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Resumen 

La arquitectura, en su esencia, se concibe como una disciplina orientada a las personas, donde 

cada decisión de diseño tiene como eje central el entendimiento de quienes habitarán los 

espacios, promoviendo entornos eficientes que coadyuven a mejorar su calidad de vida. Sin 

embargo, esta finalidad se pierde de vista en el diseño hospitalario pues, este refleja una 

arquitectura tradicional y rígida que soslaya la posibilidad de realizar un análisis meticuloso. 

En su lugar, se recurre a la repetición o estandarización de áreas, dejando de lado la recopilación 

de las necesidades y experiencias de los usuarios, impidiendo así el desarrollo de una 

arquitectura humanizada. La presente investigación tiene como objetivo, proponer un prototipo 

con las atmósferas clínicas ideales para la estadía de los pacientes en el área de hospitalización. 

Este objetivo se disgrega en tres fases: La primera, desarrollará un diagnóstico y análisis 

funcional con las consideraciones ideales de una arquitectura hospitalaria; la segunda, implica 

comparar los ambientes hospitalarios de arquitectura tradicional con los criterios teóricos y así 

poder determinar su vulnerabilidad; por último, diseñar un ambiente modelo que refleje las 

condiciones óptimas identificadas para el área de hospitalización. Como resultado de la 

investigación realizada, advertimos que, las condiciones actuales de los espacios de 

hospitalización no favorecen la recuperación del paciente; conclusión sustentada en una tabla 

elaborada a partir de la revisión detallada de los aspectos ideales y recomendaciones orientadas 

a su mejora, con un enfoque centrado en el confort y bienestar del usuario. 

 

 

 

 

 

Palabras claves:  

Arquitectura hospitalaria, área de hospitalización, bienestar o confort del usuario. 
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Abstract 

Architecture, in its essence, is conceived as a people-oriented discipline, where every design 

decision is centered on understanding those who will inhabit the spaces, promoting efficient 

environments that contribute to improving their quality of life. However, this purpose is lost 

sight of in hospital design, which reflects a traditional and rigid architecture that overlooks the 

possibility of meticulous analysis. Instead, it resorts to the repetition or standardization of areas, 

neglecting the collection of users needs and experiences, thus hindering the development of a 

humanized architecture. This research aims to propose a prototype with the ideal clinical 

atmospheres for patients stay in the hospitalization area. This objective is broken down into 

three phases: The first will develop a functional diagnosis and analysis with the ideal 

considerations of hospital architecture; the second involves comparing traditional hospital 

environments with theoretical criteria to determine their vulnerability; Finally, design a model 

environment that reflects the optimal conditions identified for the hospitalization area. As a 

result of the research conducted, we observed that the current conditions of the hospitalization 

spaces do not favor patient recovery; a conclusion supported by a table developed from a 

detailed review of the ideal aspects and recommendations aimed at their improvement, with a 

focus on the comfort and well-being of the user. 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords:  

Hospital architecture, hospitalization area, user well-being, user comfort. 
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Introducción 

A lo largo del proceso investigativo, advertimos que, el estudio arquitectónico enfocado en 

espacios hospitalarios es limitado. Bajo ese contexto, la presente investigación tiene como 

interés estudiar las condiciones físicas y espaciales de dichos ambientes, así como los efectos 

de la falta de modelos que consideren el comportamiento, las necesidades y la capacidad de los 

usuarios. Falencias que, como veremos, contribuyen a la saturación de estos ambientes, más 

aún en un escenario de emergencia sanitaria.  

 

Advertimos que, la falta de estos modelos está relacionada con la funcionalidad del espacio, la 

cual está determinada por normativas y guías nacionales que rigidizan su uso y fuerzan a que 

los espacios adopten otras funciones. Esto, pone en evidencia la necesidad de profundizar y 

repensar el enfoque de la arquitectura hospitalaria, orientándolo hacia un estudio más 

meticuloso centrado en el usuario. Hecho que, sin lugar a dudas, produciría un hábitat más 

humano, respetuoso del proceso de recuperación de los pacientes y sin menoscabar el 

rendimiento del personal de servicio. En ese sentido, analizaremos y determinaremos las 

condiciones de habitabilidad en las áreas de hospitalización con el fin de producir un modelo 

de evaluación y prototipo de habitación hospitalaria. 

 

Como punto de partida, debemos señalar que, el usuario normalmente cuando previene un 

agravamiento en su estado de salud y este debe acudir a un área de hospitalización, atraviesa 

por todo un proceso de incorporación al entorno hospitalario. Dicho proceso, implica una 

transición abrupta entre ambientes pues, la persona se ve obligada a desprenderse de su entorno 

natural y cotidiano (vivienda, espacios públicos), debiendo adoptar el edificio de salud como 

permanencia, cuya temporalidad estará determinada por el estado clínico del paciente. 

Asimismo, se produce un intercambio de emociones toda vez que, la persona deja atrás un 

espacio seguro, conocido y emocionalmente significativo y, en su lugar, ingresa a un entorno 

generalmente impersonal. Dicha experiencia, termina siendo negativa para el usuario pues, 

además suele estar condicionada a experiencias previas en entornos clínicos similares 

generando una carga emocional desfavorable.  

 

Esta situación se ve agravada por el escaso enfoque que se le da al usuario en el diseño 

arquitectónico hospitalario, especialmente en países en vías de desarrollo donde aún se utilizan 

edificios que superaron su vida útil. Aunado a ello, la falta de remodelación o reconfiguración 

arquitectónica frente a las nuevas exigencias sanitarias y preventivas en un contexto de 
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crecimiento poblacional, conduce al “El hacinamiento de pacientes constituye uno de los 

principales problemas de los edificios sanitarios a nivel mundial, especialmente en las áreas de 

emergencia, tanto del sector público como del privado. Esta situación refleja una deficiente 

planificación espacial y una inadecuada distribución funcional, donde los espacios 

originalmente destinados a la circulación como los pasillos, terminan siendo utilizados para 

albergar camillas y pacientes en espera. Como consecuencia, se generan interferencias en el 

flujo asistencial, pérdida de privacidad y prolongación en los tiempos de atención médica, 

afectando la eficiencia del servicio y la calidad del entorno hospitalario.” (Amado et al., 2020). 

