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Asociación Española de 
Ingeniería Hospitalaria

Un punto de encuentro de la Ingeniería Hospitalaria 2.0

La Asociación Española de Ingeniería Hospitalaria po-
tencia su imagen digital para ser el punto de encuentro
de la Ingeniería Hospitalaria. Una herramienta digital de
fácil gestión con actualización de contenidos,  de infor-
mación y de servicios digitales, con información sobre
la institución, la administración interna de los afiliados,
información sobre cursos, jornadas, seminarios, congre-
sos nacionales e internacionales.

Una Biblioteca virtual con buscador de artículos publicados, la versión digital
de los Anuarios,  y un archivo histórico de congresos y revistas.

Un apartado especial para los Congresos nacionales con toda la información
on line sobre la sede, el programa, alojamiento, inscripciones, exposición co-
mercial, etc.

Acceso a la Publicación Ingeniería Sanitaria, la revista digital mensual de Sa-
nitaria 2000, con noticias y reportajes, artículos y entrevistas, con acceso a
su hemeroteca de números anteriores.

Para ampliar este desarrollo hemos creado los perfiles de la AEIH en las redes
sociales: Linkedin, Twitter, Facebook, Google+, Youtube, como herramienta
de participación entre asociados, empresas y usuarios de la web en general,
dentro de una estrategia de amplia comunicación de la AEIH.

www.aeih.org 

La AEIH es una Institución científica y de estudio, de ámbito nacional, sin fines de lucro

El ámbito personal y profesional se refiere a todos aquellos titulados que desempeñen funciones de gestión y técnicas en Insti-
tuciones Hospitalarias, y en general, a todos los profesionales que desarrollen actividades de diseño, ejecución o mantenimiento,
relacionadas con la ingeniería, los servicios, los equipamientos médicos y la arquitectura sanitaria. En adelante, todas estas fun-
ciones, profesiones y actividades se denominan, en lo que a la Asociación y a sus Estatutos se refiere, Ingeniería Hospitalaria.

Los fines de la Asociación son: La organización de Jornadas Técnicas, Seminarios y Congresos Nacionales e Internacionales de
Ingeniería Hospitalaria, que tendrán como objeto el estudio y deliberación sobre temas de carácter científico y técnico relacionados
con la misma, intercambio de experiencias, y convivencia social. La edición de publicaciones de carácter científico y técnico refe-
rentes a la Ingeniería Hospitalaria y la formulación de conclusiones o propuestas en torno a los mismos. El fomento del conoci-
miento y formación continuada de sus miembros. Asesoramiento en las materias de su competencia a todo tipo de
administraciones u organismos tanto públicos como privados.

Los beneficios para sus miembros: Inscripción gratuita a las jornadas técnicas. Tarifas reducidas en la inscripción a los Congresos
y en la inscripción a cursos de formación. Recepción de noticias por correo electrónico. Acceso al área privada de la página web.
Recepción del Anuario, la publicación anual impresa científica y técnica de la AEIH.

Cuota anual asociado: 50 €.

La inscripción y registro como socio activo puede hacerse desde el área de Afiliados en la web www.aeih.org 
El domicilio social de la Asociación es: Calle Serrano, 76 - 7º Dcha. 28006 Madrid - Teléfono 91 3863569 - Fax 91 3733330
e-mail: secretaria@aeih.org 

Junta Directiva

Presidente 
Luís Mosquera Madera 

Vicepresidente
Pedro Manuel López Redondo

Secretario General
F. Javier Guijarro Hueso

Vocales
Luís González Sterling
Álvaro Guijarro Rubio
Agustín Ortega García
José Luís López González
Martín Herrero Fernández

Coordina la Comisión Técnica
Francesc Castella

LA ASOCIACION-2017 (4).qxp_Maquetación 1  18/09/17  19:33  Página 4



Editorial 4 5

Editorial

EBD, diseño basado en la evidencia
EBD son las siglas que han populari-

zado el método de diseño basado en la
evidencia de los datos objetivos que
proporciona una buena información. Es
un concepto actual que se aplica en di-
versos sectores de actividad por arqui-
tectos, ingenieros, diseñadores, facility
managers y profesionales en general, en
el proyecto o reforma de edificios,
cuando se trata de mejorar las prestacio-
nes y la satisfacción del usuario, todo lo
cual revierte en una mejor productividad
de los procesos y como consecuencia
también en una reducción de los costos. 

Se han identificado multitud de es-
tudios fiables que demuestran los bene-
ficios que se derivan de la aplicación de
los principios básicos del método EBD al
diseño humanizado de los espacios del
hospital, tales como la privacidad del
paciente, reducción del ruido, luz natu-
ral, visión del espacio exterior, contacto
con la naturaleza, mejor ventilación y
confort, diseños ergonómicos, informa-
ción visual, etc., que contribuyen a re-
ducir errores, disminuir el stress y el
dolor, mejorar el descanso, reducir la
medicación y conseguir una más rápida
recuperación del paciente. En este
Anuario coinciden varios artículos de ar-
quitectura que desarrollan conceptos de
diseño en este sentido, una tendencia
generalizada en el diseño amigable de
espacios sanitarios.

Evidence Based Design, lo aplicamos
no solo al diseño arquitectónico, sino
que también lo extendemos a otras dis-
ciplinas tales como la Gestión de los
Riesgos, en que la información es nece-
saria para guiar su análisis y gestión, a la
Gestión de los Servicios Generales donde
la evidencia de los datos permite mejorar
la Calidad de servicio, a la Eficiencia
Energética donde la información sobre
consumos es importante para gestionar

las actuaciones. También los Programas
BIM de Gestión Técnica del Edificio, los
Programas de Mantenimiento, los de
control de los Equipos Médicos, necesi-
tan estos datos con información de su-
ficiente fiabilidad y evidencia para una
gestión eficaz.

La evidencia la facilitan los Big Data,
un concepto que se admite ya en nues-
tro vocabulario corriente en el procesa-
miento, análisis y visualización de
grandes bases de datos para la toma de
decisiones y que está adquiriendo rele-
vancia gracias a la creciente capacidad
de acumulación masiva de información
digital. Los expertos han sintetizado sus
características en tres “V”: Volumen (te-
rabytes y petabytes serán las nuevas
unidades de medida de volumen de
datos). Velocidad (en muchas aplicacio-
nes los datos se generan de forma con-
tinua y en tiempo real) y Variedad (datos
numéricos, textuales, multimedia, de di-
versas fuentes y formatos). Hay que
añadir dos más: Veracidad (la fiabilidad
de los datos es esencial) y Valor (el valor
funcional relativo de los datos es funda-
mental).

