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HabitatCare:  
construyendo evidencia 
para diseñar espacios  
que cuidan

El envejecimiento de la población es uno de los grandes 
retos sociales de nuestro tiempo. A medida que aumen-
ta la esperanza de vida, también crece la necesidad de 
crear entornos que favorezcan el bienestar, la autonomía 
y la calidad de vida de las personas mayores. En este 
contexto, los espacios dejan de ser un simple escenario 
donde se presta la atención para convertirse en un ele-
mento activo del cuidado.

Actualmente, España se encuentra inmersa en un pro-
fundo cambio demográfico. Según las últimas proyec-
ciones del Instituto Nacional de Estadística1, más de 10 
millones de personas tienen actualmente 65 años o 
más, una cifra que seguirá creciendo en las próximas 
décadas. Este escenario plantea importantes desafíos 
para el sistema sociosanitario y obliga a replantear 

cómo queremos cuidar y acompañar a una población 
cada vez más longeva.

Tradicionalmente, el diseño de residencias y otros entor-
nos asistenciales ha respondido principalmente a criterios 
funcionales y operativos: facilitar la atención, garantizar la 
accesibilidad o cumplir los requisitos normativos. Sin em-
bargo, un espacio puede hacer mucho más que albergar la 
actividad asistencial. La distribución del mobiliario, la ilu-
minación, la calidad ambiental, el confort acústico, la pre-
sencia de elementos naturales o la organización de los reco-
rridos condicionan la manera en que las personas utilizan 
el entorno, interactúan entre sí y experimentan su día a día.

Diseñar para el cuidado implica situar a las personas en 
el centro del proceso. Significa conocer cómo viven el 
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espacio quienes lo habitan y quienes trabajan en él, iden-
tificar sus necesidades y trasladarlas a decisiones capa-
ces de favorecer la orientación, la autonomía, la convi-
vencia y el bienestar. Desde esta perspectiva, el entorno 
físico deja de ser un elemento pasivo para convertirse en 
una herramienta que acompaña el cuidado y contribuye 
a generar experiencias más saludables y humanizadas.

Diseñar para el 
cuidado implica  

situar a las personas 
en el centro del 

proceso. Significa 
conocer cómo viven  
el espacio quienes lo 

habitan y quienes 
trabajan en él.

Avanzar hacia este modelo requiere combinar la expe-
riencia de residentes, profesionales y entidades especia-
lizadas con metodologías que permitan evaluar el im-
pacto real de las intervenciones.

HabitatCare: del diagnóstico al rediseño

Con el objetivo de trasladar esta visión a un caso real, 
WeMind Cluster y AMBIT Living Spaces Cluster han 
impulsado HabitatCare, un proyecto colaborativo orien-
tado a estudiar cómo el diseño de los espacios puede 
contribuir al bienestar, la autonomía y la calidad de vida 
de las personas mayores. Para ello, se ha reunido a un 
ecosistema multidisciplinar formado por profesionales 
de la arquitectura y el diseño, empresas tecnológicas y 
entidades del ámbito asistencial, que han trabajado con-
juntamente en uno de los comedores del edificio de la 
residencia geriátrica Residencial Palau en Catalunya: un 
espacio polivalente en el que las personas residentes co-
men, realizan actividades, descansan y conviven.

Lejos de plantear una reforma convencional, HabitatCa-
re parte de una premisa clara: antes de intervenir es ne-

cesario comprender cómo se utiliza y experimenta real-
mente el espacio. El proceso comenzó escuchando a 
quienes lo vivían cada día. Residentes, profesionales y 
equipo directivo participaron en sesiones de cocreación 
y talleres en los que compartieron su experiencia coti-
diana e identificaron tanto las fortalezas del comedor 
como aquellos aspectos que dificultaban el bienestar, la 
convivencia o el trabajo diario.

Esta información se complementó con un diagnóstico 
integral que combinó las percepciones de las personas 
con datos objetivos para obtener una visión más com-
pleta de la experiencia en el espacio. Para ello, el proyec-
to incorporó diferentes tecnologías orientadas a anali-
zar la relación entre los usuarios y el entorno desde 
perspectivas complementarias.

En este contexto, se realizaron mediciones EEG para 
registrar la actividad cerebral de las personas residen-
tes antes y después de la intervención, con el propósito 
de analizar determinados estados cognitivos y emocio-
nales durante su permanencia en el comedor. Esta in-
formación permitió explorar cómo los cambios reali-
zados en el entorno podían influir en aspectos 
vinculados con la relajación, la atención o la experien-
cia emocional.

Por otra parte, la tecnología de análisis de estados cog-
nitivo-emocionales y de uso del espacio sirvió para ana-
lizar el uso real del espacio. La observación y el estudio 
de la ocupación ayudaron a identificar dónde permane-
cían las personas, cómo se distribuían las actividades y 
de qué manera se utilizaban las distintas zonas del co-
medor. La comparación entre las mediciones previas y 
posteriores ha permitido valorar si la nueva distribución 
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A partir de este análisis se ha desarrollado una interven-
ción centrada en las personas. La distribución se ha re-
organizado mediante una nueva zonificación que dife-
rencia las áreas destinadas a las comidas, las actividades, 
la convivencia y el descanso, favoreciendo un uso más 
flexible. También se ha renovado el mobiliario, incorpo-
rando piezas más confortables, y se ha introducido una 
nueva paleta cromática para aportar calidez y reforzar la 
identidad de las distintas zonas.