 

Respecto a la problemática planteada, el informe del Ministerio de Salud (2021) estableció que, 

“las áreas de hospitalización no solo deben cumplir la función de la sanación física sino que en 

el proceso, la configuración del espacio aporte una sanación mental y perceptiva de una 

arquitectura humana, y que no fomente un trauma por la permanencia en el espacio, una 

consideración que se hizo más notable frente a la última crisis de emergencia sanitaria (COVID-

19), sumando el pobre sistema de salud en el Perú, mantiene una precariedad de las 

infraestructuras y la poca disponibilidad de los recursos del estado para mejorar las capacidades 

de los hospitales”. 

 

Del mismo modo, la Defensoría del Pueblo (2020) reafirma la existencia de esta problemática 

en nuestro país estableciendo que, “a nivel local se estiman los reportes, principalmente con 

estado de hacinamiento, la utilización de estos espacios que no han tenido una evaluación o 

adaptación preventiva que ante la demanda producen estas condiciones”.  

 

Las variables expuestas párrafos anteriores son indicadores que se adicionan y agravan la 

problemática planteada, aún más en el marco de una crisis de salud pública, donde el 

hacinamiento de estas áreas se vuelve más notable. Esta situación perjudica directamente a los 

usuarios, quienes se ven forzados a sobrellevar y aceptar las condiciones impuestas, pues, para 

la mayoría, el sistema de salud público representa la opción más accesible o muchas veces, la 

única opción. 

 

Por consiguiente, la relevancia de la investigación se proyecta en el desarrollo de un diagnóstico 

y análisis funcional del espacio hospitalario integrando consideraciones ideales como el confort 

visual, térmico y lumínico, así como el entorno, elementos clave de una arquitectura centrada 

en las necesidades del usuario. Aspiramos que, la investigación pueda emplearse para el diseño 
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de una unidad hospitalaria, y se tome además como una herramienta de evaluación replicable 

en otras unidades, fortaleciendo el proceso de diseño mediante la incorporación de evidencias 

científicas y criterios verificables. 

 

En tal sentido, la investigación dispone como objetivo principal identificar los modos de habitar 

en los espacios de hospitalización post COVID a fin de verificar las condiciones de apropiación 

ante la permanencia del usuario. Para tal efecto, estudiaremos las condiciones físico espaciales 

actuales de las áreas de hospitalización, asimismo nos serviremos de las bases teóricas para 

determinar cómo el diseño del espacio influye en la percepción, el confort y el proceso de 

recuperación del usuario durante su permanencia. De ese modo, comprenderemos la 

importancia de cómo tener un diseño enfocado al usuario aporta y que permita la recuperación 

del paciente de manera más eficiente. 

 

A raíz de la problemática expuesta, resulta pertinente plantearnos la siguiente pregunta-

problema ¿Cuáles serían las condiciones de habitabilidad post COVID de los espacios 

sanitarios de hospitalización? Como hipótesis, planteamos que dicha mejora puede resolverse 

a través de los medios evaluativos y condiciones ideales que serán desarrolladas con 

detenimiento. 

 

Para la ejecución de la presente investigación nos apoyaremos en los siguientes antecedentes: 

Cedrés de Bello, S. C. (2000), de Cedrés de Bello, S. C. (2001), Navarro (2019), Barrera (2023), 

Sulbarán Sandoval, J., & Rangel Rojas, R. (2018) y Gutiérrez, (2018). A través de estas fuentes, 

sustentaremos el logro de los objetivos trazados conexos a nuestro aporte investigativo. 
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Revisión de literatura 

 

La estancia en espacios de salud se hace presente en algún momento de nuestras vidas como 

una necesidad de subsistencia que implica el desprendimiento de nuestro entorno habitual 

(vivienda) lo cual, generalmente produce estrés, miedo o ansiedad. Ante esta necesidad, surge 

como respuesta la arquitectura hospitalaria.  

 

A lo largo de la historia, conforme la humanidad atravesaba distintas situaciones sanitarias, la 

arquitectura hospitalaria fue concibiendo diversos modelos. Sin embargo, estos relegaron la 

dimensión senso perceptual del ambiente hospitalario pues, se ignoraron elementos importantes 

referidos a la percepción y experiencia del paciente, limitándose a crear espacios funcionales 

prevaleciendo el aspecto clínico y estéril, causando la pérdida del potencial de recuperación 

(Bernal, 2021). 

 

Debe considerarse que la arquitectura funcional debe desarrollarse conforme a las normativas 

de salud vigentes entre los años 2014 y 2017 en el contexto nacional. Sin embargo, esta rigidez 

normativa ha limitado la posibilidad de investigar y experimentar con una arquitectura más 

humanizada. Respecto a esta problemática, Cambra et al. (2020) señalan que la eficiencia del 

diseño, especialmente en el ámbito hospitalario, requiere una valoración constante desde la 

etapa de concepción hasta la fase de uso del edificio. 

En el presente estudio se plantea como objetivo principal la evaluación de la calidad funcional 

y ambiental de una unidad hospitalaria mediante cuatro indicadores: seguridad, experiencia del 

paciente, eficiencia del personal y estado funcional del edificio. Los resultados obtenidos 

evidencian que alrededor del 50% de los ambientes analizados no cumplen con la normativa 

especializada. Además, se identificaron deficiencias recurrentes como la insuficiente 

ventilación e iluminación natural, la falta de señalización y la inadecuada distribución del 

mobiliario, lo que repercute en la eficiencia operativa y en la comodidad del paciente. 

Asimismo, se constató la reducción de áreas específicas, lo que genera confusión en las 

funciones asignadas; por ejemplo, los espacios destinados a vestuario del personal son 

compartidos con el almacén de ropa, o bien, se habilitan depósitos improvisados en los 

vestíbulos de los ascensores. 

Como recomendación, se propone la formulación de métodos evaluativos complementarios, 

como la observación sistemática, entrevistas y cuestionarios dirigidos a usuarios y personal 
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sanitario, con el fin de obtener resultados interpretativos y diagnósticos que permitan 

retroalimentar los procesos de diseño hospitalario. 

. 

 

Por su parte, Barrera (2023) señala que, la habitabilidad se configura como la respuesta del 

espacio arquitectónico a las necesidades del usuario, construyéndose y transformándose 

progresivamente a través del tiempo según las condiciones de uso, apropiación y ocupación. 

Este concepto implica que el espacio no solo debe cumplir con los requerimientos funcionales 

y técnicos, sino también propiciar confort, bienestar y sentido de pertenencia en quienes lo 

habitan. 

En este sentido, la habitabilidad no se limita únicamente a las dimensiones físicas o normativas 

del diseño, sino que integra aspectos sensoriales, ambientales y sociales, los cuales determinan 

la calidad del entorno y su capacidad para adaptarse a las dinámicas humanas.  

