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A todos los que hacen del hospital algo más que un edifi cio:
un espacio para la esperanza. 

Vuestra labor me ha motivado a estudiar estos lugares
y a comprender la sensibilidad que encierran.
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La arquitectura hospitalaria representa uno de los ámbitos más complejos 
y evolucionados dentro de la disciplina arquitectónica. Desde sus orígenes 
ligados a instituciones religiosas y asistenciales hasta las avanzadas infraes-
tructuras tecnológicas actuales, los hospitales han sido escenario de avan-
ces técnicos, sociales y médicos que han transformado la forma en que se 
concibe y practica la atención sanitaria.

En España, la segunda mitad del siglo XX representó un punto de in-
fl exión en la concepción y construcción de hospitales, refl ejo tanto del pro-
greso científi co como de los cambios sociales y políticos que experimentó el 
país. La arquitectura de los grandes hospitales madrileños no solo respon-
de a exigencias funcionales y sanitarias, sino que también encarna valores 
simbólicos y de modernidad, proyectando una imagen de innovación y de-
sarrollo ante la sociedad y el mundo.

En este contexto, resulta especialmente relevante analizar aquellos hos-
pitales que marcaron un hito en la historia de la sanidad española, ya sea por 
su escala como por su concepción arquitectónica y organizativa. El presen-
te trabajo se centra en el estudio de estas instituciones, cuyo impacto tras-
ciende el ámbito puramente sanitario para convertirse en referentes tanto 
de la arquitectura como de la medicina contemporánea.

A través de su análisis, se busca comprender cómo ha evolucionado la 
arquitectura hospitalaria para dar respuesta a las demandas de una socie-
dad en constante transformación, y de qué manera la organización espa-
cial infl uye en la calidad asistencial y el bienestar de pacientes y profesio-
nales. No obstante, este estudio no se limitaa  aspectos técnicos, sino que 
también considera el contexto histórico y social que posibilitó el surgimien-
to de estos grandes proyectos.

PĆđĆćėĆĘ ĈđĆěĊ

Arquitectura hospitalaria · Seguridad Social · Paz ·Puerta de Hierro · Sa-
nidad · Innovación

Resumen



8 ĎēēĔěĆĈĎŘē čĔĘĕĎęĆđĆėĎĆ Ċē 1964 



  9

Hospital architecture represents one of the most complex and evolved areas 
within the architectural discipline. From its origins in religious and chari-
table institutions to today’s high-tech infrastructures, hospitals have wit-
nessed technical, social, and medical advancements that have reshaped the 
way healthcare is conceived and delivered.

In Spain, the second half of the 20th century marked a turning point in 
the design and construction of hospitals, refl ecting both scientifi c progress 
and the country’s socio-political transformation. The architecture of major 
hospitals in Madrid not only responds to functional and healthcare needs, 
but also embodies symbolic values and modernity, projecting an image of 
innovation and national development

This thesis focuses on the analysis of two key institutions that represen-
ted a milestone in the history of Spanish healthcare, both for their archi-
tectural scale and organizational approach. Through their study, the aim is 
to understand how hospital architecture has evolved to meet the needs of a 
constantly changing society, and how spatial organization aff ects care qua-
lity and the well-being of patients and healthcare professionals. Beyond te-
chnical aspects, the research also considers the historical and social context 
that enabled the emergence of these ambitious projects.

Abstract
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Antes de adentrarnos plenamente en el tema central de este trabajo, consi-
dero útil hacer un breve repaso de cómo era la arquitectura hospitalaria en 
el periodo anterior al que nos ocupa y de los motivos que impulsaron su evo-
lución. Este recorrido previo servirá para contextualizar muchos de los tér-
minos y conceptos que aparecerán y se desarrollarán a lo largo del presente 
estudio. De este modo, podremos situarnos mejor y comprender el alcan-
ce de las transformaciones que se analizarán en las siguientes páginas.

Entre 1925 y 1960, la arquitectura hospitalaria en España vivió una autén-
tica revolución. Si antes los hospitales se organizaban en pabellones sepa-
rados, como pequeñas casitas conectadas por largos pasillos o patios, poco 
a poco se fue imponiendo el modelo de hospital en bloque: edifi cios com-
pactos, verticales, donde todo estaba bajo un mismo techo.

Este cambio no fue casual ni inmediato; fue el resultado de debates, 
avances médicos y nuevas ideas arquitectónicas, muchas de las cuales se 
difundieron a través de revistas especializadas como Arquitectura y R.N.A. 
(Revista Nacional de Arquitectura). Estas publicaciones funcionaron como 
escaparate y laboratorio de ideas, mostrando hospitales de todo el mun-
do, planos innovadores y refl exiones sobre cómo debía ser el hospital del 
futuro.

¿Por qué se usaban pabellones?
Si nos imaginamos un hospital de principios del siglo XX, lo proyecta-

riamos como un conjunto de edifi cios bajos, separados por jardines o pa-
tios, cada uno dedicado a un tipo de paciente o enfermedad. Este modelo, 
heredado del siglo XIX, tenía ventajas higiénicas: el aire fresco podía circu-
lar, se evitaba el contagio entre pabellones y los espacios verdes ayudaban 
a la recuperación.

Por ejemplo, el Hospital de Basurto en Bilbao (un conjunto de edifi cios 
de ladrillo rodeados de árboles y caminos), es un buen representante de 
este estilo.

Los problemas del modelo de pabellones
Sin embargo, este sistema tenía muchos inconvenientes. Visualicemos 

ahora a los médicos y enfermeros yendo de un edifi cio a otro bajo la lluvia, 
o a los pacientes trasladados en camillas por pasillos interminables y fríos. 
La gestión era complicada, los recursos se duplicaban y la atención al pa-
ciente se hacía menos efi ciente.

Introducción

Fig ͫ.ͬ. Hospital Basurto, Bilbao 
(ͫͳͪͲ)

ൡ.

Fig ͫ.ͫ. Acceso a los números di-
gitalizados de la revista Arquitectura 
de las etapa ͫͳͯͳ-ͫͳͱͭ.
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Fig ͫ.ͭ. Hospital Cruz Roja, Ma-
drid (ͫͳͫͲ)

Fig ͫ.ͮ. Hospital General de 
Valencia,Valencia (ͫͳͰͬ)

Fig ͫ.ͯ. St. Thomas’s Hospital, 
Londres (ͫͲͱͫ)

El hospital en bloque: la modernidad llega a la salud
A partir de los años 30 y, sobre todo, tras la Guerra Civil, el hospital en 

bloque empezó a imponerse. La razón era porque la medicina avanzaba: se 
necesitaban quirófanos modernos, laboratorios, rayos X, y todo debía estar 
cerca y comunicado. Además, el crecimiento de las ciudades y la necesidad 
de atender a más pacientes exigía edifi cios más grandes y funcionales.

Como ejemplos y referentes de esta época tenemos el Hospital de la Cruz 
Roja en Madrid o el Hospital General de Valencia. Y también modelos ex-
tranjeros, como el Hospital de Villejuif en París o el St. Thomas’s Hospital 
en Londres, que hacía tiempo ya apostaban por la verticalidad y la integra-
ción de servicios.

Más que edifi cios: un cambio de mentalidad
Este paso del hospital por pabellones al hospital en bloque no fue solo 

una cuestión de ladrillos y planos. Refl eja una nueva forma de entender la 
salud: el hospital ya no era un lugar de aislamiento, sino un centro de cu-
ración, tecnología y humanidad. Los arquitectos empezaron a pensar en la 
luz natural, la ventilación cruzada, la comodidad del paciente y la efi cien-
cia del personal.

Por ejemplo, se incorporaron grandes ventanales, patios interiores para 
que entrara la luz, y colores más alegres en las paredes. Se buscaba que el 
hospital no fuera un sitio triste y opresivo, sino un espacio que ayudara a 
sanar tanto el cuerpo como el ánimo.

El hospital en bloque como símbolo del franquismo
Durante el franquismo, el hospital en bloque adquirió un signifi cado es-

pecial. No solo representaba el avance técnico y sanitario, sino también la 
capacidad del régimen para organizar y controlar la vida social. Los gran-
des hospitales se convirtieron en símbolos de la modernidad franquista, al 
tiempo que refl ejaban la voluntad de centralizar y racionalizar los servi-
cios públicos.

