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Las necesidades de la sociedad en materia de asistencia sanitaria son crecientes, y 
en paralelo han surgido nuevas exigencias de adaptación de los centros asistenciales 
a los modernos conceptos de hospital. Desde el punto de vista de las metodologías 
de proyecto, se tiende a crear equipos transdisciplinares, a la vez que se aplican 
nuevos métodos que cada vez se centran más en los usuarios. Desde el punto de  
vista del diseño, y considerando la complejidad interna de los edificios y de sus 
entornos, se está evolucionando hacia una externalización e informatización crecien-
tes y hacia un aumento del espacio necesario para «hospital de día» y para con-
sultas externas. Desde el punto de vista del bienestar y de la calidad de vida del 
paciente, conceptos como Feel at Home, accesibilidad universal, hospitales inte-
ligentes, telemedicina u hospitales verdes y sostenibles, están revolucionando la  
arquitectura sanitaria a la vez que plantean acciones como la integración de  
la naturaleza en el interior del centro o la realización de actividades en jardines y 
huertos terapéuticos. Todos estos cambios de paradigma que están modificando las 
condiciones de bienestar de los usuarios, son el objeto de la presente investigación. 

The requirements of society about healthcare facilities are increasing. In parallel, the exis-
ting hospitals must be adapted to the new healthcare concepts. From the perspective of 
the project methodologies, transdisciplinary teams are leading these changes, while the 
new user-centered methodologies are being applied. Health-wise, innovations are taking 
into account the increasing complexity of the buildings and their environments and evol-
ving towards computerisation and outsourcing of some services. Such trends imply the 
need for more outpatient ward areas, among other consequences. From the point of view 
of the patients’ welfare, new concepts are arising as «Feel at Home», «Tele-Health» or 
«Green Hospitals», and introducing some innovative design strategies as nature inside 
the building or active gardens and orchards. These changes of paradigm are changing 
the environmental and welfare conditions for users, and are the subject of our research.
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ARQUITECTURA Y EFICIENCIA ENERGÉTICA 
EN LA REHABILITACIÓN DE HOSPITALES. 

Cuatro ejemplos prácticos
Architecture and Energy Efficiency in Hospital 

Rehabilitation. Four Practical Examples

Gran parte del parque hospitalario español está constituido por edificios construidos en épocas donde 
las cuestiones relativas a la eficiencia energética y la sostenibilidad no eran tenidas en cuenta. En los 
últimos años, a la necesidad de rehabilitar dichos conjuntos desde el punto de vista funcional, se añade 
la necesidad de mejora de sus prestaciones energéticas. La complejidad del problema implica múltiples 
variables, desde cuestiones de organización funcional hasta la eficiencia de los equipos industriales. En 
este contexto, la componente arquitectónica en relación a las envolventes y a los sistemas constructivos 
resulta determinante en dicha mejora. Para identificar su relevancia, se ha procedido a analizar 
morfológica y constructivamente cuatro hospitales como objeto de estudio, realizando simulaciones 
energéticas con software específico y obteniendo, a partir de sus resultados, algunas conclusiones 
relativas a la implementación de medidas arquitectónicas eficaces en la mejora de su eficiencia 
energética.

A large part of the Spanish hospital stock consists of buildings constructed in times when the energy 
efficiency and sustainability were not considered. In recent years, the need to rehabilitate these 
complexes from a functional point of view is couppled with the need to improve their energy saving. 
The complexity of the problem implies multiple variables, from questions of functional organization 
to the efficiency of the industrial equipment. In this context, the architectural component in relation 
to the enclosures and construction systems is a determining factor in this improvement. To identify 
their relevance, four hospitals have been analysed morphologically and constructively as objects of 
study, carrying out energy simulations with specific software and obtaining, from their results, some 
conclusions regarding the implementation of effective architectural measures to improve their energy 
efficiency.

Palabras clave: hospitales, arquitectura, rehabilitación, eficiencia energética.

Keywords: Hospitals, architecture, rehabilitation, energy efficiency.
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INTRODUCCIÓN: ARQUITECTURA 
HOSPITALARIA Y MEDIO AMBIENTE

La arquitectura hospitalaria se ha desarrollado en para-
lelo a las innovaciones de carácter científico destina-
das al control de las pandemias y enfermedades, a la 
optimización de su funcionamiento y, desde luego, a la 
propia evolución de las teorías arquitectónicas. Puede 
decirse que la tipología arquitectónica hospitalaria es el 
resultado de una combinación de factores funcionales 
(muy determinantes), pero también del propio desarro-
llo arquitectónico como disciplina, entendida como 
mejora constante del habitar humano.

Existen muchas tipologías arquitectónicas de hospi-
tales, pero existe un cierto consenso en reducirlas a 
cuatro modelos básicos, con sus múltiples variantes y 
combinaciones: la claustral, la pabellonal, el hospital 
vertical y el hospital horizontal (López, 2011).

Las estructuras hospitalarias anteriores a la moderni-
dad estaban constituidas básicamente por estructuras 
claustrales o pabellones aislados. En la primera mitad 
de siglo XX, la tendencia se decantó hacia el hospital 
vertical, que agrupaba las circulaciones y permitía 
desplazamientos más cortos. En los años 60 y 70, este 
modelo entra en discusión, fundamentalmente por 
la rigidez de su estructura de funcionamiento. A par-
tir de este momento, se empiezan a ensayar distintas 
variantes tipológicas, apareciendo hospitales modula-
res, lineales, o combinaciones de varias tipologías, que 
buscan el equilibrio entre flexibilización de espacios, 
compartimentación de usos (clínicos, ambulatorios, 

internamiento hospitalario propiamente dicho, instala-
ciones y servicios) y optimización de recursos y reco-
rridos (Santos, 2003).