 

La calidad espacial que se brinda al paciente suele caracterizarse por la tecnicidad y repetición 

que, si bien aparentemente funciona, nos lleva a espacios fríos y desagradables. Sin embargo, 

debemos considerar que, ejecutar la función en los ambientes también resulta complejo pues, 

deben contemplarse las necesidades del usuario a fin de conseguir que el espacio genere un 

vínculo de permanencia y de esta forma, se transforme en un entorno amistoso y favorable para 

la recuperación del enfermo. (Saval, 2021). 

 

El paciente con la preocupación de superar la enfermedad se ve obligado a introducirse en un 

nuevo ambiente completamente distinto al cotidiano. Un espacio hospitalario cerrado y 

compartido en donde no dispone de intimidad y se encuentra expuesto a ruidos, estos factores 

producen que el paciente no desee permanecer en el hospital. Al respecto, Sayago (2021) señala 

que, cuando no se toma en consideración la experiencia del usuario y, aun así, se determina el 

diseño basado únicamente en la normativa, el entorno se deshumaniza. 

 

En consecuencia, la valoración del espacio por parte de los usuarios depende de la interacción 

establecida entre el ámbito interior y el exterior, relación que incide directamente en la 

conformación de la experiencia de habitar (Gutiérrez, 2018). Esta interacción no solo se limita 

a la percepción visual del entorno, sino que abarca aspectos sensoriales, funcionales y 

emocionales que influyen en el bienestar del individuo. Por ello, la arquitectura debe propiciar 

espacios que respondan de manera integral a las condiciones físicas y psicológicas del usuario, 
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promoviendo un equilibrio entre confort, funcionalidad y percepción ambiental. En este 

sentido, la experiencia del usuario, entendida a partir de sus necesidades, funcionamiento, 

preferencias y sugerencias, se plantea como un parámetro esencial para la evaluación de la 

calidad espacial (De la Fuente, 2019), dado que permite identificar de qué manera el diseño 

contribuye a mejorar la relación del ser humano con su entorno construido. 

 

Si bien, cada paciente tiene necesidades diferentes debido a las actividades que puedan realizar, 

es fundamental que, los espacios hospitalarios se diseñen pensando en un punto común esto es, 

el bienestar y confort de las personas. De lo contrario, si únicamente se prioriza lo técnico, se 

crearán espacios herméticos. Lo cual puede ser contraproducente para la recuperación del 

paciente pues, puede agravarse su estado clínico con síntomas de malestar (Gómez, 2020).  

 

Para el reconocimiento de las actividades que el usuario puede realizar es necesaria la aplicación 

de métodos de evaluación o entrevista sobre todo en la etapa post ocupacional proporcionando 

un resultado más claro y conciso, a partir de esto se puede plasmar un diseño más coherente y 

adaptable frente a nuevas consideraciones y tendencias de diseño. (Navarro, 2019). 

 

En la presente investigación, se destacará como bases teóricas términos conexos que facilitarán 

la comprensión del tema. En primer lugar, el término “habitar”, definido como la disposición 

del humano a ocupar un espacio, en este genera relaciones, se siente seguro, realiza sus 

quehaceres cotidianos, entre otros. Presenciar nuestra vida en un territorio forma parte de suplir 

la necesidad de alojamiento lo cual hace la vida más simple. (Saldarriaga, 2006). 

 

El término “habitar” puede definirse además como, vivir en tránsito toda vez que, la persona 

durante un lapso sea largo o corto, ocupa un espacio (hospitales, hoteles, apartamentos) para 

suplir una necesidad. Aún así, cada vez se torna más complejo para la arquitectura adaptarse a 

estas necesidades pues, van apareciendo nuevas exigencias. (López, 2019).  

 

De igual manera, Sulbarán Sandoval & Rangel Rojas (2018) coinciden en que, el habitar se va 

desarrollando en base a los usos y costumbres que se modifican a partir de la historia y las 

nuevas comunidades. Habitar un espacio es un proceso natural y propio del humano; al tratarse 

de espacios hospitalarios, el cambio suele ser rápido y brusco lo cual hace la estadía menos 

agradable. (Navarro & Balboa, 2019) 
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Luego, tenemos el término “habitabilidad”, definido por Barrera (2023) como el proceso 

mediante el cual el ser humano ocupa y se apropia de un espacio creado o modificado por él 

mismo, construyendo una relación íntima de privacidad y sosiego. Tales modificaciones que 

realiza a su entorno responden a la necesidad de adaptarlo a sus exigencias, emociones y estilo 

de vida, generando así un vínculo entre el usuario y el objeto arquitectónico. Dicho vínculo 

también lo crea con el espacio público pues, históricamente, el ser humano transforma los 

espacios que habita en función de sus actividades y costumbres con el propósito de que se 

ajusten a su forma de vivir. 

 

Según Peña at el., (2020) para que se desarrolle correctamente la habitabilidad es necesario 

incluir características cualitativas y cuantitativas. Para estimar las experiencias del usuario, se 

debe considerar tres características: Fisiológica, que se manifiesta en una percepción objetiva; 

psicológica que, forma parte de una apreciación subjetiva y el estado sociocultural que crea 

todas las condiciones generales para la apropiación de un espacio.  

 

La arquitectura sanitaria no debe otorgar una aproximación superficial del término 

“humanización”, pues, si bien el mobiliario interno, la cromática y el equipamiento son de gran 

importancia, resultan insuficientes para mejorar el espacio del paciente enfermo; no son más 

que un intento de maquillar la falta de humanización de los espacios hospitalarios. Esta 

deficiencia radica en que se prioriza la dimensión estética por encima del criterio funcional, 

descuidando la relación del paciente con el entorno, su confort psicológico y el papel del espacio 

como agente terapéutico. Por tal motivo, se debe reestructurar la concepción del espacio y 

repensar las funciones que en él se desarrollan, procurando un efecto curativo (Cedrés, 2001). 

 

Por otra parte, se afirma que, la habitabilidad no existe si no hay un espacio humanizado, por 

eso Cedrés de Bello, S. (2000) señala que el diseño urbano, edificio, unidad hospitalaria, diseño 

interior, pueden ayudar a mantener la integridad de la persona durante el proceso de 

recuperación del paciente, procurando que el usuario no sea visto solo como parte de los 

requisitos funcionales, sino de la recuperación de los valores humanos. Es necesario considerar 

el entorno cultural y físico con el fin de familiarizar el espacio y generar un sentido de 

identificación. Todas las acciones o respuestas humanas hacia los espacios pueden inspirar 

nuevos programas arquitectónicos y contribuir a recolectar información útil para la mejora de 

futuras construcciones. 
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Asimismo, Cedrés (2001) reflexiona que, la humanización en el diseño hospitalario implica 

observar y entender los actos y conductas de los usuarios (médicos/trabajadores y pacientes) 

dentro de estos espacios. Esto es fundamental para asegurar que el hospital se convierta en un 

espacio digno y adecuado para quienes lo utilizan. Resulta valioso, además, considerar las 

experiencia y opiniones de los usuarios para elaborar el programa arquitectónico, no basta con 

solo recopilar la información, se requiere una aproximación más exacta y multidisciplinaria 

para la proyección de un hospital.  