Hoy, cuando visitamos un hospital moderno, con sus espacios lumino-
sos, sus servicios centralizados y su ambiente acogedor, estamos viendo el 
resultado de una larga evolución que comenzó hace casi un siglo y que fue 
posible gracias al esfuerzo conjunto de arquitectos, médicos, gestores y, por 
supuesto, de quienes supieron imaginar y difundir el hospital del futuro.
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Fig 1.6 Diagrama del hospital en bloque.
Diagrama representativo del hospital en bloque, modelo caracterizado por una organización compacta y funcional en torno a un eje central de circulación. 

Las distintas áreas —hospitalización, consultas, servicios técnicos y administrativos— se disponen de forma racional y jerárquica, permitiendo separar claramente 
los fl ujos de pacientes, personal y suministros. Esta tipología surge como respuesta a las necesidades de efi ciencia, control higiénico y facilidad de ampliación.
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A lo largo del siglo XX, el sistema sanitario español experimentó una gran 
transformación, pasando de una situación inicial de precariedad y fragmen-
tación a consolidarse como un modelo y moderno comparable al de otros 
países europeos.

A comienzos de siglo la situación sanitaria en España era crítica: altas 
tasas de mortalidad, falta de infraestructuras y una carencia generalizada 
de organización evidenciaban un sistema inefi caz. La epidemia de gripe de 
1918-1919 puso aún más de manifi esto estas defi ciencias, subrayando la nece-
sidad urgente de una reforma estructural en el ámbito de la salud pública.

 Hasta entonces, la atención sanitaria tenía un carácter benéfi co y se li-
mitaba a ciertos sectores sociales, lo que generaba una fuerte desigualdad 
en el acceso. Mientras que las clases acomodadas podían permitirse una 
atención médica de calidad, las clases trabajadoras, especialmente el pro-
letariado industrial, sufrían una mortalidad muy superior, en algunos ca-
sos hasta cuatro veces mayor que la de la burguesía.

En este contexto, existían tres niveles diferenciados de asistencia sani-
taria: el primero, destinado a mendigos y obreros, consistía en hospitales 
públicos sostenidos por la benefi cencia estatal; el segundo correspondía a 
quienes podían acceder a médicos domiciliarios de bajo coste y limitada 
cualifi cación; y, fi nalmente, un reducido grupo privilegiado tenía acceso a 
consultas privadas con especialistas de renombre o, al menos, con una for-
mación médica reconocida.

La primera iniciativa ofi cial para abordar esta situación fue la creación 
del Instituto Nacional de Previsión (INP), aprobado por la Ley del 27 de fe-
brero de 19081 . Su función inicial consistía en gestionar los primeros se-

ൢ.

Fig ͬ.ͫ. Gráfi co nacimientos, ma-
trimonios y defunciones entre ͫͳoͳ 

y ͫͳͬͪ

Fuente: www.ine.es/expo_anua-

rios/1918.html 

Contexto histórico sanitario español

ͧ. Artículo completo en «Gaceta 
de Madrid» núm. ͬͦ, de NaN de de 
ͧͯͦͮ, páginas ͮͭͫ a ͮͭͬ.
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ͨ. Artículo completo en «Gaceta 
de Madrid» núm. ͨͯͭ, de NaN de de 
ͧͯͨͫ, páginas ͪͨͮ a ͪͩͩ.

Fig ͬ.ͬ. Publicaciones del Insti-
tuto Nacional de Previsión: Seguro 
Obligtrio de Enfermedad comple-
to en  «Boletín Oficial del Estado» 
núm. ͭͰͫ, de NaN de de ͫͳͮͬ, pá-
ginas ͫͪͯͳͬ a ͫͪͯͳͱ

guros sociales, comenzando con el Seguro de Retiro Obrero, al que más 
adelante se sumaron el Seguro de Accidentes de Trabajo y el Seguro de Ma-
ternidad. No obstante, a pesar de estas medidas, el gasto público en sani-
dad seguía siendo escaso.

A partir de 1925 se promulgaron normativas de gran alcance, como el Re-
glamento Municipal de Sanidad2, que clarifi có las competencias del Esta-
do en materia de salud pública. Más tarde, durante la Segunda República, 
se incrementó el presupuesto sanitario y se promovieron campañas de pre-
vención, además de crear nuevas instituciones. Sin embargo, la inestabili-
dad política y la escasez de recursos limitaron su impacto real.

La Guerra Civil supuso un grave retroceso: la desorganización de los ser-
vicios sanitarios y la pérdida de personal cualifi cado afectaron gravemente 
al sistema. Tras el confl icto, el régimen franquista centralizó la gestión sani-
taria. En 1942, el INP instauró el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE), 
que amplió la cobertura más allá del trabajador, incluyendo también a sus 
familiares y otras contingencias como el desempleo, la jubilación, la viude-
dad o la maternidad.

El SOE tuvo una rápida acogida, alcanzando en pocos años los ocho mi-
llones de afi liados. Funcionaba mediante una prima periódica desconta-
da de la nómina del trabajador, cuya recaudación y gestión estaban a cargo 
del INP, en colaboración con entidades privadas que prestaban los servi-
cios sanitarios.

La creciente demanda motivó la elaboración del Plan Nacional de Ins-
talaciones Sanitarias, aprobado en enero de 1945. Este plan marcó el inicio 
de una política hospitalaria centralizada a escala nacional, con la construc-
ción de nuevas residencias sanitarias y ambulatorios en las principales ciu-
dades. Para ello, se tomaron como referencia modelos arquitectónicos eu-
ropeos y estadounidenses.

Con el objetivo de incorporar lo más avanzado del diseño hospitalario, 
se convocaron concursos nacionales para seleccionar a los profesionales en-
cargados de proyectar los nuevos hospitales. Se apostó especialmente por 
modelos monobloque y de desarrollo vertical, como el Hospital Beaujon de 
París o el Hospital Presbiteriano de Nueva York. En este contexto se sitúa la 
fi gura de Martín José Marcide, arquitecto del INP, quien asumió la jefatura 
de la Sección de Arquitectura Hospitalaria. Bajo su dirección se estandari-
zaron los criterios de diseño, siguiendo las tendencias internacionales.

El periodo de vigencia del plan (1942-1982) puede dividirse en tres eta-
pas: introducción, desarrollo y desenlace. La fase inicial supuso la asimila-
ción del modelo americano, basado en construcciones funcionales con es-
pacios superpuestos conectados por un eje vertical. 

La fase de desarrollo se caracterizó por una construcción masiva y ace-
lerada de hospitales, destinada a proyectar una imagen de modernidad y 
compromiso con las necesidades del pueblo. Sin embargo, esta estrategia 
también acarreó problemas: la falta de actualización de los modelos arqui-
tectónicos pronto los volvió obsoletos, difi cultando la incorporación de in-
novaciones médicas posteriores.
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Fig ͬ.ͭ. Portada publicación 
ͫͲ de julio de ͫͳͰͮ del periódico 
ABC.

El desenlace comenzó en 1964 con la celebración del «XXV aniversario 
de la paz», punto culminante de la política hospitalaria franquista. En este 
marco, se planteó la creación de ciudades sanitarias, con un total de 14 com-
plejos concebidos como respuesta al crecimiento demográfi co y la urbani-
zación acelerada. La presión poblacional generó problemas de saturación 
hospitalaria, lo que exigió infraestructuras más amplias y versátiles. Estas 
ciudades sanitarias se organizaron en bloques independientes pero articu-
lados en torno a servicios comunes.

En este contexto de ambición arquitectónica y modernización sanitaria 
surgieron dos de los proyectos hospitalarios más emblemáticos de Madrid: 
la Ciudad Sanitaria La Paz y la Clínica Puerta de Hierro. Ambos centros fue-
ron inaugurados el 18 de julio de 1964, fecha elegida tanto por coincidir con 
el aniversario del alzamiento nacional como por su fuerte carga simbólica 
vinculada al régimen. Estos hospitales respondían al reto de construir una 
red asistencial de vanguardia y, sin embargo, representaban propuestas ar-
quitectónicas y funcionales radicalmente distintas.
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La decisión de ubicar la Ciudad Sanitaria de La Paz en el norte de Madrid, 
en el extremo del Paseo de la Castellana, respondió a criterios urbanísticos 
y funcionales estratégicos. 