La relación entre la tipología hospitalaria y el medio 
ambiente también ha ido cambiando en la misma 
medida en la que cambiaban las tipologías arquitectó-
nicas y evolucionaba la tecnología y la construcción. 
La propia funcionalidad de los edificios hospitalarios 
hace que la importancia de las cuestiones higiénicas 
(confort, ventilación, aislamiento) sean parte determi-
nante de su diseño. Un ejemplo característico en el 
siglo XX fueron los hospitales antituberculosos, don-
de la configuración arquitectónica buscaba la mejor 
orientación posible para facilitar el soleamiento en las 
denominadas «zonas de cura». En el hospital de antitu-
berculoso de Paimio (Alvar Aalto, 1929), se combinaba 
la tipología del hospital moderno con el aprovecha-
miento de las condiciones climáticas. Por una parte, 
la sectorización de usos en bloques interconectados 
por elementos verticales de comunicación, por otra, 
la combinación de recorridos verticales y horizontales 
como sistema de distribución y, por último, la disposi-
ción de las fachadas y su diseño para permitir un apro-
vechamiento del soleamiento tanto en las habitaciones 
como en los espacios comunes (Ruiloba, 2012). Si bien 
el estudio de la orientación para permitir una adecuada 
captación solar o una adecuada ventilación estuvieran 
motivadas más por razones de carácter terapéutico que 
energético, es evidente también el efecto de mejora en 
el confort térmico del edificio, en una sinergia de inten-
ciones que era ya propia de los postulados arquitectó-
nicos del Movimiento Moderno (López, 2011).

Flavio Celis D’amico, Ernesto Echeverría Valiente,  
Fernando Da Casa Martín y Patricia Domínguez Gómez

Escuela de Arquitectura, Universidad de Alcalá
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La combinación entre un diseño arquitectónico ade-
cuado al medio y una construcción eficiente no será, 
sin embargo, una opción generalizada hasta la crisis 
del petróleo de los años 70. Durante mucho tiempo, 
no existirán ni se exigirán reglamentaciones mínimas 
sobre aislamiento o transmitancia térmica en los sis-
temas constructivos, y sólo a partir de los años ’80 (en 
España), se establecerá la necesidad de contener el 
consumo energético mediante normativas específicas 
aplicables al sector de la construcción.

La arquitectura hospitalaria en España ha seguido, en 
términos generales, el mismo camino que en el res-
to de los países occidentales. Los primeros hospita-
les modernos datan de principios del siglo XX, como 
el Hospital Clínico de Madrid (Sánchez Arcas, 1928), 
pero no es hasta los años ‘60 cuando se desarrollan 
las grandes infraestructuras hospitalarias siguiendo el 
modelo de ciudad hospitalaria que centraliza todos los 
servicios sanitarios. Poniendo como ejemplo la ciudad 
de Madrid, en el año 1964 se construyen los hospitales 
de La Paz y Puerta de Hierro, en el año 1978 el hospital 
12 de Octubre y en el año 1977 el Hospital Ramón y 
Cajal (Pieltaín, 2003).

La tipología arquitectónica de estos hospitales es varia-
da, pero suele tratarse de un sistema de bloques inter-
conectados en donde se ubican múltiples usos, desde 
los ambulatorios hasta los propiamente hospitalarios. 
Se trata en su mayor parte de edificios que asumen el 
concepto de modernidad desde su acepción más fun-
cionalista, y que se resuelven mediante cajas o pastillas 
que, a partir de los núcleos centrales de comunica-
ción vertical, solventan los problemas de distribución 
mediante un pasillo central que da acceso a las dis-
tintas dependencias. Los espacios más especializa-
dos (consultas, diagnosis, quirófanos) se sitúan en las 
plantas bajas, resolviendo la hospitalización mediante 
una repetición tipológica de plantas en altura, según el 
esquema torre-basamento. Se trata de hospitales con 
una dotación muy elevada de camas, de entre 800 y 
1.200, y con superficies (sumando todos los servicios 
del centro) entorno a las 200.000 m².

Con respecto a la eficiencia energética, estos conjun-
tos hospitalarios, hasta la entrada en vigor de la nor-
ma CT-79, no responden constructivamente a criterios 
de eficiencia energética. Tampoco se diseñan con una 

atención específica al clima, a las orientaciones o al 
medio ambiente. Sólo existirán algunos pocos ejemplos 
singulares, como el dispensario antituberculoso de Sert 
en Barcelona (1935), que trabaja el edificio desde la 
importancia de la orientación para la captación de la 
luz y la radiación solar (Díaz, 2017).

A partir de los años 70 y 80, los avances tecnológi-
cos que permiten tiempos menores de hospitalización 
y la importancia que adquiere la medicina preventiva 
y ambulatoria, unida a la descentralización adminis-
trativa, hacen que paulatinamente se abandonen los 
grandes proyectos hospitalarios metropolitanos en favor 
de una red con mayor cobertura geográfica, propor-
cionada por unidades ambulatorias, centros de salud 
primaria y hospitales de menor volumen. Aunque se 
continúa con la construcción de dotaciones hospitala-
rias en áreas infradotadas, especialmente en la periferia 
de las grandes urbes (véase como ejemplo el Hospital 
Universitario Príncipe de Asturias (1986), en Alcalá de 
Henares), estos nuevos hospitales ya cuentan con una 
dotación inferior de camas y menor superficie (en el 
caso del Príncipe de Asturias, 507 camas y 92.066 m²).

Los últimos conjuntos hospitalarios, a partir de la década 
de los ’90, van incorporando todas las normativas sobre 
construcción eficiente. En los últimos años se convierte 
incluso a la sostenibilidad en el factor fundamental en 
el diseño de hospitales (Otto, 2017). En otros casos, son 
las propias administraciones las que han dado pautas 
para el desarrollo de criterios de diseño eficiente en el 
desarrollo de proyectos (FENERCOM, 2010).

En paralelo a la construcción de nuevos hospitales, en 
los últimos años se ha desarrollado de modo muy nota-
ble una política de reestructuración de los grandes con-
juntos hospitalarios del siglo XX, ya muy obsoletos, que 
implican reformas integrales con reducción del número 
de camas, o incluso la demolición total o parcial de 
alguno de ellos y su práctica sustitución (Hospital Puer-
ta de Hierro en Madrid, Valdecilla en Santander).

De entre los múltiples problemas que presentan estas 
arquitecturas obsoletas (instalaciones ineficientes, falta 
de adecuación a las normativas técnicas y constructi-
vas actuales, falta de adecuación a las normativas de 
seguridad, evacuación o incendios, mala señalización, 
habitabilidad deficiente..) uno de los problemas de 
mayor trascendencia es precisamente el elevado consu-
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mo energético, a causa de una fuerte demanda térmica, 
producida por una doble combinación de factores: una 
arquitectura proyectada sin una correcta adecuación al 
clima local y una ejecución constructiva deficiente en 
relación a la conservación de la energía.

