermedios y la geometria del
recinto configuran distintos niveles de exposicién visual durante la permanencia.
La exposicion visual corresponde a la posibilidad de que una posicion de espera
quede incluida en los campos visuales de otros usuarios, mientras que el
resguardo se produce cuando la configuracién espacial limita dichas relaciones de
observacion. Con base en esta distincién, se identifican relaciones reciprocas,
cuando la visibilidad es mutua, y relaciones unidireccionales, cuando solo una

posicion mantiene visibilidad sobre otra.

Permanenoia [espera g interacsion entre usuarios)
Visibilidad y exposicion visual
UMF-XX-01

Figura 34. Visibilidad y exposicion visual del sistema de espera en la UMF-XX-01.

En este contexto, la UMF-XX-01 presenta una combinacién de orientaciones

enfrentadas, angulares y paralelas que genera sectores de reciprocidad visual y
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otros donde las interrupciones del conjunto reducen la confrontacién directa entre
usuarios. Ademas, el vacio central actia como elemento de separacion entre las

areas de permanencia y disminuye la continuidad de las relaciones visuales.

Permanenocia [espera e interacsion entre usuarios)
Visibilidad y exposicion visual
UMF-XX-02

Figura 35. Visibilidad y exposicion visual del sistema de espera en la UMF-XX-02.

En contraste, la UMF-XX-02 se distingue por presentar una restriccion casi total de
la exposicion interpersonal. La disposicion del aforo, la separacion entre filas y la
orientacién de las bancas eliminan las relaciones de reciprocidad y exposicion
unilateral entre usuarios, de tal manera que los vacios intermedios y la
configuracion del mobiliario impiden la superposicion de los campos visuales

dentro del sistema de espera.
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Figura 36. Visibilidad y exposicion visual del sistema de espera en la UMF-XXI-01.

Por el contrario, en la UMF-XXI-01 la disposicion predominante de posiciones de
aforo enfrentadas y paralelas, organizadas en bloques continuos, favorece
relaciones de exposicion reciproca. Asimismo, la escasa presencia de vacios
intermedios y la proximidad entre filas concentran la superposicion visual en los
sectores centrales, donde el enfrentamiento directo y la alineacion del mobiliario

incrementan la densidad de las relaciones visuales.

118



oooo  oooo

pops oooo™ poo ooo®

Permanenoia [espera e interacsion entre usuarios)
Visibilidad y exposicion visual
UMF-XXI1-02

Figura 37. Visibilidad y exposicion visual del sistema de espera en la UMF-XXI-02.

Finalmente, la UMF-XXI-02 presenta una organizacion mas fragmentada, donde la
combinaciéon de posiciones angulares, enfrentadas y aisladas genera relaciones
visuales heterogéneas. En consecuencia, los vacios entre bloques y los desfases
espaciales producen una combinacion de exposicidon angular parcial, relaciones
unidireccionales y sectores de mayor resguardo visual.

En conjunto, estos resultados muestran que la exposicion visual depende de la
relacion entre la orientacion, la continuidad de las filas, la separacion entre
bloques y la presencia de vacios intermedios, mas que de la distancia entre
usuarios. Bajo esta logica, la UMF-XXI-01 presenta la mayor exposicion reciproca,
mientras que la UMF-XX-02 registra el mayor nivel de restriccion visual. Por su
parte, las UMF-XX-01 y UMF-XXI-02 muestran condiciones intermedias derivadas
de configuraciones distintas: la primera combina continuidad con separacién

parcial, mientras que la segunda alterna sectores de exposicién y resguardo.
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5.4.4 Orientacion y nodos de atencién

La Cartografia B permiti6 comparar la disponibilidad visual de los principales
nodos de orientacion del proceso de atencion. Para ello, el analisis relaciond las
posiciones de aforo con los médulos de asistentes médicas, el TAOD vy las puertas
de los consultorios, entendidos como referencias operativas para anticipar las

distintas etapas de la consulta.

Orientacion y nodos de atancidn
Orientacion y nodos de atencion
UMF-XX-01
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Figura 38. Orientacion y nodos de atencién del sistema de espera en la
UMF-XX-01.

En la UMF-XX-01, la lectura visual de los nodos de atencién es selectiva. Desde
las posiciones de permanencia pueden identificarse algunos accesos a
consultorios, aunque estas referencias cambian conforme el usuario se incorpora
al sistema y avanza por el recorrido. Ademas, los cambios de plano, los vanos

parcialmente remetidos y los muros parciales interrumpen la continuidad visual, de
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modo que la localizacién de los modulos de asistentes médicas y del consultorio

requiere reorientaciones sucesivas.

Orientacicn ¥ nodos de atengidn (%]
Orientacion y nodos de atencion E
UMF-XX-02

0w

Figura 39. Orientacion y nodos de atencién del sistema de espera en la
UMF-XX-02.

En la UMF-XX-02, la concentracion del sistema de espera mantiene una relacion
visual continua entre las posiciones de aforo, los modulos de asistentes médicas y
los accesos a los consultorios. De este modo, los usuarios pueden reconocer los
nodos operativos desde el area de permanencia y anticipar con mayor claridad la

transicion hacia la consulta.
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Figura 40. Orientaciéon y nodos de atencion del sistema de espera en la
UMF-XXI-01.

En la UMF-XXI-01, las puertas de los consultorios constituyen una referencia
continua a lo largo del sistema de espera, mientras que los médulos de asistentes
medicas presentan una disponibilidad visual sectorizada. En consecuencia, la
orientacion depende de la correspondencia entre el area de permanencia, el
modulo de atencion y el grupo de consultorios asociado. Asi, aunque la
continuidad de los vanos facilita el reconocimiento general del frente de atencion,

no permite una lectura simultanea de todos los nodos operativos.
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Figura 41. Orientacion y nodos de atencién del sistema de espera en la
UMF-XXI-02.

En la UMF-XXI-02, la lectura operativa se organiza en tres nucleos principales de
espera (E-CE1, E-CE2 y E-CE3), cada uno con relaciones diferenciadas con los
moddulos de asistentes médicas, el sistema de unifila y el TAOD. En consecuencia,
las referencias operativas resultan claras dentro de cada nucleo; sin embargo, la
comprensién del sistema completo depende del sector donde se ubique el usuario,
lo que puede incrementar la dependencia de indicaciones del personal o bien de la
observacion del comportamiento de otros usuarios.

En términos comparativos, los casos muestran que la orientacion no depende
unicamente de la presencia de los nodos de atencién, sino de su relacion visual
con las areas de permanencia, las obstrucciones y las fuentes de informacion. Por
ello, algunas configuraciones permiten comprender el proceso desde la espera,

mientras que otras requieren reorientaciones sucesivas para acceder a consulta.
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5.4.5 Interferencias proxémicas

La comparacién de la Cartografia C permite identificar cémo la disposicion de las
posiciones de permanencia respecto a las trayectorias de circulacidn genera
interferencias proxémicas con distinta intensidad, direccion y distribucion en cada
caso. Estas interferencias dependen de la orientacion del aforo, la continuidad de
las filas, la disposicion de los pasos intermedios y la proximidad a los nodos de

atencion.

Parmanencla y olrculacion durante ks espers
Interferencias proxémicas
UMF-XX-01

Figura 42. Interferencias proxémicas del sistema de espera en la UMF-XX-01.

En la UMF-XX-01, la cartografia identificé interferencias concentradas en la franja
vertical de espera y en los pasos del tramo superior. EI umbral personal ampliado
se concentra en las franjas laterales de circulacion, mientras que el umbral
personal cercano aparece en cruces entre filas y pasos intermedios. En

consecuencia, predominan las interferencias laterales y posteriores en la franja
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vertical, aunque también se registran algunos puntos de interferencia frontal en los

pasos superiores.

Parmanencla y olrculacion durante ks espers
C Interferencias proxémicas
UMF-XX-02

Figura 43. Interferencias proxémicas del sistema de espera en la UMF-XX-02.

Por su parte, en la UMF-XX-02 se identificé un patron seriado de interferencias
asociado con la organizacién longitudinal del mobiliario. Las filas de aforo y los
pasos transversales generan superposiciones recurrentes entre permanencia y
transito. El umbral personal ampliado acompana la mayor parte de las bandas de
espera, mientras que el umbral cercano se concentra en los conectores
transversales y en los cruces con los modulos de aforo. Como resultado de esta
organizacion, la disposicion repetitiva del mobiliario produce interferencias

frontales y posteriores segun la orientacion de cada fila.
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Interferencias proxémicas
UMF-XXI-01

Figura 44. Interferencias proxémicas del sistema de espera en la UMF-XXI-01.

En contraste, la UMF-XXI-01 presenta interferencias sectorializadas derivadas de
la continuidad longitudinal de la sala y de los pasos entre bloques de bancas. El
umbral personal ampliado se concentra en las franjas de transito que bordean las
areas de aforo y conectan los médulos, mientras que el umbral personal cercano
aparece unicamente en los estrechamientos entre bloques, donde la circulacion se
aproxima a las posiciones de permanencia. De este modo, las interferencias se
restringen principalmente a las zonas de transicién entre los distintos bloques de

espera.
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Figura 45. Interferencias proxémicas del sistema de espera en la UMF-XXI-02.

Finalmente, en la UMF-XXI-02, la fragmentacién del mobiliario y la presencia de
multiples pasos internos distribuyen las interferencias a lo largo del sistema. El
umbral personal ampliado se concentra en el tramo longitudinal y el brazo lateral
de la sala, mientras que el umbral cercano aparece principalmente en pasos
estrechos, bordes de bancas y cruces internos. En conjunto, esta configuraciéon
produce interferencias frontales, posteriores y laterales.

En términos comparativos, la Cartografia C identifica cuatro configuraciones de
interferencia entre permanencia y transito: la UMF-XX-01 las concentra en franjas
y cruces especificos; la UMF-XX-02 presenta un patron repetitivo asociado a la
disposicion seriada del mobiliario; la UMF-XXI-01 las distribuye en bordes y
transiciones entre bloques; y la UMF-XXI-02 muestra una distribucion mas
dispersa y multidireccional. En consecuencia, estas diferencias evidencian que la

interferencia proxémica responde a la relacion entre la estructura de circulacién, la
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orientacion de las posiciones de aforo y la ubicacién de los recorridos hacia los

nodos operativos.

5.5 Integracién de resultados instrumentales

La caracterizacion comparativa presenta los resultados obtenidos mediante cada
instrumento y reconoce las variaciones entre los cuatro casos. En esta etapa, las
cartografias se interpretan de forma independiente para establecer las condiciones
estructurales, secuenciales, visuales y proxémicas que posteriormente seran
relacionadas.

En la escala macro, los resultados evidencian que, aunque las cuatro unidades
pertenecen a un mismo sistema institucional, presentan diferencias relevantes en
la proporcion espacial del sistema de espera, la coexistencia entre subsistemas y
la configuracion basica de accesibilidad. En la escala meso, la comparacion
topoloégica muestra estructuras centralizadas, secuenciales y multinucleares con
distintos niveles de profundidad y segmentacion. Estas diferencias permiten
reconocer que ambos atributos no son equivalentes y que la organizacion general
del sistema condiciona la distribucion de las decisiones, las referencias operativas
y los nucleos de espera. A estas diferencias se suman configuraciones
longitudinales, quebradas y compactas, asi como variaciones en la relacion entre
accesos, consultorios, areas libres y nucleos de permanencia.

Aunque la geometria arquitectdnica varia, en las cuatro unidades predomina el
uso de bancas colectivas, lineales y de orientacién fija. Su disposicion subdivide la
superficie disponible y establece una organizacién secundaria de corredores,
vacios y areas de permanencia sobre la estructura definida por los muros y los
accesos.

La cartografia D representa la incorporacién al sistema mediante areas de acceso,
decision y transito articuladas por portales sucesivos.

Desde la organizacion operativa, los resultados de la Cartografia D muestran una
relacion entre el tipo de incorporacion al sistema y la complejidad topolégica de

cada unidad. Las configuraciones con mayor profundidad de trayecto, como la
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UMF-XX-01, presentan una mayor cantidad de portales de decision y etapas
sucesivas de reorientacion. En contraste, los sistemas mas centralizados, como la
UMF-XX-02, concentran las decisiones en las etapas iniciales y reducen la
acumulacion de demandas cognitivas a lo largo del recorrido.

En términos comparativos, las configuraciones longitudinales producen secuencias
continuas y repetitivas, mientras que los cambios de direccién y las formas
fragmentadas dividen el recorrido en ambitos que deben interpretarse

progresivamente.

{f’

Longitudinales

1 —k
HERIN|

Cambio de direccién

Figura 46. Configuraciones comparativas de la secuencia espacial identificadas

mediante la cartografia D.

El segundo se vincula con la exposicion visual durante la permanencia,
determinada por la orientaciéon del aforo, la distancia entre filas, los vacios
intermedios y la presencia o ausencia de relaciones visuales reciprocas entre
usuarios.

La comparacion de la cartografia A muestra que las filas enfrentadas y las

configuraciones en U concentran relaciones visuales reciprocas, mientras que los
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desfases, las interrupciones y las orientaciones angulares producen condiciones
mas variables y sectores con mayor resguardo.

De manera complementaria, la exposicion visual no mediada puede reducir las
posibilidades de resguardo y el control percibido sobre la propia permanencia.
Esta situacion adquiere mayor intensidad cuando la configuracidn genera contacto
visual sostenido entre usuarios o no ofrece posiciones alternativas desde las

cuales regular la propia exposicion.

e

Configuracién desfasada o angular

3|
d
d
t
i
1

Configuracién en U

-

Figura 47. Configuraciones de orientacion del aforo y exposicion visual.

El tercero corresponde a la legibilidad operativa del proceso de atencion, asociada
con la posibilidad de anticipar el ingreso a consulta mediante la disponibilidad
visual de asistentes médicas, puertas de consultorio y otros nodos de informacion
funcional.

La cartografia B muestra, desde las posiciones nominales de aforo, que esta
visibilidad no se distribuye de manera homogénea. La orientacién, profundidad y
superposicion de las filas, asi como la presencia de muros, bancas, escritorios y
modulos, producen posiciones con relaciones visuales directas, parciales o

inexistentes hacia los nodos de atencion.
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En consecuencia, la orientacion general de un bloque hacia los modulos no
garantiza que todas sus posiciones mantengan la misma referencia operativa.
También se observa que la proximidad entre la asistente médica y la puerta puede
formar una referencia local integrada; cuando el vano queda remetido, desplazado
u obstruido, su reconocimiento depende en mayor medida de la presencia visible

del personal.
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Figura 48. Variaciones en la visibilidad hacia los nodos de atencion segun la orientacion,

profundidad y superposicion del aforo.

El cuarto se refiere a las interferencias entre permanencia y transito probable,
donde la disposicion del mobiliario, la ubicacion de los pasos, los corredores
internos y los umbrales proxémicos permiten reconocer condiciones de proximidad
frontal, posterior o lateral respecto al usuario sentado.