Pero Big Data es solamente una
parte del desarrollo tecnológico que
puede afectar al mundo de la Sanidad. La
mente humana es maravillosa y más
compleja que cualquier ordenador cono-
cido, pero no tiene la potencia necesaria
para computar el volumen de informa-
ción a que se enfrenta en la era del Big
Data. Una estrategia que surge prome-
tedora es la de integrar la Inteligencia
Artificial en el proceso científico, cuando
los ordenadores aprenden y la robótica
se va extendiendo a campos inéditos. La
IA es un conjunto de múltiples tecnolo-
gías que capacitarán a las máquinas para
sentir, aprender, y así desarrollar funcio-
nes técnicas, administrativas y clínicas.

En cualquier caso la Información
es una componente esencial en nuestra
vida profesional y el diseño de sistemas
y procesos basado en la evidencia
de los datos es un método de trabajo,
actualmente favorecido por tecnología
puntera, que tiene importantes reper-
cusiones.

Estamos ante un horizonte que se
observa con gran entusiasmo y que abre
grandes esperanzas. Proliferan las apli-
caciones, se investigan y desarrollan
proyectos... Todo ello constituye y
constituirá un potencial transformador
(disruptivo) de gran alcance. Las herra-
mientas que se irán imponiendo sólo
serán buenas si se sabe usarlas bien, por
lo que la formación en nuevas tecnolo-
gías ha de ser un objetivo urgente para
que en un futuro no muy lejano su insu-
ficiencia no sea una barrera y consiga-
mos que la transformación que se
avecina resulte fructífera. 

Francesc Castella
AEIH Comisión Técnica
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Areas críticas – Mantenimiento - Alarmas técnicas

Carlos J Vives Nebot (cjv@afeisa.es)
Experto en comités internacionales de normalización

AFEI Sistemas y Automatización, S.A.

Las alarmas que se producen en el in-
terior de un quirófano o en otras áreas crí-
ticas como en las UCI, primero deben ser
valoradas por el personal médico para la
toma de decisiones sobre el procedimiento
médico, además de ser comunicadas lo
antes posible a los servicios de manteni-
miento. Sin embargo, la realidad, es que en
muchas ocasiones el personal médico no
sabe cómo actuar frente a estas alarmas
y/o no conoce las posibles consecuencias
de la situación de riesgo que se está pro-
duciendo, especialmente en las alarmas
relativas a la seguridad eléctrica.

Un claro ejemplo de esta problemática
son las alarmas de fuga de aislamiento en
las instalaciones con esquema IT mediante
un transformador de aislamiento para lo-
cales de usos médicos. 

Cuando se produce un primer fallo de
aislamiento, realmente no circula corriente
por el paciente, por lo que eléctricamente
es una situación segura. Pero si se produce
un segundo fallo de aislamiento, sí que
puede circular corriente por el paciente y
además se puede producir el disparo de las
protecciones contra sobreintensidades,
quedando sin alimentación parte de la ins-
talación o la totalidad. 

Por este motivo en el interior del qui-
rófano o en la sala de enfermeras, se activa
una alarma para avisar al personal médico
de que hay una situación de riesgo y que

debe actuar  en consecuencia en función
del estado en que se encuentra el proce-
dimiento médico y el paciente.

Pero la realidad es que el personal mé-
dico en muchas ocasiones considera esta
alarma una molestia y que no puede tener
ninguna consecuencia en el procedimiento
médico que se está realizando, y que es  un
problema que mantenimiento debe solu-
cionar posteriormente. 

Este ejemplo pone en evidencia la re-
alidad de la gestión de las alarmas técnicas
en las áreas críticas y que se debe avanzar

en la gestión de estas alarmas; para ello
creemos que hay que tener como objetivo
una mayor implicación del personal médico
y una mejor gestión de la información por
parte de los servicios de mantenimiento.

Las nuevas prestaciones de los siste-
mas de detección de alarmas, la utilización
de soluciones TIC y el desarrollo de las
redes de comunicaciones internas, pueden
ser nuestros aliados para conseguir estos
objetivos.

Sin olvidar el factor humano funda-
mental en este proceso, por lo que el pri-

Gestión de las alarmas
críticas
Actuación del personal médico y de los servicios
de mantenimiento 
Las soluciones tecnológicas actuales, facilitan la gestión de estas alarmas por parte del personal médico y permiten a los servicios
de mantenimiento recibirlas automáticamente, así como acceder a la información del estado de la instalación, en cualquier
momento y lugar. En el continuo proceso de mantenimiento y actualización de las normativas sobre productos e instalaciones se
van abordando y aportando soluciones a esta problemática.
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mer paso debe ser el formar al personal
médico que va a utilizar estas instalacio-
nes, instruyendo  cómo debe actuar en
caso de que se active una alarma y qué
consecuencias se podrían producir. No es
necesaria una formación técnica en pro-
fundidad, sino crear unos protocolos de
actuación, explicando cómo reaccionar en
cada momento.

En el caso de una alarma de fallo de
aislamiento, un posible protocolo podría
ser:

– Al sonar una alarma, identificar el
tipo de alarma, pulsar el apagado de la
señal sonora y avisar al servicio de mante-
nimiento.

– Determinar qué equipamiento elec-
tromédico es fundamental en el procedi-
miento médico en curso y planificar una
alternativa, en caso de disparo de una
parte de las tomas de enchufes, como:
tener alguna toma libre en otras bases de
enchufes y cuáles son los equipos priori-
tarios a conectar primero.

– En función de la situación y de la
complejidad del proceso en curso, valorar
si es necesario el avisar para que se prepare
otro quirófano o box de cuidados intensi-
vos.

– Al finalizar el procedimiento médico,
no volver a utilizar la sala médica, hasta
que el servicio de mantenimiento lo auto-
rice.

Para apoyar y facilitar este protocolo,
podemos emplear repetidores de alarmas,
que aparte de la señal sonora y el valor de
la alarma, proporcionen información adi-
cional al personal médico, mediante un
display con texto, de lo que pasa y cómo
actuar. 

O la utilización de pantallas táctiles en
los paneles técnicos de los quirófanos, que
nos permita la visualización gráfica de la
alarma con iconos y colores, así como in-
dicaciones claras de las actuaciones que
hay que realizar.

Además tanto estas alarmas como el
resto de alarmas, como las de los gases, la
de la UPS, etc., deben registrarse en
tiempo real y deben poder ser consultadas
por los servicios de mantenimiento al ac-
ceder a la sala médica de una forma fácil y
sencilla.

Por lo cual, tanto el repetidor de alarma
como la pantalla táctil, han de disponer de
un registro accesible por su propio teclado
y display, que permita ver lo que ha pasado,
cuándo y con qué frecuencia. 