ARQUITECTURA HOSPITALARIA 
Y CONSUMO ENERGÉTICO

El problema que usualmente se plantea en las relacio-
nes entre arquitectura hospitalaria y eficiencia energé-
tica deriva de la complejidad y heterogeneidad de los 
elementos y sistemas involucrados. En la mayor parte 
de edificios, los gastos energéticos considerados se sue-
len dividir en gastos térmicos, generados por la deman-
da de energía necesaria para alcanzar los niveles de 
confort exigibles, y las demandas internas de energía, 
que cubren todas aquellas actividades funcionales que 
se realizan en los propios edificios (iluminación, gasto 
de equipos eléctricos, ACS, etc.).

En los edificios residenciales esta división es conceptual-
mente muy clara, pero en edificios más complejos, como 
los hospitales, existen muchas más variables a ser tenidas 
en cuenta. Por ejemplo, la climatización no es sólo un 
problema de confort térmico, en algunas áreas como los 
bloques quirúrgicos o las UCI, se necesitan temperaturas 
y controles de humedad muy exigentes y estables, ade-
más de un control, tratamiento y renovación de aire espe-
cífico. Por otra parte, las condiciones de uso son también 
muy variadas, dado que dentro de un mismo edificio se 
combinan usos de 24 horas/7 días semana, como las 
áreas de hospitalización y urgencias, compatibles con 
otros usos en jornadas de 8 horas/5 días semana, como 
las zonas de consulta ambulatoria u oficina.

Hay que tener además en cuenta la obsolescencia y 
heterogeneidad del parque hospitalario edificado, con 
edificios de muy distintas épocas y por tanto con sis-
temas constructivos e instalaciones muy dispares, con 
volúmenes y tamaños distintos y con conceptos tipo-
lógicos diferentes que afectan a cada uno de los pará-
metros que miden su eficiencia energética, algunos tan 
determinantes como su compacidad (Sartorio, 1999).

Esto hace que, en realidad, sea necesario estudiar de 
forma pormenorizada cada centro para poder llegar a 

cuantificar de una forma adecuada los balances ener-
géticos de ganancias y pérdidas. En todo caso, esto no 
deja de ser un principio fundamental de las interven-
ciones en eficiencia energética en edificios a rehabilitar 
(Luxan, 2010).

Cuantificar, aunque sea de modo generalista, la dimen-
sión del problema resulta fundamental para poder 
acotar un marco de referencia de demanda energética 
sobre el que poder abordar los estudios más específicos 
sobre cada conjunto edificado en relación a los datos 
globales.

Numerosos estudios han analizado el consumo energé-
tico en la arquitectura sanitaria. El IDAE estima que el 
parque hospitalario español supone un 2 % del gasto en 
luz, agua y gas que se produce en España. En total, en 
el año 2016, el consumo energético de los hospitales 
ascendía al 1,30 % del consumo total nacional (IDAE, 
2018).

La evolución del gasto ha coincido con el desarrollo 
del ciclo económico. Durante los peores años de la 
última crisis, del 2007 al 2013, el gasto prácticamente 
se ha estancado, pero a partir de 2013, con la puesta 
en marcha de nuevas infraestructuras y la recuperación 
de algunas prestaciones perdidas, ha habido un signifi-
cativo aumento del gasto energético en el sector hospi-
talario en términos absolutos.

Estos consumos se dividen en consumos para uso térmi-
co y para uso eléctrico. En ambos casos, se puede obser-
var un aumento sostenido de los mismos (Figura 1).

España tiene un total de 788 hospitales, que suman 
157.665 camas. Los hospitales de titularidad pública 
son 323 y dan un servicio de 105.239 camas.

El tamaño de los hospitales se mide en función del 
número de camas. Así, se observa que el 72 % de los 
hospitales tienen menos de 200 camas, mientras que 
los grandes complejos hospitalarios (de más de 1000 
camas) suponen tan sólo un 2 % del total. Los tamaños 
intermedios se corresponden con un 7 % de hospitales 
de 200 a 500 camas y un 19 % de hospitales de 500 a 
1000 camas.

El número de camas es clave en el estudio energético 
de los edificios hospitalarios. El valor de referencia se 
expresa en kWh/cama. Según datos del IDAE de 2011 
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(INE, 2018), los consumos energéticos medios se sitúa-
rían en los 22.000 Kwh/cama para el consumo eléctri-
co, y entre los 15.000 y los 21.000 Kwh./cama para los 
consumos térmicos, dependiendo de las zonas climáti-
cas, más altos en la zona continental y más bajos en las 
zonas de clima mediterraneo. Se observa también un 
ligero decrecimiento en dichos consumos a partir del 
año 2009, debido seguramente a la implementación de 
medidas de eficiencia energética o al aumento del peso 
específico sobre el total de edificios de nueva planta, 
más eficientes.

Algunos otros estudios corroboran estas cifras, con 
pequeñas variaciones. En un estudio de campo reali-
zado en 2009 sobre 18 hospitales de distinto tamaño 
construidos en España entre 1980 y 2005 (Gómez, 
2017), se cuantificó el gasto energético medio en 
34.609 Kwh/cama y un ratio de consumo por unidad 
de superficie de 271,69 kWh/m². Este estudio también 
demostró que el gasto energético por cama hospita-
laria es bastante lineal, por lo que no existen grandes 
diferencias entre hospitales con mayor o menor núme-
ro de camas. También es cierto que el rango temporal 
de hospitales elegidos en la muestra ya contaba con 
algún tipo de normativa térmica en la edificación en el 
momento de su construcción.

Considerando que el consumo térmico es apróxima-
damente un 45 % del total del gasto energético de un 

hospital, los consumos medios se situarían en 15.574 
Kwh/cama y los consumos por unidad de superficie 
en los 122,26 Kwh/m², estando en el rango inferior de 
los datos del IDAE. En el rango superior de demanda 
(21.000 Kwh/cama), el consumo medio por unidad de 
superficie se situaría en 164,85 Kwh/m².

Es muy posible que los consumos térmicos sean algo 
más elevados en los hospitales grandes, condiciona-
dos por su antiguedad, y que los hospitales media-
nos mejoren su rendimiento por ser más recientes y 
por tanto más eficientes. Lo mismo puede decirse con 
respecto a aquellos edificios que hayan sido rehabi-
litados con medidas de ahorro energético (García et 
al., 2009.