 

Por otro lado, las cuestiones preceptúales como las sensaciones que pueden ser otorgadas por 

el espacio suceden en la interpretación del cerebro al encontrarse con nuevas experiencias y los 

cambios de entorno produciendo cambios en el humor y comportamiento del usuario (Gutiérrez, 

2018). Al respecto, Bernard, (1996) señala que, bajo la teoría de Donald Norman se experimenta 

en el tránsito de los ambientes un intercambio de sensaciones transmitidas por el espacio, 

además que al compartir las áreas se desprende la intimidad y privacidad, y este ambiente pasa 

a formar parte de su cotidianidad hasta la recuperación, generalmente en escenarios fríos y de 

sensación clínica.  

 

Respecto de este punto, Norman (1990) lo denomina como “la experiencia del usuario”, la cual 

se basa en la relación entre el ser humano y su entorno. Esta experiencia está determinada por 

múltiples factores como vivencias, cualidades, capacidades, pensamientos, etc. En el ambiente 

hospitalario, es fundamental reconocer que los hospitales no son ambientes familiares, por ello 

si el diseño se centra en el humano la experiencia se torna menos agresiva. 

 

Finalmente, Browning et al., (2014) apoyándose en la teoría biofílica, señalan que, la relación 

con el entorno natural influye en nuestro bienestar psicológico, pues se identificaron respuestas 

físicas y psicológicas positivas ante elementos naturales. En tal sentido, los citados autores 

destacan la importancia de vincular los ambientes interiores con los patios incorporando 

visuales, ello, facilita la renovación del aire. Entre los mecanismos que favorecen esta 

experiencia se encuentra la ventilación adecuada, visuales, luz dinámica, entre otros. La 

incorporación de estos elementos en el diseño contribuye, sin lugar a dudas, a crear espacios 

más habitables, aporta a la rehabilitación y mejora las sensaciones físicas, ayudando a reducir 

considerablemente los estados de pánico y angustia que pueden producir.  
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Materiales y métodos 

 

La investigación tiene un enfoque mixto toda vez que, las características que se quieren 

identificar son cualitativas y cuantitativas. Se utilizaron herramientas como encuestas, datos 

estadísticos, experiencias y cuadros para lograr un reconocimiento de las condiciones de 

habitabilidad de los usuarios. Es investigación de tipo descriptiva pues, se utilizó el proceso de 

la observación desde una perspectiva arquitectónica y del punto de vista del usuario. El método 

de investigación es, no experimental, con un diseño transversal, que permite el proceso de 

investigación sea en un determinado tiempo y no a largo plazo. El sector de población se dirige 

a los pacientes y trabajadores en 4 unidades diferentes de hospitalización, se seleccionó solo las 

unidades del área de recuperación (habitación), 2 unidades de hospitalización se desarrollan en 

un hospital de Chiclayo y las otras 2 unidades en un hospital de Lambayeque para poder 

contrastar las diferencias. 

 

 

Tabla 1  

Técnicas e instrumentos de recolección según objetivos 

 

Nota 1. Pisfil, 2024 

 

La investigación se basa principalmente en listas de cotejo con indicadores recopilados de los 

diferentes autores comenzando con las condiciones ideales y luego haciendo una comparativa 

con cada unidad de hospitalización. 
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Tabla 2 

Matriz de operacionalización 

 

 

Nota 2. Pisfil,2024 

 

 

 

La investigación se desarrolla en 3 fases que se refieren a los objetivos específicos: 

 

Fase 1: 

Reconocer las condiciones físico espaciales de los actuales espacios de hospitalización para 

generar un diagnóstico de la situación actual. Iniciamos definiendo el concepto “espacio de 

hospitalización”, seguido de realizar un cuadro de barras con las diferentes unidades. En primer 

lugar, se debe determinar la mayor demanda de los servicios de atención en diferentes unidades 

por especialidades; en segundo lugar, debemos observar cuánto tiempo pueden permanecer en 

el área de recuperación según la espacialidad, para ello se realizó cuadro con el promedio de 

estancia, esto sirvió como filtro para establecer las 4 unidades de trabajo utilizando el periodo 

estadístico (por años), para poder sustentar el criterio de selección de estos servicios. En la 

segunda técnica, se realizó una tabla estructurada con los estándares de confort para los espacios 

de hospitalización sustentándose en bases teóricas que se van agrupando en los indicadores 

ideales, esto, para que sea usado en la siguiente ficha como un modelo evaluativo en el cual se 

determina qué condiciones ideales se encontraron y cuáles se cumplieron según la unidad. Para 

la tercera técnica, se hizo un levantamiento planimétrico de las 4 unidades de hospitalización 

donde se analizó: El área de uso, el área de circulación, el área del mobiliario, el área privada 

que le corresponde al usuario y el área compartida con otro usuario, todo esto reflejado según 
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la organización y distribución que se encontró en las habitaciones de recuperación donde se 

identificó porcentajes de circulación, uso, áreas privadas, área compartida, entre otros. 

 

Fase 2: 

Comparar los espacios hospitalarios a nivel físico-espacial con los criterios teóricos para 

determinar la vulnerabilidad de los pacientes y usuarios del hospital. En esta fase, se aplican 

técnicas como la entrevista con la finalidad de tener una percepción cualitativa del usuario y así 

poder organizar la información de manera comparativa de un modelo de unidad hospitalario 

con uno modificado con las medidas funcionales de uso, circulación, mobiliarios y otros 

criterios mínimos, sin cambios radicales. 

 

Fase 3: 

Diseñar un ambiente modelo que refleje las condiciones óptimas identificadas para el área de 

hospitalización. En esta fase se analizaron documentos que ayudaron a generar un modelo 

óptimo y funcional considerando los puntos anteriormente recopilados y teniendo en cuenta 

como valor, la percepción del usuario. De esta manera, extraemos las conclusiones y un valor 

arquitectónico más preciso. 