Pero también es importante el dispo-
ner de un sistema que nos permita identi-
ficar la alarma con más exactitud, dando
información más concreta, como por
ejemplo el poder identificar en qué grupo
de tomas de corriente hay la fuga, indicán-
dolo con  un mensaje como: “Fuga en
tomas de la Torre 3”. 

Para ello hay detectores de aislamiento
que pueden conectarse a un sistema de lo-
calización de fuga, conforme a la UNE EN
61557-9:2015, que detecta el circuito
final en el que hay la fuga y transmite esta
alarma al repetidor de alarma o la pantalla
táctil.

Otro elemento, que aunque puede pa-
recer menor puede sernos muy útil, es tal
como se indica en la norma UNE-HD
60364-7-710:2014, el empleo de tomas
de enchufe con piloto de indicación de “en
servicio”. De esta forma si una de las pro-
tecciones de los circuitos finales dispara o
está desconectada, podemos identificar
las tomas de enchufe y equipos implica-
dos.

Todos estos elementos: repetidores de
alarmas, pantallas táctiles, localizadores de
fuga, pilotos de “en servicio”, etc.; ayuda-
rán tanto al personal médico como a los

servicios de mantenimiento, para realizar
su trabajo una forma más rápida y eficaz.

Sin olvidar que, aunque exista un pro-
tocolo de actuación, se debe  garantizar
que los servicios de mantenimiento pue-
dan estar informados, de una forma auto-
mática y lo antes posible, de lo que está
sucediendo en la sala médica. 

En este sentido la posibilidad de co-
nectar los detectores de aislamiento y
otros equipos de control a la red Ethernet
del Hospital a través de un concentrador-
pasarela, nos permitiría el envío automá-
tico de mails y disponer de una Webserver
interna a la que acceder para conocer el
estado de la instalación, en cualquier mo-
mento y lugar. Además de poder almace-
nar el histórico de las alarmas y de disponer
de protocolos, como el MODBUS, para in-
tegrarnos en el sistema de alarmas del
Hospital.

Otra cuestión importante es garantizar
que los sistemas de detección de alarmas
sean precisos y discriminen las alarmas fal-
sas, que pueden generarse por la cada vez
más intensiva utilización de electrónica en
las áreas médicas críticas, para así  evitar el
crear desconfianza en los servicios médi-
cos y de mantenimiento.

Éste sería el caso, por ejemplo,  de los
detectores de aislamiento que utilizan una
corriente continua para medir las fugas a
tierra. Hay que evitar los errores en la me-
dida y las falsas alarmas que pueden pro-
ducir las fugas en corriente continua que
se generen en las fuentes de alimentación
conmutadas o drivers para Leds.

En este sentido la norma UNE-EN
61557-8:2015 sobre los detectores de
aislamiento, obliga a que en las instalacio-
nes médicas, en donde pueda haber equi-
pos alimentados a través de una fuente
con rectificadores en la entrada, debe obli-
gatoriamente utilizarse un detector de ais-
lamiento del tipo AC/DC, es decir que evite
los fallos de medida que ocasionan la fugas
de corriente continua y detecte estas
fugas.

En resumen, sin olvidar la importancia
del factor humano, destacaremos que  la
continua evolución y actualización de las
Normas y de los equipos de detección de
alarmas, facilita una mejor gestión de éstas
por parte del personal médico y de los ser-
vicios de mantenimiento.
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Productos sanitarios – Gestión

El procedimiento establecido se define en 5 fases:  

1. Gestión de riesgo: utilizaremos el algoritmo de Wang and Levenson con
los marcadores de función (Figura 1), riesgo de uso (Figura 2), requisitos
de mantenimiento (Figura 3) y tasa de operatividad (el porcentaje de uso
del PSANI en el servicio). Para tal efecto, evaluaremos los PSANI con las
siguientes figuras de forma individual (figuras 1 a 3):

El valor de riesgo (GE) se obtiene a partir de la siguiente fórmula:

GE = (Indice Función + 2 x Mantenimiento) x Tasa Uso + 2 x Riesgo

2. Inventario (aplicar el criterio de inclusión o no según el valor umbral de-
finido como GE). Según criterio establecido por el Centro, se puede de-
finir un valor de GE para el cual, a partir del valor determinado, le
asignaremos  al PSANI un número de inventario propio. 

3. Evaluación del impacto económico por servicios: Definiremos impacto
económico (IE) como el ratio resultante del cociente entre los costes
directos del PSANI (costes generados para la explotación del equipo en
el servicio desde el punto de vista del mantenimiento) y los costes in-
directos de dicho PSANI (costes del servicio derivados de la discontinui-
dad del equipo por una avería).

El valor de impacto económico (IE) se obtiene a partir de la siguiente
fórmula:

Albert Cortines Montalvo (acortines@piushospital.cat)
Ingeniero Automática y Electrónica Industrial

Responsable Servicios Generales
Pius Hospital de Valls (Tarragona)

Nuevo modelo de gestión en
productos sanitarios activos
no implantables (PSANI)
Actualmente la mayoría de especialidades médicas precisan de soporte tecnológico para su diagnóstico y/o tratamiento. Sin
embargo, la crisis ha provocado una falta de recursos en los centros hospitalarios que hace preciso introducir nuevas
estrategias en la adquisición y mantenimiento de los equipos. Para ello en el Pius Hospital de Valls hemos planteado un modelo
de gestión basado en indicadores de riesgo e impacto económico que introducen criterios más objetivos, medibles y alineados
al plan estratégico del centro hospitalario, y que permiten distribuir mejor los recursos destinados a la adquisición y el
mantenimiento de los productos sanitarios activos no implantables (PSANI).

Figura 1: Tabla según función equipamiento
(Índice de prioridad).

Figura 2: Tabla según riesgo de uso (Riesgo).

Figura 3: Tabla según mantenimiento requerido
(Mantenimiento).
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IE = COSTES DIRECTOS (Dm)
COSTES INDIRECTOS (Cp)

Costes directos de los PSANI (Dm)

Son aquellos costes de los recursos
que se incorporan físicamente al producto
o servicio final .

Dm = Dmo+ Df + Dc + De

(Dmo): Coste de mano de obra. 

Es la fuerza de trabajo empleada para
mantener las operaciones productivas de
los equipos (materiales/recambios, mano
de obra, desplazamientos, coberturas,
etc…) teniendo en cuenta:

• Costes de reparación (Interno o ex-
terno).

• Precio por hora por cada operario
(según categoría).

• Gastos generales del servicio de
mantenimiento:

– Mandos y empleados de oficina.
– Alquileres, seguros, impuestos in-

directos, patentes.
– Calefacción, iluminación, telé-

fono, vehículos…

(Df): Posición de existencias.