METODOLOGÍA Y PROBLEMÁTICA

Los estudios de gasto energético en hospitales se han 
desarrollado básicamente mediante dos procedimientos.

El primer procedimiento se basa en el control del gas-
to de energía consumida, intentando diferenciar entre 
energía electrica consumida para equipos (iluminación, 
ofimatica, etc.), energía para ACS y energía para con-
sumo térmico (eléctrica o de otras fuentes). Del cruce 
de estos datos de consumo en distintos estudios resulta 
una distribución media de gasto de energía de un 45 % 

Figura 1. Consumo 
de energía final en 

hospitales españoles 
(Fuente: elaboración 

propia a partir de 
los datos de IDAE).
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para consumo térmico, un 35 % para iluminación y 
equipos, y un 20 % para generación de ACS.

El procedimiento tiene la ventaja de ser bastante obje-
tivo si se dispone de una buena información de la dis-
tribución del gasto por sectores, pero tiene el incon-
veniente de ser un dato estático, esto es, no relaciona 
el gasto con ningún parámetro que influye en dicho 
consumo.

El otro procedimiento tiene que ver con sistemas de 
simulación energética mediante software específico. 
Tiene la ventaja de ser un procedimiento dinámico, 
puesto que hace depender la demanda de múltiples 
parámetros, y es por tanto un método muy eficaz a la 
hora de apreciar las variaciones en los datos de con-
sumo y demanda al introducir distintas variables. Se 
trata de un sistema muy eficaz a la hora de imple-
mentar medidas correctoras para mejorar la eficiencia 
energética y poder obtener resultados comparables 
(Prieto, 2017).

Tiene además la gran ventaja de ser un procedimien-
to personalizado, esto es, singulariza cada edificio, su 
problemática constructiva y su relación con el clima en 
el que se encuentra, uno de los primeros requisitos de 
trabajo en arquitectura sostenible.

Sin embargo, es un procedimiento que no está exento 
de problemas. Por una parte, la recopilación de datos a 
introducir en el sistema, lo que implica un conocimien-
to profundo del edificio y de sus instalaciones. La reco-
pilación de estos datos no es a menudo fácil ni sencilla, 
dado que tiene que ver con la propia geometría del 
centro, con sus elementos constructivos y con el diseño 
de sus instalaciones. Dicha información no está a veces 
disponible y puede ser contradictoria y variable, depen-
diendo de las intervenciones que se hayan realizado 
sobre el edificio original. La constatación empírica de 
algunos datos puede necesitar intervenciones mediante 
catas o sistemas de testeo invasivos, a veces incompati-
bles con la actividad clínica.

Por otra parte, los propios sistemas de sofware emplea-
dos, con distintos sitemas de cálculo y dependientes 
del número y de la calidad de los parámetros introdu-
cidos, pueden producir resultados divergentes. Algunos 
programas pueden resultar extremadamente simples, 
con muchas limitaciones a la hora de introducir datos, 

y otros extermadamente complejos, precisamente por 
todo lo contrario, al requerir mucha información mane-
jada en un entorno poco amigable. Algunos programas 
trabajan sólo con las condiciones constructivas, y otros 
incluyen las instalaciones (equipos de iluminación, 
climatización, flujos de aire). Algunos otros combinan 
ambas cuestiones, pero complejizan mucho la toma de 
datos y la interpretación de los resultados.

Un último problema detectado tiene que ver con la 
propia definición de los parámetros seleccionados para 
la simulación. Por ejemplo, cuando se introduce un sis-
tema constructivo en un programa de simulación, éste 
calcula la transmitancia del elemento de modo auto-
mático em sus condiciones óptimas. Sin embargo, ésta 
no es muchas veces la situación real de uso de dicho 
elemento. Experiencias empíricas han demostrado que 
los valores reales de transmitancia, por ejemplo, en 
muros de envolvente, están influidos por el modo de 
ejecución (disminución de espesores, mala aplicación 
de morteros de revestimiento, pérdida de cualidades 
por deterioros o por el grado de humedad), que restan 
propiedades a los mismos y que varían su comporta-
miento térmico (Gavilán, 2015).

Para simplificar el problema, es importante saber cuales 
son los parámetros relevantes a tener en cuenta. Algu-
nos estudios han detectado la incidencia en el ahorro 
energético de parámetros muy específicos. Por ejem-
plo, en edificios de más de 20 años, exclusivamente la 
mejora de la envolvente puede suponer un ahorro de un 
50 % en la demanda térmica (Echeverría et al., 2017).

Obviamente, la mejora de los sistemas electricos, de 
iluminación, el uso de energías renovables o la mejo-
ra de la gestión energética y el mantenimiento pueden 
ayudar también a mitigar los consumos, pero centrar el 
esfuerzo en aquellos aspectos más fácilmente modifica-
bles y verificables parece una estrategia sensata.

De todas formas, incluso restringiendo la simulación 
a la envolvente del edifico (incorporando también los 
elementos constructivos interiores para calcular la inci-
dencia de la inercia térmica), hay parámetros significa-
tivamente importantes que no se pueden obviar, como 
la geometría, la compacidad, el rango de uso tempo-
ral del edificio, la ocupación y las ganancias internas, 
así como los ratios de ventilación y las condiciones de 
temperatura.
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Una vez fijados los párametros determinantes, la inter-
pretación de datos pasa por ir acotando errores, esta-
bleciendo un marco de datos plausible, utilizando 
como referencia los datos globales de los estudios de 
gasto. Conviene comprobar si los valores resultantes en 
las simulaciones se sitúan en el rango de los valores 
esperados, y si las desviaciones son compatibles con 
los datos obtenidos, por ejemplo, en edificios simi-
lares. En algunos estudios se han comparado incluso 
los resultados obtenidos mediante el uso de distinto 
software, lo que acota también el rango de resultados 
(García et al., 2018).

En la aplicación a los casos de estudio desarrollados 
en la presente investigación, la metodología utilizada 
puede resumirse en los siguientes puntos:

•  Definición del objeto de estudio. Obtención de los 
datos históricos, planimétricos y constructivos.