Los resultados de la Cartografia C muestran interferencias proxémicas
correspondientes tanto al umbral personal cercano de 0.75 m como al umbral
personal ampliado de 1.20 m en los cuatro casos, aunque con diferencias en su
intensidad, distribucién y direccion.

Las interferencias se intensifican cuando bancas, muros, puertas, modulos de
atencion y pasos coinciden alrededor de una misma posicion. Esta concentracion
comprime el espacio disponible para acceder al asiento, permanecer o
incorporarse, aun cuando exista superficie libre en otros sectores de la sala.

131



Ve

Interferencias

Frontales Posteriores Laterales

\.

Figura 49. Direccionalidad de las interferencias proxémicas en las posiciones de
permanencia.

A partir de la comparacién y de la lectura cruzada de los instrumentos, fue posible
formular una sintesis transversal de los resultados e identificar, mas alla de las
condiciones particulares de cada unidad, relaciones espaciales recurrentes que
estructuran el funcionamiento del sistema de espera.

La integracion no busca volver a describir cada cartografia, sino reconocer
coincidencias, compensaciones y tensiones entre las condiciones registradas por

instrumentos distintos.

5.5.1 Superposicion cartografica y recurrencias espaciales

La superposicién cartografica permitié identificar relaciones que no resultaban
evidentes mediante la lectura aislada de los instrumentos.

La relacion entre exposicion visual y legibilidad operativa, correspondiente a las
cartografias A y B, muestra que una mayor visibilidad hacia los nodos de atencion
no siempre produce condiciones espaciales mas favorables. En la UMF-XXI-01, la
alineacion entre las posiciones de aforo y los consultorios mejora la anticipacion
del ingreso, pero incrementa la exposicion reciproca entre usuarios, evidenciando
una tensién entre legibilidad y privacidad. En contraste, la UMF-XX-02 mantiene

una elevada legibilidad hacia los consultorios sin generar exposicion interpersonal
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significativa, configurando wuna relacion de compensacion entre ambas

condiciones.
A+B
CMF CMF CENF Ch

CMF CMF CMF

UMF-XXI-01 UMF-XX-02

- J

Figura 50. Superposicion de las cartografias A y B: relacion entre exposicion visual
y legibilidad operativa.

Las cartografias A y C permiten analizar la relacién entre resguardo visual e
interferencia proxémica. La comparacion muestra que ambas condiciones no
siempre evolucionan de manera convergente. En la UMF-XXI-02, la fragmentacion
de los bloques favorece el resguardo visual, pero los pasos internos préoximos al
aforo generan interferencias de proximidad. En la UMF-XX-01, el vacio central
reduce parcialmente la exposicion y concentra las interferencias en sus bordes,
actuando como un elemento de compensacion. En la UMF-XX-02, la ausencia de
exposicion interpersonal coexiste con interferencias derivadas de los conectores
transversales entre bandas de aforo. En conjunto, estos casos muestran que la
reduccion de la exposicidon visual no garantiza por si misma una adecuada

regulacion de la proximidad.
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Figura 51. Superposicion de las cartografias A y C: relacion entre exposicion visual

y legibilidad operativa.

La articulacion entre transicion y proxemia, analizada mediante las cartografias D
y C, evidencia condiciones de intensificacion. En la UMF-XXI-01, la decision
progresiva a lo largo del corredor coincide con pasos entre bancas que invaden los
umbrales personales de los usuarios sentados; en la UMF-XX-01, las decisiones
entre bloques se superponen con interferencias distribuidas. En ambos casos, la
interpretacion del recorrido coincide con la gestion de la proximidad entre usuarios,
incrementando simultaneamente las demandas cognitivas, fisicas y sociales

durante la secuencia de atencion.
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Figura 52. Superposicion de las cartografias D y C: relaciéon entre transicion

espacial e interferencias proxémicas.

La relacién entre proporcién material e interferencia proxémica, correspondiente al
Instrumento F y la Cartografia C, muestra que la disponibilidad de superficie libre
no garantiza por si misma una adecuada separacidn entre permanencia y
circulacion. En la UMF-XX-01, pese a la elevada proporcion de area libre
operativa, persisten interferencias en los cruces entre filas, pasos intermedios y
trayectorias de aproximacion. Esta no correspondencia indica que dichas
interferencias dependen menos de la cantidad de superficie disponible que de su
distribucion y articulacion con el mobiliario y los recorridos.

La relacién entre la estructura topoldgica, la transicion y la legibilidad permite
identificar diferencias en la organizacion general de los casos. La UMF-XXI-01
presenta una configuracién multinuclear que requiere articular distintos nodos para
comprender el sistema; la UMF-XXI-02 organiza la orientacion mediante tres
nucleos operativos; la UMF-XX-01 estructura el recorrido a través de una
secuencia jerarquica y profunda; mientras que la UMF-XX-02 concentra el sistema

en un esquema mas directo entre acceso, decision y referencia visual.
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Las recurrencias aparecen con distintas intensidades y no deben entenderse como
repeticiones idénticas. Su presencia en varios casos permite abstraer relaciones

comparables y trasladarlas al nivel de patrones espaciales.

5.5.2 Sintesis de relaciones y tensiones instrumentales

Con base en las superposiciones y lecturas cruzadas desarrolladas previamente,
las relaciones registradas en la Matriz 1 se clasificaron como intensificacion,
dependencia operativa, compensaciéon, no correspondencia y efecto contrapuesto.
La intensificacion ocurre cuando dos condiciones se refuerzan mutuamente e
incrementan el efecto de carga; la dependencia operativa se presenta cuando la
resolucion de una condicion depende de la configuracion de otra capa; la
compensacion aparece cuando una condicién mitiga parcialmente los efectos
problematicos de otra; la no correspondencia se identifica cuando dos
componentes que deberian articularse operativamente no lo hacen; y el efecto
contrapuesto se produce cuando dos condiciones generan efectos contradictorios
o parcialmente cancelados.

Desde una lectura transversal, estas relaciones confirman que las dimensiones
fisica, psicoldgica, social y cognitiva no operan de forma aislada. Una misma
condicion espacial puede producir efectos concurrentes en varias de ellas y
generar conflictos entre permanencia, orientacion, privacidad, interaccion y
desplazamiento. Las combinaciones identificadas concentran las articulaciones
mas significativas del sistema, al mostrar configuraciones donde una sola
modificacion espacial puede alterar simultaneamente mas de una dimension del
bienestar.

Por tanto, la integracion de los resultados permite reconocer regularidades que
trascienden las particularidades de cada UMF. Estas regularidades evidencian
mecanismos espaciales recurrentes relacionados con la profundidad del sistema,
la distribucion de referencias, la disposicion del aforo, la organizacién de los

recorridos y la proximidad entre permanencia y transito. Su identificacion
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proporciona la base analitica para abstraer los resultados particulares y avanzar

hacia la definicion de patrones espaciales.

5.6 Identificacion de patrones espaciales

A partir de la integracion de los resultados instrumentales, se reconocieron
condiciones que aparecen de manera reiterada en las salas analizadas, aunque
con variaciones derivadas de la configuracion particular de cada UMF. Estas
recurrencias no se interpretaron como repeticiones idénticas, sino como
manifestaciones espaciales comparables que, aun presentandose en contextos
diferentes, comparten una misma légica de funcionamiento.

En este sentido, la identificacion de estos patrones permite transformar los
resultados particulares de cada cartografia en relaciones espaciales comparables.
En consecuencia, los patrones no responden unicamente a un caso especifico,
sino que pueden manifestarse, con variaciones y distintos grados de intensidad,
en diferentes salas de espera. Esta abstraccion proporciona la base para precisar
su procedimiento de extraccion, definir cada patron y analizar las condiciones y
efectos asociados.

Los patrones se entienden, por tanto, como relaciones espaciales recurrentes y no
como tipologias completas de sala de espera ni como soluciones proyectuales

anticipadas.

5.6.1 Procedimiento de extraccién y agrupaciéon

La identificaciéon de patrones espaciales recurrentes constituye el momento de
abstraccion posterior a la comparacion e integracion de los resultados
instrumentales. A partir de la lectura comparativa de las cartografias y los
instrumentos, se reconocieron condiciones que aparecen de manera reiterada en
las salas de espera analizadas, aunque con variaciones derivadas de la
configuracion particular de cada UMF. Estas recurrencias no se entienden como
repeticiones idénticas, sino como manifestaciones espaciales comparables que,

aun presentandose en contextos distintos, comparten una misma légica de
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funcionamiento. Esta condicion permite agrupar los hallazgos en configuraciones
recurrentes y trascender la lectura aislada de cada caso.

El proceso de identificacion abordd las configuraciones desde una perspectiva
relacional, analizando los vinculos entre los hallazgos cartograficos, los
componentes espaciales que los producen y los tipos de estresores asociados. De
este modo, una condicién observada en planta no se considera unicamente como
un rasgo geomeétrico, sino como parte de una estructura funcional y espacial mas
amplia. La posicion del mobiliario, la orientacion del aforo, la ubicacion de las
asistentes médicas, la disposicion de los accesos, la visibilidad hacia los
consultorios y la presencia de pasos intermedios se analizan como factores que
pueden intensificar, mitigar o reorganizar determinadas condiciones de carga
dentro del sistema de espera.

A partir de esta lectura, los resultados se agruparon en cuatro familias
susceptibles de traducirse posteriormente en condiciones de disefo: relaciones
visuales y operativas del aforo; exposicion y regulacidon interpersonal;
permanencia, proximidad y circulacién; y mobiliario y organizacion sistémica. Cada
familia reune patrones observables mediante una cartografia individual o mediante

la superposicion de varios instrumentos.

5.6.2 Definicion de los patrones espaciales

La identificacidon de patrones espaciales recurrentes constituye el momento de
abstraccion posterior a la comparacion e integracion de los resultados
instrumentales. A partir de la lectura comparativa de las cartografias y los
instrumentos, se reconocieron condiciones que aparecen de manera reiterada en
las salas de espera analizadas, aunque con variaciones derivadas de la
configuracion particular de cada UMF. Estas recurrencias no se entienden como
repeticiones idénticas, sino como manifestaciones espaciales comparables que,
aun presentandose en contextos distintos, comparten una misma logica de
funcionamiento. Esta condicion permite agrupar los hallazgos en configuraciones

recurrentes y trascender la lectura aislada de cada caso.
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El proceso de identificacién abordd las configuraciones desde una perspectiva
relacional, analizando los vinculos entre los hallazgos cartograficos, los
componentes espaciales que los producen y los tipos de estresores asociados. De
este modo, una condicién observada en planta no se considera unicamente como
un rasgo geomeétrico, sino como parte de una estructura funcional y espacial mas
amplia. La posiciéon del mobiliario, la orientacién del aforo, la ubicacion de las
asistentes meédicas, la disposicion de los accesos, la visibilidad hacia los
consultorios y la presencia de pasos intermedios se analizan como factores que
pueden intensificar, mitigar o reorganizar determinadas condiciones de carga
dentro del sistema de espera.

A partir de esta lectura, los resultados se agruparon en cuatro familias
susceptibles de traducirse posteriormente en condiciones de disefo: relaciones
visuales y operativas del aforo; exposicion y regulacion interpersonal;
permanencia, proximidad y circulacion; y mobiliario y organizacién sistémica. Cada
familia reune patrones observables mediante una cartografia individual o mediante

la superposicion de varios instrumentos.
Grupo l. Relaciones visuales y operativas del aforo

Patrén 1. Acceso visual desigual a los nodos de atencion

El tercero corresponde a la legibilidad operativa del proceso de atencion, asociada
con la posibilidad de anticipar el ingreso a consulta mediante la disponibilidad
visual de asistentes médicas, puertas de consultorio y otros nodos de informacion
funcional. La cartografia B muestra que la orientacion, profundidad y superposicion
de las filas producen posiciones con visibilidad directa, parcial o inexistente hacia
estos componentes. La legibilidad operativa depende, por tanto, de la posicion

especifica ocupada dentro del bloque de aforo.

Patron 2. Gradiente de visibilidad por profundidad
En los conjuntos organizados en varias filas, las posiciones anteriores mantienen
relaciones mas directas con los nodos, mientras que las posteriores presentan una

pérdida progresiva de visibilidad. La orientacion general del bloque no equivale a
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una visibilidad homogénea para todas sus posiciones, por lo que la profundidad

del aforo constituye una variable especifica de desempefio.

Patrén 3. Acoplamiento entre asistente médica y acceso al consultorio

La proximidad entre la asistente médica y la puerta forma una referencia operativa
local. Cuando el vano queda remetido, desplazado u obstruido, su reconocimiento
puede depender principalmente de la presencia visible del personal y no de la

legibilidad arquitectonica del acceso.
Grupo Il. Exposicion visual y regulacion interpersonal

Patrén 4. Exposicion producida por la orientacion del aforo

El segundo se vincula con la exposicion visual durante la permanencia,
determinada por la orientacion del aforo, la distancia entre filas, los vacios
intermedios y la presencia o ausencia de relaciones visuales reciprocas entre
usuarios. Las filas enfrentadas y las configuraciones en U concentran estas
relaciones, mientras que las orientaciones angulares, los desfases y las

interrupciones producen diferentes grados de resguardo.

Patrén 5. Legibilidad operativa obtenida mediante exposicion interpersonal

Otra tension se observa entre la legibilidad operativa y la exposicion interpersonal.
En la UMF-XXI-01, la alineacion del aforo con las puertas de los consultorios
facilita la lectura del proceso, pero incrementa la exposicidn visual reciproca entre
los usuarios. En contraste, la UMF-XX-02 mantiene una alta legibilidad hacia los
consultorios mediante una disposicion no enfrentada del aforo, evitando una
exposicion interpersonal significativa. Esta comparacion muestra que ambas
condiciones no necesariamente implican una relacion de compromiso, sino que
pueden resolverse de forma complementaria mediante la configuracién espacial.

El patron se presenta, por tanto, cuando la orientacion que permite observar los
nodos de atencién utiliza simultaneamente la confrontacion visual entre usuarios

como mecanismo de legibilidad.
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Grupo lll. Permanencia, proximidad y circulaciéon

Patrén 6. Interferencia proxémica direccional y compresion local

El cuarto se refiere a las interferencias entre permanencia y transito probable,
donde la disposicion del mobiliario, la ubicacion de los pasos, los corredores
internos y los umbrales proxémicos permiten reconocer condiciones de proximidad
frontal, posterior o lateral respecto al usuario sentado. La direccion de la
interferencia modifica la relacion entre el cuerpo sentado y el transito, mientras
que la convergencia de muros, modulos, puertas y pasos puede comprimir

localmente el ambito disponible alrededor de determinadas posiciones.

Patrén 7. Resguardo visual sin separacion proxémica

La relacion entre resguardo visual y separacion proxémica presenta una
ambivalencia semejante. En la UMF-XXI-02, la fragmentacién de los bloques
incrementa el resguardo visual, pero aproxima la circulacion a las posiciones de
aforo y genera interferencias proxémicas. En la UMF-XX-01, el vacio central
reduce la exposicidn entre areas de permanencia, aunque concentra interferencias
en sus bordes. En la UMF-XX-02, la disposicion seriada practicamente elimina la
exposicion interpersonal, pero mantiene interferencias en los pasos transversales.
En conjunto, estos casos muestran que el resguardo visual no garantiza por si

mismo una adecuada separacion entre permanencia y circulacion.