Son los gastos funcionales del uso del
equipo; se caracteriza por una tasa de
amortización del equipo electromédico,
evaluación de pérdidas, depreciación,
gastos de almacenaje y/o uso teniendo en
cuenta: 

• Depreciación: Pérdida producida por
desgaste, roturas, o aparición de otros
bienes con mayores adelantos tecnológi-
cos.

• Amortización: Procedimiento con-
table por medio del cual el valor de un
bien, utilizado por un servicio, es repar-
tido como gasto durante todos los años
que abarca la vida del mismo.

(Dc): Consumos.

Consumo de materias primas o fungi-
bles para su funcionamiento. Son recur-
sos materiales que en el proceso
productivo se incorporan y  transforman
en parte  o en totalidad del producto o
servicio final, teniendo en cuenta: 

• Costes de consumo de energía del
equipo.

• Consumo de materias primas.
• Factura compra+gastos transporte

+ costes pasar el pedido.
• Consumos de fungibles.
• Amortización de recambios.
• Costes (compra, transporte, pedido).
• Actualización de precios.

(De): Mercados externos.

Son los gastos asociados a los merca-
dos exteriores y agrupados por:

• Costes de los contratos de mante-
nimiento: 

– Las cláusulas económicas del
contrato.

• Costes de trabajos subcontratados: 
– Coeficiente de participación in-

formación. 
– Controles periódicos i/o certifica-

dos.

Costes indirectos de los
PSANI (Cp)

Relacionados con la pérdida del servi-
cio programado (pruebas ecográficas
anuladas, intervenciones quirúrgicas pos-
puestas, placas radiográficas demoradas,
etc…) teniendo en cuenta:

• Coste de mano de obra asistencial
desocupada.

• Coste de amortización del material
parado (equipos, fungibles, prótesis, etc.).

• Gastos de vuelta a poner en marcha.
• Gastos inducidos , aquellos que ge-

neran pérdidas debido al grado de repu-
tación o efectos secundarios del servicio
practicado (son difíciles de evaluar). 

Podemos clasificarlos por:

– Plazos incumplidos.
– Penalizaciones por retraso.
– Pérdida del cliente.
– Afectación en la Imagen de la

marca.
– Pérdida de calidad.

Con los valores obtenidos podremos
mapear los PSANI correspondientes al
servicio en un eje de coordenadas (figura
4).

4. Planificación de las acciones identifi-
cadas según niveles establecidos en
la matriz de Kraljic:

Una vez obtenido el valor de riesgo GE
aplicaremos en un segundo plano los va-
lores de impacto económico, utilizando la
matriz de Kraljic, véase Figura 4. Dichos
valores vendrán representados, en el eje
de abscisas (eje ‘x’), por el impacto eco-
nómico (IE) y en el eje de ordenadas (eje
‘y’), por el nivel de criticidad (GE). Obten-
dremos en dos planos (X-Y) una disper-
sión de los equipos ubicados y
clasificados por cuadrantes con umbrales
definidos por  centro o servicio. Dentro
del eje de ordenadas y de abscisas los
equipos quedarán clasificados en los si-
guientes cuadrantes:

• Equipos estratégicos (1º cua-
drante): Los encontramos en la región
superior derecha, se caracteriza por su
alto impacto económico y alto riesgo,
como también por un mayor impacto en
su adquisición. Se definen como equipos
del sistema, muy motrices y muy depen-
dientes, que pueden perturbar el funcio-
namiento normal del sistema o
colapsarlo si presentan problemas de pa-
radas inesperadas. Estratégicamente se
corresponden con los retos del servicio o
del centro. 

El objetivo en este caso es garantizar
un funcionamiento a precios competiti-
vos mediante alianzas o contratos de
gestión con requerimientos técnicos de
garantías para el desenlace estratégico
del Centro. Para ello es necesario definir

Figura 4: Matriz de Kraljic.
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las características técnicas óptimas del
producto durante la adquisición (para no
comprar equipos de calidad inferior o su-
perior a la requerida), hacer énfasis du-
rante la negociación de su mantenimiento
en los puntos más caros, recambios ex-
cluidos o “telones de Aquiles” que garan-
ticen la continuidad funcional del servicio
sin excesos económicos y realizar nego-
ciaciones que incluyan otros aspectos
determinantes, como:

– Condiciones de suministro de re-
cambios y precios pactados (cober-
turas, tiempos de respuesta y
resolución, recambios exentos al
contrato y precios pactados si es
posible…).

– Formación en el uso adecuado y
técnicas de gestión del equipo.

– Actualización continua de produc-
tos y tecnología mediante software
o hardware.

• Equipos palanca (2º cuadrante): En
la región superior izquierda, se engloban
los equipos con alto nivel de riesgo de
funcionamiento. Son equipos que no se
pueden abordar por su bajo impacto eco-
nómico, sino a través del nivel de riesgo
de su funcionalidad. La propuesta de me-
jora es una mezcla entre  los equipos ru-
tinarios y los equipos cuello de botella:
estandarización de equipamiento para
sintetizar fungibles/recambios y reducir la
complejidad de su gestión mediante
grandes proveedores.

• Equipos rutinarios (3º cuadrante):
En la región inferior izquierda, se incluyen
aquellos equipos con bajo impacto eco-
nómico y con bajo riesgo de funciona-
miento, equipos de uso convencional y
uso transversal. Para dicho grupo se pro-
pone estandarización de equipamiento
con el fin de reducir costes en recambios
y fungibles. Cuando sea posible, se agru-
parán proveedores pequeños en provee-
dores mayores, tanto en la compra como
en el mantenimiento. De esta manera se
podrá reducir la complejidad de la gestión
y mejorar sus costes.

• Equipos cuello de botella (4º cua-
drante): Situados en la región inferior de-
recha, se caracterizan por su alto impacto
económico con bajo riesgo, pueden su-
poner un gran impacto en las compras,

aunque de baja complejidad y riesgo en el
suministro (fungibles, recambios). Para
ello se propone formular expedientes de
contratación con una duración máxima de
dos años. De esta forma se permite ho-
mologar varios proveedores para reducir
la dependencia frente a un solo proveedor
y adaptarse a las novedades y fluctuacio-
nes del mercado.

5. Aplicación, registro y
monitorización de los equipos,
realizando controles de riesgo (Área
estratégica):

Será representada por dos rectas ima-
ginarias proyectadas desde la base hacia
el vértice opuesto, como muestra la Fi-
gura 5. Acotados entre las dos rectas ima-
ginarias se ubicarán el/los equipo/s
estratégico/s y se ubicarán por debajo en
diagonal, aquellos equipos que mantie-
nen una asociación entre los equipos ubi-
cados en posiciones superiores. La
relación será de la base hasta alcanzar los
equipos clave. Todos los equipos repre-
sentados dentro de dicho “camino” de-
penderán unos de otros, con mayor o
menor intensidad, pero que variarán las
funciones de los equipos clave si hay per-
turbaciones en dicho “camino”. De esta
manera nos permite desvelar la relación
que existe entre estos equipos y permite
conocer que la actuación sobre unos
equipos concretos conlleva la consecu-
ción de otras o al menos provoca un
efecto de arrastre hacia las situadas por
encima, así hasta alcanzar a los equipos
estratégicos.