La intervención ha incorporado criterios de diseño 
biofílico mediante la integración de vegetación y mate-
riales inspirados en la naturaleza, con el objetivo de 
crear un ambiente más acogedor y reducir la sensación 
de institucionalización. En la nueva zona de estar y 
descanso se instaló una iluminación más cálida para 
generar una atmósfera recogida y diferenciada de las 
áreas destinadas a las comidas y las actividades. Asi-
mismo, se introdujo un nuevo paisaje sonoro, cuya fi-
nalidad fue adaptar el ambiente acústico a los distintos 
momentos del día y a las actividades que se realizaban 
en el espacio, creando condiciones más adecuadas para 
las comidas, la convivencia, el descanso o la realiza-
ción de actividades.

Más que una reforma física, HabitatCare desarrolla una 
metodología basada en la escucha, la observación, la 
medición y el diseño fundamentado en la evidencia. La 
integración de distintas tecnologías permite compren-
der el espacio de manera más completa y convertir los 
datos obtenidos en decisiones concretas orientadas a 
mejorar la experiencia cotidiana de residentes y profe-
sionales.

Aprendizajes y nuevas formas de innovar en 
el cuidado

HabitatCare ha permitido demostrar que el diseño de 
los espacios puede convertirse en una herramienta 
para mejorar la experiencia de las personas mayores y 
facilitar la labor de los profesionales que las acompa-
ñan. Los resultados obtenidos tras la intervención 
apuntan a una mejora en la percepción del comedor, 
especialmente en aspectos como la iluminación, el 
confort acústico, la adecuación del espacio y el bienes-
tar general. También se ha observado una nueva forma 
de utilizar el entorno, con una mayor permanencia en 
las zonas de estancia y una distribución más diversa de 
las actividades.

Estos cambios reflejan que el impacto de una interven-
ción no depende únicamente de su escala, sino de la ca-

favorece una mayor diversidad de usos y una mejor 
apropiación del espacio.

El diagnóstico también ha incorporado tecnología de 
monitorización ambiental para medir de forma conti-
nuada parámetros relacionados con la calidad del aire y 
el confort, como el CO₂, las partículas, los compuestos 
orgánicos volátiles, la temperatura, la humedad y el ni-
vel de ruido. Estos datos han dado a conocer las condi-
ciones ambientales del comedor, detectar posibles áreas 
de mejora y evaluar cómo evolucionaban después de la 
intervención.

La combinación de estas herramientas con la experien-
cia de residentes y profesionales han permitido cons-
truir una visión multidimensional del comedor. No solo 
se ha estudiado su configuración física, sino también 
cómo se ocupaba, qué condiciones ambientales presen-
taba y cómo podía influir en la experiencia cognitiva, 
emocional y sensorial de las personas.

El diagnóstico ha evidenciado fortalezas como la ampli-
tud del espacio y la entrada de luz natural, pero también 
oportunidades de mejora relacionadas con el confort 
acústico, la iluminación artificial, la escasa presencia de 
elementos naturales, la falta de diferenciación entre ac-
tividades y la percepción general del ambiente. El reto 
no era transformar por completo el comedor, sino po-
tenciar sus cualidades y responder de manera precisa a 
las necesidades detectadas.

Imagen de Ariadna Casino ©.
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Transformar los entornos asistenciales

HabitatCare muestra una forma diferente de abordar la 
transformación de los entornos asistenciales: comenzar 
por escuchar, observar y medir antes de diseñar. Esta 
aproximación permite que las decisiones sobre el espa-
cio respondan a necesidades reales y no únicamente a 
criterios estéticos, funcionales o normativos.

La experiencia desarrollada en Residencial Palau abre 
la puerta a aplicar esta metodología en residencias, cen-
tros de día, hospitales y otros espacios vinculados al 
cuidado. También demuestra que tecnologías y conoci-
mientos procedentes de ámbitos diversos pueden ad-
quirir un nuevo valor cuando se ponen al servicio de las 
personas.

El reto para los próximos años será trasladar estos 
aprendizajes a nuevos contextos y consolidar una mane-
ra de diseñar que entienda el entorno como parte de la 
atención. Porque transformar un espacio de cuidado no 
consiste solo en mejorar un edificio, sino en crear mejo-
res condiciones para vivir, convivir y acompañar.

Referencias bibliográficas

1. 	 Instituto Nacional de Estadística. Censo Anual de Población 
2025 y Proyecciones de Población 2026–2076. España.

pacidad de responder a las necesidades reales de quie-
nes habitan el espacio. La reorganización de los usos, la 
creación de ambientes diferenciados y la mejora de las 
condiciones sensoriales han permitido que el comedor 
ofrezca nuevas posibilidades para el descanso, la convi-
vencia y la realización de actividades.

Otro de los aprendizajes del proyecto ha sido la impor-
tancia de incorporar nuevas herramientas de análisis al 
ámbito asistencial. HabitatCare utiliza tecnologías para 
estudiar la ocupación y el uso del espacio, analizar de-
terminados estados cognitivos y emocionales y monito-
rizar parámetros ambientales como la calidad del aire, la 
temperatura, la humedad o el ruido. Estas herramientas, 
más habituales en otros sectores, permiten complemen-
tar la experiencia de residentes y profesionales con in-
formación objetiva y comprender mejor la relación en-
tre las personas y el entorno.

La medición no se ha planteado únicamente como una 
forma de comprobar si la intervención funciona, sino 
como una herramienta para seguir aprendiendo. Los 
datos recogidos han permitido confirmar mejoras, 
pero también detectar aspectos que requieren un se-
guimiento continuado, como la ventilación durante los 
meses más cálidos. Esto demuestra que diseñar mejor 
no consiste en encontrar una solución definitiva, sino 
en crear espacios capaces de evolucionar y adaptarse.