Patrén 8. Coincidencia entre permanencia, transito y decision

Las relaciones de intensificacion se observan en la coincidencia entre las areas de
decision y las interferencias proxémicas. En la UMF-XXI-01, la decision progresiva
a lo largo del corredor longitudinal coincide con pasos entre bancas proximos a los
umbrales personales de los usuarios sentados. En la UMF-XXI-02, las decisiones
ubicadas en nodos intermedios se superponen con interferencias distribuidas entre
los bloques de permanencia. En ambos casos, la interpretaciéon del recorrido
coincide con la gestidon de la proximidad corporal y del transito de otras personas,

incrementando simultdneamente la demanda cognitiva y fisica.
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Grupo IV. Mobiliario y organizacion sistémica

Patrén 9. Repeticion tipolégica del mobiliario

El predominio de bancas colectivas, lineales y de orientacion fija produce
agrupaciones homogéneas. Su repeticidn reproduce relaciones semejantes de
exposicion, pérdida visual por profundidad e interferencia en los extremos,
respaldos y espacios entre bloques, incluso dentro de configuraciones

arquitectonicas diferentes.

Patrén 10. Topologia secundaria y discontinuidad funcional

El mobiliario y los médulos de atencién generan una segunda organizacién dentro
del contenedor arquitectonico. Esta topologia secundaria forma corredores,
estrechamientos, bolsas de permanencia y pasos informales que pueden reforzar
la secuencia operativa o contradecirla.

La relacion entre proporcién material e interferencia proxémica, correspondiente al
Instrumento F y la Cartografia C, muestra que la disponibilidad de superficie libre
no garantiza por si misma una adecuada separacidn entre permanencia y
circulacién. En la UMF-XX-01, pese a la elevada proporcion de area libre
operativa, persisten interferencias en los cruces entre filas, pasos intermedios y
trayectorias de aproximacion. Esta no correspondencia indica que dichas
interferencias dependen menos de la cantidad de superficie disponible que de su
distribucién y articulacion con el mobiliario y los recorridos.

El patron evidencia que una planta aparentemente abierta puede operar de forma
fragmentada después de introducir el equipamiento, y que la continuidad funcional

depende de la relacidn entre estructura primaria, mobiliario y recorridos efectivos.

5.6.3 Condiciones y efectos asociados

Los patrones espaciales identificados se relacionan con las cuatro dimensiones
del bienestar definidas en el marco tedrico de la investigacion: fisica, psicologica,
social y cognitiva. Esta organizacion permite precisar qué aspectos de la

experiencia del usuario pueden verse comprometidos por cada configuracion y
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reconocer los mecanismos espaciales mediante los cuales se producen sus
efectos.

Los efectos no se presentan de forma uniforme: dependen de la orientacion,
proximidad, profundidad, continuidad y posicién especifica de los elementos que
intervienen. La lectura cartografica permite identificar condiciones capaces de
incrementar demandas de orientacion, proximidad, resguardo o desplazamiento,
pero no demuestra por si misma respuestas subjetivas de los usuarios.

En la dimension fisica, los estresores se manifiestan principalmente mediante
interferencias corporales entre usuarios, entre usuarios y mobiliario, o entre las
posiciones de permanencia y los flujos de circulacion. Los resultados de la
Cartografia C muestran interferencias proxémicas correspondientes tanto al
umbral personal cercano de 0.75 m como al umbral personal ampliado de 1.20 m
en los cuatro casos, aunque con diferencias en su intensidad, distribucion y
direccion.

En esta dimension adquieren especial relevancia la interferencia direccional, la
compresion local del aforo y la discontinuidad de la superficie libre alrededor de las
posiciones de permanencia.

En la dimension psicolégica, los estresores se asocian principalmente con
incertidumbre, pérdida de control e inseguridad derivadas de configuraciones que
dificultan la comprension del entorno o generan ambigliedad respecto al proceso
de atencidn.

Dentro del alcance del analisis, estas condiciones se expresan en la distribuciéon
desigual de referencias operativas desde el aforo, en la pérdida visual por
profundidad y en la dependencia de referencias humanas cuando los accesos no
mantienen una presencia arquitectonica suficiente.

En la dimension social, los estresores se vinculan con la exposicidon estructural, la
proximidad no deseada y las condiciones que comprometen la privacidad o la
posibilidad de regular la interaccion interpersonal. Las posiciones de aforo

enfrentadas, la ausencia de vacios intermedios y la proximidad de los pasos
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respecto a las areas de permanencia incrementan tanto las relaciones visuales
reciprocas como las interferencias corporales.

Los patrones muestran, ademas, que la reduccion de la exposicion visual y la
separacion corporal deben evaluarse como condiciones relacionadas, pero no
equivalentes.

En la dimension cognitiva, los estresores se relacionan con la dificultad para
comprender la secuencia de atencién, reconocer referencias espaciales, anticipar
recorridos y gestionar la informacion necesaria para orientarse y actuar. Las
configuraciones multinucleares o secuenciales, los niveles elevados de
profundidad topoldgica y la ausencia de una lectura global pueden exigir que el
usuario interprete progresivamente distintos nodos, portales y transiciones.

La coincidencia entre areas de decision y pasos préoximos al aforo anade una
demanda concurrente, al requerir que el usuario interprete el recorrido mientras
gestiona la proximidad y el transito de otras personas.

En conjunto, los patrones identificados muestran que los efectos espaciales
dependen menos de la presencia aislada de un componente que de la relacién
entre mobiliario, aforo, recorridos, nodos de atencién, portales, vacios y estructura
topoldgica. Esta condicion confirma el caracter interdependiente del bienestar y
permite comprender cada patron como un mecanismo relacional capaz de afectar,
con distinta intensidad, las dimensiones fisica, psicologica, social y cognitiva.

La definicién de las condiciones deseables y su traduccion en criterios verificables
se desarrolla en el capitulo 6; por ello, este apartado se limita a establecer los
patrones, las condiciones de aparicién y los efectos asociados que sustentan
dicho paso.

Esta lectura constituye el punto de enlace entre la identificacion de los patrones y

su posterior interpretacion como problemas espaciales tipo en el capitulo VI.
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V1. CRITERIOS DE DISENO ARQUITECTONICO

La lectura relacional desarrollada en el capitulo anterior permitid identificar
relaciones espaciales que trascienden las particularidades de los casos de
estudio. Estas relaciones no dependen unicamente de la presencia aislada de
mobiliario, recorridos, nodos de atencién, portales o vacios, sino de la forma en
que dichos componentes se articulan dentro del sistema de espera.

A partir de estos resultados, el capitulo desarrolla una secuencia de traduccion
compuesta por tres niveles. En primer lugar, los patrones espaciales se interpretan
como problemas espaciales tipo. En segundo lugar, cada problema se transforma
en una condicion deseable. En tercer lugar, la condicion deseable se expresa
como un criterio de disefo arquitectonico verificable.

Los criterios formulados no prescriben soluciones formales unicas. Su funcion
consiste en delimitar relaciones espaciales que deben promoverse, evitarse o
transformarse mediante distintas estrategias proyectuales. De esta manera, se
conserva la trazabilidad entre la evidencia planimétrica, la interpretacién de los

resultados y la formulacion de directrices aplicables al proyecto arquitectonico.

6.1 Definicion de los problemas espaciales tipo

Un criterio de disefio arquitectonico verificable es una directriz que establece una
relacion clara entre la configuracion del entorno construido, las capacidades que
se busca favorecer o proteger y las condiciones espaciales que deben evitarse o
transformarse.

Esta definicion implica que cada criterio debe cumplir tres condiciones. En primer
lugar, derivarse de una relacion espacial observable en planta, identificada
mediante el sistema instrumental desarrollado en el capitulo V. En segundo lugar,
articularse con el marco conceptual de bienestar, necesidades y capacidades, de
modo que sea posible explicar por qué determinada condicidn resulta relevante
para la experiencia del usuario. En tercer lugar, enunciar una condicion espacial
deseable y una operacién proyectual verificable, de manera que pueda evaluarse

mediante instrumentos planimétricos.
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La formulacion se realizé en dos momentos. Primero, cada problema espacial tipo
se convirtio en una condicidn deseable, entendida como la relacion que debia
alcanzarse para reducir o evitar el mecanismo problematico identificado. Después,
esa condicion se expres6 como una directriz argumentada que sefiala qué
configuracion promover o evitar, por qué resulta relevante para las necesidades y
capacidades del usuario y mediante qué instrumento puede verificarse.

En este sentido, la formulacion distingue entre la relacién espacial a configurar y el
criterio verificable. La primera expresa la condicion deseable que debe alcanzarse,
mientras que el segundo formula la directriz argumentada que establece qué
configuracion debe promoverse, evitarse o transformarse. De esta manera, la
condicion deseable funciona como un nivel previo entre la interpretacion del
problema espacial tipo y la definicion de la operacién proyectual y su verificacion.
La respuesta proyectual no se formula mediante una sola operacion. En algunos
casos, el criterio se establece por oposicidon, cuando busca evitar o separar
directamente la relacion que produce el problema. En otros, se formula por
complementacién, cuando una condicion favorable debe conservarse e incorporar
otra relacion que reduzca sus efectos contrapuestos. Finalmente, puede
formularse por articulacion, cuando la respuesta requiere organizar distintos
componentes y actividades como partes de un mismo sistema.

La formulacién por oposicion se aplica, por ejemplo, cuando se busca separar la
permanencia de los recorridos proximos. La complementacién se emplea cuando
debe mantenerse la legibilidad operativa sin incrementar la exposicion
interpersonal. La articulacion se utiliza cuando los vacios, el mobiliario, los
modulos y las actividades deben conformar una organizacién espacial continua.
Esta diferenciacién evita plantear los criterios unicamente como la inversién
mecanica de los problemas. En ciertos casos, la respuesta consiste en eliminar
una coincidencia espacial; en otros, en conservar una condicién favorable
mediante una mediacion; y en otros, en integrar relaciones que anteriormente

operaban de manera fragmentada.
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Los criterios verificables propuestos establecen qué configuraciones deben
promoverse, evitarse o transformarse, mediante qué instrumentos pueden
analizarse y con qué estresores especificos se relacionan. De este modo, el
aporte no radica unicamente en sefalar objetivos de disefo, sino en traducirlos en
relaciones espaciales observables, evaluables y susceptibles de incorporarse al
proceso proyectual.

Los criterios mantienen, ademas, un enfoque multidimensional. Esto implica que
cada directriz parte de la dimension principalmente vinculada con el problema,
pero debe contrastarse con sus posibles efectos sobre las demas. Una decision
orientada a mejorar la legibilidad debe revisarse respecto a la exposicidon
interpersonal; una estrategia de resguardo debe contrastarse con las condiciones
de proximidad; y la configuracién de los vacios debe valorarse respecto a la
circulacién, la permanencia y la continuidad operativa.

La estructura de cada criterio se organiza en torno a siete componentes: el patron
espacial de origen, la relacién espacial a configurar, las necesidades complejas
atendidas, las capacidades que se busca favorecer o proteger, las dimensiones
del bienestar implicadas, el estresor atendido y la variable planimétrica de
verificacion. Esta estructura garantiza la trazabilidad interna de cada directriz,
vinculandola con los hallazgos del analisis y con el marco tedrico de la
investigacion.

Estos componentes forman parte de la definicion y fundamentacién del criterio,
aunque no necesariamente deben presentarse como siete apartados

independientes dentro de su enunciado.

Tabla 3. Sintesis de los problemas espaciales tipo derivados de los patrones identificados.

P-01 PAT-01y Legibilidad operativa Las posiciones del aforo no ofrecen la misma
PAT-02 desigual entre las posibilidad de reconocer los nodos de atencién. La
posiciones de espera profundidad, orientacion y superposicion de las filas
hacen que algunas posiciones conserven referencias

147



claras, mientras otras las pierden parcial o
totalmente.

P-02 PAT-03 Dependencia del El acceso a consulta no resulta suficientemente
acceso respecto a una reconocible por su configuracién espacial y su
referencia operativa identificacion depende de la visibilidad del recurso
que gestiona o comunica el ingreso —personal,
modulos, quioscos o pantallas—.

P-03 PAT-04 y Exposicién visual no  La orientacion y alineacion del aforo producen
PAT-05 regulada durante la relaciones visuales directas y sostenidas entre
permanencia usuarios. En algunos casos, la misma disposicién

que permite observar los nodos de atencion
incrementa la confrontacion visual.

P-04 PAT-06 y Separacion Los recorridos pasan demasiado cerca de las
PAT-07 insuficiente entre posiciones de espera e invaden los umbrales
permanencia y personales de los usuarios sentados, incluso cuando
circulacion existe cierto resguardo visual entre los bloques de
aforo.
P-05 PAT-08 Coincidencia entre Los puntos donde el usuario debe interpretar el
decision, transito y entorno y elegir hacia donde desplazarse coinciden

permanencia con recorridos y posiciones de espera, generando

demandas simultéaneas de orientacion, movimiento y
regulacion de la proximidad.

P-06 PAT-09 y Vacios residuales y Los espacios generados entre el mobiliario, los
PAT-10 discontinuidad moddulos de atencion y los limites arquitecténicos
funcional quedan como superficies residuales sin una funcion

espacial claramente definida. Como resultado,
pueden convertirse en pasos informales, cruces,
estrechamientos o areas aisladas que fragmentan la
continuidad entre acceso, espera y consulta.
Los patrones identificados muestran que los efectos espaciales dependen menos
de la presencia aislada de un componente que de la relacién entre mobiliario,
aforo, recorridos, nodos de atencidn, portales, vacios y estructura topolégica. Esta
condicion confirma el caracter interdependiente del bienestar y permite
comprender cada patrén como un mecanismo relacional capaz de afectar, con
distinta intensidad, las dimensiones fisica, psicologica, social y cognitiva.
Una misma configuracién puede incidir simultaneamente en varias dimensiones y
generar relaciones de intensificacion, compensacion o conflicto. La alineacién
entre aforo y fuentes de informacion puede mejorar la legibilidad e incrementar al
mismo tiempo la exposicidén interpersonal; los vacios entre bloques de mobiliario

pueden reducir las relaciones visuales, pero convertirse en recorridos proximos a

148



las posiciones de espera; y la disponibilidad de superficie libre puede coexistir con
discontinuidades funcionales.

En consecuencia, los seis problemas espaciales tipo no deben interpretarse como
fendmenos aislados. Constituyen un nivel intermedio entre los patrones
observados y las condiciones que posteriormente deberan promoverse, evitarse o
transformarse mediante el proyecto arquitectonico.

6.2 Formulacién de los criterios de disefio

Un criterio de disefio arquitectonico verificable es una directriz que establece una
relacion clara entre la configuracion del entorno construido, las capacidades que
se busca favorecer o proteger y las condiciones espaciales que deben evitarse o
transformarse.