6. Aplicación del modelo a un caso
práctico:

Como ejemplo
ilustrativo se resume
a continuación el
caso del quirófano
polivalente 1 del Pius
Hospital de Valls
(PHV). Según Figura
6.

Aplicando las
fórmulas anterior-
mente descritas ob-
tenemos los
indicadores de
riesgo e impacto

económico para los equipos de la Figura 6
(ver Figura 7):

Si aplicamos matriz de Kraljic por
áreas en el mismo servicio obtenemos la
siguiente dispersión, con diferentes líneas
estratégicas definidas dentro del mismo
quirófano, véase Figuras 8 y 9.

En el diagrama que se obtiene del
quirófano polivalente en la Figura 10, se
observa que cada línea estratégica,
puede compartir una serie de equipos
comunes, para los cuales una disfunción
en uno de ellos puede perturbar cual-
quier camino.

En conclusión: se han utilizado las
herramientas de gestión propuestas, con
el fin de distribuir mejor los recursos
destinados al mantenimiento de los pro-
ductos sanitarios activos no implanta-
bles (PSANI), con los siguientes
resultados:

Figura 5: Área estratégica.

Figura 6: Quirófano polivalente PHV.
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a) Se pudo evaluar la forma más idónea de adquisi-
ción de los equipos (compra, alquiler, renting, prés-
tamo…) optimizando los recursos y su explotación.

b) Se estableció una clasificación de todos los equi-
pos en 4 cuadrantes para monitorizar la relación entre
ellos y fortalecer vínculos. 

c) Se identificó los equipos considerados clave en el
plan estratégico del Centro, y se  incorporaron criterios
de criticidad que han ayudado a la gestión de estos
equipos durante su mantenimiento.

d) Se han aumentado las frecuencias de manteni-
miento en aquellos equipos que estratégicamente lo
requerían, alargando su vida útil. 
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Figura 7: Tabla resultados de riesgo (GE) & impacto económico (IE).

Figura 8: Matriz Kraljic cirugía ortopédica.

Figura 9: Matriz Kraljic cirugía laparoscópica.

Figura 10: Función de transferencia equipamiento del servicio.
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Introducción

Los equipos electromédicos y los ana-
lizadores de laboratorio clínico entran en la
definición de productos sanitarios y están
regulados en Europa ahora mediante las di-
rectivas de productos sanitarios 93/42/EEC
y 98/79/EC (IVD); además la legislación re-
gula en otra directiva la 90/385/EC los im-
plantes activos tales como los marcapasos
y sus programadores.

Dichas directivas se integran en la le-
gislación de cada país mediante su trans-
posición que en el caso de la legislación
española son los Reales Decretos
1591/2009, 1662/2000 y 1616/2009. 

Esta es una legislación consolidada
cumpliendo ya mas de 25 años de aplica-
ción en Europa.

Estas directivas que han sido un éxito
para la actualización y mejora del sector
permiten que los fabricantes exporten sus
equipos a todo el mundo con el marcado CE
de conformidad.

Están basadas en un proceso de eva-
luación en base al riesgo incluyendo una
tercera parte (los Organismos Notificados)
en caso de medio y alto riesgo. 

El propio fabricante debe clasificar su
producto en base a las reglas de la misma

reglamentación, re-
sultando en clase I,
IIa, IIb o III (de riesgo
bajo I a más alto III).
No así los productos
de diagnóstico in
vitro que estaban
clasificados en base
a una lista por tipo-
logía de determina-
ción siendo casi
todos los instru-
mentos de auto-
certificación.

Una vez clasifi-
cado el producto el
fabricante debe es-

tablecer una documentación técnica de
producto, un sistema de calidad para su di-
seño y fabricación y un licencia sanitaria
emitida por la AEMPS.

Los productos que no son de la clase I
precisan de la evaluación de la conformidad
por parte de un Organismo Notificado cuyo
numero de identificación pasa a incluirse en
su etiquetado anexo al símbolo CE. Así el
número 0086 identifica al Organismo Noti-
ficado BSI. 

El éxito del marcado CE fue empañado
por el escandalo de las prótesis mamarias
PIP; fue no obstante una nota de atención
que obligó a las autoridades sanitarias a
revisar los procesos de evaluación e incre-
mentar también los controles post-
comercialización.

El escándalo era el fraude cometido por
una empresa (PIP) con sede en Francia que
adulteraba su producto con siliconas indus-
triales provocando un peligro para las pa-
cientes portadoras y la consiguiente alarma
social.

Nuevos reglamentos

Ya se han publicado los nuevos regla-
mentos (EU)2017/745 sobre productos sa-
nitarios y (EU)2017/746 sobre productos
sanitarios para diagnóstico in vitro que las
sustituyen y que han agrupado a los im-

Tecnología Sanitaria: 
Reglamentos europeos 
Nuevos requisitos para los hospitales y servicios
de asistencia técnica
El 26 de mayo de 2017 la legislación europea que regula la tecnología sanitaria e incluye por tanto a los equipos y sistemas
electromédicos va a ser sustituida por los nuevos reglamentos (EU) 2017/745 para los productos sanitarios generales y (EU)
2017/746 para los productos sanitarios de diagnóstico in vitro con un periodo transitorio de 3 años para los primeros y de
5 años para los IVD. Estos reglamentos que obligará a los fabricantes a re-evaluar todos los productos para seguirlos
comercializando en Europa también incluyen cambios significativos para los hospitales y servicios de asistencia técnica.
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plantes activos con los productos sanitarios
generales considerándoles como de alto
riesgo (clase III) entrando ambos en vigor el
26 de mayo de 2017 y con un periodo tran-
sitorio de 3 (MDR) y 5 años (IVDR).

Una novedad importante es que los
productos IVD pasan también a clasificarse
por reglas y la mayoría precisarán en su eva-
luación de conformidad para la obtención
del marcado CE de la intervención de un Or-
ganismo Notificado.

Plazos nuevos reglamentos

La entrada en vigor de los nuevos regla-
mentos es el 26 de mayo de 2017 aunque
el periodo transitorio se extiende hasta el
26 de mayo de 2020 para los productos sa-
nitarios generales y al 2022 para los de
diagnóstico in vitro.