Uno de los principales valores de HabitatCare ha 
sido la creación de un ecosistema multidisciplinar 
capaz de integrar conocimientos y capacidades 
procedentes de ámbitos muy diversos. El proyec-
to, coordinado por WeMind Cluster en colabora-
ción con AMBIT Living Spaces Cluster, se ha de-
sarrollado y validado en Residencial Palau. Ahead 
Barcelona ha liderado el diseño del espacio; Star-
lab ha analizado la actividad cerebral mediante 
EEG; TMM ha evaluado el entorno acústico y am-
biental; CitySens Lab ha diseñado la estrategia de 
biofilia; y Emogg y Marta Ribas Escola han contri-
buido al análisis del comportamiento y a la com-
prensión de la experiencia de residentes y profe-
sionales. Por su parte, Ecler, Luxes y Vergés han 
participado en la implementación de las solucio-
nes de sonido, iluminación y mobiliario. La apor-
tación complementaria de todas estas entidades 
ha hecho posible transformar el conocimiento es-
pecializado en una intervención aplicada y trans-
ferible a otros entornos de cuidado. 

Contacta con nosotros para cualquier pregunta:  
brains@wemindcluster.com 

Para contactar directamente con la autora:
juliana.bustos@wemindcluster.com
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Ageing

Envejecimiento y  
arquitectura: imaginarios 
sociales, experiencia  
del habitar y nuevos  
modelos de cuidado

El envejecimiento poblacional es una de las grandes 
transformaciones demográficas de nuestro tiempo. En 
2020, el número de personas mayores de 60 años superó 
por primera vez al de niños menores de cinco, y la Or-
ganización Mundial de la Salud prevé que esta pobla-
ción se duplique de aquí a 20501,2. La cuestión ya no es, 
por tanto, si nuestras sociedades deberán adaptarse a 
una vida más larga, sino cómo lo harán y qué papel asu-
mirá el entorno construido en este proceso.

Se parte, para ello, de una revisión de la idea de vejez, 
entendiendo que el diseño de los espacios suele funda-
mentarse en las ideas que se tienen de base sobre esta 
etapa de la vida. Durante décadas, muchas residencias, 
viviendas asistidas y centros de atención se han conce-
bido desde una visión de la vejez asociada a la depen-
dencia y la pérdida de capacidades, dando como res-
puesta modelos asistenciales que han priorizado el 
control y la reducción del riesgo por encima del víncu-
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lo con la persona usuaria, generando entornos que, 
aun cumpliendo su función asistencial, han resultado 
poco favorables para la vida de las personas que los ha-
bitan.

Esta visión puede rastrearse en el lenguaje con el que 
tradicionalmente se ha definido esta etapa de la vida. 
Distintas definiciones institucionales reconocidas re-
curren a términos como declive, decrepitud, deterioro 
estructural o disminución de la capacidad de adapta-
ción3-7. Si bien estas expresiones existen y siguen utili-
zándose, se considera que no hacen sino perpetuar el 
edadismo. Repensar el envejecimiento implica, por 
tanto, comprenderlo como un proceso más amplio, di-
námico y multidimensional, que no comienza al alcan-
zar una determinada edad cronológica, sino que acom-
paña todo el ciclo vital y se expresa de manera 
diferente en cada persona8.

Asumir esta perspectiva implica trasladar el debate des-
de las limitaciones de la persona hacia sus posibilidades 
y, desde la arquitectura, diseñar entornos que permitan 
desplegarlas. En este sentido, el diseño arquitectónico 
deja de entenderse únicamente como un contenedor 
neutral o como una simple respuesta a las necesidades 
asistenciales para convertirse en una herramienta capaz 
de acompañar este proceso, de manera activa, favore-
ciendo la autonomía, preservando las capacidades y me-
jorando la calidad de vida.

Hacia nuevos paradigmas

Este cambio de mirada ha ido acompañado, en el plano 
de las políticas públicas y los modelos de atención, de 
la consolidación de nuevos marcos conceptuales. En 
este contexto, la Organización Mundial de la Salud in-
trodujo, en primer lugar, el concepto de envejecimien-
to activo y, posteriormente, el de envejecimiento salu-
dable. El primero se define como el proceso de 
optimizar las oportunidades de salud, participación y 
seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a 
medida que las personas envejecen, mientras que el se-
gundo se entiende como el proceso de desarrollar y 
mantener la capacidad funcional que permite el bien-
estar en la vejez9.

La transición entre ambos conceptos refleja una nueva 
forma de entender el envejecimiento. Mientras que el 
envejecimiento activo pone el énfasis en la promoción 
de la salud, la participación y la seguridad, el envejeci-
miento saludable sitúa la capacidad funcional como 
elemento central, entendida como el resultado de la 
interacción entre las capacidades intrínsecas de la per-
sona y las características del entorno. Este plantea-
miento amplía la mirada más allá de lo estrictamente 
sanitario e incorpora dimensiones sociales y ambien-
tales esenciales para favorecer el bienestar durante el 
envejecimiento.

El entorno construido 
puede influir en la 

autonomía, la 
participación y la 

salud de las personas 
mayores.

Bajo esta perspectiva, el entorno construido emerge 
como una pieza fundamental, ya que su configuración y 
sus características pueden facilitar o dificultar el desem-
peño de las actividades diarias y, con ello, influir en la 
autonomía, la participación y la salud de las personas 
mayores10.

Foto de Mike Art en Pexels.

de diseño e incorporar la evidencia científica como fun-
damento de las decisiones arquitectónicas.

El derecho a seguir decidiendo

A la evidencia científica como fundamento del diseño 
se suma, además, una cuestión de derechos. Los Princi-
pios de las Naciones Unidas en favor de las Personas de 
Edad establecen cinco ejes fundamentales: independen-
cia, participación, cuidados, autorrealización y digni-
dad11. Lejos de constituir únicamente un marco ético, 
estos principios ofrecen criterios concretos para orien-
tar el diseño de los entornos destinados a las personas 
mayores.