Esta definicion implica que cada criterio debe cumplir tres condiciones. En primer
lugar, derivarse de una relacion espacial observable en planta, identificada
mediante el sistema instrumental desarrollado en el capitulo V. En segundo lugar,
articularse con el marco conceptual de bienestar, necesidades y capacidades, de
modo que sea posible explicar por qué determinada condicidén resulta relevante
para la experiencia del usuario. En tercer lugar, enunciar una condicion espacial
deseable y una operacién proyectual verificable, de manera que pueda evaluarse
mediante instrumentos planimétricos.

La formulacion se realizé6 en dos momentos. Primero, cada problema espacial tipo
se convirti6 en una condicién deseable, entendida como la relacién que debia
alcanzarse para reducir o evitar el mecanismo problematico identificado. Después,
esa condicion se expres6 como una directriz argumentada que sefala qué
configuracion promover o evitar, por qué resulta relevante para las necesidades y
capacidades del usuario y mediante qué instrumento puede verificarse.

En este sentido, la formulacién distingue entre la relacién espacial a configurary el
criterio verificable. La primera expresa la condicion deseable que debe alcanzarse,
mientras que el segundo formula la directriz argumentada que establece qué

configuracion debe promoverse, evitarse o transformarse. De esta manera, la
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condicion deseable funciona como un nivel previo entre la interpretacion del
problema espacial tipo y la definicion de la operacién proyectual y su verificacion.
La respuesta proyectual no se formula mediante una sola operacion. En algunos
casos, el criterio se establece por oposiciéon, cuando busca evitar o separar
directamente la relacion que produce el problema. En otros, se formula por
complementacion, cuando una condicion favorable debe conservarse e incorporar
otra relacion que reduzca sus efectos contrapuestos. Finalmente, puede
formularse por articulaciéon, cuando la respuesta requiere organizar distintos
componentes y actividades como partes de un mismo sistema.

La formulacién por oposicion se aplica, por ejemplo, cuando se busca separar la
permanencia de los recorridos proximos. La complementacion se emplea cuando
debe mantenerse la legibilidad operativa sin incrementar la exposicion
interpersonal. La articulacion se utiliza cuando los vacios, el mobiliario, los
modulos y las actividades deben conformar una organizacién espacial continua.
Esta diferenciacion evita plantear los criterios Unicamente como la inversién
mecanica de los problemas. En ciertos casos, la respuesta consiste en eliminar
una coincidencia espacial; en otros, en conservar una condicion favorable
mediante una mediacion; y en otros, en integrar relaciones que anteriormente
operaban de manera fragmentada.

Los criterios verificables propuestos establecen qué configuraciones deben
promoverse, evitarse o transformarse, mediante qué instrumentos pueden
analizarse y con qué estresores especificos se relacionan. De este modo, el
aporte no radica unicamente en sefalar objetivos de disefo, sino en traducirlos en
relaciones espaciales observables, evaluables y susceptibles de incorporarse al
proceso proyectual.

Los criterios mantienen, ademas, un enfoque multidimensional. Esto implica que
cada directriz parte de la dimensién principalmente vinculada con el problema,
pero debe contrastarse con sus posibles efectos sobre las demas. Una decision
orientada a mejorar la legibilidad debe revisarse respecto a la exposicion

interpersonal; una estrategia de resguardo debe contrastarse con las condiciones
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de proximidad; y la configuracién de los vacios debe valorarse respecto a la
circulacién, la permanencia y la continuidad operativa.

La estructura de cada criterio se organiza en torno a siete componentes: el patron
espacial de origen, la relacion espacial a configurar, las necesidades complejas
atendidas, las capacidades que se busca favorecer o proteger, las dimensiones
del bienestar implicadas, el estresor atendido y la variable planimétrica de
verificacion. Esta estructura garantiza la trazabilidad interna de cada directriz,
vinculandola con los hallazgos del analisis y con el marco teorico de la
investigacion.

Estos componentes forman parte de la definicién y fundamentacién del criterio,
aunque no necesariamente deben

presentarse como siete apartados

independientes dentro de su enunciado.

Tabla 4. Correspondencia entre problemas espaciales tipo, condiciones deseables y

criterios de diseno

P-01. Legibilidad
operativa desigual
entre las posiciones
de espera

P-02. Dependencia
del acceso respecto
a una referencia
operativa

P-03. Exposicion
visual no regulada
durante la
permanencia

P-04. Separacion
insuficiente entre
permanencia y
circulacion

Las distintas posiciones y
profundidades del aforo
deben conservar referencias
suficientes hacia los nodos
vinculados con la atencion.

Los accesos a consulta
deben ser reconocibles por
su configuracion espacial y
mantener una relacion clara
con los recursos que
gestionan o comunican el
ingreso.

La visibilidad de los nodos
operativos debe conservarse
sin producir confrontacién
visual directa y sostenida
entre usuarios.

Los recorridos deben
mantenerse separados de
los espacios personales
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C-01. Distribucion de la legibilidad operativa. La
configuracion del aforo y de los nodos de atencion
debera permitir que las distintas posiciones de espera
mantengan una referencia visual suficiente hacia, al
menos, un componente operativo relacionado con su
proceso de atencion.

C-02. Correspondencia entre acceso y referencia
operativa. Los accesos a consulta deberan mantener
una relacién espacial y visual reconocible con los
recursos que gestionan el ingreso —personal,
modulos, quioscos o pantallas—, evitando que su
identificacion dependa exclusivamente de uno de
ellos.

C-03. Legibilidad con regulacién de la exposicion
visual. La orientacion, separacion y disposicion del
aforo deberan permitir la lectura de los nodos
vinculados con la atencién sin generar relaciones
frontales continuas entre las posiciones de
permanencia.

C-04. Separacion proxémica entre permanencia y
circulacion. Los recorridos probables deberan
organizarse fuera de los umbrales personales del
aforo, procurando que los vacios entre posiciones o



asociados con las posiciones
de espera.

Las areas donde el usuario
interpreta y elige el recorrido
deben diferenciarse de las
franjas de circulacion y de
los espacios de
permanencia.

P-05. Coincidencia
entre decision,
transito y
permanencia

P-06. Vacios
residuales y
discontinuidad
funcional

Los vacios generados entre
el mobiliario, los médulos de
atencion y los limites
arquitecténicos deben
conformar un sistema
continuo de espacios con
funciones operativas
definidas dentro de la
secuencia de atencion.

bloques funcionen como margenes de separacion y
Nno como pasos proximos a los usuarios sentados.

C-05. Diferenciacion de las areas de decision. Los
puntos de decision deberan configurarse fuera de los
recorridos proximos y de los espacios personales del
aforo, evitando que la orientacion del usuario coincida
con las interferencias producidas por el transito y la
permanencia.

C-06. Diseino funcional de los vacios interiores.
Los vacios generados entre el mobiliario, los médulos
de atencion y los limites arquitecténicos deberan
dimensionarse, conectarse y configurarse de acuerdo
con una funcién espacial definida —circulacion,
transicion, aproximacion, permanencia, maniobra o
amortiguamiento—, evitando que operen como
superficies residuales, pasos informales o zonas de
conflicto. Su funcién debera reconocerse en la
organizacion programatica y planimétrica del
proyecto.

La Tabla 5 presenta la correspondencia entre los seis problemas espaciales tipo,
las condiciones deseables y los criterios derivados. Con el propdsito de mantener
una exposicion sintética en el cuerpo del capitulo, aqui se presenta la formulacion
resumida de cada criterio. La version desarrollada, que integra su fundamento,
relacion con las necesidades y capacidades, dimensiones del bienestar,
estresores, parametros e instrumentos de verificacion, se incluye en el Anexo G.
En el apartado siguiente se precisan las operaciones proyectuales, las lecturas de
verificacion y los modos de aplicacién de cada criterio dentro de la actividad
proyectual.

6.3 Desarrollo y aplicacion de los criterios en la actividad proyectual

Los criterios formulados en los apartados anteriores no presuponen un tipo Unico
de intervencién arquitectonica. Su aplicabilidad abarca distintos escenarios segun
el grado de transformacién posible del entorno construido, los recursos disponibles
y las restricciones de cada contexto. Estos escenarios permiten situar cada criterio
dentro de un rango de aplicabilidad y no son excluyentes, pues una misma
directriz puede implementarse parcialmente mediante una adecuacién vy
desarrollarse de manera mas completa mediante una reorganizacion o un

proyecto nuevo.
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Para vincular la formulacion sintética de los criterios con su aplicacion, este
apartado desarrolla dos componentes complementarios. El primero corresponde a
la operacion proyectual, entendida como el tipo de relacidon espacial sobre la que
puede intervenir el proyecto. El segundo corresponde a la lectura de verificacion,
mediante la cual los instrumentos permiten examinar los efectos de las decisiones
adoptadas.

Cada criterio deriva de una relacion espacial observable, se articula con las
necesidades y capacidades de los usuarios, enuncia una condicion espacial
deseable y plantea una operacion proyectual que puede evaluarse mediante
instrumentos planimétricos. Su verificabilidad permite utilizarlo no solo como
enunciado orientador, sino también como referencia para contrastar alternativas y
revisar decisiones durante el proyecto.

La operacion proyectual no constituye una solucion formal predeterminada. Indica
las relaciones que pueden modificarse para aproximar una configuracion a la
condicion deseable. Por su parte, la lectura de verificacion distingue entre la
informacion que representa cada instrumento y la interpretacion arquitectonica que
puede derivarse de ella. Los instrumentos evidencian relaciones de visibilidad,
exposicidon, proximidad, secuencia y ocupacion; el criterio permite valorar si dichas
relaciones favorecen, contradicen o requieren ajustar la condicién espacial
propuesta.

La verificacidon no consiste unicamente en comprobar la presencia de mobiliario,
accesos, nodos o superficie libre. Consiste en analizar cdmo estos componentes
se relacionan entre si y qué organizacion producen dentro del sistema de espera.
Por ello, cuando una decision pueda afectar simultdneamente la orientacion, la
exposicion interpersonal, la circulacion o la permanencia, su lectura debera

contrastarse mediante mas de un instrumento.

Tabla 5. Operaciones proyectuales y lectura de verificacion de los criterios de

diseno
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C-01.
Distribucion de
la legibilidad
operativa

C-02.
Correspondenci
a entre acceso y
referencia
operativa

C-03. Legibilidad
con regulacion
de la exposicién
visual

C-04. Separacion
proxémica entre
permanencia y
circulacion

C-05.
Diferenciacion
de las areas de
decision

Ajustar la orientacion, profundidad y
agrupacion del aforo, asi como la
posicion relativa de los nodos
operativos, para distribuir su
disponibilidad visual entre las

distintas posiciones de permanencia.

Establecer relaciones reconocibles
entre los accesos a consulta, los
recorridos y los recursos que
gestionan o comunican el ingreso
—personal, mddulos, quioscos o
pantallas— mediante proximidad,
alineacion, jerarquizacion y
continuidad visual.

Incorporar orientaciones
diferenciadas, desfases,
separaciones o vacios intermedios
que reduzcan la exposicion visual
reciproca sin interrumpir las
referencias necesarias hacia los
nodos operativos.

Reubicar posiciones de
permanencia, modificar trayectorias
o incorporar margenes de
amortiguamiento entre el aforo y las
franjas de circulacion probable.

Reconfigurar accesos, portales,
transiciones, recorridos y
posiciones de permanencia para
disponer areas de decision
reconocibles y separadas de las
interferencias préximas.
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Cartografia B

Cartografia B

Cartografias A
yB

Cartografia C;
Cartografia A
como lectura
complementar
ia

Cartografias D
yC

Registrar relaciones visuales
directas, parciales o
inexistentes desde las
posiciones nominales de aforo.
La lectura debe determinar si la
pérdida de referencias se
concentra en ciertas filas,
orientaciones o sectores de
mayor profundidad.

Contrastar la visibilidad del
acceso y de la referencia
operativa desde las posiciones
de espera. La lectura debe
determinar si ambos
componentes se reconocen
como parte de una misma
secuencia o si el acceso pierde
legibilidad cuando la referencia
operativa no permanece visible.

Contrastar las posiciones que
conservan referencias
operativas con aquellas que
presentan exposicion frontal o
reciproca. La condicién
favorable se reconoce cuando
la legibilidad no depende de
una disposicion enfrentada y
sostenida del aforo.

Comprobar la relacion entre los
recorridos y los umbrales de
0.75 my 1.20 m. De manera
complementaria, verificar que
una estrategia de resguardo
visual no conserve o produzca
interferencias proxémicas.

Identificar las secciones de
decisiéon y comprobar si
coinciden con recorridos
probables o con los umbrales
personales del aforo. La
lectura debe valorar si el
usuario puede interpretar y
elegir el recorrido sin



C-06. Disefio
funcional de los
vacios interiores

Instrumento F
y cartografias
DyC

Asignar una funcién espacial a los
vacios, establecer sus
dimensiones y conexiones, y
articularlos con los recorridos, las
areas de permanencia y los nodos
de atencion. La disposicion del
mobiliario y de los médulos
debera evaluarse también a partir
de los espacios que produce.

gestionar simultaneamente
interferencias corporales.

Identificar la superficie libre,
distinguir la funcion de los
vacios y comprobar su
continuidad dentro de la
secuencia entre acceso,
espera y consulta. La lectura
debe reconocer superficies
residuales, cruces,
estrechamientos, areas

aisladas o pasos informales,
aun cuando exista una
proporcion suficiente de area
libre.

Uso diagnéstico de los criterios

En una condicidn existente, los criterios pueden emplearse inicialmente con una
funcidn diagnostica. Para ello, los instrumentos desarrollados en el capitulo V
permiten analizar la configuracion, contrastar las relaciones observadas con las
condiciones deseables formuladas para cada criterio e identificar coincidencias,
insuficiencias o tensiones. Esta lectura permite determinar cuales criterios resultan
pertinentes, reconocer la extension del problema y establecer el nivel de
intervencion requerido.

El uso diagnéstico no implica todavia la formulacién de una solucion proyectual.
Su funcién consiste en localizar los sectores donde se producen las relaciones
problematicas, reconocer los componentes espaciales implicados y distinguir si
estas pueden corregirse mediante ajustes sobre elementos no fijos o si dependen
de condiciones construidas y operativas que requieren una transformacién de
mayor alcance.

La lectura diagndstica debe realizarse de forma progresiva. En una primera
aproximacion se reconoce la organizacion general del sistema de espera y su
relacion con los accesos, los nucleos y los destinos clinicos. Posteriormente se
examinan la profundidad, la composicion material y la distribucién del aforo.
Finalmente, se analizan las relaciones microespaciales de visibilidad, exposicién,

proximidad, decision y continuidad de los vacios.
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Esta lectura progresiva evita interpretar un conflicto localizado sin considerar la
estructura que lo produce. Por ejemplo, la pérdida de una referencia visual puede
depender de la orientacion inmediata de una banca, pero también de la
profundidad del bloque, de la posicion del nodo o de la organizacién general del

nucleo de espera.