Para los productos sanitarios la fecha de
derogación de la directiva es el 26 de mayo
de 2020 (3 años de periodo transitorio) pu-
diendo los fabricantes suministrar produc-
tos conformes según la directiva MD hasta
26 de mayo de 2024 y para los productos ya
en el mercado será aceptable su venta hasta
26 junio de 2025 por los distribuidores. 

Análogamente para los productos sani-
tarios para diagnóstico in vitro la fecha de
derogación de la directiva es el 26 de mayo
de 2022 (5 años de periodo transitorio) pu-
diendo los fabricantes suministrar produc-
tos conformes según la directiva IVD hasta
26 de mayo de 2024 y para los productos ya
en el mercado será aceptable su venta hasta
26 junio de 2025 por los distribuidores.

Seguimiento poscomercialización

Este es un requisito que aunque no es
nuevo ha tomado una importancia rele-
vante para los fabricantes de equipos y sis-
temas electromédicos ya que es una no
conformidad típica en las auditorias actua-

les. El reglamento nos
obliga a mantener como
parte de la documenta-
ción técnica un plan de
seguimiento poscomer-
cialización PMS que in-
cluye la revisión de las
acciones reactivas tales
como el tratamiento de
reclamaciones e inciden-
tes (PMV) y también de
las proactivas tales como
los informes periódicos
de seguridad y eficacia

PSUR y la revisión de la evaluación clínica
mediante el seguimiento clínico poscomer-
cialización (PMCF).

Nos obligará por ejemplo a informar al
fabricante del producto de las reparaciones
efectuadas en sus productos.

Fabricación “in house” hospital

Este es el caso de las impresoras 3D uti-
lizadas en el hospital para la elaboración de
productos sanitarios que pueden ir de un
modelo para planificación de una interven-
ción quirúrgica a una prótesis que va a que-
dar implantada en el paciente.

El reglamento nos obliga a mantener un
sistema de calidad según ISO 13485 en el
centro sanitario para la elaboración de estos
productos.

También se aplica a
sistemas en los que se
agrupan distintos equi-
pos como es por ejemplo
el quirófano donde la
responsabilidad del sis-
tema realizado con dis-
tintos equipos y que está
regulado por el capitulo
12 de la EN 60601-1 y
que precisa de un sis-
tema de calidad, no está
muchas veces asumida
por nadie.

Vigilancia. Comunicación incidentes
y FSCA

Los distribuidores, usuarios y servicios
de asistencia técnica tienen la obligación de
comunicar al fabricante y a las autoridades
sanitarias los eventos adversos acaecidos. 

Las actualizaciones y modificaciones de
equipos (o su software) que incluyen medi-
das de seguridad deben ser comunicadas
además a las autoridades sanitarias previa
realización.

Investigación clínica con equipos
electromédicos (productos sanitarios)

Uno de los requisitos en los que hacen
mas énfasis los nuevos reglamentos es la
necesidad de realizar investigaciones clíni-
cas con productos sanitarios previo a su
marcado CE y comercialización. Va a ser
pues un punto en el que se precisará la co-
laboración de los profesionales sanitarios
pero también de los ingenieros clínicos en la
puesta en marcha de estos ensayos y el uso
de equipos e instrumentos debidamente
calibrados. Además de las investigaciones
clínicas los estudios de aptitud de uso tam-
bién van a ser un elemento relevante en el
hospital para determinar la usabilidad de un
equipo antes de su marcado CE.

Sistema de calidad ISO 13485:2016

Las normas se revisan periódicamente
y por ello la ISO 13485 ha sido también ob-
jeto de revisión y de la emisión de una nueva
edición la del 2016.

Ya ha sido adoptada como norma euro-
pea EN ISO 13485:2016 pero aun esta pen-
diente de ser armonizada y por tanto
“obligatoria” para demostrar cumplimento
de los requisitos de calidad en el sector de
productos sanitarios.

3 Xavier Canals-2017 (12-14).qxp_Maquetación 1  18/09/17  19:53  Página 13



14 4 Ingeniería Hoy

Tecnología Sanitaria – Reglamentos y directivas europeas

Ahora no sólo va dirigida a fabricantes
también a los distribuidores y servicios de
asistencia técnica y otras actividades como
las de los hospitales que realicen fabricación
de productos in house.

Como novedades relevantes nos pide la
validación del software aplicado a la calidad
(e.g. reclamaciones) y operación (e.g.
GMAO); el tratamiento de los riesgos de los
procesos no sólo de los equipos (ISO 14971)
sino de los procesos (ISO 31000).

Permite también la no aplicación de
puntos de los capítulos 6, 7 y 8 de la norma
(antes sólo lo permitía del 7) para poder por
ejemplo establecer que a una organización
que realiza asistencia técnica no se le apli-
can los requisitos de 6.4.1 de ambiente de
trabajo por ejemplo.

Las reparaciones y mantenimiento
deben obligatoriamente ser revisados por el

fabricante como parte de su revisión anual
indicando la norma que debe ser una en-
trada a la gestión de riesgos.

Ya la circular 3/2012 sobre asistencia
técnica de la AEMPS y la guía UNE 209001
sobre gestión de PSANI establecían el uso
de un sistema de calidad que ahora es cla-
ramente ISO 13485:2016.

Al diferir notablemente con la ISO
9001:2015, aun no tiene por ejemplo la
estructura de 10 puntos de alto nivel, hay
muchos fabricantes que han decidido
dejar de certificarse según la ISO 9001 que
va destinada a un propósito de calidad ge-
neral y no al cumplimiento de requisitos
legales y reglamentarios como la ISO
13485.

Gestión de riesgos de producto
ISO 14971

La gestión de riesgos para equipos
electromédicos esta centrada en el estable-
cimiento de los riesgos al paciente / usuario
en base a su severidad y probabilidad y la
norma armonizada que establece su siste-
matización es la EN ISO 14971. 

Este enfoque difiere del establecido en
la ISO 9001:2015 

Esta gestión de riesgos, según indica el
nuevo reglamento, se debe revisar por el fa-
bricante y una de las fuentes son las repa-
raciones e incidencias en el uso de los
equipos electromédicos.

Esta metodología precisa además cum-
plir los requisitos adicionales del anexo Z de
la norma que incluye los establecidos en la
directiva de productos sanitarios (e.g. tra-
tamiento de riesgos insignificantes, no ade-
cuación de criterios ALARP, …).

Gestión de riesgos de procesos ISO 31000

Pero este requisito de revisar riesgos de
producto se amplia en la ISO 13485:2016 a
los procesos por lo que debemos incluir en
base al riesgo su análisis y control.

Esta gestión de riesgos nos servirá por
ejemplo para establecer los PIMP (planes de
inspección y mantenimiento preventivo) de
nuestro parque de equipamiento y sistemas
electromédicos. 