Esta zona presentaba amplias extensiones de terreno disponible y una 
baja densidad edifi catoria, lo que permitió no solo la construcción de un 
complejo hospitalario de dimensiones sin precedentes en España, sino tam-
bién su futura ampliación, anticipando el crecimiento de las necesidades 
asistenciales.

Asimismo, su localización en una de las principales arterias de la ciudad 
garantizaba una excelente conectividad tanto con el centro urbano como 
con los nuevos desarrollos del norte de Madrid, facilitando así el acceso tan-
to a pacientes como a personal sanitario. 

El proyecto fue diseñado y ejecutado por Martín José Marcide Odriozo-
la, quien, tras adquirir una amplia experiencia en arquitectura hospitalaria, 
logró materializar esta ciudad sanitaria en un tiempo récord. 

El complejo se organizó a partir de una planta en cruz con brazos asimé-
tricos, articulada en torno a un núcleo central de comunicaciones vertica-
les. Este esquema permitía una distribución clara de los diferentes servicios 
médicos y facilitaba la orientación de usuarios y trabajadores. 

ൣ.

3.1. Ubicación de La Ciudad 

Sanitaria La Paz en Madrid

Hospital General La Paz
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3.2. Maqueta de la Ciudad 

Sanitaria La Paz

El programa funcional del hospital fue ambicioso e integró tecnología de 
vanguardia. Más allá de las funciones propias de un hospital general, conta-
ba con numerosas instalaciones complementarias y auxiliares que contribu-
yeron a consolidar su prestigio como complejo arquitectónico y sanitario.

La Ciudad Sanitaria de La Paz se estructuró en cinco bloques principa-
les: la residencia u hospital general, una torre de maternidad, un hospital 
infantil, un ambulatorio y otros servicios asociados.

Este estudio se centrará en el bloque principal de hospitalización y ser-
vicios médicos, ya que constituye el núcleo funcional y arquitectónico del 
complejo y permite una comparación detallada con la Clínica Puerta de 
Hierro.

ANTECEDENTES ARQUITECTÓNICOS

Innovación en Verticalidad

Entre los referentes internacionales que infl uyeron en el diseño de La 
Paz, destaca el Columbia Presbyterian Medical Center de Nueva York, in-
augurado en 1928. Este centro marcó un hito al introducir la tipología de 
monobloque y la verticalidad en la arquitectura hospitalaria. Con 22 plan-
tas y capacidad para 1.500 camas, organizaba los servicios clínicos por plan-
tas, centralizaba funciones clave en la planta baja y distribuía especialidades 
completas por niveles. Su forma en T, H o Y, junto con múltiples núcleos de 
comunicación vertical, optimizaba la efi ciencia funcional, un aspecto seña-
lado por Manuel Sánchez Arcas en sus análisis. 

El diseño vertical no solo reducía la superfi cie ocupada en el terreno, sino 
que también facilitaba la implementación de tecnologías modernas como 
el aire acondicionado y la iluminación artifi cial, anticipando la integración 
de los hospitales en entornos urbanos densos. 
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Fig ͭ.ͭ. Columbia Presbyte-
rian Medical Center de Nueva York 
(1928).

Fig ͭ.ͮ. Primer quirófano moder-
no, Paul Nelson.

Arquitectura de Quirófanos

En el ámbito de la innovación quirúrgica, la patente de Paul Nelson en 
1932 para quirófanos introdujo la planta ovoide con iluminación cenital uni-
forme. Este diseño respondía a la necesidad de mejorar las condiciones lu-
mínicas y espaciales durante las intervenciones, favoreciendo la precisión y 
la seguridad en las operaciones. Nelson exploró la variación de la luz cenital 
y el contraste, elementos que infl uyeron en la evolución de la arquitectura 
hospitalaria moderna y en la humanización de los espacios sanitarios.
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Fig ͭ.ͯ. Hospital Beaujon, París 
(1935).

Fig ͭ.Ͱ. Saint Joseph, Los Ánge-
les (1953).

Conexión Funcional

Por otra parte, el Hospital Beaujon de París, construido en 1935, aportó 
la solución de unir los diferentes bloques mediante pasarelas horizontales a 
distintas alturas. Este sistema permitía una conexión funcional entre áreas 
especializadas, manteniendo la independencia de cada bloque y facilitan-
do la circulación tanto de pacientes como de personal y suministros. La se-
paración de fl ujos y la articulación de los recorridos horizontales supusie-
ron una mejora respecto al modelo monobloque, que tendía a concentrar 
excesivamente los movimientos internos.

Organización en Cruz

Finalmente, el Hospital Saint Joseph en Los Ángeles es otro referente re-
levante por su organización en cruz y su sistema de circulaciones, que guar-
da similitud con la propuesta de Marcide para la Residencia General de La 
Paz. El modelo de Saint Joseph se caracteriza por la diferenciación clara de 
recorridos técnicos y hospitalarios, la fl exibilidad en planta y la posibilidad 
de crecimiento modular, aspectos fundamentales para la funcionalidad y la 
adaptabilidad de los complejos hospitalarios contemporáneos.
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HOSPITAL GENERAL LA PAZ, 1964

Marcide fundamentó el diseño del hospital en tres principios esencia-
les.

La claridad organizativa cuyo objetivo era facilitar la orientación de usua-
rios y trabajadores mediante una organización legible del edifi cio. Cada 
planta correspondía por lo tanto a una especialidad médica distinta, lo que 
permitía una lectura estratifi cada y ordenada del conjunto.

La fl exibilidad espacial como segundo punto que, aunque se pretendía 
dotar al edifi cio de fl exibilidad para reorganizar espacios e incorporar nue-
vas funciones, este objetivo no se alcanzó plenamente. La marcada fi sono-
mía del hospital difi cultó las adaptaciones posteriores, como se evidenció 
en la incorporación de un quinto brazo a la cruz principal, que complicó las 
circulaciones internas y generó espacios confusos, contraviniendo el prin-
cipio de claridad propuesto inicialmente.

Fig ͭ.ͱ. Residencia Sanitaria de la 
Seguridad Social La Paz.
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Fig ͭ.Ͳ. Esquema en sección de 
los quirófanos de la Residencia Ge-
neral La Paz.

Fig ͭ.ͳ. Planos de circulación del 
Hospital General La Paz.

Por último, la compacidad y efi ciencia en los desplazamientos Marcide 
buscaba con esto educir recorridos innecesarios mediante pasillos no ex-
cesivamente largos y un núcleo centralizado de comunicaciones verticales 
quiso compactar volúmenes y deshacerse de desplazamientos innecesarios. 
Sin embargo, este emplazamiento para ascensores y escaleras difi culta enor-
memente el trabajo de vigilancia por parte del personal de enfermería por 
lo que no resultó una estrategia efectiva.

La superfi cie construida se acercaba a los 31.000 metros cuadrados y con-
taba con 855 camas cuando en el catálogo original de Marcide solo se exigían 
500 a una ciudad sanitaria. Esto signifi caba que cada cama estaba asignada a 
36 m2 algo impensable para cualquier otra residencia sanitaria española.

La planta en cruz, a pesar de ciertas limitaciones, permitió una adecua-
da sectorización de los servicios médicos, asignando a cada brazo funcio-
nes clínicas específi cas. 

Sector Norte: confi guración del área quirúrgica

El brazo norte estaba específi camente destinado y se caracteriza por una 
organización por especialidades. Este primer sector alberga un total de 14 
quirófanos, distribuidos por parejas en 7 plantas. La disposición de estas 
salas de operaciones responde a una sectorización por especialidad médica, 
que optimiza la circulación interna y la efi ciencia operativa.

Cada planta del ala norte integra, además de los quirófanos, una serie de 
servicios generales compartidos, tales como subcentrales de esterilización, 
sistemas de transporte instrumental y un ascensor de uso exclusivo para el 
personal sanitario. Este ascensor conecta directamente con áreas más técni-
cas situadas en los niveles de sótano, donde se localizan el departamento de 
radiodiagnóstico (rayos X) y radioterapia, el laboratorio de anatomía patoló-
gica (biopsias) y la central de esterilización. De esta manera se facilita la lo-
gística y el fl ujo de materiales y personal entre las distintas áreas clínicas.
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Fig ͭ.ͫͪ. Axonometría de un qui-
rófano modelo.