Comparacion de alternativas de proyecto

Los criterios pueden emplearse como referencia para contrastar alternativas
durante el desarrollo del proyecto. Para ello, las propuestas deben analizarse
mediante los mismos instrumentos, parametros y posiciones de observacion, de
modo que las relaciones producidas puedan compararse bajo condiciones
equivalentes.

La comparacion no busca seleccionar la alternativa que presente un resultado
favorable en un solo criterio. Su funcién consiste en reconocer el comportamiento
conjunto de cada configuracion. Una alternativa puede mejorar la legibilidad y
aumentar simultdneamente la exposicién interpersonal; liberar superficie y generar
recorridos residuales; o separar la circulacion y debilitar la relacidén con los nodos
operativos.

La verificabilidad de los criterios no elimina el juicio proyectual ni convierte el
proceso de diseno en una aplicacion automatica de parametros. Su funcién es
hacer explicitas determinadas relaciones que deben ser consideradas, permitir su
contraste durante el desarrollo de alternativas y aportar evidencia para argumentar
las decisiones adoptadas. La forma arquitecténica continia dependiendo de las
condiciones particulares del programa, del sitio, de la estructura existente y de la
interpretacion del proyectista.

En consecuencia, los resultados instrumentales deben entenderse como insumos
para la toma de decisiones. No determinan por si mismos cual alternativa debe
seleccionarse, pero permiten reconocer sus efectos, identificar compensaciones y

justificar los ajustes realizados durante el proceso.
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Adecuacion de la configuracién espacial

La adecuacion corresponde a intervenciones que operan principalmente sobre la
redistribucién del mobiliario y la reconfiguracién de los elementos no fijos del
sistema de espera, sin alterar de manera significativa la estructura construida. Su
alcance comprende operaciones como reorientar o desplazar bloques de asientos,
liberar recorridos, modificar la dimension y posicion de los vacios intermedios y
separar las areas de permanencia de las franjas de circulacion probable.

En este nivel, los criterios permiten reconocer qué relaciones pueden modificarse
mediante operaciones puntuales. La intervencibn puede concentrarse en
posiciones especificas del aforo, trayectorias préximas, orientaciones enfrentadas,
accesos poco reconocibles o vacios que operan como pasos informales.

La adecuacion no debe evaluarse unicamente por el numero de asientos
conservados o por la superficie liberada. También debe comprobarse si la
modificacion mejora las relaciones de visibilidad, reduce las interferencias,
diferencia las areas de decision y asigna funciones reconocibles a los espacios

libres resultantes.

Reorganizacién funcional del sistema

La reorganizaciéon funcional implica una transformacion de mayor alcance que la
adecuacion. Puede modificar la posicion de moédulos de atencién, divisiones
ligeras, nucleos de espera, accesos interiores o relaciones entre componentes
operativos. Se aplica cuando el mecanismo problematico no puede resolverse
mediante ajustes puntuales del mobiliario o cuando depende de una organizacion
espacial mas profunda.

En este nivel, los criterios permiten reconsiderar la correspondencia entre
permanencia, circulacion, decision y acceso a consulta. La reorganizacion puede
redistribuir nodos, modificar la profundidad de los bloques de aforo, establecer
nuevas continuidades o redefinir la funcidn de los vacios interiores.

Tanto la adecuacién como la reorganizacion tienen una orientacién principalmente

correctiva, porque parten de una configuracion existente. Sin embargo, su
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evaluacion debe anticipar los efectos de cada modificacién antes de ejecutarla,

mediante la aplicacién comparativa de los instrumentos.

Aplicacién en proyecto nuevo

En un proyecto nuevo, los criterios pueden incorporarse desde las etapas iniciales
de programacion, configuracién y evaluacion de alternativas. Su aplicacion permite
analizar anticipadamente las relaciones entre acceso, permanencia, circulacion,
nodos operativos, mobiliario y vacios interiores, antes de que la configuracion
quede fijada.

En el plano proyectual, la sala de espera debe abordarse no como un espacio
residual dimensionado unicamente a partir del numero de consultorios, sino como
un sistema socioespacial cuya configuracion debe articularse con la logica
operativa del proceso de atencidn. La aplicacion de los criterios verificables desde
las etapas tempranas del proyecto permite anticipar estas condiciones desde el
origen, en lugar de corregirlas mediante adecuaciones posteriores.

La aplicacion anticipatoria no se limita a evitar la repeticion de los problemas
identificados en los casos de estudio. También permite configurar relaciones
favorables antes de que aparezcan dichos conflictos: distribuir referencias
operativas, regular la exposicidén, separar la permanencia del transito, diferenciar
las areas de decision y disenar los vacios de acuerdo con actividades definidas.
Los criterios formulados no pretenden prescribir soluciones formales unicas, sino
delimitar condiciones espaciales que pueden alcanzarse mediante distintas

estrategias proyectuales segun las caracteristicas de cada caso.

Aplicacién correctiva y anticipatoria

Los modos de aplicacibn descritos pueden organizarse mediante dos
orientaciones generales. La aplicacién correctiva parte de una configuracién
existente, identifica las relaciones problematicas y orienta su transformacién
mediante adecuaciones o reorganizaciones funcionales. La aplicacion anticipatoria
incorpora los criterios durante el desarrollo de alternativas y permite examinar sus

posibles efectos antes de la construccion o implementacion.
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El repertorio amplia su utilidad al poder emplearse en distintos momentos de la
actividad proyectual. En el diagndstico permite reconocer tensiones y priorizar
relaciones que requieren intervencion; en la adecuacion y reorganizacion orienta
transformaciones de distinta intensidad; y en el proyecto nuevo permite incorporar
las condiciones verificables desde las decisiones iniciales de configuracion.

Estas orientaciones no son excluyentes. Una intervencion correctiva requiere
anticipar las consecuencias de los ajustes propuestos, mientras que un proyecto
nuevo puede incorporar aprendizajes obtenidos del diagndstico de configuraciones
existentes. En ambos casos, el sistema instrumental permite observar, comparar y
argumentar las relaciones espaciales que sostienen la decisidén arquitecténica.

En sintesis, los criterios pueden emplearse para reconocer problemas existentes,
comparar alternativas, orientar transformaciones y configurar condiciones
favorables desde las etapas iniciales del proyecto. Su funcion no consiste en
sustituir el juicio proyectual, sino en proporcionar una estructura de lectura y
verificacion que permita tomar decisiones explicitas respecto a las relaciones que

organizan el sistema de espera.
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VII. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Este capitulo presenta una discusion integradora de los resultados obtenidos a la
luz del marco conceptual desarrollado y de sus implicaciones para el analisis y el
disefio arquitectonico de las salas de espera. A diferencia de los capitulos
anteriores, centrados en la construccion del sistema instrumental, su aplicacién, la
identificacion de patrones y la formulacién de criterios, este apartado examina el
significado y los alcances de las aportaciones alcanzadas.

La discusion se organiza en torno a la comprension de la sala de espera como un
sistema socioespacial de gestion de la atencion, la incorporacion del bienestar
como proposito del disefo arquitectdnico, la relacion entre el analisis espacial y el
razonamiento proyectual, y las posibles implicaciones de los criterios dentro de la
practica institucional. Posteriormente, se precisan las aportaciones conceptuales,
metodoldgicas y proyectuales de la investigacion, asi como sus alcances,
limitaciones y lineas futuras de desarrollo. Finalmente, se presentan las
conclusiones generales mediante la valoracion del cumplimiento de los objetivos,
el contraste de la hipotesis y la sintesis de los principales resultados de la

investigacion.

7.1 Discusién

Los resultados obtenidos pueden interpretarse a la luz de las principales
aproximaciones contemporaneas que han estudiado la relaciéon entre entorno
construido, experiencia del usuario y calidad de la atencidn en contextos
sanitarios. Aunque estas perspectivas abordan el problema desde énfasis
distintos, coinciden en reconocer que las condiciones fisicas y espaciales de los
establecimientos de salud participan activamente en la manera en que las
personas experimentan los procesos de atencion. Los hallazgos de esta
investigacion permiten establecer vinculos y contrastes con dichos marcos,
particularmente con aquellos que han explorado la influencia de la configuracion

ambiental sobre el bienestar, la orientacién y la experiencia de espera.
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Mas que reiterar las condiciones observadas en los casos de estudio, la discusion
se orienta a examinar lo que estas implican para la comprension arquitectonica de
la sala de espera, la definicion del bienestar como propdsito de diseno, la
construccion de instrumentos de analisis y su posible incorporacion al

razonamiento proyectual e institucional.

7.1.1 La sala de espera como sistema socioespacial de gestion de la
atencion

La investigacidn permite consolidar la comprensién de la sala de espera como un
sistema socioespacial de gestion de la atencién. En ella confluyen el sistema
institucional, que regula el servicio; el sistema de usuarios, que interpreta y
responde a esa regulacién; el sistema de procesos, que organiza la secuencia de
atencion; el sistema informacional, que comunica indicaciones; y el sistema fisico,
que materializa las condiciones donde estos componentes interactuan.

Esta lectura muestra que el espacio no actua de manera aislada, sino como parte
de una estructura de relaciones que puede facilitar o dificultar la articulacion entre
los distintos componentes del sistema. Las tensiones presentes en el entorno de
espera no deben atribuirse unicamente a elementos fisicos especificos, sino
también a los desajustes entre la configuracién, las acciones requeridas y la
secuencia operativa. Una condicién espacial se vuelve problematica cuando no
corresponde con las actividades que el sistema demanda, cuando no acompana
adecuadamente el proceso de atencion o cuando obliga al usuario a realizar
esfuerzos adicionales para incorporarse a él. De la misma manera, una decision
organizativa adquiere efectos espaciales cuando modifica las formas de
permanencia, uso o interaccion dentro de la sala.

Considerar la sala de espera como un sistema socioespacial permite integrar tres
escalas relacionadas: la organizacion institucional del servicio, la configuracion
espacial de la sala y la experiencia situada de pacientes, acompanantes y
personal. Esta articulacion multiescalar permite comprender como las decisiones

generales de operacion se materializan en relaciones concretas entre accesos,
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recorridos, nucleos de espera, fuentes de informacion y posiciones de
permanencia, y como dichas relaciones condicionan la actuacion de los usuarios.
Desde esta perspectiva, las condiciones de la sala no pueden explicarse
unicamente por la presencia de mobiliario, superficie disponible o equipamiento,
sino por la forma en que estos elementos se integran con la organizacion del
servicio, los procesos de atencion y las practicas de uso. El analisis se desplaza
asi desde los componentes aislados hacia las relaciones que establecen entre si.
La disposicion del mobiliario, la ubicacién de los accesos, la organizacion de los
recorridos, la visibilidad de los puntos de atencion y la informacion disponible
adquieren sentido segun la forma en que se articulan dentro de una situacién
concreta de espera.

El beneficio de esta aproximacion consiste en ampliar la lectura arquitecténica de
la sala de espera. En lugar de valorarla unicamente a partir de su capacidad,
superficie o correspondencia funcional, permite examinar la manera en que su
configuracion participa en la articulacion del proceso de atencién y en las
posibilidades de actuacion de quienes intervienen en él.

El recorrido desarrollado permite reconocer que la sala de espera de consulta
externa en las UMF debe entenderse como el resultado de la interaccién entre una
l6gica institucional que define funciones y procesos, y una logica arquitectonica
que responde a condiciones especificas de materializacion. La primera establece
requerimientos relativamente homogéneos para el funcionamiento del servicio,
mientras que la segunda se concreta en configuraciones espaciales que admiten
variaciones entre unidades formalmente equivalentes.

Las condiciones de espera no pueden explicarse unicamente desde la
organizacion del servicio ni exclusivamente desde la configuracion fisica del
entorno. Por el contrario, emergen de la interaccion entre las necesidades de los
usuarios, las dinamicas operativas y la infraestructura espacial. La limitada
articulacion entre estas dimensiones constituye una dificultad central para
comprender arquitectonicamente el fendmeno y formular criterios capaces de

responder a las condiciones reales de operaciéon de las UMF.
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El alcance de esta aportacion conceptual no consiste en establecer relaciones
causales universales ni en producir generalizaciones estadisticas. Su valor reside
en ofrecer una estructura interpretativa para analizar como determinadas
configuraciones espaciales facilitan o restringen las condiciones de permanencia,
orientacion, transicidn e interaccién dentro de un contexto institucional especifico.
De este modo, la investigacion aporta una comprensiéon de la espera como
experiencia situada, del bienestar como condicion relacional y de la sala de espera
como sistema socioespacial donde una misma decision puede favorecer unas

necesidades y tensionar otras.

7.1.2 El bienestar como propdsito del diseio arquitecténico

La incorporacion del enfoque de necesidades humanas complejas y capacidades
como marco para el analisis arquitectdénico de los espacios de espera permite que
la espera deje de entenderse unicamente como una condicién temporal o
funcional para reconocerse como una experiencia situada, en la que el entorno
construido participa activamente en las posibilidades de orientacion, permanencia,
interaccion y bienestar de los usuarios. Este marco, proveniente del Desarrollo a
Escala Humana y del enfoque de capacidades, permite trascender la lectura
funcional del espacio de espera, centrada en aforos y dimensiones, para abordarlo
como un entorno cuyas condiciones pueden favorecer o tensionar dimensiones
especificas del bienestar.

A partir de esta articulacion, el bienestar puede comprenderse como una condicion
relacional que no depende unicamente de la comodidad o de la ausencia de
malestar, sino de la correspondencia entre las capacidades del usuario, la
organizacion del sistema de atencion y la configuracion del entorno construido.
Esta relacién permite situar la sala de espera como un ambito donde las
condiciones fisicas, sociales, cognitivas y psicoldgicas intervienen en la manera en
que los usuarios permanecen, se orientan, interpretan el proceso de atencion y

ejercen sus posibilidades de actuacion dentro del sistema.
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El enfoque de capacidades permite vincular el bienestar con las posibilidades
reales de actuacion de las personas en un contexto determinado. Esto significa
que no depende unicamente de la existencia de recursos o condiciones
materiales, sino de la posibilidad efectiva de utilizarlos en funcion de las
necesidades, circunstancias y margenes de accion de cada usuario (Sen, 1999;
Nussbaum, 2011, 2012). En una sala de espera, la presencia de mobiliario,
circulacion, sefnalizacion o proximidad a los servicios no garantiza por si misma
una experiencia adecuada. Lo relevante es si la configuracién permite orientarse,
elegir una posicidn, conservar cierta privacidad, desplazarse sin interferencias,
comprender el proceso y anticipar la transicién hacia la consulta.

Cuando el espacio ofrece referencias claras, continuidad de recorridos,
condiciones adecuadas de permanencia y relaciones legibles con los puntos de
atencion, puede ampliar las capacidades de orientacion, anticipacion y actuacion.
En cambio, cuando introduce ambigledad, exposicion o interferencia, puede
restringirlas. La aportacion conceptual consiste, por tanto, en relacionar las
cualidades espaciales no solo con estados de comodidad, sino con las
posibilidades concretas de comprender y participar en el proceso institucional de
atencion.