En el caso de los procesos del propio
hospital una guía adicional es la UNE
179003 y establece el tratamiento de ries-

gos asociados al uso de tecnologías sanita-
rias además de los procesos clínicos gene-
rales. 

Ambos procesos, el del fabricante –
importador – distribuidor – asistencia téc-
nica, basado en ISO 14971 / ISO 31000 y el
del hospital, basado en ISO  179003 se re-
troalimentan en base a los avisos e infor-
mación en manuales de uso y formación de
los equipos electrómedicos y la informa-
ción de retorno del centro sanitario reactiva
(reclamaciones, quejas, incidentes) y pro-
activa (informes de uso, investigaciones
clínicas).  

Cualificación de técnicos
de mantenimiento

Un nuevo requisito de la ISO 13485 es
también el establecimiento de la cualifica-
ción de los técnicos que ya nos pedía la cir-
cular 3/2012 de la AEMPS. Podemos
realizar ásta en base a los riesgos inheren-
tes de los equipos y el impacto en el centro
de su uso para establecer una tabla de ne-
cesidades de formación / cualificación para
los técnicos.

Actualización en PPT (pliegos
de prescripciones técnicas)

Todos los pliegos que ahora establecen
el cumplimiento de los requisitos estable-
cidos por las directivas deben actualizarse
para hacer referencia a los nuevos regla-
mentos pero en el periodo transitorio y
hasta el año 2025 estarán legalmente en el
mercado productos cumpliendo las directi-
vas. Las clases de producto se mantienen
pero cambian las reglas por lo que puede
haber productos que precisen de evaluación
totalmente nueva. Lo que seguro que pre-
cisaremos es para las nuevas adquisiciones
a partir de 2025 certificados de conformi-
dad CE, emitidos por los Organismos Noti-
ficados) y declaraciones de conformidad
(emitidas por los propios fabricantes) según
los nuevos reglamentos.

Conclusiones

Los nuevos reglamentos son un cambio
muy relevante en el sector de tecnologías
sanitarias que se produce cada 20 años, en
este cambio se quiere llegar hasta el usuario
final para poder gestionar la seguridad del
paciente entre todos los actores del sector:
fabricantes, importadores, distribuidores,
instaladores, mantenedores / SAT, usuarios
y profesionales.
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El dinero

La primera de las dicotomías es, en sí
misma, el propio título: Mantenimiento
Electromédico. La regla, no escrita, con-
siste en utilizar la palabra ‘Electromédico’,
cuando en realidad estamos incluyendo en
el mismo, no sólo equipamiento electro-
médico sino también  productos sanitarios
activos no implantables.  Así como tam-
bién a equipos para el diagnóstico in vitro,
e incluso a otros fabricados bajo normativa
industrial o de consumo, y que se utilizan
en el entorno sanitario.

Multitud de contratos de electromedi-
cina pretenden que una información exigua
sobre el equipamiento a mantener y los
términos en que dicho trabajo debe reali-
zarse, es suficiente para alcanzar niveles de
disponibilidad de equipamiento y seguridad
de pacientes. Y es aquí donde se da la pri-
mera paradoja, ya que es contrario a la ló-
gica que alguien pueda conocer el riesgo de
un trabajo si no tiene toda la información.
Siendo necesario al menos para el equipa-
miento su identificador unívoco, su des-
cripción, marca, modelo, números de serie
y fecha de puesta en marcha. 

Se dan circunstancias en los contratos
que, bajo el marco jurídico de las adminis-
traciones públicas, no se deberían producir,
ya que existen herramientas para corregir-
las.  Nos referimos a cuestiones tales como
la falta de transparencia de las partes,  res-
pecto a cuestiones que  no quedaron sufi-
cientemente claras en el contrato firmado
y que pueden  llevar a desviaciones críticas.
Y aún peor, que se hagan interpretaciones
erróneas en la fase de licitación, y cada li-
citador dé un valor diferente a las que pa-
recen las mismas cuestiones. Lo que
llevaría a no garantizar la competitividad,
ya que todos no parten de los mismos
planteamientos. Un símil matemático apli-
cable sería: si buscamos soluciones, hay
que describir ecuaciones que se resuelvan
de forma lineal y con un único resultado.
Esto llevaría al beneficio de todas las par-
tes. En caso contrario, se entra en ecuacio-
nes con varias soluciones posibles, en
función de las variables de cada compañía.

La dicotomía que se produce frecuen-
temente en estos contratos es que los re-
quisitos no sólo son cuestiones de índole
técnica, sino que también significan di-
nero, y así deben ser considerados en las

estimaciones previas a los contratos, pues
de no hacerlo podría romper el equilibrio
económico financiero del mismo.

El inventario 

Este apartado es uno de los que pro-
voca mayores diferencias entre cliente y
proveedor. A la vez que se trata de un as-
pecto imprescindible, a partir del cual se
basa toda la gestión de cualquier contrato
de mantenimiento. La experiencia de-
muestra que la información que maneja el
potencial adjudicatario difiere de la del ad-
judicador.  Las diferencias pueden llegar a
valores cercanos al 50 %. ¿Y por qué se da
esta circunstancia? Esta asimetría se pro-
duce principalmente debido a la dicotomía
de términos entre equipo electromédico, y
el resto de equipamiento que gestionan los
servicios de electromedicina e ingeniería
clínica, y el hecho de cómo se agrupen los
equipos y sus accesorios dentro de una
ubicación física.

Para acotar esta cuestión acudimos a
la normativa de referencia, que es sin duda,
el R.D. 1591/2009, donde se indica qué es
parte de un producto sanitario, en nuestro

Los secretos de los contratos de
mantenimiento electromédico
Google, wikis, networking, cloud, etc., muestran sus limitaciones, porque no proporcionan toda la información necesaria para
entender, crear y gestionar contratos de equipamiento relacionados con la ingeniería clínica. Nuestra intención es ofrecer una
información útil que ayude a entender cuestiones que pensamos que no están tan claras, y que no se encuentran en la red.
Para hacer más amigables nuestros planteamientos, y cuestionar ciertos paradigmas, hemos creado y desarrollado un método,
denominado DPDE, acrónimo de Dicotomías, Paradojas, Diferencias y Enseñanzas.  
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planteamiento holístico los no implanta-
bles, y que el todo y sus partes quedan de-
finidas en dicha norma, que deriva de la ya
derogada Directiva Europea 93/42/CEE,
por el Reglamento (UE) 2017/745. En dicha
normativa no existen alusiones a términos
como equipo electromédico, pero tam-
poco expresiones como consumible ni
fungible. Y tampoco nos aclara estas cues-
tiones la Circular 3/2012 de la Agencia Es-
pañola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, ya que aparecen los términos
pero no los define.