Estos quirófanos cuentan con una característica singular pues incorpo-
ran una sala de observación situada en un nivel intermedio superior. Aun-
que no alcanza la altura sufi ciente para que se considere una planta adicio-
nal, es un espacio que permite la observación directa de las intervenciones, 
lo que resulta especialmente útil para la formación de estudiantes y la su-
pervisión clínica. Esta solución arquitectónica se logra mediante la unión 
de dos niveles aprovechando el espacio residual generado para la creación 
de esta galería de observación.

En cuanto a la morfología de estos quirófanos, se adopta el diseño pa-
tentado por Paul Nelson y caracterizado por su planta ovoidal. Esta topo-
logía espacial se considera más ergonómica ya que responde de forma más 
adecuada a la fi sonomía humana en contraposición con una confi guración 
más circular o elíptica convencional, favoreciendo así la funcionalidad y el 
confort durante intervenciones quirúrgicas.

La iluminación de los quirófanos está resuelta mediante la instalación 
de 63 focos dispuestos en el techo abovedado garantizando una ilumina-
ción homogénea sin sombras. Esto proporciona facilita la labor médica. 
Además, el diseño prevé la posibilidad de incorporar sistemas de ilumina-
ción adicionales, permitiendo la adaptación a diferentes requerimientos 
técnicos y clínicos.
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Fig ͭ.ͫͫ. Tabla distribución de 
camas Hospital General La Paz.

Fig ͭ.ͫͬ. Evolución del alzado de 
La Ciudad Sanitaria La paz.

Sector Sur: áreas preoperatorias y servicios técnicos

El sector sur del hospital está destinado fundamentalmente a las activi-
dades preoperatorias que abarcan desde la primera planta a la octava. En la 
planta baja se localiza el departamento de electromedicina. El nivel de se-
misótano alberga la cafetería, destinada tanto a personal sanitario como a 
usuarios y visitantes.

Sector Este: unidad de reanimación y servicios auxiliares

El brazo este está especializado en la atención postoperatoria inmediata 
y las unidades de reanimación, distribuidas de la primera a la octava plan-
ta. En la planta baja se sitúa el vestíbulo principal, que actúa como espacio 
de recepción y distribución de fl ujos de los usuarios. El nivel de semisóta-
no se destina al archivo general de historia clínicas y a la residencia de in-
ternos, esta distribución garantiza un acceso rápido a documentación mé-
dica y el alojamiento de personal en formación.

Sector Oeste: áreas de recuperación y hospitalización

Este último sector está dedicado a la atención postoperatoria fi nal y a 
la recuperación de pacientes, distribuyéndose estas funciones desde la pri-
mera planta hasta la octava. Cada planta dispone de tres puestos de enfer-
mería estratégicamente ubicados para minimizar los recorridos y optimi-
zar la supervisión y atención asistencial.  A partir de la planta novena hasta 
la decimocuarta, este brazo es el el único que continúa en altura, destinán-
dose principalmente a la hospitalización, aunque también alberga áreas 
de carácter administrativo. Las habitaciones de hospitalización se estruc-
turan en módulos de una, dos o tres camas, distribuyéndose según la si-
guiente tabla.

En la planta baja se completa el programa funcional con la ubicación de 
los laboratorios y la farmacia, esenciales para el soporte diagnóstico y tera-
péutico del hospital. Finalmente, en le semisótano se encuentran las coci-
nas que aseguran la provisión alimentaria tanto para pacientes como para 
el personal del centro. 
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CONSOLIDACIÓN Y PRESTIGIO, 1970

Durante las décadas siguientes a su inauguración, La Paz se consolidó 
como hospital universitario de referencia nacional. Su modelo organizati-
vo, la dotación tecnológica y la capacidad para integrar la formación clínica 
e investigación lo distinguieron en el panorama sanitario español. El hos-
pital se convirtió en pionero en la formación de profesionales sanitarios y 
en la atención especializada, además de ser un referente arquitectónico por 
su sectorización funcional y la integración de espacios complementarios 
como laboratorios, farmacia, áreas de diagnóstico y servicios auxiliares.

ADAPTACIONES Y AMPLIACIONES, 1980

El crecimiento de la demanda asistencial y los avances médicos hicieron 
necesarias nuevas adaptaciones y ampliaciones en el hospital. Se incorporó 
un quinto brazo a la cruz principal, lo que generó espacios más complejos 
y algunas difi cultades en la circulación interna, contraviniendo el princi-
pio de claridad organizativa que había guiado el proyecto original. A pesar 
de estas complicaciones, el hospital continuó modernizando sus servicios 
y actualizando sus instalaciones tecnológicas para responder a las necesi-
dades de la población

EL HOSPITAL EN LA ACTUALIDAD, 2000

En la actualidad, el Hospital La Paz sigue siendo uno de los mayores 
y más prestigiosos de España, reconocido tanto por su atención médica 
como por su labor en investigación y docencia. Se han realizado reformas 
para adaptar el hospital a las nuevas necesidades asistenciales, tecnológi-
cas y de humanización de la atención. Aunque el modelo arquitectónico 
presenta ciertas limitaciones en cuanto a fl exibilidad, La Paz sigue siendo 
estudiado como ejemplo de hospital sectorizado y efi ciente en su época, y 
su historia representa un hito en la evolución de la arquitectura hospitala-
ria en España
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Fig ͭ.ͫͭ. Vuelo aéreo 1964.
Fig ͭ.ͫͮ. Vuelo aéreo 1975
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Fig ͭ.ͫͯ. Vuelo aéreo 1985. 
Fig ͭ.ͫͰ. Vuelo aéreo 1995.
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Fig ͭ.ͫͱ. Ortofoto 2005.
Fig ͭ.ͫͲ. Ortofoto 2015.
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Fig ͭ.ͫͳ. Ortofoto 2024. 
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Al fi nalizar la Segunda Guerra Mundial, la Provincia del Rosario de la Or-
den de Santo Domingo recibió compensaciones económicas por los daños 
sufridos en Filipinas, que invirtió en varios proyectos en Madrid, entre ellos 
el Hospital Puerta de Hierro, encargado al joven arquitecto e ingeniero José 
María Bosch Aymerich.

La dirección médica del proyecto fue asumida por el prestigioso doctor 
Gregorio Marañón, quien impulsó un programa de necesidades ambicioso, 
inspirado en los hospitales más avanzados de Estados Unidos, con el obje-
tivo de superar los modelos hospitalarios españoles de la época.

La elección del emplazamiento de la Clínica Puerta de Hierro —en el en-
torno de la Ciudad Universitaria y muy próxima al Parque del Oeste— res-
pondió a una combinación de condicionantes históricos, funcionales y ur-
banísticos que marcaron su carácter desde el inicio. La zona ofrecía amplias 
extensiones de terreno, baja densidad edifi catoria y una excelente conexión 
con el resto de la ciudad, facilitando tanto el acceso de pacientes como las 
futuras ampliaciones del complejo sanitario.

No obstante, la situación dio un giro cuando surgieron disputas sobre 
el destino de la indemnización japonesa, ya que el gobierno nipón soste-
nía que los fondos debían invertirse en Filipinas y no en España1. Ante esta 
controversia, los dominicos optaron por vender el edifi cio en construcción 
al Ministerio de Trabajo en 1964. Desde entonces, el proyecto pasó a formar 

൤. Clínica Puerta de Hierro

Fig ͮ.ͫ. Reportaje inaugura-
ción de la Clínica Puerta de Hierro 
de rtve.

Fig ͮ.ͬ. Ubicación de La Clínica 

Puerta de Hierro en Madrid

ͧ.Artículo completo en: 

https://www.elindependiente.

com/politica/2020/04/25/

el-viejo-puerta-de-hierro-

de-hospital-puntero-a-

sumidero-de-dinero-publico
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Fig ͮ.ͭ. Esquema en planta del 

doble corredor de Gordon Friesen.

Fig ͮ.ͮ. West Haldimand General 
Hospital, Ontario (1964).

parte de la red pública de la Seguridad Social, transformándose en un hos-
pital universitario de referencia, que además de su función asistencial des-
empeñó un papel fundamental en la formación de generaciones de profe-
sionales sanitarios.