La incorporacion de las necesidades complejas refuerza esta lectura relacional.
Para los fines de la investigacion, estas necesidades se interpretan como
configuraciones interdependientes que se manifiestan simultaneamente durante la
experiencia de espera. La necesidad de proteccion puede vincularse con la
orientacion; la comprension del proceso puede influir en la percepcion de control; y
las condiciones de interaccion social pueden afectar tanto la privacidad como la
permanencia. Debido a esta interdependencia, una misma condicién espacial
puede influir simultdneamente en varias necesidades y dimensiones del bienestar.
Esta aproximacion permite interpretar el espacio no solo por lo que contiene, sino
por los efectos que produce en el sistema de necesidades de quienes participan
en la sala de espera. Una misma configuracidon puede funcionar de manera distinta

segun las relaciones que establece. Un conjunto de asientos puede operar como
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satisfactor de permanencia cuando permite esperar en condiciones de descanso,
orientacién y accesibilidad, pero adquirir un caracter inhibidor si genera exposicion
visual constante, interfiere con los recorridos o dificulta reconocer el punto de
llamado. De manera semejante, una sala amplia puede parecer adecuada desde
una lectura dimensional, pero no favorecer el bienestar si su organizacion
incrementa la desorientacion, la distancia operativa o la incertidumbre.

En este marco, el bienestar durante la espera se expresa en la posibilidad de
comprender el entorno, anticipar el proceso de atencién, conservar cierto control
sobre la permanencia, mantener niveles adecuados de privacidad y participar de
manera inteligible en la dinamica institucional de la consulta externa. Estas
posibilidades involucran de forma concurrente las dimensiones fisica, psicoldgica,
social y cognitiva (Araya Leon et al., 2023). El entorno construido puede formar
parte de los satisfactores que permiten resolver necesidades durante el proceso
de atencion; sin embargo, cuando su configuracion no sostiene estas funciones,
puede incrementar la demanda adaptativa y tensionar varias dimensiones del
bienestar.

Desde esta perspectiva, el bienestar no se incorpora como un efecto
complementario del proyecto, sino como un propdsito que permite orientar y
valorar las decisiones arquitectonicas. Esto supone desplazar el objetivo del
disefio desde el cumplimiento aislado de condiciones funcionales y dimensionales
hacia la configuracion de relaciones que favorezcan las capacidades de
orientacion, comprension, permanencia e interacciéon de los usuarios.

El Evidence-Based Design ha documentado de manera consistente la relacion
entre variables ambientales y resultados asociados con el estrés, la orientacion y
la satisfaccion de los usuarios (Ulrich et al., 2008). La presente investigacion
amplia estas aproximaciones al desplazar el analisis desde variables ambientales
aisladas, como la iluminacién, el ruido o la temperatura, hacia relaciones
configuracionales derivadas de la estructura espacial del sistema. La exposicion
visual estructural, la legibilidad operativa y las interferencias proxémicas permiten

comprender como la organizacion del espacio participa en la generacién de
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condiciones de estrés. En este sentido, los resultados coinciden con la literatura
previa al confirmar que determinadas configuraciones espaciales producen
condiciones asociadas con el estrés, pero sugieren que estas no dependen
unicamente de atributos ambientales especificos, sino también de la manera en
que la estructura espacial organiza la experiencia de espera.

Respecto a la salutogénesis, los resultados refuerzan la relevancia de la
comprensibilidad y la manejabilidad como componentes fundamentales del
bienestar en los entornos de atencion (Antonovsky, 1996; Dilani, 2008). Cuando
las relaciones entre recorridos, permanencia, referencias espaciales y puntos de
atencion resultan ambiguas, aumenta la demanda cognitiva necesaria para
participar en el proceso. Los resultados aportan, por tanto, una lectura
arquitectonica de estos principios, al mostrar que la coherencia del entorno puede
analizarse mediante relaciones configuracionales observables en la organizacion
espacial de la sala de espera.

El Human-Centered Design parte del supuesto de que las decisiones de disefio
deben sustentarse en una comprensién profunda de las necesidades,
percepciones y comportamientos de los usuarios. Sin embargo, los resultados
muestran también las limitaciones de una lectura centrada exclusivamente en la
observacion de la experiencia individual. Algunas de las condiciones que afectan a
los usuarios no se manifiestan de manera directa en sus comportamientos, sino
que se encuentran inscritas en la estructura espacial y en las relaciones
configuracionales que organizan sus posibilidades de actuacién. La experiencia no
se explica unicamente por las caracteristicas de las personas, sino también por las
condiciones espaciales que facilitan, restringen o condicionan determinados
patrones de interaccion.

Mientras el Human-Centered Design suele orientarse hacia la identificacion de
necesidades explicitas, expectativas y demandas declaradas, la aproximacién
desarrollada en esta investigacion busca trascender esa logica mediante el
analisis de necesidades humanas complejas. Estas se entienden como

configuraciones interdependientes que emergen de la relacidén entre las personas,
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el entorno construido y el sistema de atencién. En consecuencia, la metodologia
no se limita a registrar preferencias o experiencias expresadas por los usuarios,
sino que permite identificar condiciones estructurales y tensiones socioespaciales
derivadas de la interaccidon entre configuracion espacial, organizacion operativa y
capacidades de actuacion.

La lectura configuracional incorporada no depende exclusivamente de la
manifestacion conductual de estas condiciones. De este modo, complementa los
enfoques centrados en el usuario mediante el reconocimiento de relaciones
espaciales potencialmente vinculadas con situaciones de bienestar o malestar
durante la espera, incluso cuando sus efectos no son expresados o reconocidos

de manera inmediata por las personas.

7.1.3 Del analisis espacial al razonamiento proyectual

La incorporacion del bienestar como propésito del disefio requiere procedimientos
que permitan relacionar categorias conceptuales con decisiones espaciales
concretas. En este sentido, el valor del sistema instrumental no reside Unicamente
en producir representaciones planimétricas, sino en construir una secuencia
trazable entre la comprensién de las necesidades, el analisis de la configuracion y
la formulacién de directrices proyectuales.

El sistema instrumental de analisis permite establecer un vinculo operativo entre el
marco conceptual de necesidades y estresores y su expresion dentro de la
configuracion espacial de las salas de espera. La posibilidad de analizar
arquitectonicamente las necesidades complejas de los usuarios y los estresores
asociados con la espera depende de su traduccion a variables espaciales
susceptibles de representacién y verificacion planimétrica. Esta transformacion
permite  establecer correspondencias entre fendmenos conceptuales vy
configuraciones observables del entorno construido, hacerlas comparables entre
casos y vincularlas posteriormente con la formulacion de criterios de disefo.

Mas que traducir mecanicamente conceptos teoricos al lenguaje arquitectonico, el

procedimiento desarrollé un puente metodologico para comprender la participacion
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del entorno construido en la generacién, mitigacion y modulacion de estresores. La
l6gica de traduccion se estructuré mediante la identificacion de patrones
estructurales de estresor derivados de la revision documental; su vinculacion con
variables espaciales potencialmente relacionadas con su manifestacion; el
contraste de estas variables con las condiciones geométricas y configuracionales
verificadas en planta; la seleccion de herramientas capaces de representar dichas
relaciones; y su integracion en instrumentos analiticos comparables aplicados a
los casos de estudio. Esta secuencia permitio conservar la trazabilidad entre el
marco conceptual y el analisis espacial.

En consecuencia, las representaciones producidas no se entienden como
descripciones geométricas aisladas, sino como recursos analiticos construidos
para examinar la expresiéon espacial de fendmenos previamente identificados en la
literatura y conceptualizados dentro del marco tedrico. Su aportacion reside en
convertir necesidades, capacidades y estresores inicialmente abstractos en
variables susceptibles de observacion, comparacion e interpretacion
arquitectonica.

La investigacion permitid asi construir un sistema integrado de lectura espacial
compuesto por cartografias principales e instrumentos complementarios. Las
cartografias de exposicion visual, legibilidad operativa, interferencias proxémicas y
transicion espacial, junto con el grafo topoldgico, el analisis de proporciéon material
y aforo y la implantacién relativa, no operan como procedimientos independientes,
sino como componentes de un mismo conjunto analitico.

Los instrumentos complementarios aportan una lectura multiescalar. La
implantacion relativa permite situar la sala de espera dentro de la estructura
general de la UMF; la profundidad topolégica hace posible analizar
relacionalmente la secuencia entre acceso, espera y consulta; y la proporcion
material permite reconocer la composicion fisica, la ocupacion y la distribucion del
area libre. Sobre esta base, las cartografias principales profundizan en relaciones

microespaciales directamente vinculadas con la experiencia de espera. Su valor
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surge de la complementariedad entre escalas y de su integracion mediante
procedimientos de comparacion, superposicién y sintesis.

La aplicacion de conceptos procedentes de Space Syntax confirma la utilidad de
propiedades como la profundidad, la integracion y la conectividad para describir la
estructura espacial del sistema de atencidon. De manera complementaria, el uso de
isovistas permiti6 reconocer patrones generales de visibilidad, exposicién y
relacion visual entre areas de permanencia, circulacion y atencion, aportando una
lectura relevante sobre las condiciones perceptuales del entorno.

No obstante, las métricas configuracionales describen relaciones espaciales
potenciales, pero no explican por si mismas las implicaciones que estas pueden
tener sobre la privacidad, la percepcidon de control, la comprension del proceso, la
incertidumbre o la interaccién social. De manera semejante, las isovistas permiten
reconocer campos visuales y grados de exposicion, pero tienden a asumir una
lectura homogénea de la experiencia visual. Una misma condicion de visibilidad
puede favorecer la orientacién y la seguridad para algunos usuarios o producir
exposicion y pérdida de privacidad para otros.

Estos enfoques privilegian, ademas, la descripcidn de la estructura fisica, mientras
que la organizacion institucional, la secuencia operativa de la atencién, la
disponibilidad de informacién, las dinamicas de uso y las necesidades complejas
permanecen fuera de su alcance directo. Aunque permiten comprender con
solidez la logica espacial de las salas de espera, ofrecen una explicacion parcial
de la manera en que la configuracion interviene en la generacion de bienestar o
malestar. Esta limitacion refuerza la necesidad de complementar la lectura
configuracional con marcos capaces de relacionar la estructura espacial con los
estresores, las capacidades de actuacion y las dimensiones fisica, psicologica,
social y cognitiva del bienestar.

La superposicion y la lectura transversal evitaron que los resultados
permanecieran como observaciones aisladas. Su integracion permitié comprender
la sala de espera como un sistema compuesto por condiciones de implantacion,

organizacion funcional, materialidad, visibilidad, transito, permanencia vy
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orientacidon operativa. En lugar de atribuir un problema a un solo componente, el
método permitid reconocer articulaciones donde varias capas se intensifican,
dependen entre si, se compensan o producen efectos contrapuestos.

La extraccion de patrones permitio transformar los resultados particulares de cada
cartografia en problemas espaciales tipo. Las recurrencias identificadas no se
interpretaron como repeticiones idénticas, sino como manifestaciones
comparables que, aun presentandose bajo configuraciones diferentes, comparten
una légica de funcionamiento. Esta operacion permitid trascender la lectura
aislada de las cuatro unidades y evitd que las directrices proyectuales
respondieran unicamente a las particularidades de un caso.

La generalizacion alcanzada es, por tanto, de caracter analitico y no estadistico.
Los patrones sintetizan mecanismos espaciales que pueden presentarse con
distintas formas e intensidades en otros entornos de espera, pero no permiten
afirmar su frecuencia en el conjunto de las UMF ni establecer relaciones causales
universales. Su valor consiste en ofrecer categorias comparables mediante las
cuales pueden examinarse configuraciones distintas conservando la trazabilidad
con la evidencia de origen.

El encadenamiento entre resultados instrumentales, hallazgos, patrones,
problemas y criterios fortalecid la consistencia interna del procedimiento al hacer
explicitas las relaciones entre evidencia empirica, interpretacion analitica y
formulacién proyectual. Asimismo, aport6 transparencia, pues permite reconocer el
origen de cada criterio y rastrear su correspondencia con las condiciones
observadas en los casos de estudio.

La formulaciéon de un repertorio de criterios de disefio arquitectonico verificables
constituye el producto central de la investigacion. Los criterios desarrollados
permiten incorporar las necesidades complejas de los usuarios y los estresores
asociados a la espera dentro del proceso de disefio arquitectonico, ofreciendo una
via para reducir la distancia existente entre la evidencia sobre la experiencia del
usuario y la practica proyectual. El repertorio se plantea como un sistema de

apoyo para la toma de decisiones, con criterios operables y evaluables que
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pueden aplicarse tanto en procesos de adecuacién de unidades existentes como
en la proyeccién de nuevas instalaciones.

A diferencia de las recomendaciones generales que predominan en la literatura
sobre disefio de entornos de salud, los criterios formulados en esta investigacion
buscan operar en un nivel de especificidad espacial y operativa. Mientras
recomendaciones como favorecer la orientacion del usuario expresan una
intencion de disefio deseable, pero permanecen en un plano conceptual que no
define condiciones espaciales concretas ni mecanismos de evaluacion, los
criterios verificables propuestos establecen qué configuraciones espaciales deben
promoverse o evitarse, mediante qué herramientas pueden analizarse y con qué
estresores especificos se relacionan. De este modo, el aporte no radica
unicamente en senalar objetivos de disefio, sino en traducirlos a relaciones
espaciales observables, evaluables y susceptibles de incorporarse al proceso
proyectual.

Cada criterio deriva de una relacion espacial observable, se articula con las
necesidades y capacidades de los usuarios, enuncia una condicion espacial
deseable y plantea una operacion proyectual que puede evaluarse mediante
instrumentos planimétricos. Su verificabilidad permite utilizarlo no solo como
enunciado orientador, sino también como referencia para contrastar alternativas y
revisar decisiones durante el proyecto.

La verificabilidad de los criterios no elimina el juicio proyectual ni convierte el
proceso de disefio en una aplicacion automatica de parametros. Su funcién es
hacer explicitas determinadas relaciones que deben ser consideradas, permitir su
contraste durante el desarrollo de alternativas y aportar evidencia para argumentar
las decisiones adoptadas. La forma arquitecténica continua dependiendo de las
condiciones particulares del programa, del sitio, de la estructura existente y de la
interpretacion del proyectista.

De esta manera, el transito del analisis al proyecto no se plantea como una
secuencia automatica, sino como una estructura de apoyo al razonamiento

arquitectonico. Los instrumentos permiten reconocer y comparar relaciones; los
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patrones permiten abstraer su logica; y los criterios hacen posible incorporarlas a
la evaluacion y desarrollo de alternativas sin determinar una respuesta formal

unica.

7.1.4 Implicaciones para la practica proyectual e institucional

Los criterios formulados no presuponen un tipo Uunico de intervencion
arquitectonica. Pueden emplearse con diferentes grados de transformacion del
entorno construido y orientar tanto adecuaciones como reorganizaciones
funcionales o proyectos nuevos. Estos escenarios no son excluyentes, ya que un
mismo criterio puede aplicarse de manera parcial mediante ajustes espaciales y
de forma mas completa mediante modificaciones o un proyecto nuevo.