 

Resultados y discusión 

 

En la primera fase, antes del reconocimiento de la situación actual, debe entenderse ¿Qué es un 

espacio de hospitalización? Según la definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

siguiente evidenciamos los valores de atención de los servicios médicos más demandantes. 

(Dávila, M., & Montañés, M. S. (2003)) 

 

Para determinar las áreas de trabajo de los diferentes servicios de hospitalización (entendamos 

como los ambientes encargados de brindar atención médica especializada) se toma en cuenta la 

mayor demanda de los departamentos de hospitalización (BOLETIN ESTADÍSTICO DE 

SALUD DEL HGH, 2014) las cuales son el departamento de Obstetricia con el promedio anual 

más alto del 72,31%, Cirugía general con 45,23%, Neonatología 40,86% y Medicina interna 

con el promedio más bajo del 35,23 %. Se toma 2 unidades de hospitalización se desarrolla en 

un hospital de Chiclayo y las otras 2 unidades en un hospital de Lambayeque, no se especifica 

de qué centro de salud se extrae el plano de distribución debido a la falta de disposición de 
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información, por lo que, el levantamiento se realizó con la replicación de planos y corrección 

con observación y registro fotográfico. 

 

Cada unidad se puede diferenciar por el tiempo de permanencia de los pacientes según la 

complejidad de las unidades, el tiempo de estancia se determina por la gravedad de la salud o 

complicaciones, esto establece qué tanto se interactúa con el espacio y cómo también las 

diferentes unidades en ciertas especialidades son las que prestan atenciones más cortas y pueden 

hacer una diferencia. Por ello, se toma un promedio anual estadístico de la INEI con diferencia 

intercalada de 3 años donde el de mayor promedio fue el de la unidad de Cirugía general con 

promedio 6,96 días de estancia por paciente y la unidad de Obstetricia con el promedio más 

bajo de 2,07 días de estancia.  

 

Figura 1.  

 

Promedio de estancia en las habitaciones de hospitalización. Estadísticas INEI                                      

 

Nota 1. Pisfil,2024 

 

Se reconoce los estándares de confort ideales mediante una tabla organizadora utilizando bases 

teóricas, guías enfocadas en el diseño y condiciones para el confort del usuario, que fueron 

agrupadas en condiciones como: Requerimientos normativos, confort visual, confort térmico 

con la temperatura, humedad, ventilación (cuestión sanitizante del espacio), condiciones de 

iluminación (tipos, formas, color) que generan bienestar a la recuperación del paciente, 

condiciones acústicas (las condiciones de ruido producen fatiga) y el mobiliario necesario que 

conforma la unidad para la realización de actividades en el cuidado del paciente (De Bello, 

2001). 
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Tabla 3.  

Tabla de condiciones ideales 

 
 

Nota 3. Pisfil,2024 
 

 

Utilizando la tabla como herramienta de evaluación se encontró que, dentro de lo recomendado 

solo una unidad (H01) se encuentra dentro de las áreas mínimas requeridas para la ocupación 

de 2 pacientes en una habitación, siendo las áreas restantes de estancia pública. Sin embargo, 

se presenta que, en todas las unidades emplean un buen manejo de colores pasteles en la 

ambientación.  

 

Los valores en condiciones lumínicas en todas las unidades no exceden del valor ideal, los tipos 

de iluminación son en su mayoría empotrados con una relación de 3 de 4 unidades. Además, el 

tipo de iluminación es directa y sin difusor lo cual sería ideal para evitar el deslumbramiento 

del paciente, la temperatura del color de la luminaria de todas las unidades se mantiene por 

debajo de la media donde el valor de 4000k se encuentra en un tono neutro o de luz natural, los 
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3500 k se encuentra en un tono cálido y juega un papel importante al brindar una sensación de 

un entorno más hogareño, de descanso y recuperación. 

 

El equipamiento del mobiliario en la habitación facilita las acciones y el cuidado del paciente, 

se encontró que todas las áreas carecen de elementos para el acompañamiento, accesorios 

divisores, lugares de almacenamiento para pacientes, solo se tiene en cuenta el mobiliario para 

la estancia del paciente y el soporte de los medicamentos. En cuanto a lo que se considera en el 

estado de reposo sin ruidos que incomoden al paciente se encontró que, todas las unidades se 

encuentran dentro de lo óptimo, tomando en cuenta que el valor ideal acústico es de 45 dB se 

puede considerar un margen del 5dB adicionales como aceptable y superior a inadecuado.  

 

En lo que respecta al confort del ambiente, se presenta valores adecuados dentro del 40 al 50% 

de humedad, para estado de permanencia temporal del paciente. En el caso de la unidad H04 la 

temperatura es 2º grados mayor pues, al ser una unidad de neonatología debe presentar valores 

más cálidos. 
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Tabla 4.  

 

Tabla de evaluación de condiciones ideales por unidades de hospitalización 
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Nota 4. Pisfil,2024 

 

La organización espacial puede generar una experiencia más agradable, sin embargo, se advirtió 

que, la distribución de todas las unidades carece de alguna vista o cercanía a áreas verdes, 

elementos distractores que se alejen del entorno clínico, esto se enfoca en el confort psicológico, 

implementar un tratamiento paisajístico influye en la recuperación del paciente y personal de 

trabajo también asociado como cura terapéutica. 
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Se realizó un análisis funcional tomando los elementos del espacio (mobiliario), la primera 

unidad presenta un área con 16,95 m2 con un área recomendada e ideal de 14 m2, esta carece de 

mobiliarios que facilite el cuidado del paciente presentando una distribución simple; no se 

consideró los radios de movimientos del personal y usuario con un área de uso del 8,99 m2 o 

35% del total, además de carecer de elementos separadores para la privacidad . 

 

Figura 2.  

 

Organización espacial H01 

                     

Nota 2. Pisfil,2024 

 

La segunda y tercera unidad presentan un carácter público y compartido. Según las 

recomendaciones funcionales, la capacidad de las habitaciones no debe exceder las tres camas; 

sin embargo, se evidenció que el encuentro entre mobiliarios es demasiado próximo, con un 

área de uso reducida de 7.90 m², lo que limita la movilidad tanto del personal como de los 

pacientes y genera una sensación de hacinamiento. Por otro lado, la circulación central presenta 

un área de 28.59 m², considerablemente amplia en comparación con el área útil, lo que refleja 

una ineficiente distribución espacial, pues se prioriza el tránsito sobre las áreas destinadas al 
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descanso o atención. Asimismo, se identifica la ausencia de mobiliario destinado al 

acompañamiento del paciente o al almacenamiento de su vestimenta, lo que evidencia una falta 

de consideración hacia las necesidades secundarias que contribuyen al confort y a la 

recuperación. Finalmente, la carencia de elementos separadores entre las camas provoca una 

notoria falta de privacidad, afectando el bienestar psicológico del usuario y reduciendo la 

calidad de la experiencia hospitalaria.  