ANTECEDENTES ARQUITECTÓNICOS

Sistema de doble corredor de Gordon Friesen

Uno de los conceptos más infl uyentes fue el sistema de doble corredor de-
sarrollado por Gordon Friesen. Esta tipología organizaba dos pasillos pa-
ralelos separados por las habitaciones de los pacientes, permitiendo la se-
gregación de los fl ujos de circulación: uno destinado al personal y servicios 
(circulación técnica) y otro a los pacientes y visitantes (circulación públi-
ca). Esta disposición mejoraba la efi ciencia operativa, facilitaba el acceso a 
los servicios y reducía las interferencias entre los distintos tipos de tránsito, 
revolucionando la organización funcional de los hospitales modernos.

Uso del diente de sierra

Durante la época, el uso del diente de sierra en las fachadas era una ten-
dencia común, no solo en arquitectura hospitalaria, sino también en otros 
tipos de edifi caciones. En la Clínica Puerta de Hierro, Bosch Aymerich adop-
tó esta solución para orientar las ventanas, optimizar la entrada de luz na-
tural y mejorar la ventilación y el confort ambiental. Un ejemplo contem-
poráneo es el West Haldimand General Hospital de Ontario, inaugurado 
en 1964, que también utilizó esta confi guración. Además, el diseño contri-
buía a la sostenibilidad del edifi cio al favorecer la ventilación natural y me-
jorar la efi ciencia energética
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Fig ͮ.ͮ. Hvidovre Hospital, Co-
penhague (1978).

Fig ͮ.ͯ. Baker House, Boston 
(1949).

Incorporación de patios interiores

Otro elemento innovador fue la integración de patios interiores, una 
técnica pionera en la arquitectura hospitalaria española que Aymerich im-
plementó en Puerta de Hierro. Estos patios no solo proporcionaban luz y 
ventilación natural a los espacios interiores, sino que también generaban 
ambientes más saludables y agradables para pacientes y personal. Esta so-
lución fue posteriormente adoptada por otros hospitales europeos, como 
el Hvidovre Hospital de Copenhague (1978), donde se convirtieron en ele-
mentos clave para la humanización de los espacios sanitarios.Referencia 
formal: Baker House de Alvar Aalto

En términos de organización formal, la Baker House (1949) de Alvar Aal-
to constituyó una referencia destacada. Su planta serpenteante maximizaba 
el aprovechamiento del solar y garantizaba luz natural y vistas en la mayo-
ría de habitaciones. Esta estrategia de diseño, aplicada también en Puerta 
de Hierro, favorecía recorridos claros, mejoraba la comprensión del edifi -
cio y optimizaba el uso del perímetro. La forma ondulada respondía tanto 
a criterios funcionales como a la búsqueda de una arquitectura más vital y 
menos rígida que los bloques monolíticos tradicionales.



40 ĎēēĔěĆĈĎŘē čĔĘĕĎęĆđĆėĎĆ Ċē 1964 

Fig ͮ.Ͱ. Planos de circulación de 
la Clínica Puerta de Hierro.

En resumen, la Clínica Puerta de Hierro se benefi ció de las aportacio-
nes técnicas y formales más avanzadas de su tiempo: el doble corredor de 
Friesen para la segregación de circulaciones, el diente de sierra para la op-
timización ambiental, la incorporación de patios interiores para el bienes-
tar y la fl exibilidad formal tomada de la Baker House de Aalto. Estas estra-
tegias convirtieron al edifi cio en un referente de la arquitectura hospitalaria 
contemporánea, anticipando soluciones que serían replicadas en proyectos 
posteriores tanto en España como en el extranjero.

LA CLÍNICA PUERTA DE HIERRO, 1964

José María Bosch Aymerich, formado en la Universidad de Barcelona y 
en el MIT, con experiencia en grandes proyectos industriales y urbanísticos, 
fue elegido por su capacidad técnica y apertura a soluciones innovadoras. El 
hospital se ubicó en el barrio residencial de Puerta de Hierro, a las afueras 
de Madrid, y el diseño buscó armonizar el volumen del hospital con el en-
torno urbano. Para ello se adoptaron varias decisiones clave:

Soterramiento Parcial e Integración Urbana

Una de las estrategias más innovadoras fue enterrar parcialmente 
el edifi cio, disponiendo tres de sus siete plantas bajo rasante. 
Esta solución, inédita en la arquitectura hospitalaria española, 
aprovechó la topografía del terreno para dotar de luz y ventilación 
natural a las plantas inferiores, y conectar el acceso principal con 
el punto medio del edifi cio, facilitando la circulación y el contacto 
visual con la naturaleza. Según Bosch Aymerich:

“Ajardinando el suelo de modo que se obtenga el alegre contacto 
con la vegetación de la naturaleza, a la vez que se experimente una 
sensación de recogimiento.”

(Bosch Aymerich, 1969, p. 34)

 Planta de Doble Corredor y Ventilación Forzada

Inspirado en modelos norteamericanos y el sistema de doble corredor 
de Friesen, Aymerich diseñó una planta con doble pasillo que mejoraba la 
funcionalidad, la distribución de las instalaciones y la efi ciencia de los re-
corridos internos. Este esquema, conocido como “racetrack plan”, permitió 
también implementar por primera vez en España sistemas de ventilación 
forzada y mixta, habituales en hospitales estadounidenses, pero escasos en 
Europa en esa época.  
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 Planta en “S” Itálica y Fachada en Diente de Sierra

Para evitar la monotonía de los pasillos lineales y aprovechar mejor el so-
lar, se optó por una planta en “S” itálica, que generaba espacios de concavi-
dad y convexidad aptos para accesos y servicios auxiliares, y que proporcio-
naban mayor privacidad a las habitaciones. La fachada principal integraba 
esta forma ondulada con un diseño en diente de sierra, utilizando álabes de 
hormigón armado orientados para evitar la radiación solar directa y generar 
un efecto cromático cambiante con placas de gres de distintos colores.

“Con el revestimiento de pequeñas placas de gres, en trece colores, 
que varían del azul al beige-rosado, y combinando cinco de ellos en 
cada álabe, se consigue un efecto cambiante, desde un colorido frío 
en el extremo Sur a un colorido cálido en el Norte, resultando un 
conjunto armonioso, cambiante de forma y color.”

(Bosch Aymerich, 1969, p. 34)

Adaptación y Ampliación del Hospital

Tras el fallecimiento de Marañón y el cambio de titularidad, el hospital 
fue adquirido en 1964 por el Instituto Nacional de Previsión. Bajo la direc-
ción del Dr. Segovia de Arana, se convirtió en el primer centro español en in-
corporar la docencia MIR y la investigación, siendo considerado un “Centro 
Experimental de la Seguridad Social”. Se llevaron a cabo ampliaciones para 
aumentar el número de camas e incorporar nuevos servicios, como sala de 
conferencias, biblioteca, archivo y una capilla con cubierta de paraboloide 
hiperbólico inspirada en Gaudí.

Fig ͮ.ͱ. Clínica Puerta de Hierro 
en funcionamiento, ͫͳͰͲ.
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Infl uencia Internacional y Adaptación de Modelos

Bosch Aymerich supo adaptar los modelos hospitalarios más avanzados 
de Estados Unidos y Europa, integrando áreas quirúrgicas en las plantas de 
enfermería, patios interiores, doble corredor y soluciones técnicas y espa-
ciales orientadas a la humanización de los espacios. Su capacidad para im-
portar y contextualizar innovaciones fue clave en el éxito del hospital.

El edifi cio superaba los 30.000 m² construidos y albergaba más de 600 
camas, posicionándose entre los centros más modernos y de mayor capa-
cidad de su tiempo. Su organización interna permitía una clara sectoriza-
ción funcional: quirófanos, hospitalización, consultas externas y servicios 
auxiliares. El diseño, basado en la claridad organizativa, la fl exibilidad y la 
efi ciencia, consolidó a la Clínica Puerta de Hierro como modelo de arqui-
tectura hospitalaria en España.

La capilla, ubicada en un volumen independiente con acceso directo des-
de el exterior, respondía a las necesidades espirituales de pacientes y fami-
liares, a la vez que mantenía la tradición de integración de espacios religio-
sos en hospitales españoles. Su diseño, con formas geométricas avanzadas 
y uso de hormigón visto, anticipó tendencias arquitectónicas que se adop-
tarían ampliamente en las décadas siguientes.

Fig ͮ .Ͳ. Elaboración propia: Tabla 
distribución de camas Clínica Puer-
ta de Hierro.