La independencia implica crear espacios que faciliten 
el desplazamiento, permitan acceder a los servicios, 

Una iluminación insuficiente o con deslumbramientos 
puede dificultar la percepción visual y aumentar la 
sensación de inseguridad; una organización espacial 
poco legible puede comprometer la orientación y difi-
cultar la localización de los distintos espacios; y una 
acústica con elevada reverberación puede interferir en 
la comprensión de las conversaciones. Del mismo 
modo, la presencia de referencias espaciales reconoci-
bles, la posibilidad de personalizar el entorno o la con-
tinuidad de las rutinas y de los vínculos familiares 
pueden contribuir a preservar la identidad personal y 
el sentido de pertenencia.

Comprender la interacción entre las características clí-
nicas y psicológicas de la persona y las variables del en-
torno construido supone un nuevo punto de partida 
para proyectar estos espacios. Este enfoque invita a su-
perar la costumbre y la intuición como únicos criterios 

Fig.1. Distribución de espacios. Centro multiservicio de curas de larga duración para gente mayor en Zamora.  
Autoría proyecto: Ahead Barcelona Healthcare Architecture, Virai Arquitectura, LNG Arquitectos.
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Fig.2. Detalles. Centro multiservicio de curas de larga duración para gente mayor en Zamora 
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Fig.3. Jardín terapéutico. Centro multiservicio de curas de larga duración para gente mayor en Zamora 
Atoría proyecto: Ahead Barcelona Healthcare Architecture, Virai Arquitectura, LNG Arquitectos.

favorezcan la toma de decisiones cotidianas y posibili-
ten permanecer en la propia vivienda siempre que la 
persona así lo desee y las circunstancias lo permitan. 
La participación supone promover el vínculo con la 
comunidad y garantizar que las personas puedan in-
tervenir en las decisiones que afectan a su vida. El 
principio de cuidados exige proporcionar los apoyos 
necesarios sin comprometer la privacidad ni la auto-
nomía personal. La autorrealización reclama entornos 
que favorezcan el acceso a actividades culturales, edu-
cativas, creativas y recreativas, mientras que la digni-
dad demanda espacios que reconozcan a las personas 
mayores como sujetos de pleno derecho, evitando 
cualquier forma de discriminación, estigmatización o 
infantilización.

Estos principios no pierden vigencia cuando la persona 
decide, o necesita, trasladarse a un entorno residencial. 
Por el contrario, en ese momento adquieren una rele-
vancia aún mayor, ya que al componente funcional del 
cambio se suma una importante dimensión emocional. 
El ingreso en una residencia no supone únicamente un 
traslado físico, sino también una reorganización de las 
referencias espaciales, las rutinas, las relaciones vecina-
les y las formas de organizar la vida cotidiana, elemen-
tos que, en muchos casos, se han consolidado a lo largo 
de los años.

Por ello, el diseño debe incorporar aspectos que refuer-
cen el sentido de pertenencia, disminuyan la ansiedad 
asociada al ingreso y favorezcan una adaptación gradual 
al entorno. La percepción del edificio desde el exterior, 
la secuencia de llegada, la organización de los recorridos 
y la posibilidad de personalizar los espacios son algunos 
de los caminos que permiten que el cambio se viva como 
una transición y no como una ruptura.

La escala doméstica

Con el objetivo de trasladar estos principios al entorno 
construido, en los últimos años han surgido modelos 
residenciales que buscan alejarse de la lógica institucio-
nal tradicional. Entre ellos destacan las unidades de 
convivencia, una tipología que integra los apoyos nece-
sarios para el cuidado en un entorno de escala domésti-
ca, organizado alrededor de pequeñas comunidades. Su 
finalidad es favorecer que las personas mayores man-
tengan el mayor grado posible de autonomía, continúen 
participando en las decisiones que afectan a su vida co-
tidiana y preserven sus vínculos sociales.

Desde el punto de vista arquitectónico, este plantea-
miento se aproxima más a una vivienda colectiva con ser-
vicios de apoyo que a una residencia convencional. 

El entorno deja de concebirse como un espacio centra-
do exclusivamente en la asistencia para convertirse en 
un lugar donde la vida cotidiana continúa siendo el ele-
mento organizador, incorporando las necesidades de 
cuidado sin que estas definan por completo la experien-
cia de habitar12.

Esta aproximación se traduce en una organización espa-
cial basada en hogares de menor tamaño, habitualmente 
integrados por entre ocho y dieciséis personas. Cada 
unidad dispone de acceso propio, sala de estar, cocina, 
lavandería y espacios exteriores compartidos, mientras 
que cada residente cuenta con una habitación indivi-
dual —o doble en el caso de parejas si así lo desean— 
con baño privado y espacio suficiente para incorporar 
objetos personales, recibir visitas y configurar un entor-
no reconocible y personalizado (Fig. 1). De este modo, 
el ámbito más íntimo conserva algunas de las cualidades 
propias del hogar y favorece la continuidad de las ruti-
nas cotidianas (Fig. 2).

El diseño también prioriza la libertad de movimiento 
dentro de un entorno seguro. Se reducen las barreras 

físicas y la presencia de puertas cerradas, se facilita el 
acceso continuo a jardines y espacios exteriores accesi-
bles estratégicamente diseñados para tener un uso acti-
vo o pasivo según las necesidades y las actividades se 
adaptan, en la medida de lo posible, a los intereses y ca-
pacidades de cada residente. Del mismo modo, el em-
pleo de materiales cálidos, una escala doméstica y la po-
sibilidad de participar en actividades cotidianas —como 
preparar una comida, colaborar en pequeñas tareas o 
compartir los espacios comunes— contribuyen a refor-
zar el sentido de pertenencia y a favorecer el bienestar 
físico y emocional13-15 (Figs. 4, 5 y 6).