•  Análisis funcional del edificio, para el establecimien-
to de unos parámetros de uso (función, ocupación, 
horarios) relacionados con los tiempos de utilización 
y los rangos de confort climático exigibles.

•  Análisis constructivo del edificio, centrado fun-
damentalmente en la definición de la envolvente 
(muros exteriores, cubiertas y ventanas) y de los ele-
mentos interiores (forjados y particiones). Obtención 
de los datos de transmitancia térmica (envolvente) a 
partir de su composición y del estado de la edifica-
ción.

•  Estudio del clima local y de las condiciones de 
microclima.

•  Simulaciones del edificio mediante software específi-
co (Ecotec, Revitt, Openspace). Para ello, será nece-
sario realizar previamente modelos simplificados de 
volumetría en 3D.

•  Comparación entre los datos de la simulación y los 
datos de consumo existentes. Cuantificación de las 
pérdidas y ganancias a travás de los elementos cons-
tructivos de la envolvente.

Los resultados obtenidos de la demanda energética 
del edificio tienen como objetivo plantear propuestas 
de mejora. Dichas mejoras pueden implementarse de 
modo escalonado o parcial. Esto permite que la gestión 
de las intervenciones de mejora sea más flexible en lo 
relativo a los sistemas constructivos, distinguiendo entre 

cerramientos masivos, huecos, fachadas o cubiertas.

Cada sistema constructivo implementado implica su 
evaluación mediante una nueva simulación, tanto de 
modo autónomo (cada elemento es evaluado singu-
larmente) como acumulativo (cada nuevo elemento se 
suma al anterior y se simula de modo combinado).

De modo sintético, puede describirse este proceso 
mediante los siguientes apartados:

•  Elaboración de una estrategia de mejora térmica de 
la edificación. Dicha estrategia orienta la definición 
de los sistemas constructivos a introducir, como la 
mejora o introducción del aislamiento, las proteccio-
nes solares, la captación solar o la ventilación.

•  Elaboración de propuestas de mejora en relación con 
los datos obtenidos y con las estrategias planteadas, 
en función de la viabilidad constructiva y económi-
ca.

•  Nuevas simulaciones, introduciendo las mejoras 
definidas anteriormente.

•  Elección de la estratégia de mejora a partir de los 
datos obtenidos y elección de uma estrategía de 
gestión de la misma (por fases, por sectores, por 
tiempos) evaluada en función de la respuesta más 
eficiente, de la viabilidad constructiva y de las posi-
bilidades económicas.

CASOS DE ESTUDIO: DATOS GENERALES

Para desarrollar la metodología propuesta se há pro-
cedido al análisis de 4 casos de estudio, 3 hospitales 
situados en la Comunidad de Madrid (Hospital Ramón 
y Cajal y Gómez Ulla en Madrid, hospital Príncipe 
de Asturias en Alcalá de Henares) y uno en Castilla la 
Mancha (Hospital Universitario de Guadalajara). Se ha 
evaluado su situación actual en relación a la demanda 
energética de climatización, y se ha procedido a pro-
poner estrategias de mejora para cada uno de ellos. 
Además, el estudio permitirá establecer un análisis 
comparativo entre los distintos edificios, y las distintas 
posibilidades de actuación.

Se ha utilizado como herramienta de software Open 
Studio (software de simulación energética en códi-
go abierto), con motor de cálculo Energy+. Dada la 
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complejidad de los edificios, las simulaciones se han 
realizado de modo detallado en las zonas de hospita-
lización, con características comunes y uso intensivo 
de 24horas. Los datos obtenidos por unidad de super-
ficie y unidad de cama, pueden ser comparados entre 
los distintos edificios, y puestos en relación a los datos 
relativos generales expuestos anteriormente.

Los datos introducidos se refieren al estado actual de 
dichos hospitales. Es interesante considerar que muchos 
de los hospitales han sufrido sustanciales cambios a lo 
largo de su historia, tanto en sus especificaciones fun-
cionales (especialmente en lo relativo al número de 
camas actualmente en servicio), como en su materia-
lidad constructiva. El presente estudio se ha realizado 
con los datos obtenidos entre los años 2017/2019, y 
se han incorporado los datos de compacidad (Tabla 1).

Objetivos

Se establecen dos objetivos de estudio:

Objetivo 1: un análisis comparativo del consumo ener-
gético en el estado actual entre las zonas de hospita-
lización de los cuatro hospitales (casos de estudio), 
siempre en relación a sus envolventes. Las unidades de 
comparación serán Kwh/m2 y Kwh/cama.

Objetivo 2: un análisis comparativo entre distintas 
hipótesis constructivas del mismo hospital. Se compa-
rará su funcionamiento térmico, desde el estado actual 
(Caso 0), pasando por los distintos estados intermedios 
de reforma (Caso 1: reforma de los muros de fachada; 
Caso 2: sustitución de carpinterías; Caso 3: mejora de 
la cubierta), hasta los resultados obtenidos con la refor-

ma integral de toda la envolvente (Caso 4), basados 
en criterios de la normativa CTE DB HE. De nuevo, el 
objetivo es obtener unos valores comparables de Kwh/
m2 y Kwh/cama.

Definición del volumen de estudio

El análisis se focaliza en los bloques de hospitalización 
de cada uno de los casos de estudio. Son las zonas con 
mayor demanda de refrigeración y calefacción, al estar 
en funcionamiento los 365 días del año, 24h/día.

Una vez determinado el volumen tipo a analizar, en la 
fase de modelado se tendrán en cuenta las superficies 
de intersección con otros volúmenes (que se determina-
rán como superficies adiabáticas) y la superficie equi-
valente de huecos, obteniendo así un volumen simpli-
ficado y manejable.

Para los casos del Hospital Príncipe de Asturias y del 
Hospital Ramón y Cajal se introducirán también los 
bloques adyacentes como elementos de sombra (Surfa-
ce Shading Groups), ya que afectan directamente a la 
captación de energía solar a través de los cerramientos. 
En el caso de estos hospitales, al estar compuestas las 
zonas de hospitalización por módulos arquitectónicos 
repetitivos, se ha procedido a la modelización de un 
módulo tipo.