Figura 3. 

  

Organización espacial H02 y H03 

 

Nota 3. Pisfil,2024 

  

La última unidad se diferencia por el tipo de usuario y la actividad en el cuidado de neonatos, 

el área que presenta de 24,98 m2 que podría ser un área razonable en la distribución del 

mobiliario genera mucha cercanía para la observación del paciente, en este caso se podría omitir 

la característica de la privacidad debido al rango de edad del paciente, pero el equipamiento 

para el acompañamiento temporal se limita a un solo elemento rodeado o con interferencia de 

uso. 
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Figura 4.  

 

Organización espacial H04 

                         

Nota 4. Pisfil,2024 

  

 

Posterior al previo análisis funcional de cada unidad se toma como modelo patrón a la Unidad 

H-01 y que se encuentra dentro del área ideal y se realizó un contraste con los elementos y 

medidas ideales para mejorar el espacio y la experiencia del usuario, pasando de un área de 

29.64 m2 a un crecimiento del 19% con 41.30 m2. 
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Figura 5.  

 

Comparativa/ modificación de organización espacial. 

 

Nota 5. Pisfil,2024 

 

La característica más recurrente, es que la mayor parte de áreas de recuperación son públicas y 

sin áreas de acompañamiento, la privacidad debe ser el primer paso en el diseño de los espacios. 

Al respecto, Sagayo (2021) “Expone que los componentes más importantes son la privacidad e 

intimidad, donde señala que el único elemento que lo genera es el biombo o cortina separadora 

ya que hay ausencia de habitaciones individuales y la mayoría son compartidas, otra de las 

razones es que se ve vulnerada su intimidad se toma como ejemplo el hecho de que otros 

usuarios son partícipes de escuchar los diálogos de los diagnósticos o el proceso de recuperación 

puede ser ruidoso por los dolores, quejas, llantos etc. ”  

 

Se señala que muchas veces los pacientes tienen la necesidad de estar solo con sus familiares . 

Por esa razón, recurrir a espacios que sean áreas de espera especialmente para el cuidado o 

acompañamiento del paciente, cumple la función de soporte emocional. En cuanto a forma de 

crear la arquitectura solo se advierten las camillas para la recuperación del paciente, muchas 

veces los familiares optan por buscar el: ¿Cómo poder acompañar al paciente? En estos casos, 

los familiares optan por dormir en el piso o en sillas. 
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Otra de las consideraciones o soluciones es involucrar al diseño industrial como forma de 

proporcionar confort y ergonomía a los usuarios, ya que estudian a profundidad las variaciones, 

limitaciones, tipos de movimientos, esto podría asegurar un correcto funcionamiento, 

ubicación, ahorrar espacio, y justificar un correcto dimensionamiento de los mobiliarios y así 

evitar un sobre exceso de equipamiento. (Acosta, 2021). 

 

Respecto a la cantidad de camillas en el espacio, solo una unidad cumple con el área ideal según 

las referencias internacionales de las condiciones ideales para el diseño de las habitaciones, las 

de áreas son establecidas por la normativa nacional correspondiente (data antigua desde 2006 

hasta 2016 según el acceso a la información pública). Al respecto, (Saval,2021) menciona que, 

la valoración y actualización de las unidades debe ser constante debido a que las normas logran 

rigidizar y conducir a áreas mínimas para poder generar un contenido confiable debe ser 

validado con evidencias para poder generar condiciones arquitectónicas ideales. 

 

Aplicar herramientas como la CURARQ–UNEO demuestra que su utilización puede contribuir 

significativamente a la retroalimentación de los profesionales, permitiendo tomar nuevas 

consideraciones de diseño, ya que generalmente este proceso se desarrolla a partir del 

conocimiento, la experiencia y las normativas existentes. Esta herramienta, tiene como objetivo 

evaluar la calidad funcional y ambiental de los espacios hospitalarios a través de la observación 

y el análisis de indicadores relacionados con la seguridad, la experiencia del paciente, la 

eficiencia del personal y el estado funcional del edificio. Esta metodología propone una lectura 

integral del espacio, en la que se cruzan aspectos técnicos, normativos y perceptuales, para 

obtener resultados que orienten el diseño hacia una arquitectura más eficiente y humanizada. 

Promover la aplicación de instrumentos de evaluación como la CURARQ–UNEO antes y 

durante el proceso de diseño favorece la construcción de espacios más coherentes y amables 

frente a la diversidad de actividades que se desarrollan en los centros de salud, fortaleciendo así 

el vínculo entre la investigación y la práctica arquitectónica (Cambra, 2020). 

 

Se reconoce que una mayor presencia de áreas naturales favorece la dinamización del espacio, 

ya que estos entornos promueven la interacción social, el descanso y el bienestar general. 

Diversos estudios han demostrado que el contacto con la naturaleza produce efectos 

terapéuticos en las personas, mejorando su estado físico y emocional. En este sentido, la 

incorporación de vegetación en habitaciones, pasillos o áreas de espera contribuiría a otorgar 

vitalidad y confort al ambiente hospitalario, aspecto que no suele considerarse en las áreas de 
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recuperación, caracterizadas comúnmente por espacios cerrados y carentes de elementos 

naturales. Una estrategia efectiva para contrarrestar esta deficiencia es la aplicación del diseño 

biofílico, entendido como la integración de la naturaleza en el entorno construido, lo cual 

favorece la recuperación fisiológica y psicológica de los usuarios, reduciendo niveles de estrés, 

promoviendo la relajación y estabilizando la presión arterial (Browning et al., 2014). 

 

Es importante que, tras el reconocimiento de las condiciones ideales sustentadas en las bases 

teóricas, se tome para plantear un modelo/prototipo de unidad de hospitalización individual que 

nos muestre la calidad espacial con estas consideraciones. 
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Figura 6.  

 

Tabla de condiciones ideales en prototipo. 

                                           

 

Nota 6. Pisfil,2024 
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1. Requerimientos espaciales 

 

1.1.Unidad 

La primera condición es el entorno, donde se plantea que, en cuanto a la relación programática 

para el uso y funcionamiento (servicio de la atención al paciente y visita de pacientes), se 

denomina como núcleo principal la estación de enfermería para el control, supervisión y 

servicios de atención al público, que se complementa con espacios secundarios de 

almacenamiento para medicamentos, equipos médicos, material, etc. 