Fig ͮ.ͳ. Planos de la Capilla de la 
Clínica Puerta de Hierro.
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 A pesar de las reformas y ampliaciones que alteraron parcialmente su 
confi guración original, la Clínica Puerta de Hierro mantuvo su prestigio 
como centro docente y asistencial. El legado de Bosch Aymerich sigue sien-
do un referente en la historia de la arquitectura sanitaria española, al com-
binar funcionalidad, innovación y sensibilidad hacia el entorno urbano.

CONSOLIDACIÓN Y AUGE DE LA CLÍNICA, 1970

Durante las décadas de 1970 y 1980, la Clínica Puerta de Hierro se con-
solidó como uno de los hospitales universitarios más prestigiosos de Espa-
ña. Su modelo arquitectónico, basado en la claridad organizativa y la fl e-
xibilidad funcional, permitió la incorporación de nuevas especialidades y 
tecnologías médicas. Además, se convirtió en un centro pionero en la for-
mación de médicos y personal sanitario, en colaboración con la Universi-
dad Autónoma de Madrid.

Durante este periodo, el hospital experimentó varias ampliaciones y re-
formas destinadas a responder a la creciente demanda asistencial y a los 
avances en medicina. Sin embargo, estas intervenciones —aunque funcio-
nales— alteraron en parte la confi guración original proyectada por Bosch 
Aymerich.

LIMITACIONES DEL PUERTA DE HIERRO, 1990

A partir de los años 90, las limitaciones estructurales y espaciales del 
edifi cio se hicieron cada vez más evidentes. El crecimiento de la población 
y la creciente complejidad de la atención sanitaria superaron la capacidad 
del hospital original. Las ampliaciones sucesivas, ejecutadas sin un plan di-
rector unifi cado, generaron problemas de circulación interna y fragmenta-
ción de servicios.

La obsolescencia de algunas instalaciones y la falta de espacio para inte-
grar nuevas tecnologías médicas llevaron a las autoridades sanitarias a con-
siderar el traslado del hospital a una nueva ubicación.

Fig ͮ.ͫͪ. Situación de abando-
no de la Clínica Puerta de Hierro.
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TRASLADO Y LEGADO, 2000

En 2008, la actividad asistencial de la Clínica Puerta de Hierro se trasla-
dó a un nuevo complejo hospitalario en Majadahonda, diseñado para res-
ponder a las exigencias de la medicina del siglo XXI. El edifi cio histórico 
de la Ciudad Universitaria quedó en desuso, aunque su valor arquitectóni-
co y patrimonial ha sido ampliamente reconocido por expertos y asociacio-
nes profesionales.

El legado de la Clínica Puerta de Hierro es doble: por un lado, su modelo 
organizativo y docente ha servido de referencia para otros hospitales univer-
sitarios; por otro, su arquitectura innovadora —en especial la planta en “S” 
y la capilla de cubierta paraboloide— sigue siendo estudiada como ejemplo 
de modernidad y funcionalidad en la arquitectura hospitalaria española.

Fig ͮ.ͫͫ. Nuevo Hospital Univer-
sitario Puerta de Hierro Majadahon-
da, Madrid (2008).
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Fig ͮ.ͫͬ. Vuelo aéreo 1964.
Fig ͮ.ͫͭ. Vuelo aéreo 1975
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Fig ͮ.ͫͮ. Vuelo aéreo 1985.
Fig ͮ.ͫͯ. Vuelo aéreo 1995.
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Fig ͮ.ͫͰ. Ortofoto 2005.
Fig ͭ.ͫͱ. Ortofoto 2015.
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Fig ͮ.ͫͲ.Ortofoto ͬͪͬͮ.

 



Contexto vs Icono: tensión entre pertenecer y destacar

En primer lugar, en lo que respecta a la inserción urbana, la Clínica Puer-
ta de Hierro evidencia una mayor sensibilidad contextual, ya que su diseño 
busca integrarse armónicamente en el tejido urbano circundante, adoptan-
do una altura equiparable a la de los edifi cios preexistentes en su entorno 
inmediato. 

En contraposición, la Ciudad Sanitaria La Paz, pese a ubicarse en un 
área carente de edifi caciones adyacentes en el momento de su construcción, 
optó por una solución arquitectónica de marcada verticalidad. Esta deci-
sión priorizó la monumentalidad y la expresión de modernidad, sin consi-
derar la futura confi guración del tejido urbano ni su integración con posi-
bles desarrollos colindantes. 

Así, mientras La Clínica Puerta de Hierro manifi esta una actitud de diá-
logo con el entorno, La Ciudad Sanitaria La Paz representa una apuesta por 
la autonomía formal y la innovación tipológica, desvinculada de las preexis-
tencias urbanas.

Conclusiones

Fig ͯ.ͫ. Vuelo aéreo 1964, Ciu-
dad Sanitaria La Paz.

Fig ͯ.ͬ. Vuelo aéreo ͫͳͰͮ, Clíni-
ca Puerta de Hierro.

൥.
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Fig ͯ.ͭ. Carta entre los Padres 
Dominicos y Bosch Aymerich aten-
diendo a sus honorarios.

Formación internacional vs. enfoque nacional: divergencias en la práctica 
arquitectónica

En relación con los arquitectos responsables de ambos proyectos, se 
identifi can dos mentalidades claramente diferenciadas que infl uyen de-
cisivamente en el resultado arquitectónico. Por un lado, Bosch Aymerich, 
cuya formación internacional en el Massachusetts Institute of Technology 
(MIT) le permitió asimilar modelos arquitectónicos vanguardistas y fun-
cionalistas propios de la arquitectura estadounidense y europea contem-
poránea, adopta un enfoque innovador que prioriza la integración con el 
entorno y la efi ciencia funcional. Su visión se caracteriza por una sensibi-
lidad hacia el contexto urbano y una apuesta por soluciones técnicas avan-
zadas que responden a las necesidades reales del edifi cio y su entorno.

En contraste, Martín José Marcide, con una formación más arraigada en 
el ámbito nacional y en los modelos arquitectónicos tradicionales vigentes 
en España durante la época, privilegia una arquitectura monumental y re-
presentativa, orientada a refl ejar la institucionalidad y el prestigio del sis-
tema sanitario. Su enfoque tiende a subordinar la funcionalidad estricta a 
criterios formales y simbólicos, lo que se traduce en edifi caciones que en-
fatizan la presencia y el impacto visual, aunque con menor atención a la in-
tegración urbana o a la adaptabilidad funcional.

Esta divergencia en las trayectorias y enfoques profesionales se refl eja 
claramente en las soluciones adoptadas para cada hospital, evidenciando 
cómo la formación y la mentalidad del arquitecto condicionan no solo el 
diseño formal, sino también la relación del edifi cio con su contexto y su ca-
pacidad para responder a las demandas funcionales contemporáneas. Así, 
mientras Bosch Aymerich representa una arquitectura de corte internacio-
nal y funcionalista, Marcide encarna una tradición nacional más conser-
vadora, marcada por la monumentalidad y la expresión institucional.

El patrocinio confesional y la fi nanciación pública

En cuanto al modo de fi nanciación de los hospitales analizados, se ob-
serva una diferencia fundamental en sus orígenes y sostenibilidad econó-
mica. Por un lado, la fi nanciación vinculada a los Dominicos se caracteriza 
por su base en donaciones privadas, legados, colectas y rentas derivadas de 
bienes eclesiásticos, siguiendo una tradición de mecenazgo religioso y be-
nefi cencia que permitía la creación y mantenimiento de hospitales a través 
del apoyo de la comunidad y de particulares, así como de ingresos propios 
de la orden. Este modelo, habitual en la Edad Media y la Edad Moderna, 
refl ejaba la estrecha relación entre la Iglesia y la asistencia sanitaria, don-
de la motivación espiritual y la caridad jugaban un papel central en la sos-
tenibilidad de las instituciones hospitalarias.

En contraste, la fi nanciación del INP responde a un modelo estatal y 
centralizado, propio del siglo XX, en el que los recursos para la construc-
ción y funcionamiento de los hospitales proceden de fondos públicos ges-
tionados por el Estado. Este sistema, impulsado por la modernización y la 
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planifi cación sanitaria nacional, permitía la creación de grandes comple-
jos hospitalarios con una fi nanciación estable y sostenida, desligada de la 
benefi cencia privada y orientada a garantizar la cobertura sanitaria univer-
sal y la profesionalización de los servicios médicos.