Archivo de datos climáticos EPW

El archivo de datos climáticos es fundamental a la hora 
de determinar la demanda de calefacción y de refrige-
ración. Los últimos archivos del CTE (en formato. MET) 

Tabla 1. Tabla resumen de datos de los casos de estudio. Fuente: elaboración propia a partir de datos del Catastro, del 
Catálogo de Hospitales de la CAM (2018) y del Catálogo de Hospitales de Castilla-La Mancha (2018).
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son útiles para realizar certificaciones del cumplimien-
to normativo, pero su esfuerzo en sintetizar los datos 
hace que se alejen de la realidad de cada zona, además 
de complicar el proceso por requerir una conversión de 
MET a EPW.

Por ello, se han aplicado los datos de la base de Ener-
gy Plus, donde se encuentran dos variantes dentro del 
formato EPW:

•  Formato IWEC (International Weather for Energy Cal-
culations).

•  Formato SWEC (Spanish Weather for Energy Calcula-
tions). Se elige esta opción para los análisis.

También podrían ser válidos los datos extraídos de las 
estaciones de medición nacionales.

En todo caso, existe cierta variabilidad entre los datos 
climáticos dependiendo de la base de datos utilizada, 

por lo que los resultados obtenidos también depende-
rán de dicha variable. Una de las opciones posibles es 
realizar simulaciones con datos de distintas bases, y 
establecer unos rangos de respuesta, en lugar de datos 
singularizados (Figura 2). En el presente caso, la simula-
ción se ha realizado con la base de datos SWEC.

Definición constructiva y adecuación 
normativa

En el software Open Studio se introducen los elemen-
tos constructivos mediante la definición de sus capas. 
En cada capa (material) se especifican los valores que 
determinarán su comportamiento térmico: conductivi-
dad, espesor, densidad, calor específico, etc., Los valo-
res de transmitancia U se obtienen una vez determina-
do el sistema constructivo de cada elemento (muros, 
cerramientos, forjados, cubiertas, huecos…).

Figura 2. Comparativa de temperaturas medias mensuales según los datos de cuatro archivos diferentes para el clima de 
Madrid: datos SWEC de la base de datos Energy Plus, datos IWEC de la base de datos Energy Plus, datos meteorológicos 
de la estación de Torrejón de Ardoz y datos según CTE (Fuente: elaboración propia).
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Se establecen cuatro definiciones constructivas para 
cada hospital, obteniendo así cuatro casos de estu-
dio (caso 0: estado actual; caso 1: mejora de muros 
de fachada; caso 2: sustitución de carpinterías; caso 3: 
mejora de cubierta; caso 4: reforma integral de toda 
la envolvente mediante la colaboración simultánea de 
todos los casos de mejora).

Las mejoras constructivas de cada elemento (muro de 
fachada / huecos / cubierta) se regirá por los valores 
máximos de U establecidos en el CTE DB HE, en su 
última versión de diciembre de 2019.

Se incorpora además el valor limite K denominado 
coeficiente global de transmisión de calor, que es una 
media ponderada de las transmitancias térmicas de la 
envolvente, dependiendo de la compacidad del edi-
ficio, que según CTE-DB-HE, es «la relación entre el 
volumen encerrado por la envolvente térmica (V) del 
edificio (o parte del edificio) y la suma de las super- 
ficies de intercambio térmico de dicha envolvente 
(A 5 SAi)». Se expresa en m³/m².

La normativa señala que, aunque no se sobrepasen los 
valores límites U marcados en la tabla 3.1.1.a del DB 
HE, existe la posibilidad de que no se cumpla con la 
restricción del valor K, por lo que se debe hacer una 
doble comprobación de cumplimiento de ambos pará-
metros (Tabla 2).

La limitación normativa por consumo no se ha tenido 
en cuenta, dado que se entiende que el nuevo sistema 
del CTE-HE 2019, implicando energía primaria y facto-
res de conversión, además de la exigencia de combinar 
los valores de la demanda térmica a otros datos de con-
sumo de energía de otros sectores, está fundamental-
mente dirigido a edificios de nueva planta. Pero sobre 
todo se ha considerado que la operatividad del estudio 
reside en la rehabilitación arquitectónica y en la mejora 

de los sistemas constructivos en relación a la demanda 
térmica, dejando a parte el estudio de las instalacio-
nes, que por su complejidad y estado, requerirían de 
un estudio independiente y específico.

Definición de perfiles de trabajo y cargas 
internas

Se especifican los horarios y las temperaturas de tra-
bajo de la instalación. Se personaliza un perfil de fun-
cionamiento 24 horas / 365 días al año siguiendo los 
criterios de confort que marca el RITE (Reglamento de 
Instalaciones Térmicas en los Edificios, 2007). Así, para 
el perfil de calefacción se establece una temperatura 
media de 22 ºC, y en el perfil de refrigeración, 24 ºC.

El resto de datos utilizados son:

•  Tasa metabólica: 58 W/m2.

•  Ocupación: 10 m2/persona, con ocupación constan-
te al 100 %.

•  Iluminación y equipos. Energía térmica instalada por 
metro cuadrado: 12 W/m².

•  Horarios de uso: se establecen tres franjas horarias 
(mañana-tarde-noche) asignando un funcionamiento 
al 70 %-100 %-25 %, respectivamente.

CASOS DE ESTUDIO

Análisis singulares por centro hospitalario

Hospital Príncipe de Asturias, Alcalá de Henares

Se trata de un hospital de tamaño medio (507 camas) 
construido en 1986. El edificio consta de siete plan-
tas con una superficie total construida de 92.066 m² 
(Figura 3).

Tabla 2. Parámetros de cumplimiento de los valores límite del CTE DB HE 2019.
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Figura 3. Datos comparativos de demanda energética del H. Príncipe de Asturias para climatización según casos de estudio 
(Fuente: elaboración propia).
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Se trata de un edificio con basamento común que agru-
pa consultas, diagnóstico, quirófanos y oficinas, y cua-
tro bloques de hospitalización paralelos entre patios 
con orientación norte sur, y fachadas longitudinales a 
Este y Oeste. Esto permite cierta adecuación al medio, 
ya que las fachadas más extensas tiene soleamiento de 
mañana y tarde.

Cada bloque de hospitalización es una unidad rectan-
gular bastante compacta, aunque dicha compacidad se 
pierde en el conjunto al ser un centro compuesto por 
muchos elementos.

No ha sufrido prácticamente modificaciones construc-
tivas desde su puesta en servicio.