Esta manera de entender el espacio ha impulsado tam-
bién una nueva aproximación al diseño del mobiliario. 
Al tratarse de elementos utilizados durante gran parte 
del día y adaptados a necesidades funcionales diversas, 
su diseño combina criterios de accesibilidad, ergonomía 
y seguridad con un lenguaje propio del ámbito domésti-
co. De este modo, el mobiliario deja de ser un recurso 
exclusivamente asistencial para convertirse en un ele-
mento más de la calidad ambiental y de la autonomía 
cotidiana.

Fig.4. Myllypuro Senior Center en Finlandia por Kirsti Sivén y Asko Takala. 
Imagen cedida por Ahead Barcelona Healthcare Architecture.
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Según la evidencia

El interés por este modelo no responde únicamen-
te a un cambio de sensibilidad, sino que cuenta 
con respaldo empírico. El estudio de referencia en 
este campo es el de Kane et al. (2007)16, que com-
paró, durante dos años, a personas residentes en 
unidades de entre siete y diez personas con perso-
nas residentes en centros tradicionales. Los resul-
tados mostraron diferencias significativas a favor 
del modelo de pequeña escala en varias dimensio-
nes de calidad de vida percibida, sin que la calidad 
de los cuidados se viera comprometida.

Investigaciones posteriores, centradas específica-
mente en personas con demencia, encontraron que 
quienes viven en entornos de pequeña escala y esté-
tica hogareña requieren menos medicación psico-
trópica y menos sujeciones físicas, muestran menor 
agitación con el paso del tiempo y presentan mayor 
compromiso social que quienes viven en unidades 
tradicionales. Otra revisión de literatura asoció estos 
entornos con menor ansiedad y confusión, mayor 
interacción social y mejor estado nutricional 17,18.

No obstante, cabe mencionar que algunos autores19 
señalan que los beneficios dependen en buena me-
dida de cómo se implementa el modelo en cada caso.

Reflexiones finales

La longevidad no debería conducir a construir una ciu-
dad paralela para personas mayores. Debería impulsar-
nos a crear entornos más inclusivos, capaces de recono-

cer la diversidad de cuerpos, ritmos, percepciones y 
formas de relación. El diseño inclusivo recuerda que la 
diferencia no es una anomalía que haya que corregir, 
sino una fuente de conocimiento para proyectar mejor20.

Este desafío es particularmente complejo para la arqui-
tectura porque muchos profesionales diseñan una etapa 
vital que todavía no han experimentado. De ahí la im-
portancia de incorporar procesos participativos, escu-
char a residentes y cuidadores, observar la vida cotidia-
na y someter las decisiones espaciales a una evaluación 
que incluya bienestar emocional, autonomía y sentido 
de pertenencia, además de eficiencia y seguridad.

Repensar la vejez exige revisar tanto los edificios como 
los imaginarios que los originan. No basta con suavizar 
la estética de la residencia convencional. Es necesario 
sustituir la lógica de la institución por la del hogar, el 
control por la capacidad de elección, la homogeneidad 
por la personalización, y el aislamiento por una comu-
nidad abierta y graduada. Cuando la arquitectura sos-
tiene orientación, memoria, participación y dignidad, 
deja de ser un simple contenedor de cuidados para con-
vertirse en un entorno que acompaña la vida cotidiana.
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Innovation

Rediseñar la urgencia.  
Un nuevo modelo para 
atender las crisis  
en salud mental

Cuando una persona llega a urgencias en plena crisis de 
salud mental, puede sentirse desbordada, asustada o in-
capaz de comprender lo que sucede. Entra en un espacio 
con ruido, circulación constante y pocas posibilidades 
de preservar la intimidad. No sabe cuánto deberá espe-
rar ni qué ocurrirá después. El equipo profesional inten-
ta valorarla y establecer una relación terapéutica en un 
entorno sometido a una presión continua.

La sobrecarga sensorial, la falta de privacidad, la dificul-
tad para orientarse y la imprevisibilidad de los circuitos 
pueden aumentar la ansiedad, favorecer la agitación y 
hacer más difícil la desescalada. También pueden obli-
gar a los profesionales a intervenir cuando el conflicto 
ya se ha producido, en lugar de disponer de las condi-
ciones adecuadas para prevenirlo.

La evidencia disponible sugiere que las características 
físicas de los dispositivos de salud mental pueden influir 
en la experiencia de los pacientes y contribuir, junto con 
otras intervenciones, a reducir el aislamiento y la con-
tención, aunque todavía faltan evaluaciones sólidas en 
contextos asistenciales diversos1,2.

Este es el punto de partida de la ampliación y reforma 
integral de las Urgencias de Salud Mental del Hospital 
Universitari Germans Trias i Pujol. El proyecto no 
pretende únicamente aumentar la superficie de una 
unidad que había quedado obsoleta en términos de 
espacio y capacidad. Su objetivo es más ambicioso: 
pensar una nueva manera de atender las crisis de sa-
lud mental y diseñar el espacio que permita hacerla 
realidad.

Jorge Cuevas
Jefe de Servicio de Psiquiatría

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

Rediseñar la urgencia. Un nuevo modelo para atender las crisis en salud mental
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Foto de Luis Ribeiro en Pexels. 

La necesidad de la ampliación

Durante los últimos cinco años, la unidad de urgencias 
del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol ha expe-
rimentado un crecimiento sostenido de la actividad y 
un aumento de la complejidad clínica. A esta evolución 
se sumó, en 2023, la incorporación de la atención a la 
población infantojuvenil del territorio. El espacio dispo-
nible, concebido para otra realidad asistencial, dejó de 
ofrecer la capacidad y la funcionalidad necesarias.

Los datos ayudan a dimensionar el reto. En 2025, las Ur-
gencias de Salud Mental atendieron alrededor de 5.076 
visitas y 1.000 interconsultas en el servicio de medicina 
en urgencias. El tiempo medio de permanencia fue de 
unas 11 horas y 21 minutos y cerca del 8,5 % de las visi-
tas superaron las 24 horas.