El repertorio amplia su utilidad al poder emplearse en tres momentos de la
actividad proyectual. En el diagnostico permite reconocer tensiones y priorizar
relaciones que requieren intervencion; en la adecuacion y reorganizacion orienta
transformaciones de distinta intensidad; y en el proyecto nuevo permite incorporar
las condiciones verificables desde las decisiones iniciales de configuracion.

En el plano proyectual, la sala de espera debe abordarse no como un espacio
residual dimensionado unicamente a partir del numero de consultorios, sino como
un sistema socioespacial cuya configuracion debe articularse con la ldgica
operativa del proceso de atencion. La aplicacion de los criterios verificables
desarrollados en el capitulo VI desde las etapas tempranas del proyecto permitiria
anticipar estas condiciones desde el origen, en lugar de corregirlas mediante
adecuaciones posteriores.

En este sentido, los criterios formulados no pretenden prescribir soluciones
formales unicas, sino delimitar condiciones espaciales que pueden ser alcanzadas
mediante distintas estrategias proyectuales segun las caracteristicas de cada
caso.

En conjunto, la aportacion proyectual de la investigacion consiste en ofrecer un
repertorio que permite incorporar relaciones vinculadas con la experiencia de

espera dentro del razonamiento arquitectonico. Los criterios pueden utilizarse para
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diagnosticar configuraciones existentes, orientar transformaciones y contrastar
alternativas de proyecto, manteniendo la trazabilidad con los problemas y
hallazgos que les dieron origen. Su valor no reside en producir una solucion formal
predeterminada, sino en ampliar la capacidad del proyectista para reconocer,
argumentar y verificar las implicaciones de sus decisiones espaciales.

Esta posibilidad adquiere una dimension particular dentro de la practica
institucional, donde las decisiones de proyecto se encuentran vinculadas con
procedimientos de planeacion, programacion, evaluacién y construccion.

La posible incorporacion institucional de los resultados debe distinguirse de la
aplicacién proyectual de los criterios. Mientras estos establecen condiciones
espaciales verificables, su adopcidon dentro del IMSS implicaria lineamientos,
procedimientos y decisiones de caracter normativo, programatico y administrativo.
La estructura institucional reconstruida en la investigacion muestra que la
configuracion de las UMF surge de una secuencia de planeacion, programacion,
disefio, evaluacion y construccion. Por ello, la incorporacion de los criterios no
dependeria de un unico documento o actor, sino de su articulacion con distintos
momentos de esa cadena.

De este analisis emerge una tensién estructural: la regulacion institucional
garantiza condiciones minimas de infraestructura, capacidad y equipamiento, pero
no desarrolla criterios verificables sobre la experiencia situada de la espera. Las
normas de infraestructura ambulatoria definen la sala de espera principalmente
desde su capacidad y su mobiliario; los procedimientos de planeacion la sustentan
en indicadores de demanda y productividad; y los criterios de proyecto buscan
modelos replicables. En todos estos niveles, la dimensidn experiencial de la
permanencia, asociada con la orientacion, la exposicion, la privacidad, la
regulacion de la proximidad y la legibilidad del proceso de atencion, permanece
insuficientemente desarrollada.

Aunque las unidades respondan a programas institucionales semejantes, la forma

en que los usuarios ocupan, recorren e interpretan el entorno depende de la
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configuracion especifica de cada unidad y de la interaccion entre sus
componentes.

Los resultados permiten identificar como ambitos potenciales de incorporacion los
Criterios de Proyecto de Arquitectura, los programas médicos vy
médico-arquitectonicos, asi como los procesos de evaluacion de proyectos de
inversion. En estos instrumentos podrian incorporarse relaciones verificables de
legibilidad, exposicion y proximidad, complementando los indicadores de
demanda, capacidad y productividad actualmente empleados. Esta posibilidad
requeriria validacion previa dentro de los procedimientos institucionales
correspondientes.

La produccion de criterios formales de disefio se regula mediante el Procedimiento
para la integracion o actualizacion de los Criterios de Proyecto de Arquitectura.
Este mecanismo institucional reune fundamentos conceptuales, mobiliario,
equipamiento, acabados, instalaciones, sefalizacién, imagen y requisitos de
infraestructura, por lo que constituye un posible vehiculo para incorporar
relaciones espaciales vinculadas con la experiencia situada de la espera. No
obstante, esta compatibilidad no implica que los criterios desarrollados puedan
trasladarse de manera automatica, sino que requeririan revision y adaptacion
institucional.

Una vez seleccionado el terreno y autorizada la inversion, los proyectos se
desarrollan a través de una secuencia técnica que traduce las necesidades del
sistema en configuraciones espaciales. El programa médico define servicios,
capacidades y relaciones funcionales, mientras que el programa
meédico-arquitectonico y el anteproyecto constituyen los momentos donde se
materializan dichas relaciones en términos arquitecténicos. En este proceso, los
criterios podrian funcionar como referencias para valorar como se configuran la
permanencia, la orientacion, el transito y el acceso a consulta, sin modificar el
modelo médico que da origen al proyecto.

La deteccibn de necesidades de infraestructura se formaliza mediante

procedimientos de planeacion y evaluacion de proyectos de inversion fisica en
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unidades médicas, sustentados en variables de cobertura, eficiencia, demanda y
productividad. La existencia de estos mecanismos sistematicos abre la posibilidad
de que algunos indicadores espaciales complementen la evaluacion de
sustituciones, ampliaciones, remodelaciones y alternativas de intervencion. Sin
embargo, su incorporacion como parte de los procedimientos institucionales
requeriria un pilotaje previo.

Es necesario considerar que la reorganizacién funcional implica, en la mayoria de
los casos, una evaluacion previa del sistema normativo institucional y de las
implicaciones operativas de los cambios propuestos. Modificar la ubicacion de
modulos de asistencia médica o de vanos de consultorio puede requerir revision
de los programas médicos vigentes, coordinacion con el area de operaciones y
ajustes en los flujos de personal. Por ello, los criterios deben entenderse como
directrices que orientan decisiones de disefio que involucran tanto aspectos
espaciales como operativos del sistema de atencion.

La estructura institucional del IMSS se organiza mediante distintos niveles de
decision que articulan funciones normativas, técnicas y operativas. Dentro de esta
organizacion, la sala de espera se situa en la interseccion entre el proceso de
atencion médica y la infraestructura fisica institucional. En consecuencia, la
incorporacion de criterios relacionados con su configuracidbn requeriria
coordinacion entre areas meédicas, administrativas, normativas, operativas y
responsables de infraestructura y proyecto.

Estas posibilidades de incorporacion deben entenderse como compatibilidades
razonadas y no como una propuesta institucional ya validada. La investigacion no
evalué la incorporacion del repertorio dentro de un programa medico, un
procedimiento de inversion, un proceso de actualizacion normativa o un proyecto
institucional en ejecucion. En consecuencia, cualquier adopcion requeriria una
fase de pilotaje que permita valorar su pertinencia técnica, operativa, normativa y
presupuestal, asi como ajustar los indicadores y mecanismos de verificacion a los

procedimientos internos del Instituto.
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En conjunto, la relacion del repertorio con la practica institucional se sostiene en la
existencia de momentos y documentos donde las necesidades del sistema se
traducen en decisiones de infraestructura. Los criterios pueden complementar
estos procesos al hacer visibles relaciones espaciales vinculadas con orientacion,
permanencia, exposicion y transito que actualmente se encuentran poco
desarrolladas. No obstante, su incorporacién dependeria de la coordinacion entre
areas institucionales, de su adaptacion al nivel de intervencion y de una validacion
progresiva dentro de casos y procedimientos reales.

En este sentido, la principal implicacidn de la investigacibn no consiste en
proponer la sustitucién de los procedimientos institucionales existentes, sino en
ampliar las variables mediante las cuales se analizan y argumentan las decisiones
de infraestructura. La incorporacion del bienestar como propésito de diseno y de
los criterios como instrumentos de verificacion permitiria complementar los
requerimientos de capacidad, funcionamiento y productividad con relaciones

vinculadas con la experiencia situada de la espera.

7.2 Aportaciones, alcances y limitaciones
Una vez examinadas las implicaciones de los resultados, corresponde precisar las
aportaciones de la investigacion y delimitar las condiciones bajo las cuales pueden

interpretarse, transferirse y desarrollarse posteriormente.

7.2.1 Aportaciones de la investigacion

Las aportaciones de la investigacion se concentran en tres niveles relacionados.
En el plano conceptual, propone comprender la sala de espera como un sistema
socioespacial y el bienestar como una condicidn relacional entre necesidades,
capacidades, organizacion y entorno. En el plano metodoldgico, desarrolla una
ruta trazable para traducir categorias conceptuales en variables espaciales,
integrar matrices y cartografias y abstraer patrones recurrentes. En el plano
proyectual, produce un repertorio de criterios verificables que puede utilizarse para
diagnosticar configuraciones, orientar adecuaciones y apoyar decisiones de

proyecto sin prescribir una solucién formal unica.

176



En el plano conceptual, la incorporacion del enfoque de necesidades humanas
complejas y capacidades permite trascender la lectura funcional del espacio de
espera, centrada en aforos y dimensiones, para abordarlo como un entorno cuyas
condiciones pueden favorecer o tensionar dimensiones especificas del bienestar.
La espera deja asi de entenderse unicamente como una condicion temporal o
funcional para reconocerse como una experiencia situada, en la que el entorno
construido participa activamente en las posibilidades de orientacion, permanencia,
interaccion y bienestar de los usuarios.

A partir de esta articulacion, el bienestar puede comprenderse como una condicion
relacional que no depende uUnicamente de la comodidad o de la ausencia de
malestar, sino de la correspondencia entre las capacidades del usuario, la
organizacion del sistema de atencion y la configuracion del entorno construido. La
aportacion conceptual consiste, por tanto, en relacionar las cualidades espaciales
no solo con estados de comodidad, sino con las posibilidades concretas de
comprender y participar en el proceso institucional de atencion.

Esta aportacion no reside unicamente en incorporar nuevas categorias al analisis,
sino en utilizarlas para redefinir el propdsito desde el cual se observa y proyecta la
sala de espera.

El segundo aporte corresponde al ambito metodoldgico y consiste en el desarrollo
de un sistema instrumental de analisis que permite establecer un vinculo operativo
entre el marco conceptual de necesidades y estresores y su expresion dentro de la
configuracion espacial de las salas de espera. La posibilidad de analizar
arquitectonicamente las necesidades complejas de los usuarios y los estresores
asociados con la espera depende de su traduccion a variables espaciales
susceptibles de representacién y verificacion planimétrica. Esta transformacion
permite  establecer correspondencias entre fendmenos conceptuales vy
configuraciones observables del entorno construido, hacerlas comparables entre
casos y vincularlas posteriormente con la formulacion de criterios de disefo.

Mas que traducir mecanicamente conceptos teoricos al lenguaje arquitectonico, el

procedimiento desarrollé un puente metodologico para comprender la participacion
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del entorno construido en la generacion, mitigacion y modulacién de estresores.
En consecuencia, las representaciones producidas no se entienden como
descripciones geométricas aisladas, sino como recursos analiticos construidos
para examinar la expresiéon espacial de fendmenos previamente identificados en la
literatura y conceptualizados dentro del marco tedrico.

La investigacidon permitié construir un sistema integrado de lectura espacial
compuesto por cartografias principales e instrumentos complementarios. Las
cartografias de exposicion visual, legibilidad operativa, interferencias proxémicas y
transicion espacial, junto con el grafo topoldgico, el analisis de proporcién material
y aforo y la implantacién relativa, no operan como procedimientos independientes,
sino como componentes de un mismo conjunto analitico. Su valor surge de la
complementariedad entre escalas y de su integracion mediante procedimientos de
comparacién, superposicion y sintesis.

La extraccién de patrones constituye otra aportacion metodolédgica relevante, ya
que permitid transformar los resultados particulares de cada cartografia en
problemas espaciales tipo. Las recurrencias identificadas no se interpretaron como
repeticiones idénticas, sino como manifestaciones comparables que, aun
presentandose bajo configuraciones diferentes, comparten una logica de
funcionamiento. Esta operacién permitio trascender la lectura aislada de las cuatro
unidades y evitd que las directrices proyectuales respondieran unicamente a las
particularidades de un caso.

La generalizacion alcanzada es, por tanto, de caracter analitico y no estadistico.
Los patrones sintetizan mecanismos espaciales que pueden presentarse con
distintas formas e intensidades en otros entornos de espera, pero no permiten
afirmar su frecuencia en el conjunto de las UMF ni establecer relaciones causales
universales. Su valor consiste en ofrecer categorias comparables mediante las
cuales pueden examinarse configuraciones distintas conservando la trazabilidad
con la evidencia de origen.

En sintesis, la aportacién metodoldgica reside en ofrecer una via operativa para

vincular necesidades complejas, estresores y configuracion espacial mediante un
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esquema analitico replicable aplicado al estudio de las salas de espera. La
replicabilidad se refiere a la existencia de reglas explicitas de traduccion,
representacion, comparacion, integracion y sintesis; no supone que el sistema
haya sido validado universalmente ni que pueda transferirse sin adaptacién a
cualquier contexto.

La formulacién de un repertorio de criterios de disefio arquitectdonico verificables
constituye el tercer aporte de la investigacién y su producto central. Los criterios
desarrollados permiten incorporar las necesidades complejas de los usuarios y los
estresores asociados con la espera dentro del proceso de disefio arquitectdnico,
ofreciendo una via para reducir la distancia existente entre la evidencia sobre la
experiencia del usuario y la practica proyectual.

La aportacién proyectual reside en que las relaciones espaciales identificadas
mediante el analisis cartografico, sintetizadas en patrones y vinculadas con
necesidades y capacidades, pudieron traducirse en directrices susceptibles de
incorporarse a decisiones de adecuacion y proyecto.

Cada criterio deriva de una relacion espacial observable, se articula con las
necesidades y capacidades de los usuarios, enuncia una condicién espacial
deseable y plantea una operacion proyectual que puede evaluarse mediante
instrumentos planimétricos. Su verificabilidad permite utilizarlo no solo como
enunciado orientador, sino también como referencia para contrastar alternativas y
revisar decisiones durante el proyecto.

Los criterios formulados no presuponen un tipo Uunico de intervencion
arquitectonica. Pueden emplearse con diferentes grados de transformacion del
entorno construido y orientar tanto adecuaciones como reorganizaciones
funcionales o proyectos nuevos. En el diagndstico permiten reconocer tensiones y
priorizar relaciones que requieren intervencion; en la adecuacion y reorganizacion
orientan transformaciones de distinta intensidad; y en el proyecto nuevo permiten
incorporar las condiciones verificables desde las decisiones iniciales de

configuracion.
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La verificabilidad de los criterios no elimina el juicio proyectual ni convierte el
proceso de disefio en una aplicacion automatica de parametros. Su funcién es
hacer explicitas determinadas relaciones que deben ser consideradas, permitir su
contraste durante el desarrollo de alternativas y aportar evidencia para argumentar
las decisiones adoptadas. La forma arquitectonica continiua dependiendo de las
condiciones particulares del programa, del sitio, de la estructura existente y de la
interpretacion del proyectista.