Tiene unos consumos altos por unidad de superficie 
(105,51 Kwh/m²), pero se sitúa en la media en con-
sumo por unidad de cama (19.159,74 Kwh/cama). La 
mejora de los muros de fachada implicarían un aho-
rro de un 14 %, la mejora de las carpinterías un 9 % y 
la mejora de cubiertas un 11 %, con un ahorro global 
de la demanda de un 35 %. Es uno de los centros 
más envejecidos, por lo que el potencial de ahorro en 
rehabilitación es también más alto.

Hospital Universitario de Guadalajara

Se trata de un hospital de tamaño medio (432 camas) 
construido en 1982. El edificio consta de once plan-
tas con una superficie total construida de 58.852 m² 
(Figura 4).

Se trata de un edificio en bloque-torre con basamento 
común rectangular en planta baja, sobre el que se 
ubican en sentido perpendicular 5 bloques paralelos 
conectados entre sí, de entre dos y cuatro alturas, 
con orientación Noroeste-Sureste. En el basamento y 
en los bloques se alojan las consultas, diagnóstico, 
quirófanos y oficinas. Uno de los bloques se eleva 
en torre rectangular sobre el basamento otras nueve 
plantas, las últimas siete de hospitalización.

La orientación del elemento de la torre de hospitaliza-
ción, que tiene en conjunto una buena orientación lon-
gitudinal, pierde funcionalmente esta ventaja al ubicar 
las habitaciones de modo simétrico.

Al ser el bloque de hospitalización un elemento unita-
rio, tiene un buen coeficiente de compacidad.

Ha sufrido algunas variaciones constructivas, mejoran-
do, por ejemplo, las carpinterías.

Tiene unos consumos altos por unidad de superfi-
cie (103,5 Kwh/m²), pero se sitúa actualmente por 
debajo de la media en consumo por unidad de cama 
(14.100Kwh/cama), al tener un buen ratio en este con-
cepto.

La mejora de los muros de fachada implicarían un 
ahorro de un 15 %, la mejora de las carpinterías un 
6 % (un ahorro bajo, pero hay que tener en cuenta que 
dichas carpinterias ya han sido mejoradas) y la mejora 
de cubiertas un 9 %, con un ahorro global de un 31 %.

Hospital Ramón y Cajal, Madrid

Se trata de un hospital grande (901 camas) construi-
do en 1978, con numerosas intervenciones posterio-
res, con una superficie total construida de 198.306 m² 
(Figura 5).

El bloque principal está compuesto de tres torres en T 
de 15 plantas, unidas por los lados menores y con dos 
patios interiores. La orientación es Norte-Sur en el sen-
tido longitudinal de cada torre, con lo que las fachadas 
de mayor longitud tiene una orientación Este-Oeste. 
Los tres bloques se unen en la parte inferior por un 
basamento de 5 plantas. La hospitalización se ubica en 
las plantas superiores de las torres, mientras consultas, 
diagnósticos y oficinas se encuentran en las plantas de 
basamento.

La orientación en la mayoría de las plantas de hospita-
lización es Este u Oeste, con algunas habitaciones con 
orientación Norte y otras con orientación Sur.

Su forma fraccionada le perjudica en relación a la com-
pacidad del conjunto.

Ha sufrido algunas variaciones en su definición cons-
tructiva, tanto en la envolvente como en los huecos de 
fachada.

Se trata de un edificio que se sitúa actualmente den-
tro de la media de consumo, con unos ratios de 90,95 
Kwh/m² y 20.017Kwh/cama.

La mejora de los muros de fachada implicarían un aho-
rro de un 13 %, la mejora de las carpinterías un 4 % 
(un ahorro bajo, pero hay que tener en cuenta que 
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Figura 4. Datos comparativos de demanda energética del H. Universitario de Guadalajara para climatización según casos 
de estudio (Fuente: elaboración propia).
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Figura 5. Datos comparativos de demanda energética del H. Ramón y Cajal de Madrid para climatización según casos de 
estudio (Fuente: elaboración propia).
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Figura 6. Datos comparativos de demanda energética del H. Gomez Ulla de Madrid para climatización según casos de 
estudio (Fuente: elaboración propia).
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dichas carpinterias ya han sido mejoradas) y la mejora 
de cubiertas un 8 %, lo que implicaría un ahorro global 
de un 26 %, de 14.861,29 Kwh/cama, lo que implicaría 
situarlo por debajo de la media. La falta de una mayor 
compacidad seguramente penaliza el conjunto e impi-
de mejoras más sustanciales.

 Hospital Gómez Ulla, Madrid

Se trata de un hospital medio (475 camas) construi-
do en 1970, con una superficie total construida de 
153.840 m² (Figura 6).

Responde a la tipología de placa-torre, con un basa-
mento de dos plantas para consultas, diagnósticos y 
oficina, y tres bloques sobre el basamento, uno de qui-
rófanos, otro de urgencias y una torre de 20 plantas de 
hospitalización.

El basamento es de planta cuadrada, y la torre de hos-
pitalización tiene orientación Sureste-Noroeste en su 
lado más largo.

La esbeltez de la torre de hospitalización y la gran 
superficie de cubierta del basamento perjudican la 
compacidad del conjunto.

Ha sufrido algunas modificaciones importantes, como 
una reducción significativa del número de camas en 
relación a su superficie total, y algunas modificacio-
nes en la envolvente, como la mejora de los huecos de 
fachada.

Se trata de un edificio que se sitúa actualmente por 
encima de la media de consumo, con unos ratios de 
82,83 Kwh/m² y 26.827Kwh/cama. Aunque el dato 
por unidad de superficie no es exageradamente alto, la 
relación entre camas por unidad de superficie dispara 
el gasto en este concepto.

En este caso es significativa la mejora en muros de 
fachada (un ahorro de un 23 %), no tanto en carpinte-
rías (un 1 %, pero hay que tener en cuenta que dichas 
carpinterias ya han sido mejoradas) y la mejora de 
cubiertas implica tan solo un 2 %, al tratarse de un edi-
ficio en altura donde influyen muy poco dichas pérdi-
das. En total, implicaría un ahorro global de un 26 %, 
situándolo en 19.842 Kwh/cama, un consumo mejora-
do pero aún alto.