Estas cifras muestran que el contacto con el espacio no 
es fugaz. Muchas personas permanecen allí durante ho-
ras mientras esperan una valoración, la estabilización de 
la crisis o una decisión clínica. Así, este tiempo puede 
convertirse en un espacio terapéutico o en un periodo 
de mayor malestar.

Ante esta situación, el hospital priorizó en 2025 la am-
pliación y reforma integral de la unidad. AHEAD Bar-
celona Healthcare Architecture desarrolla el proyecto 
ejecutivo de arquitectura y obra civil en coordinación 
con el Servicio de Psiquiatría y los servicios técnicos del 
hospital. Sin embargo, el alcance de la iniciativa no se 
comprende si se presenta únicamente como una obra. 
La ampliación abre la posibilidad de revisar los circui-
tos, la relación entre pacientes y profesionales y la pro-
pia concepción de la atención urgente.

No solo cambios cuantitativos sino también 
cualitativos

Una ampliación hospitalaria puede limitarse a reprodu-
cir el modelo existente en un espacio mayor: más boxes, 
más pasillos, más salas de espera y más puestos de traba-
jo. Sin embargo, es necesario expandir la visión e ir más 
allá: ¿cómo deberían funcionar unas urgencias de salud 
mental si se diseñaran desde la experiencia de las perso-
nas y no solo desde las limitaciones del edificio?

Responder a esta pregunta obliga a cuestionar algunos 
rasgos del modelo tradicional. En muchas urgencias, la 
atención psiquiátrica se organiza alrededor de la evalua-
ción inicial y la espera: esperar una segunda valoración, 

una cama, un traslado o una decisión sobre el alta. Du-
rante ese tiempo, la persona puede permanecer en un 
entorno poco adaptado a sus necesidades, con escasa 
autonomía y pocos recursos para regularse.

¿Cómo deberían 
funcionar unas 

urgencias de salud 
mental si se diseñaran 
desde la experiencia de 
las personas y no solo 
desde las limitaciones 

del edificio?

El nuevo modelo busca que la atención comience desde 
el primer momento. Esto supone pasar de la espera pa-
siva a la intervención temprana; de espacios indiferen-
ciados a zonas pensadas para distintas necesidades; de 
recorridos confusos a circuitos comprensibles; de una 
vigilancia centrada exclusivamente en el control a una 
observación próxima y terapéutica; y de una respuesta 
reactiva ante la agitación a una estrategia de prevención 
y desescalada.

Foto de SHVETS production en Pexels. 

También implica reconocer necesidades diferentes. Al-
gunas personas requieren menos estímulos, mientras 
que otras pueden beneficiarse del contacto y la activi-
dad. La presencia de población adulta e infantojuvenil 
obliga, además, a separar adecuadamente perfiles, eda-
des y situaciones clínicas.

El espacio como intervención de salud

El proyecto de investigación NEUROCARE-ED, impul-
sado desde el Institut d’Investigació en Ciències de la 
Salut Germans Trias i Pujol junto con AHEAD, formula 
esta transformación con una idea central: el entorno 
construido no es un telón de fondo pasivo, sino una in-
tervención estructural que puede promover la salud, 
prevenir daños y favorecer una atención más segura.

La propuesta define el rediseño arquitectónico mediante 
requisitos funcionales y no como una operación estética. 
El primero es la modulación sensorial. Una persona en 
crisis puede tener dificultades para procesar el ruido, la 
luz, el movimiento o la presencia constante de otras per-
sonas. Controlar la acústica, evitar una actividad visual 
excesiva y ofrecer ambientes con distintos niveles de es-
timulación puede contribuir a disminuir el malestar.

El segundo requisito es mejorar la orientación y la pre-
visibilidad. Orientarse no significa únicamente encon-
trar una señal. Supone comprender dónde se está, qué 
zonas pueden utilizarse, dónde están los profesionales y 
qué sucederá a continuación. Un espacio legible reduce 
incertidumbre, facilita la autonomía y ayuda a los equi-
pos a explicar mejor el proceso asistencial.

El tercer elemento es la privacidad. En unas urgencias 
de salud mental se comparten historias personales, si-

tuaciones traumáticas y decisiones clínicas sensibles. 
Proteger la confidencialidad de las conversaciones, re-
ducir la exposición pública de los momentos de agita-
ción y disponer de lugares adecuados para recibir a las 
familias son condiciones esenciales de una atención 
digna.

El cuarto requisito afecta a los circuitos y a la seguridad. 
Un espacio seguro no tiene por qué resultar restrictivo. 
La visibilidad, la proximidad de los profesionales, la zo-
nificación, la reducción de recorridos innecesarios y la 
separación de flujos cuando sea preciso pueden preve-
nir situaciones de riesgo sin convertir la unidad en un 
entorno dominado por barreras y restricciones.

Por último, el proyecto prevé espacios destinados a la 
desescalada y a la valoración clínica oportuna: lugares 
donde reducir voluntariamente los estímulos, mantener 
una conversación tranquila, observar la evolución o ini-
ciar una intervención antes de que el malestar se trans-
forme en conflicto.

El entorno construido 
no es un telón de 

fondo pasivo, sino una 
intervención 

estructural que puede 
promover la salud, 
prevenir daños y 

favorecer una atención 
más segura.

Las revisiones realizadas sobre arquitectura y salud 
mental señalan precisamente la importancia de combi-
nar diferentes capas de diseño: privacidad, espacios co-
munes, contacto con el exterior, reducción del ruido, 
claridad de la distribución, ambientes menos institucio-
nales y disponibilidad de áreas destinadas a la regula-
ción sensorial1,2. No existe un único elemento capaz de 
transformar por sí solo la atención. El efecto depende de 
cómo estas decisiones se integran en el conjunto del en-
torno y en el modelo asistencial.
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Diseñar desde la experiencia

Para que el nuevo espacio funcione, las decisiones 
arquitectónicas deben surgir del conocimiento co-
tidiano del servicio. Arquitectos, psiquiatras, pro-
fesionales de enfermería y responsables de infraes-
tructuras observan problemas diferentes. Un 
recorrido lógico sobre un plano puede resultar in-
eficiente, una sala amplia puede no permitir una 
conversación confidencial, y una solución de segu-
ridad puede limitar la autonomía.