Así, la comparación entre ambos modelos evidencia la transición de una 
asistencia sanitaria basada en la caridad y la iniciativa eclesiástica a una ges-
tión pública y planifi cada, refl ejando el cambio de paradigma en la fi nan-
ciación y organización de los hospitales a lo largo del tiempo.

Circulación en altura o en extensión: el hospital como recorrido

Para comprender la importancia de los desplazamientos interiores del 
Hospital General La Paz, así como la efi cacia de sus circuitos de circulación 
y la distribución de las especialidades médicas, se presenta a continuación 
un caso práctico que ejemplifi ca el recorrido de un paciente con una pato-
logía aguda desde su ingreso en urgencias hasta el alta hospitalaria. Este 
proceso puede representarse gráfi camente mediante diagramas de fl ujo que 
permiten visualizar con claridad cada etapa y los espacios implicados.

En el contexto del Hospital General La Paz, el paciente accede al edifi -
cio a través del acceso de urgencias, situado en la planta baja. Inicialmente, 
permanece en una sala de espera específi ca para urgencias, donde es eva-
luado por el personal sanitario. Tras la valoración clínica y la realización de 
las pruebas diagnósticas pertinentes, se confi rma el diagnóstico de apen-
dicitis aguda.

Siguiendo el protocolo asistencial, el paciente es trasladado a una habi-
tación dentro del área de urgencias, donde permanece bajo observación y 
monitorización hasta que se dispone de un quirófano en el área de Cirugía 
del Aparato Digestivo. Una vez programada la intervención, el paciente es 

Fig ͯ.ͮ Extracto periódico ABC 
del ͬͰ de marzo de ͫͳͰͫ, edición de 
la mañana página Ͳͬ

Fig ͯ.ͯ. Caso práctico circulacio-
nes La Paz (I)
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conducido al área de preoperatorio y anestesia, donde se realizan los pre-
parativos previos a la cirugía.

Posteriormente, el paciente es trasladado al quirófano correspondiente, 
donde se lleva a cabo la intervención quirúrgica (apendicectomía). Finali-
zada la operación, pasa al área de reanimación postquirúrgica, donde per-
manece bajo vigilancia estrecha hasta que se estabiliza y se considera se-
guro su traslado.

Finalmente, el paciente es ingresado en una habitación de hospitaliza-
ción postoperatoria, donde continúa su recuperación bajo supervisión mé-
dica hasta que el equipo clínico determina que puede recibir el alta hospi-
talaria.

 Fig ͯ.Ͱ. Caso práctico circula-
ciones La Paz (II)

 Fig ͯ.ͱ. Caso práctico circula-
ciones La Paz (III)
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Fig ͯ.Ͳ. Caso práctico circulacio-
nes Puerta de Hierro (I)

Fig ͯ.ͳ. Caso práctico circulacio-
nes Puerta de Hierro (III)

Siguiendo el análisis anterior, realizamos el mismo ejercicio con el ejem-
plo de la Clínica Puerta de Hierro. En este caso, el paciente accede al servi-
cio de urgencias situado en la primera planta. Tras ser valorado y diagnos-
ticado en la misma planta, es trasladado a la planta número tres, donde se 
procede a la intervención quirúrgica de apendicitis, previo paso por el área 
de anestesia.º

 Una vez fi nalizada la operación, el paciente es llevado a la zona de re-
animación, también ubicada en la tercera planta, donde permanece hasta 
que se estabiliza. Finalmente, la hospitalización postoperatoria se realiza 
en la misma planta, de modo que el paciente permanece allí hasta recibir 
el alta.



56 ĎēēĔěĆĈĎŘē čĔĘĕĎęĆđĆėĎĆ Ċē 1964

Este caso práctico pone de manifi esto una diferencia fundamental respec-
to a las circulaciones en estod dos hospitales. En La Paz, los recorridos asis-
tenciales dependen en gran medida de la comunicación vertical, ya que el 
núcleo central de circulación —ubicado en el centro del edifi cio y confi gu-
rado como un aspa— se convierte en un espacio de tránsito intenso. Pacien-
tes, médicos y personal técnico confl uyen en este punto, lo que genera un 
fl ujo caótico y poco efi ciente. Además, la señalización y la orientación pue-
den resultar complicadas tanto para el paciente como para el personal.
Por el contrario, en la Clínica Puerta de Hierro, gracias a la organización en 
doble corredor, uno de los pasillos está destinado exclusivamente al perso-
nal médico y técnico, mientras que el otro es utilizado por el público gene-
ral. Esta disposición permite que las circulaciones sean más lineales, fáci-
les de seguir y mejor organizadas. Así, tanto el paciente como el personal 
pueden desplazarse de manera más ordenada y efi ciente, lo que favorece la 
seguridad, la privacidad y la calidad asistencial.

En defi nitiva, mientras que en el Hospital General La Paz la comunicación 
vertical y la centralización de circulaciones generan un fl ujo complejo y a 
veces caótico, en la Clínica Puerta de Hierro la separación de recorridos y 
la linealidad de los circuitos facilitan la circulación y mejoran la experien-
cia tanto de los usuarios como del equipo sanitario.

Renovación y reconversión: la evolución contrapuesta de La Paz y Puerta 
de Hierro

Actualmente, el Hospital General La Paz está inmerso en un ambicio-
so proyecto de renovación y expansión conocido como la Ciudad de la Sa-
lud. Este complejo biosanitario integrará no solo el hospital, sino también 

 Fig ͯ.ͫͪ Infografía nuevo proyec-
to Ciudad de la Salud.
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Fig ͯ.ͫͬ. Proyecto rehabilitación 
del antiguo Hospital Puerta de Hie-
rro de Madrid como Centro de Re-
cuperación Funcional y Unidad 
Hospitalario-Residencial de enfer-
mos ELA

ͧ. Resolución ganadores con-
curso de la Comunidad de Madrid: 
https://contratos-publicos.comu-
nidad.madrid/contrato-publico/
servicio-redaccion-proyecto-direc-
cion-facultativa-obras-h-puerta-
hierro-centro

la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Madrid y diversos 
centros de investigación. Entre las nuevas infraestructuras destacan un edi-
fi cio industrial para servicios centrales, una Unidad de Protonterapia para 
tratamientos oncológicos avanzados, nuevas áreas de hospitalización, qui-
rófanos de última generación, un centro integral de cáncer pediátrico y es-
pacios dedicados a la docencia y la investigación. Las obras, que comenza-
ron a fi nales de 2025, se extenderán hasta 2032, garantizando la continuidad 
asistencial durante todo el proceso.

En cuanto a la Clínica Puerta de Hierro, tras su traslado en 2008 a Ma-
jadahonda debido a limitaciones de espacio en su ubicación original, se ha 
consolidado como un hospital universitario de referencia en asistencia, do-
cencia e investigación. Su nuevo emplazamiento le ha permitido ampliar y 
modernizar sus servicios, manteniendo su liderazgo en trasplantes y técni-
cas quirúrgicas avanzadas.

Por otra parte, el antiguo edifi cio de la Clínica Puerta de Hierro en Ma-
drid está siendo transformado para albergar la primera residencia del mun-
do dedicada exclusivamente a pacientes con esclerosis lateral amiotrófi ca 
(ELA)1. Este centro contará con 190 plazas distribuidas entre pacientes con 
ELA, otras patologías neurológicas y cuidados paliativos, además de incluir 
una unidad hospitalaria residencial, un centro de día y un centro de recu-
peración funcional. Se espera que esta reforma integral fi nalice a fi nales de 
2026, dotando al edifi cio de una función sanitaria especializada y pionera.
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Capítulo 1

1.1. Elaboración propia código QR. Acceso a los números digitalizados de la 
revista Arquitectura de las etapa 1959-1973.                                                                                  

1.1. Hospital Basurto, Bilbao (1908)                                                                    
Tomado de: https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/
hbas_revistas/es_hbas/adjuntos/julio_2008.pdf

1.2. Hospital Cruz Roja, Madrid (1918)                                                                   
Tomado de: https://www.tetuan30dias.com/reportajes/hospital-cruz-roja-
cumple-100-anos-para-ti

1.3. Hospital General de Valencia, Valencia (1962)                                            
Tomado de: https://www.youtube.com/watch?v=MQQIZahLIKI

1.4.  St. Thomas’s Hospital, Londres (1871)                                                     
Tomado de: https://vauxhallhistory.org/st-thomass-hospital/

1.5.  Diagrama del hospital en bloque                                                             
Tomado de: Arquitectura, n.º 19, julio de 1960, p. 51. Madrid: Colegio Ofi cial 
de Arquitectos de Madrid.