Análisis comparativo de los cuatro  
casos de estudio en su estado actual 

La situación actual de los cuatro hospitales coloca a 
dos de ellos dentro de la media de consumo por uni-
dad de cama (Hospital Príncipe de Asturias y Hospi-
tal Ramón y Cajal), uno de ellos bastante por encima 
(Hospital Gómez Ulla) y otro algo por debajo (Hos-
pital Universitario de Guadalajara). Entre el dato de 
consumo máximo y mínimo existe un variación de un 
40 %. Sin embargo, los datos de demanda por unidad 
de superficie no tienen una variación tan significativa, 
situándose entre un máximo de 105,51 kwh/m² y un 
mínimo de 82,83 kwh/m², con una variación de un 
20 %. Además, tampoco son coincidentes los datos, ya 
que el hospital más eficiente térmicamente (Hospital 
Gómez Ulla) es el de peor ratio de consumo por uni-
dad de cama (Figura 7).

Esto lleva a plantear la necesidad de estudios que sepa-
ren la eficiencia térmica del aprovechamiento energé-
tico del edificio, dependiendo del ratio superficie/uni-
dad de cama, o bien tener en cuenta las singularidades 
de cada centro (por ejemplo, el ratio tan alto del H. 
Gómez Ulla tiene que ver com su especialización en 
infecciosos, que ha hecho descender mucho el número 
inicial de camas planteadas, lo que ha ido en detrimen-
to de su eficiencia energética).

En todo caso, todos los centros tienen una envolvente 
con un valor de transmitancia global alto (valor K), que 
se sitúa entre 2,26 (H. Príncipe de Asturias) y 1,88 (H. 
Ramón y Cajal), siendo este factor dependiente tanto 
de la compacidad como de las reformas realizadas a lo 
largo de su vida útil.

Análisis comparativo de los cuatro casos  
de estudio en la propuesta de mejora 
integral

La propuesta de mejora integral de la envolvente de 
cada hospital (Caso 4 de cada uno de los casos estudia-
dos por hospital) se ha realizado estableciendo como 
parámetro límite el valor K de envolvente del CTE DB 
HE, que se ha situado entre el 0,55 y el 0,5, dependien-
do de cada intervención (Figura 8).
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Figura 7. Análisis comparativo de la demanda energética para climatización para los cuatro casos de estudio en el estado 
actual.
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Figura 8. Análisis comparativo de la demanda energética para climatización para los cuatro casos de estudio en la propuesta 
de mejora integral.
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Tabla 3. Composición constructiva de cerramientos y transmitancia de los elementos constructivos por hospital, en su estado 
actual y en su estado reformado integral.
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Las mejoras constructivas se han introducido en base 
a la adecuación a dicho parámetro y a la viabilidad 
constructiva de las mismas. Los muros de fachada se 
han resuelto con sistemas SATE de aislamiento exterior 
más revoco, las carpinterías con mejoras en la transmi-
tancia de los conjuntos vidrio/carpintería y las cubiertas 
con mejora del aislamiento con sistemas de cubierta 
invertida (Tabla 3).

El resultado global implica reducciones de la deman-
da significativas, que oscilan entre el 35 % y el 26 %, 
dependiendo de la obsolescencia del edificio (se obtie-
ne mejores ratios al reformar edificios más antiguos). 
Por una parte, disminuye la demanda por unidad de 
superficie, situándose en uma horquilla de entre los 
71,72 Kwh/m² y los 61,27 Kwh/m², y también se reduce 
significativamente la demanda de energía térmica por 
unidad de cama.

Es interesante observar que las reducciones en la 
demanda de energía se acompañan con un cambio de 
distribución en la misma. En el estado actual (ver figura 
9) el reparto entre demandas se situaba en un 68-58 % 
para calefacción y un 32-42 % para refrigeración, pero 
cuando se reducen los consumos las demandas prácti-
camente se igualan en un 50 %.

Este es un dato no despreciable, ya que ulteriores 
mejoras de la eficiencia energética con intervenciones 
constructivas en la envolvente podrían pasar, más que 
por un aumento de los aislamientos (la reducción de la 
demanda no es lineal con respecto al aumento del ais-
lamiento), por una mejora en las protecciones solares, 
de tal modo que disminuyan las ganancias por radia-
ción solar directa en los meses más cálidos.

CONCLUSIONES

El gasto de energía para solventar la demanda térmica 
en el sector hospitalario en España se sitúa en un rango 

elevado, tanto en números absolutos como relativos. 
Aunque el parque hospitalario ha sido sometido a un 
proceso de adecuación paulatina, generando infraes-
tructuras más eficientes y recuperando algunas de las 
obsoletas, aún existen muchos edificios por rehabilitar 
realizados en el siglo XX que cuentan con un amplio 
margen de mejora.

La rehabilitación arquitectónica de dichos centros, cen-
trada en la mejora de la envolvente, se considera como 
uno de los sistemás más eficaces y viables para reducir 
la demanda de energía térmica en dichos edificios.

La metodología para la cuantificación de dichas mejo-
ras se encuentra desarrollada y experimentada, aunque 
la tipología hospitalaria, por su extensión y compleji-
dad, supone algunos retos adicionales que tienen que 
ver con la toma de datos fiables, la simulación gráfica 
del edificio y las estrategias de simplificación de las 
simulaciones a través de software específico. En todo 
caso, a partir de la elección de algunos casos de refe-
rencia, es posible pautar una serie de pasos, generando 
una metodología replicable.

En el estudio de referencia, se han cuantificado las 
posibilidades de optimización de la demanda de has-
ta un 35 % sólo con mejoras en la composición de la 
envolvente, y esto limitando los valores de la misma a 
los valores de transmitancia exigidos en el CTE DB HE. 
Ulteriores mejoras exclusivamente de carácter arquitec-
tónico, como la protección solar de huecos, el aumento 
en el espesor de los aislamientos o la mejora adicional 
de las carpinterías pueden significar disminuciones de 
la demanda aún mayores.

A partir de estos estudios, es posible elaborar estrate-
gías de mejora y conservación energética de dichos 
edificios, cuantificando sus costes, y evaluar hasta qué 
punto la inversión en rehabilitación puede, por ejem-
plo, fraccionarse por unidades en relación a su eficien-
cia energética, o por el contrario, si compensa frente a 
una sustitución completa por obra nueva.
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