Diseñar desde la experiencia significa estudiar 
todo el recorrido: dónde se espera, cuándo se reci-
be información, cómo se realiza la valoración, qué 
sucede si aumenta la agitación, cómo participa la 
familia y cómo se coordinan los profesionales. 
También exige identificar los momentos de mayor 
tensión, los cuellos de botella y las pérdidas de pri-
vacidad.

La experiencia de pacientes y familias debe ocupar 
un lugar fundamental. Su mirada revela qué ele-
mentos transmiten control o castigo, qué ayuda a 
recuperar seguridad y qué decisiones aumentan la 
pérdida de autonomía.

Safewards: prevenir antes de contener

El proyecto conecta con una transformación internacio-
nal de la atención psiquiátrica orientada a reducir el 
conflicto y las prácticas restrictivas. Uno de sus referen-
tes es Safewards, un modelo desarrollado para com-
prender cómo surgen los episodios de conflicto y con-
tención en las unidades de salud mental.

Safewards parte de que la agresividad, la fuga, el rechazo 
al tratamiento o las autolesiones no dependen única-
mente de las características del paciente. También influ-
yen el equipo profesional, las normas, la comunidad de 
pacientes, el entorno físico, los acontecimientos exter-
nos y el marco regulador. Estos ámbitos pueden generar 
situaciones o puntos de tensión capaces de desencade-
nar un episodio de conflicto y una posterior interven-
ción restrictiva3.

El modelo se concreta en intervenciones para mejorar la 
comunicación y responder de forma menos coercitiva. 

Un ensayo controlado por conglomerados de Safewards, 
realizado en 31 unidades de 15 hospitales británicos, en-
contró una reducción de los acontecimientos de conflic-
to y de las intervenciones de contención en las unidades 
que aplicaron el modelo4.

La experiencia de Victoria, en Australia, resulta espe-
cialmente interesante porque Safewards se probó tam-
bién en tres servicios de urgencias. La evaluación comu-
nicó una reducción conjunta del 30 % de los llamados 
code grey, respuestas organizadas ante situaciones vio-
lentas, agresivas o amenazantes. En las personas atendi-
das bajo la legislación de salud mental, la mediana de 
duración de la contención mecánica disminuyó de 1,8 a 
1,2 horas5.

Safewards no es un modelo arquitectónico. Su valor 
para el Germans Trias reside en mostrar que el espacio, 
las relaciones y las prácticas profesionales forman parte 
de un mismo sistema. Una sala de desescalada no redu-
ce por sí sola la coerción: debe acompañarse de equipos 
preparados para utilizarla de manera preventiva y de 
una cultura que considere la contención como último 
recurso. El equipo del hospital cuenta, además, con ex-
periencia en la introducción y adaptación del modelo en 
España.

EmPATH: transformar la espera en 
tratamiento

Otro referente son las unidades EmPATH, siglas de 
Emergency Psychiatric Assessment, Treatment and Hea-
ling. El modelo cuestiona la permanencia prolongada de 
las personas con crisis de salud mental en boxes conven-
cionales, donde pueden pasar horas o días esperando 
una decisión o una cama.

Las unidades EmPATH proponen trasladarlas rápida-
mente a un entorno especializado, calmado y orienta-
do a la recuperación. Allí reciben evaluación psiquiá-
trica temprana, tratamiento, observación y apoyo 
durante un periodo breve. En lugar de entender el 
tiempo como una espera hasta el ingreso, se utiliza 
para estabilizar la crisis y valorar si la persona puede 
regresar de forma segura a la comunidad. El modelo se 
apoya en una atención rápida, no coercitiva y centrada 
en la recuperación.

La evidencia disponible es alentadora, aunque procede 
principalmente de Estados Unidos. Un estudio con per-
sonas atendidas por ideación o intento de suicidio aso-
ció la implantación de una unidad EmPATH con menos 

tiempo en urgencias, menos ingresos psiquiátricos y un 
mejor seguimiento ambulatorio6. Una revisión de uni-
dades de crisis de corta estancia observó también reduc-
ciones en el tiempo de urgencias y en los ingresos, aun-
que agrupaba modelos diversos7.

El Hospital Germans Trias no pretende replicar las uni-
dades EmPATH, sino incorporar principios transferi-
bles: iniciar el tratamiento cuanto antes, evitar que la 
espera sea tiempo clínicamente vacío, ofrecer un entor-
no menos estimulante, observar sin aislar de forma in-
necesaria y disponer de tiempo para que la crisis evolu-
cione antes de decidir un ingreso.

Un modelo propio

La innovación consiste en combinar tres dimensio-
nes. La primera es el espacio: acústica, iluminación, pri-
vacidad, orientación, zonificación, circulación y lugares 
para la desescalada. La segunda es la práctica clínica: 
evaluación temprana, prevención de conflictos, comu-
nicación, atención basada en derechos y reducción de 
medidas coercitivas. La tercera es la organización: cir-
cuitos claros, coordinación entre profesionales, registro 
homogéneo de incidentes y seguimiento continuo de 
resultados.

Ninguna funciona de manera aislada. Un edificio nuevo 
no transforma automáticamente la atención si se man-

tienen los mismos procedimientos, del mismo modo 
que una formación en desescalada encuentra límites si 
debe aplicarse en un pasillo ruidoso, sin privacidad y 
con circulación constante.