 

 

Figura 7.  

 

Esquema de distribución del entorno. UNIDAD DEL PACIENTE 

              

Nota 7. Pisfil,2024 

 

 

 

1.2.Unidad del paciente 

En cuanto a la unidad del paciente, el criterio principal para el planteamiento es la privacidad 

por ende el diseño se centra en una habitación individual, considerando los espacios de 

importancia básica ante la permanencia del usuario. Por lo que, deben contar con que las áreas 

de almacenamiento seas fáciles de identificar, diferenciar, limpiar y multifuncionales, el área 

de aseo en el cual se trazan las posibles limitaciones del paciente y el área de visita. Respecto 

de esta última área, se advierte que, al momento de proyectar un diseño pocas veces esta se 

toma en cuenta a pesar de que, el acompañamiento de un familiar es de vital importancia para 

hacer más llevadero el periodo de estancia y el proceso de recuperación del paciente. 
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Figura 8.  

 

Proyección de una nueva unidad del paciente 

 

 

              

Nota 8. Pisfil,2024 
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Figura 9.  

 

Proyección de una nueva unidad de la paciente compartida 

 

 
 

Nota 9. Pisfil,2024 

 

1.3. Características del mobiliario  

La eficiencia del mobiliario se ve en función de la polivalencia del objeto, como responde ante 

una reconfiguración, al plantearse un mobiliario modular permite que sea fácil de acceder (fácil 

de abrir), limpiar (materiales duraderos y resistentes), identificar (diferenciar un 

almacenamiento de medicamentos), en el uso diario y sobre todo que permita eliminar/mover 

elementos cuando signifique un elemento de riesgo ante algún accidente.  
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Figura 10.  

 

Mobiliario modular 

                

Nota 10. Pisfil,2024 

 

2. Confort visual 

El humano desde el origen está relacionado a la naturaleza plantear visuales (áreas verdes), esta 

no solo cumple una función estética u ornamental, sino que genera efectos sensoriales 

terapéuticos donde se estimula la parte auditiva, visual e incluso táctil. Incorporar este elemento 

crea espacialidad y dinamismo del espacio, evitándose la rigidez y sensación de un ambiente 

clínico. La vegetación, además, ayuda a amortiguar ruidos exteriores y a la renovación de aire 

contaminado.  

Crear familiaridad en un entorno desconocido puede facilitar la aceptación del mismo, 

principalmente si ambos pertenecen a la misma familia de entornos. Es evidente que hay 

muchas áreas comunes, como salas de cirugía, salas de rayos x, entre otros, que pueden 

presentar diseños y funciones similares. (Cedrés, 2001).  
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2.1. Lumínico 

Los sistemas de iluminación están orientados por la parte natural, pues aportan beneficios a la 

salud como la eliminación de microrganismos y evita una humedad excesiva. Un buen manejo 

y aprovechamiento de este recurso natural, significa una eficiencia energética de gran valor. 

Por otro lado, la luz artificial es un elemento necesario en las noches debido al uso continuo de 

la edificación, por eso la regulación de la intensidad lumínica debe ser estudiada según los tipos 

de ambiente para evitar el deslumbramiento lo cual puede tener un efecto contrario para la salud, 

el empleo de difusores, el control de una buena iluminación. 

 La correcta iluminación tiene el potencial de afectar el estado emocional de las personas y, por 

ende, puede desempeñar un papel crucial en la mejoría en el paciente al crear ambientes más 

acogedores. Esto se logra mediante la combinación de diferentes elementos, como la creación 

de espacios más hogareños (con ambientes cálidos), la implementación de sistemas de 

iluminación por zonas, la posibilidad de controlar la iluminación por parte del paciente y la 

elección de materiales más confortables. (IDAE & CEI,2020). 

 

Figura 11.  

 

Confort lumínico y visual  

 

Nota 11. Pisfil,2024 
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3. Confort térmico y acústico  

Para un paciente en recuperación que experimenta síntomas y molestias físicas, es importante 

garantizar una temperatura, humedad regulada y contralada pues, ayuda a que el área sea 

confortable. Más allá de depender y utilizar elementos electrónicos para su regulación, se incita 

emplear estrategias de diseño que se complementen en el diseño de arquitectónico, como la 

orientación solar para que en las diferentes épocas del año sea funcional y no demande del uso 

de aparatos que significaría un gasto energético, los elementos de protección solar ayudarían a 

controlar la radiación del sol sin necesidad de evitar el paso del aire. Por ello, es importante que 

exista un control individual (paciente) ya que según su percepción será distinta en función de 

la condición de salud.  

Asimismo, el planteamiento acústico es importante para generar un entorno más agradable y 

tranquilo además que se mantiene la confidencialidad entre paciente-médico al dar un 

diagnóstico. Los criterios acústicos se ven más ligados al aspecto técnico como en los acabados. 

Entre las principales estrategias para alcanzar el confort acústico se consideran el uso de 

recubrimientos absorbentes en cielos rasos, muros y pisos, así como barreras vegetales y 

paneles fonoabsorbentes en áreas comunes o de alto tránsito. 

Además, se incorporan estrategias bioclimáticas que, además de mejorar las condiciones 

térmicas y de ventilación natural, aportan beneficios acústicos, visuales y lumínicos. Por 

ejemplo, el uso de doble piel arquitectónica, celosías regulables, muros verdes o patios 

interiores con vegetación contribuye a la atenuación del ruido exterior, al control del 

deslumbramiento y a la difusión equilibrada de la luz natural, fortaleciendo la relación entre 

confort ambiental y bienestar del usuario. 
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Figura 12.  

Confort térmico y elementos  

 

Nota 12. Pisfil,2024      

 

4. Calidad del ambiente interior 

PProporcionar un ambiente ideal constituye uno de los objetivos esenciales del diseño 

arquitectónico hospitalario, trascendiendo las directrices establecidas por las normativas o guías 

que estandarizan la configuración de los espacios. El diseño no debe limitarse a cumplir 

parámetros técnicos, sino que debe orientarse a generar entornos que promuevan el bienestar 

físico, psicológico y emocional de los pacientes. 