Capítulo 2

2.1. Gráfi co nacimientos, matrimonios y defunciones entre 19o9 y 1920     
Tomado de: https://www.ine.es/expo_anuarios/1918.html

2.2. Publicaciones del Instituto Nacional de Previsión: Seguro 
Obligtrio de Enfermedad completo en  «Boletín Ofi cial del 
Estado» núm. 361, de NaN de de 1942, páginas 10592 a 10597                                                                                            
Tomado de: https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-1942-11840

2.3. Portada publicación 18 de julio de 1964 del periódico ABC.                     
Tomado de: https://www.abc.es/archivo/periodicos/abc-madrid-19640718.
html

Capítulo 3

3.1. Elaboración propia: Ubicación de La Ciudad Sanitaria La Paz en Madrid                                               

3.2. Maqueta de la Ciudad Sanitaria La Paz                                                   
Tomado de: Informes de la Construcción, vol. 17, n.º 167, enero-febrero de 
1965, p. 2

3.3. Columbia Presbyterian Medical Center de Nueva York (1928).                      
Tomado de: https://www.facilities.cuimc.columbia.edu/news/columbia-
presbyterian-exhibit-1928-2018

3.4. Primer quirófano moderno, Paul Nelson.                                                 
Tomado de: https://hospitecnia.com/proyectos/hospital-saint-lo/

3.5. Hospital Beaujon, París (1935).                                                                  
Tomado de: https://parisisinvisible.blogspot.com/2011/05/beaujon-fi rst-
vertical-hospital.html

3.6. Hospital Saint Joseph, Los Ángeles (1953).                                           

Procedencia de las ilustraciones



64 ĎēēĔěĆĈĎŘē čĔĘĕĎęĆđĆėĎĆ Ċē 1964 

         Tomado de: https://eu.azcentral.com/picture-gallery/travel/local/
history/2014/09/10/st-josephs-hospital-from-1895-to-1985/15395319/

3.7. Residencia Sanitaria de la Seguridad Social.
Tomado de: Publicaciones La Paz / Puerta de Hierro, documento PDF, ref. 
2769-2, p. 15.3.7. 

3.8. Esquema en sección de los quirrófanos de la Residencia General La Paz. 
Tomado de: Serrano, Tania. La Paz y La Fe: arquitectura hospitalaria como 
propaganda del régimen franquista. Trabajo Fin de Grado, Universidad 
Politécnica de Madrid, Escuela Técnica Superior de Arquitectura de Madrid, 
2022, p. 20.

3.9. Elaboración propia: Planos de circulación del Hospital General La Paz

3.9. Axonometría de un quirófano modelo.                                                    
Tomado de: Popular Science, mayo de 1938, p. 57. Nueva York: Popular 
Science Publishing Co.

3.11. Elaboración propia: Tabla distribución de camas Hospital General La Paz.

3.12. Elaboración propia: Evolución del alzado de La Ciudad Sanitaria La paz.

3.13. Imágen editada: Vuelo aéreo 1964 Hospital General La Paz.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

3.14. Imágen editada: Vuelo aéreo 1975 Hospital General La Paz.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

3.15. Imágen editada: Vuelo aéreo 1985 Hospital General La Paz.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

3.16. Imágen editada: Vuelo aéreo 1995 Hospital General La Paz.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

3.17. Imágen editada: Ortofoto 2005 Hospital General La Paz.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

3.18. Imágen editada: Ortofoto 2015 Hospital General La Paz.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

3.19. Imágen editada: Ortofoto 2024 Hospital General La Paz.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

Capítulo 4

4.1. Elaboración propia código QR. Reportaje inauguración de la Clínica Puerta 
de Hierro de rtve.     

4.2. Elaboración propia: Ubicación de La Clínica Puerta de Hierro en Madrid.                    

4.3. Esquema en planta del doble corredor de Gordon Friesen.                  
Tomado de: https://brill.com/display/book/edcoll/9789004429239/
BP000011.xml

4.4. West Haldimand General Hospital, Ontario (1964).                              
Tomado de: https://www.whgh.ca/

4.5. Baker House, Boston (1949).                                                                     
Tomado de: https://mapchitecture.tumblr.com/post/34764233184/baker-
house-dormitory-by-alvar-aalto-boston

4.6. Elaboración propia: Planos de circulación de la Clínica Puerta de Hierro.
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4.7. Clínica Puerta de Hierro en funcionamiento, 1968.                                
Tomado de: https://www.rtve.es/play/videos/ciencia-y-tecnologia-en-rtvees/
hospital-puerta-del-hierro-madrid-cierra-puertas/299873/

4.8. Elaboración propia: Tabla distribución de camas Clínica Puerta de Hierro. 

4.9. Planos de la Capilla de la Clínica Puerta de Hierro.                                
Tomado de: archivos Fundación Bosch Aymerich

4.10. Situación de abandono de la Clínica Puerta de Hierro.                                
Tomado de: https://www.publico.es/sociedad/ruina-puerta-hierro-gastos-12-
millones-mantener-hospital-cerrado-comercios-empobrecidos.html

4.11. Nuevo Hospital Universitario Puerta de 
Hierro Majadahonda, Madrid (2008).                                                                                                                      
Tomado de: https://www.comunidad.madrid/hospital/puertadehierro/
comunicacion/galeria-imagenes

4.11. Situación de abandono de la Clínica Puerta de Hierro.                                
Tomado de: https://www.publico.es/sociedad/ruina-puerta-hierro-gastos-12-
millones-mantener-hospital-cerrado-comercios-empobrecidos.html

4.12. Imágen editada: Vuelo aéreo 1964 Clínica Puerta de Hierro.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

4.13. Imágen editada: Vuelo aéreo 1975 Clínica Puerta de Hierro.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

4.14. Imágen editada: Vuelo aéreo 1985 Clínica Puerta de Hierro.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

4.15. Imágen editada: Vuelo aéreo 1995 Clínica Puerta de Hierro.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

4.16. Imágen editada: Ortofoto 2005 Clínica Puerta de Hierro.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

4.17. Imágen editada: Ortofoto 2015 Clínica Puerta de Hierro.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

4.18. Imágen editada: Ortofoto 2024 Clínica Puerta de Hierro.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

Capítulo 5

5.1. Imágen editada: Vuelo aéreo 1975 Hospital General La Paz.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p

5.2. Imágen editada: Vuelo aéreo 1975 Clínica Puerta de Hierro.                                                                    
Tomado de: https://geoportal.madrid.es/IDEAM_WBGEOPORTAL/
resultados.iam?text=ortofoto%20completa&cat=&action=p
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5.3. Carta entre los Padres Dominicos y Bosch 
Aymerich atendiendo a sus honorarios.                                                                                                  
Tomado de: archivos Fundación Bosch Aymerich

5.4. Extracto periódico ABC del 26 de marzo 
de 1961, edición de la mañana página 82                                                                                                                        
Tomado de: ABC, 26 de marzo de 1961, edición de la mañana, p. 82.

5.5. Elaboración propia: Caso práctico circulaciones La Paz (I).

5.6. Elaboración propia: Caso práctico circulaciones La Paz (II).

5.7. Elaboración propia: Caso práctico circulaciones La Paz (III).

5.8. Elaboración propia: Caso práctico circulaciones Clínica Puerta de Hierro 
(I).

5.9. Elaboración propia: Caso práctico circulaciones Clínica Puerta de Hierro 
(II).

5.10. Infografía nuevo proyecto Ciudad de la Salud.                                               
Tomado de:https://www.comunidad.madrid/hospital/lapaz/ciudadanos/
ciudad-salud

5.11. Proyecto rehabilitación del antiguo Hospital Puerta de 
Hierro de Madrid como Centro de Recuperación Funcional 
y Unidad Hospitalario-Residencial de enfermos ELA.                                                                       
Tomado de:https://www.agi-architects.com/blog/rehabilitacion-del-antiguo-
hospital-puerta-hierro-madrid/

5.12. Elaboración propia: Evolución de volumetrías de La Ciudad Sanitaria La 
Paz y La Clínica Puerta de Hierro.
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