En conjunto, las tres aportaciones forman una misma secuencia: la aportacion
conceptual redefine la manera de comprender la espera; la metodoldgica hace
observables y comparables sus relaciones espaciales; y la proyectual permite

incorporarlas al razonamiento arquitectonico mediante criterios verificables.

7.2.2 Alcances y limitaciones

Como toda investigacion, los resultados obtenidos deben interpretarse
considerando las condiciones metodologicas, operativas y analiticas bajo las
cuales se desarroll6 el estudio. Estas condiciones no invalidan los hallazgos, pero
delimitan su alcance, condicionan sus posibilidades de generalizacion y precisan
los contextos en los que los criterios formulados pueden ser aplicados.

La primera limitacion deriva del enfoque planimétrico utilizado como principal
estrategia de analisis espacial. Si bien la representacion bidimensional permitid
identificar, comparar y sistematizar relaciones configuracionales entre los casos,
dejé fuera variables asociadas con la dimension vertical, la iluminacion, el
comportamiento acustico, la materialidad, las condiciones térmicas y otros
atributos ambientales que no pueden representarse unicamente en planta. Estas
variables constituyen un complemento necesario para una caracterizacion integral
del entorno de espera.

La segunda limitacion se relaciona con la ausencia de validacidon empirica con
usuarios. La investigacidon se sustentd en la revision documental, el analisis
normativo, la verificacion de planos arquitectdnicos y la lectura planimétrica de las

relaciones espaciales. Este enfoque permite identificar condiciones espaciales
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estructurales sin requerir que su manifestacién conductual haya sido registrada
directamente, pero no incorpora percepciones de los usuarios, entrevistas,
encuestas, observaciones sistematicas de conducta, mediciones fisioldgicas ni
registros directos de la experiencia subjetiva de la espera.

En consecuencia, las relaciones identificadas deben interpretarse como
condiciones espaciales potencialmente asociadas con la experiencia, y no como
evidencia directa de respuestas perceptuales, conductuales o fisiolégicas. De
manera general, los instrumentos empleados representan relaciones estructurales
y planimétricas potenciales, pero no comportamientos observados ni efectos
causales demostrados.

La tercera limitacion corresponde al numero y la naturaleza de los casos de
estudio. El trabajo empirico se concentré6 en cuatro salas de espera de UMF
localizadas en el estado de Querétaro. Los casos no constituyen una muestra
nacional, sino un conjunto comparativo seleccionado para observar
configuraciones espaciales distintas e identificar relaciones planimétricas
relevantes para la formulacion de criterios de disefio. Esta seleccion permitio
reconocer diferencias, relaciones y recurrencias entre configuraciones, pero no
constituye una muestra estadisticamente representativa del conjunto de unidades
del IMSS. Por lo tanto, el alcance de la comparacién es analitico y no poblacional,
y su generalizacion al conjunto del sistema institucional requiere precaucion.

Otra limitacion corresponde a la temporalidad del registro y a las condiciones de
ocupacion. El analisis se sustentd en planos actualizados a condicion as built y en
la disposicion fisica verificada durante el periodo de estudio, por lo que representa
una condicidon espacial determinada. No se realizé un seguimiento longitudinal de
la ocupacién, de las variaciones horarias de aforo, de los episodios de saturacion
ni de los cambios temporales en los recorridos y usos del espacio. En
consecuencia, las cartografias describen relaciones estructurales derivadas de la
configuracion y del aforo nominal, pero no la totalidad de las variaciones
operativas que pueden presentarse a lo largo de una jornada o en diferentes

periodos de demanda.
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También deben considerarse los limites interpretativos de las herramientas
configuracionales empleadas. Las métricas de Space Syntax describen relaciones
espaciales potenciales, pero no necesariamente las implicaciones que estas
tienen sobre dimensiones como la privacidad, la percepcion de control, la
comprensiéon del proceso de atencion, la incertidumbre o la interaccion social. De
manera similar, las isovistas permiten reconocer campos visuales y grados de
exposicion, pero no registran por si mismas la experiencia subjetiva o la conducta
efectiva de los usuarios. Una misma condicion de visibilidad puede ser
interpretada como orientacién y seguridad para algunas personas, 0 como
exposicion y pérdida de privacidad para otras.

Los criterios formulados tampoco pretenden prescribir soluciones formales unicas.
Su funcion es delimitar condiciones espaciales que pueden alcanzarse mediante
distintas estrategias proyectuales segun las caracteristicas de cada caso. Por ello,
no constituyen una sala de espera tipo ni determinan una respuesta formal
universal, sino que requieren interpretacion vy verificacion dentro de las
condiciones fisicas, operativas e institucionales del contexto donde se apliquen.

La transferibilidad de los criterios se sustenta en la analogia entre relaciones
espaciales y en la posibilidad de volver a verificarlas mediante los instrumentos, no
en una generalizacion automatica de las soluciones. La presencia de un problema
comparable en otra unidad no implica que deba aplicarse la misma operacion
formal, ya que la respuesta depende de la configuracion, el programa, la
ocupacion, los recursos disponibles y las condiciones institucionales de cada caso.
En conjunto, estas limitaciones situan los resultados dentro de un alcance analitico
y proyectual especifico. La investigacion permite identificar y comparar relaciones
espaciales estructurales, formular patrones y construir criterios verificables a partir
de cuatro casos; sin embargo, no describe la totalidad de las condiciones
ambientales del espacio, no registra la experiencia efectiva de los usuarios ni las
variaciones temporales de ocupacion, y no demuestra la validez universal de los
instrumentos o criterios. Estas precisiones no anulan los resultados, pero definen

las condiciones bajo las cuales pueden ser interpretados y utilizados.
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7.2.3 Lineas futuras de investigaciéon

Las limitaciones identificadas permiten plantear lineas futuras orientadas a
contrastar, ampliar y validar los resultados de la investigacion. Una primera linea
consiste en incorporar la experiencia efectiva de pacientes, acompanantes vy
personal mediante entrevistas, encuestas, observaciones sistematicas, recorridos
comentados y registros de comportamiento. Esta contrastacion permitiria evaluar
como se perciben y utilizan las relaciones espaciales identificadas y distinguir
entre sus efectos potenciales y su manifestacion durante la espera.

Una segunda linea corresponde a la ampliacion de las variables ambientales y
espaciales consideradas. La incorporacion de la dimensién vertical, la iluminacion,
la acustica, las condiciones térmicas, la materialidad y las relaciones visuales
tridimensionales permitiria complementar la lectura planimétrica y construir una
caracterizaciéon mas integral del entorno de espera.

También resulta pertinente incorporar una lectura dinamica de la ocupacién. El
seguimiento de las variaciones horarias de aforo, los episodios de saturacién, los
cambios en los recorridos y la utilizacion temporal de las posiciones de
permanencia permitiria analizar como las relaciones estructurales se modifican o
intensifican segun las condiciones operativas de la unidad.

La aplicacion del sistema instrumental en un numero mayor de UMF,
correspondientes a otros contextos geograficos, capacidades, periodos de
construccion y modelos arquitectonicos, permitiria revisar la recurrencia de los
patrones, ajustar las categorias analiticas y precisar las condiciones de
transferibilidad de los criterios. Esta ampliacion no buscaria Unicamente una
generalizacion estadistica, sino contrastar la estabilidad de los mecanismos
espaciales identificados frente a configuraciones institucionales diversas.

Otra linea futura consiste en aplicar los criterios dentro de ejercicios de diseno,
adecuaciones o intervenciones piloto. La comparacion entre la condicion previa y
las alternativas resultantes permitiria valorar su utilidad para el diagndstico, la

toma de decisiones y la evaluaciéon proyectual, asi como examinar si las
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transformaciones producen cambios en la orientacion, la permanencia, la
exposicion, la proximidad y la comprension operativa.

Finalmente, sera necesario explorar su posible incorporacion a los procesos
institucionales del IMSS mediante un pilotaje que considere su pertinencia técnica,
operativa, normativa y presupuestal. Su aplicacion dentro de programas
médico-arquitectonicos, anteproyectos, procesos de evaluacién de inversiones o
actualizaciones de criterios de proyecto permitiria ajustar los indicadores vy
mecanismos de verificacion a las condiciones reales de produccion de la

infraestructura institucional.

7.3 Conclusiones generales

La formulaciéon de criterios de disefio arquitectonico se sustenté en el analisis de
las necesidades complejas de los usuarios y de los estresores asociados con las
dimensiones fisica, psicoldgica, social y cognitiva presentes durante la espera. Los
resultados permiten afirmar que el objetivo general se alcanzé en el nivel analitico
y proyectual definido por la investigacion, mediante la sistematizacion de los
estresores, su traduccion en variables espaciales y la formulacion de un repertorio
de ocho criterios fundamentados en los hallazgos obtenidos.

La primera etapa de la investigacion consistié en construir un marco operativo de
estresores mediante la revision documental y la clasificaciéon de los fendmenos
identificados en relacion con las dimensiones fisica, psicoldgica, social y cognitiva
del bienestar. Este proceso permitié ampliar la comprension del estresor mas alla
del estimulo fisico aislado, incluyendo fenbmenos como la ambigiedad operativa,
la exposicion estructural y la interferencia proxémica. Con ello se construyé un
marco articulado entre bienestar relacional, necesidades complejas, capacidades,
satisfactores y estresores, que permitié clasificar los fenémenos documentados sin
asumir que las dimensiones del bienestar operan de manera independiente.

El segundo objetivo especifico se cumplié mediante el analisis de los documentos
normativos, técnicos e institucionales aplicables a la produccién y operacion de las

UMF. Este proceso permitié identificar disposiciones relacionadas con capacidad,
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mobiliario, accesibilidad, flujos, relaciones funcionales y condiciones ambientales,
asi como reconocer que la regulacién desarrolla con mayor precision los minimos
operativos y dimensionales que las relaciones asociadas con orientacion,
privacidad, exposicion, proximidad y comprension del proceso de atencion. La
matriz normativa permitio establecer correspondencias directas e inferidas entre
estas disposiciones, los estresores documentados y las dimensiones del bienestar.
El tercer objetivo especifico se alcanzé6 mediante la verificacidon en sitio,
actualizacion y sistematizacion de las representaciones planimétricas de las cuatro
UMF. Los planos de referencia fueron ajustados a condicion as built y organizados
mediante criterios comunes de escala, orientacion, nomenclatura y capas
tematicas. Este proceso produjo una base grafica comparable y trazable para la
aplicacion homogénea de los instrumentos, sin recopilar informaciéon personal ni
datos clinicos de los usuarios.

El cuarto objetivo especifico se cumpli6 mediante el disefio y la aplicacion
homogénea de un sistema instrumental compuesto por matrices, instrumentos
complementarios y cartografias de analisis. Su aplicacion en las cuatro UMF
permitié traducir los estresores y criterios normativos en variables espaciales
representables, comparar su expresion planimétrica e integrar los resultados
mediante relaciones entre implantacién, profundidad, materialidad, transicion,
visibilidad, orientacion y proximidad. Esta integracidn proporcion6 la evidencia
necesaria para identificar recurrencias espaciales mas alla de las particularidades
de cada caso.

Como resultado de la sintesis de hallazgos, se definieron diez patrones espaciales
recurrentes, se interpretaron como problemas espaciales tipo y se formulé un
repertorio de ocho criterios de disefio arquitectonico verificables. Estos criterios se
organizan segun las condiciones espaciales que buscan configurar y los
escenarios en los que pueden aplicarse, ofreciendo un repertorio operable tanto
para la adecuacion de unidades existentes como para la proyeccion de nuevas

salas de espera en el contexto institucional del IMSS.
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En relacion con la hipdtesis, los resultados la respaldan en su componente
analitico y proyectual. El analisis articulado de las necesidades complejas, los
estresores y las dimensiones del bienestar permiti6 reconocer relaciones
espaciales recurrentes, traducirlas en problemas generalizables y formular criterios
arquitectonicos fundamentados y verificables. No obstante, la investigacion no
evalud la aplicacion construida del repertorio ni sus efectos sobre la salud, el
comportamiento o la experiencia subjetiva de los usuarios. Por ello, puede
concluirse que el estudio demostré la posibilidad de formular criterios orientados al
bienestar, pero no que estos produzcan por si mismos una mejora empiricamente
comprobada.

La formulacion de los criterios se sustenta en la comprensién de la sala de espera
como un sistema socioespacial de gestion de la atencion. En este sistema
convergen relaciones espaciales, organizativas e institucionales que participan en
la configuracién de la experiencia de espera. La configuracién arquitectonica
participa asi en las condiciones de orientacion, permanencia, interaccion y
comprension del proceso de atencion.

Estas relaciones se vinculan con distintas dimensiones del bienestar y, al ser
representadas y analizadas mediante instrumentos espaciales, permiten identificar
patrones recurrentes susceptibles de traducirse en problemas vy criterios
arquitectonicos verificables.

Los resultados muestran que la espera no puede valorarse unicamente mediante
su duracion o el cumplimiento de parametros de capacidad. Las relaciones entre
permanencia, orientacion, transito, exposicion y comprension operativa
constituyen dimensiones espaciales relevantes para analizar las posibilidades de
actuacion del usuario dentro del sistema de atencion.

Las aportaciones de la investigacion se concentran en tres niveles relacionados.
En el plano conceptual, propone comprender la sala de espera como un sistema
socioespacial y el bienestar como una condicidn relacional entre necesidades,
capacidades, organizacion y entorno. En el plano metodologico, desarrolla una

ruta trazable para traducir categorias conceptuales en variables espaciales,
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integrar instrumentos y cartografias y abstraer patrones recurrentes. En el plano
proyectual, produce un repertorio de criterios verificables que puede utilizarse para
diagnosticar configuraciones, orientar adecuaciones y apoyar decisiones de
proyecto sin prescribir una solucion formal unica.

En conjunto, la investigacion construyd una aproximacion arquitectonica que
relaciona la organizacion institucional del proceso de atencion, la configuraciéon
espacial de las salas de espera y las necesidades complejas de los usuarios. Su
principal resultado consiste en mostrar que estas relaciones pueden hacerse
observables, compararse entre casos y traducirse en criterios capaces de orientar
el razonamiento proyectual.

El repertorio obtenido no constituye un modelo universal de sala de espera ni
demuestra efectos clinicos o experienciales directos; ofrece una estructura
fundamentada vy verificable para incorporar dimensiones de orientacién,
permanencia, interaccion y comprensién operativa en el analisis y disefio de estos
entornos.

De este modo, la investigacion no concluye con la definicibn de una forma
arquitectonica unica, sino con la construccibn de una manera de observar,
interpretar y proyectar las salas de espera. Su aportacién principal radica en hacer
visible que las decisiones espaciales participan en la experiencia de atencion y
que, por tanto, pueden ser analizadas, argumentadas y orientadas hacia el

bienestar como parte del ejercicio proyectual.
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