Explorar la composición espacial de las habitaciones hospitalarias permite comprender su 

impacto en la percepción del usuario y en la calidad de su estancia. En esta línea, se plantea que 

las unidades de hospitalización sean compartidas por un máximo de tres pacientes, priorizando 

la privacidad y el confort ambiental como principios de diseño. Dichos espacios deben 

concebirse como áreas de cuidado y refugio, donde el paciente pueda experimentar una 

sensación de seguridad, tranquilidad y pertenencia. La exposición a ruidos constantes, 

conversaciones o quejidos de otros pacientes genera incomodidad, estrés y alteraciones 

emocionales, factores que pueden interferir en el proceso de recuperación y bienestar general. 
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En este sentido, el proyecto propone una serie de estrategias orientadas a mejorar la calidad del 

ambiente interior, abarcando los ámbitos acústico, lumínico, térmico y visual. Entre las 

principales medidas destacan: 

• La implementación de materiales fonoabsorbentes en paredes, cielos rasos y pisos, con 

el fin de reducir la transmisión del ruido y garantizar el confort acústico. 

• El control del ingreso de luz natural mediante elementos reguladores como celosías, 

cortinas translúcidas o dobles fachadas, evitando el deslumbramiento y favoreciendo 

una iluminación uniforme y relajante. 

• La ventilación cruzada y el aprovechamiento de la luz natural, con el propósito de 

mantener una atmósfera saludable, oxigenada y visualmente estimulante. 

• El uso de paletas cromáticas neutras y texturas naturales, que contribuyan a generar 

ambientes calmados y emocionalmente equilibrados. 

• La incorporación de elementos naturales, tales como patios interiores, jardines o muros 

verdes, que promuevan la conexión visual con el entorno exterior y refuercen la 

sensación de bienestar. 

Además, se reconoce que el paciente, debido a la prolongación de su estancia y la rutina diaria, 

tiende a habitar y apropiarse del espacio, estableciendo una relación emocional con el entorno 

construido. Por ello, el diseño hospitalario debe concebirse desde una perspectiva integral y 

humanizada, en la que el espacio no solo cumpla una función operativa, sino que también se 

configure como un agente terapéutico que favorezca la recuperación, la interacción social y la 

dignidad del usuario. 
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Figura 13.  

 

Prototipo de habitación hospitalaria 

Nota 13. Pisfil,2024 

 

 

Conclusiones 

En la primera fase de la investigación se reconoció la importancia de estudiar las unidades de 

hospitalización según su demanda de uso, con el fin de analizar las condiciones actuales que 

presentan y detectar los elementos de diseño que inciden en la habitabilidad, tales como la 

privacidad, el confort visual, lumínico, térmico y acústico. A través de una revisión teórica y 

de campo, se identificó que muchas de las unidades evaluadas carecen de un enfoque integral 

orientado al bienestar del paciente, lo que evidencia la necesidad de incorporar criterios de 

diseño humanizado que respondan no solo a la función técnica, sino también a las dimensiones 

sensoriales y emocionales del usuario. 
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La valoración de las cuatro unidades de hospitalización en los hospitales de Lambayeque y 

Chiclayo permitió clasificar y comparar las condiciones ideales frente a las existentes. Aunque 

algunas dimensiones del confort ambiental se cumplen parcialmente, se observó la ausencia de 

cualidades que garanticen el bienestar del usuario. El análisis físico y espacial permitió 

determinar los aspectos que vulneran la experiencia del paciente, destacando la falta de 

privacidad, el control deficiente del confort lumínico y la presencia de ruidos que alteran la 

tranquilidad del entorno hospitalario. Estos resultados reafirman la necesidad de un rediseño 

que priorice la habitabilidad y el confort en las áreas de recuperación. 

El desarrollo del prototipo de habitación individual, sustentado en los criterios teóricos 

establecidos, permitió plantear una propuesta arquitectónica orientada a la mejora de las 

condiciones ambientales dentro de las unidades hospitalarias. Este modelo integra aspectos de 

privacidad, confort visual, térmico y acústico, evidenciando cómo el diseño puede contribuir 

significativamente al proceso de recuperación del paciente. Asimismo, se propone que este 

prototipo funcione como una herramienta replicable y de referencia para futuras intervenciones 

en infraestructura hospitalaria, reforzando el vínculo entre arquitectura, salud y bienestar. 

En conjunto, la investigación demuestra que el diseño arquitectónico de las áreas de 

hospitalización influye de manera directa en la experiencia y recuperación del paciente. Por 

ello, resulta fundamental que las propuestas arquitectónicas hospitalarias integren criterios de 

confort físico y emocional, promoviendo ambientes habitables, seguros y sensibles a las 

necesidades humanas. Este estudio sienta las bases para futuras mejoras en el diseño de espacios 

hospitalarios del norte del país, con el propósito de elevar la calidad del ambiente interior y, en 

consecuencia, la calidad de atención médica. 

 

Recomendaciones 

A raíz de lo investigado, se recomienda la influencia del diseño industrial ya que este profundiza 

la evaluación antropométrica y funcional para poder priorizar al usuario en el proceso de 

planificación para la salud, además garantiza que las necesidades reales se tengan en cuenta. 

Asimismo, se sugiere que activamente se realicen evaluaciones antes, durante y después de la 

ejecución a fin de poder identificar deficiencias y mejoras, nuevas exigencias y cambios en la 

salud. Esto también está relacionado a la actualización de toda la normativa ya que, tiene una 

antigüedad considerable y solo se actualizan algunos capítulos; de esta manera, no caeremos en 

un patrón en el diseño y en estandarizar los ambientes durante el proceso de diseño. La 

investigación nos ayuda a no caer en la repetición, detectar deficiencias y generar soluciones, a 

partir de un diseño sustentando en evidencia científica y empírica en base al conocimiento del 



41 

  

  

proyectista. Asimismo, nos ayuda a tener un avance significativo e innovador, a fin de producir 

estándares más altos y rigurosos en la funcionalidad, seguridad y de bienestar de la arquitectura 

hospitalaria. Por último, explorar el uso de nuevas estrategias de diseño ayuda a crear entornos 

más saludables y con características terapéuticas, lo cual contribuye a mejorar la calidad 

espacial para los usuarios. 
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Figura 1.  
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Figura 2.  
 
Ficha de observación objetivo Nº01 
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Figura 3.  
 
Ficha de observación objetivo Nº01 
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Figura 4.  
 
Ficha de observación objetivo Nº01 – Cuadro de evaluación  
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Figura 5.  
 
Ficha de observación Nº01  
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Figura 6.  
Ficha de observación Nº01 – Organización del espacio 
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Figura 7.  
 
Ficha de observación Nº02 – Encuesta 
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Figura 8.  
 

Ficha de observación objetivo Nº02 – Sistemas de confort 
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Figura 9.  
 
Ficha de observación Nº03 – Aspectos funcionales, técnicos, psicosociales. 
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