Las unidades 
EmPATH proponen 

trasladar rápidamente 
a las personas con 
una crisis de salud 

mental a un entorno 
especializado, 

calmado y orientado a 
la recuperación.

El cambio también debe cuidar a los profesionales. Tra-
bajar en urgencias psiquiátricas implica gestionar incer-
tidumbre, sufrimiento intenso y situaciones potencial-
mente peligrosas. Una mayor previsibilidad, mejores 
condiciones acústicas, una supervisión adecuada y es-
pacios que faciliten la comunicación pueden reducir la 
sobrecarga, mejorar la seguridad percibida y favorecer 
el clima de equipo.

Medir para saber si funciona

Uno de los aspectos más innovadores del proyecto es 
que la reforma no se evaluará únicamente mediante opi-
niones o imágenes del resultado final. NEUROCA-
RE-ED plantea medir qué ocurre antes y después de la 
puesta en marcha para comprobar si el nuevo modelo 
modifica la experiencia, la seguridad y el funcionamien-
to del servicio.

El indicador principal será un índice compuesto de 
coerción expresado por cada mil horas-paciente. Este 
denominador permite considerar el tiempo real de ex-
posición al entorno. Se registrarán por separado los epi-
sodios de aislamiento, la medicación oral o intramuscu-
lar forzosa y las contenciones, incluyendo su duración 
cuando sea posible.Foto de cottonbro studio en Pexels. 
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Junto a estos datos se estudiará la duración de la estan-
cia, tanto como medida continua como mediante um-
brales —por ejemplo, las visitas superiores a 24 horas—, 
y las reconsultas no planificadas durante las primeras 
setenta y dos horas y los siete días siguientes. También 
se analizarán los incidentes de seguridad y conflicto, los 
ingresos y otros indicadores de flujo.

NEUROCARE-ED 
plantea medir qué 

ocurre antes y 
después de la puesta 

en marcha para 
comprobar si el nuevo 

modelo modifica la 
experiencia, la 
seguridad y el 

funcionamiento del 
servicio.

La experiencia de pacientes y profesionales se evaluará 
con cuestionarios estandarizados. En los pacientes se 
observarán dimensiones como la satisfacción, el clima 
terapéutico, la percepción de seguridad, la privacidad y 
la comunicación. En los profesionales se analizarán la 
calidad percibida de la atención, las condiciones psico-
sociales, el clima de equipo, la seguridad y el funciona-
miento del diseño.

El proyecto incorporará además una evaluación eco-
nómica. No bastará con saber si el nuevo entorno ob-
tiene mejores resultados. Habrá que determinar qué 
recursos requiere, si evita costes relacionados con in-
cidentes, estancias prolongadas o reconsultas y si 
constituye una inversión sostenible para un sistema 
público.

La comparación se realizará en condiciones reales, con 
datos anteriores y posteriores a la apertura y un periodo 
de estabilización. Una serie temporal interrumpida per-

mitirá observar cambios en el nivel o la tendencia de los 
indicadores; cuando exista un comparador válido, se aña-
dirán análisis cuasiexperimentales.

La evaluación tendrá limitaciones: pueden cambiar 
las plantillas, los protocolos, la actividad o el perfil de 
los pacientes. Por eso se registrarán las cointerven-
ciones y la fidelidad de la implementación. La pre-
gunta no será solo si el edificio es nuevo, sino si espa-
cio, prácticas y organización se aplican como estaba 
previsto.

De Germans Trias a otros hospitales

El proyecto aspira a generar conocimiento transferible. 
Para ello distinguirá entre componentes esenciales y so-
luciones adaptables. Son esenciales la reducción de la 
sobrecarga sensorial, la privacidad, la orientación, los 
circuitos seguros, la capacidad de desescalada y la eva-
luación temprana. En cambio, la distribución concreta, 
los materiales o determinadas soluciones constructivas 
deberán adaptarse a cada edificio y a los recursos dis-
ponibles.

La intención es traducir el aprendizaje en un paquete de 
replicación con requisitos funcionales, listas de compro-
bación, un manual de implementación, un conjunto mí-
nimo de datos y un cuadro de mando. Si los resultados 
muestran una mejora sostenida sin deteriorar la seguri-
dad, el modelo podría probarse primero en otras unida-
des comparables de Cataluña y, posteriormente, en otros 
territorios.

El proyecto plantea así una cuestión que va más allá de 
una reforma hospitalaria. ¿Puede el entorno construido 
reducir daños evitables? ¿Puede una organización espa-
cial diferente ayudar a sustituir la contención por la 
desescalada? ¿Puede mejorar simultáneamente la expe-
riencia del paciente y las condiciones de trabajo de los 
profesionales?

La arquitectura no cura por sí sola y ningún diseño 
elimina completamente la incertidumbre o el conflic-
to. Pero el espacio puede evitar añadir sufrimiento a 
quien ya llega en crisis. Puede ofrecer intimidad, 
orientación, calma y oportunidades para recuperar el 
control. Puede facilitar que los profesionales interven-
gan antes y se relacionen de otra manera con las per-
sonas atendidas.

La verdadera innovación de las nuevas Urgencias de 
Salud Mental del Hospital Germans Trias i Pujol no 

Contacta con nosotros para cualquier pregunta:  
brains@wemindcluster.com  

Para contactar directamente con el autor: 
jcuevasesteban.germanstrias@gencat.cat

será disponer de más metros cuadrados. Será conver-
tir esos metros en un modelo de atención distinto y 
demostrar, mediante indicadores, si el cambio se tra-
duce en menos coerción, mayor seguridad, una expe-
riencia más humana y mayor bienestar de sus trabaja-
doras. En unas urgencias concebidas de este modo, la 
atención no comienza cuando termina la espera. Co-
mienza en el momento mismo en que la persona entra 
en el espacio.
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