Entonces, ¿qué es un equipo electro-
médico?, ¿todo producto sanitario no im-
plantable es un equipo electromédico?, la
respuesta es no. Debemos acudir a la
norma UNE:EN 60601-1:2008/A11:2012
o la más actual UNE-EN 62353:2015,
donde en el apartado de definiciones en-
contramos lo que buscábamos: “Equipo
eléctrico que tiene una parte aplicable o
que transfiere energía a/o desde el pa-
ciente o que detecta dicha energía y la
transfiere a/o desde el paciente”, además
“se proporciona con no más de una cone-
xión a una red de alimentación particular;
y está previsto por su fabricante para uti-
lizarse: en diagnóstico, tratamiento, o mo-
nitorización de un paciente; o para
compensación o alivio de una lesión, daño
o discapacidad.”

Entonces, ¿sólo se mantendrán equi-
pos que cumplan esta características por
los servicios de electromedicina? Pues de-
pende, y esta es otra de las dicotomías,
porque, como decíamos al principio, no
sólo los equipos electromédicos están en

este ámbito. Por ejemplo un electrobisturí
cumple claramente la condición expuesta,
pero también queremos mantener las la-
vadoras de endoscopios o los esterilizado-
res, que son en su mayoría productos
sanitarios no implantables, pero no poseen
partes eléctricas que entren en contacto
con pacientes. Otro término, en el argot
sanitario, es el de grado médico, el cual
está más relacionado con el sistema de ali-
mentación eléctrica del equipo que con la
definición expuesta.

Otro ejemplo de esta dicotomía:
equipo no electromédico, pero sí sanitario,
son los pesos para personas, ya que los hay
que se clasifican como dispositivos médi-
cos, y otros no.  Pero unos y otros necesa-
riamente tienen que estar regidos por el
R.D. 244/2016, de Metrología, y vendrán
marcados con una M. En cualquier caso
para saber si un producto es sanitario o no,
hay que acudir a la declaración de confor-
midad del fabricante, donde identificará de
forma clara qué normativa ha sido utilizada
para la fabricación del dispositivo.

Como hemos comentado anterior-
mente los servicios de electromedicina e
ingeniería clínica no sólo se ocupan de los
dispositivos médicos no implantables,
sino también de otros como los equipos
para el diagnóstico in vitro, equipos que
están sujetos a la normativa, como el R.D.
1662/2000, que fue modificado por el
R.D. 1143/2007, y que derivan de la ya
también derogada norma europea Direc-
tiva 98/79/CE y la Decisión 2010/227/EU,
siendo la vigente el Reglamento
2017/746.

Para el diagnóstico in vitro la declara-
ción de conformidad del fabricante es la
prueba fehaciente de cómo clasificar un
equipo. Aún así existen equipos que no se
encuentran en ninguno de los dos grandes
grupos mencionados (sanitarios e in vitro),
como agitadores, sistemas de limpieza por
ultrasonido, frigoríficos de reactivos, o
campanas de flujo laminar, etc, que están
fabricados bajo normativas relacionadas
con máquinas eléctricas, compatibilidad
electromagnética, u otras de índole indus-
trial.

El alcance

Otro aspecto importante de los con-
tratos del mantenimiento electromédico
es saber si las reparaciones están incluidas,
o no, en la cuota que paguemos periódi-
camente, relacionándose este concepto
erróneamente con contratos todo riesgo.
Por ello hay que dejar bien definido en las
condiciones del contrato que todos los
elementos del equipo están incluidos en el
ámbito de la reparación, y cuando decimos
elementos nos referimos tanto a repuestos
como accesorios, entendiendo como tales
aquello que se pueda utilizar con arreglo a
su finalidad prevista o para contribuir es-
pecífica y directamente a la funcionalidad
médica de los productos sanitarios, entre
los que se incluyen el software y hardware
necesarios para que un equipo cumpla la
funcionalidad prevista.  

¿Y si el accesorio que dispone el
equipo es compatible con el mismo pero
no es el original que propone el fabricante?
¿se pierde el tan citado marcado CE? Pues
en nuestra opinión no, siempre y cuando
disponga de su declaración de conformi-
dad acorde con la finalidad prevista para el
equipo, y deberá ser el fabricante del
equipo, o una entidad certificadora, la que
deban o puedan demostrar que el pro-
ducto equivalente no ofrece la funcionali-
dad prevista. ¿Y con los repuestos? ¿se
daría la misma circunstancia? ¿y por qué
no? Ya que, y salvando las distancias
¿cambiar de marca de neumáticos, no así
de sus dimensiones, invalida la ficha téc-
nica del mismo vehículo?

¿Y los productos fungibles?, ¿y los de
un solo uso?, ¿es lo mismo desechable que
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un solo uso?, ¿se han de considerar acce-
sorios?  Es importante distinguir entre pro-
ductos fungibles y de un solo uso, o
desechables como indica la propia R.A.E.
Para encontrar una definición legal de fun-
gible, o también llamados consumibles, es
necesario acudir al Código Civil, donde su
artículo 337 define bienes fungibles como
aquellos de los que no puede hacerse el
uso adecuado a su naturaleza sin que se
consuman. Entre estos productos se en-
cuentran por ejemplo la cal sodada, termi-
nales con limitación de esterilizaciones,
conectores, tapones, baterías con memo-
ria, cartuchos de tinta, rollos de papel, etc.
¿Y un accesorio que se ‘consume’ con el
número de usos, es un fungible? Pues no,
es un accesorio. En caso de duda, será fun-
gible si así lo determina el propio fabri-
cante. Además los productos sanitarios de
un solo uso, o desechables, deben venir
debidamente identificados por el fabri-
cante e identificados por un 2 dentro de un
círculo de prohibición.

En definitiva, una buena enseñanza
puede ser, que para evitar conflictos en la
ejecución de contratos de mantenimiento
deberá aclararse si el adjudicatario asume
los productos de un solo uso y/o los fun-
gibles (consumibles).

Como resumen podemos indicar que
en los inventarios existen importantes di-
vergencias dependiendo de quién realice
el mismo, ya que hay quien considera al
equipo como unidad mientras otros esti-
man a los accesorios como otro equipo,
llamados  usualmente como ‘hijos’. Como
orientación proponemos el documento:
Introducción a la gestión de inventarios de
equipo médico (Serie de documentos téc-
nicos de la OMS sobre dispositivos médi-
cos) para utilizar una metodología fiable de
inventario.

Las personas

Una diferencia importante que se da
con cierta frecuencia en este tipo de con-
tratos, sobre todo si están implicados múl-
tiples centros sanitarios, con servicios
patrimoniales de electromedicina distin-
tos, pero bajo un mismo paraguas de con-
tratación, es la disparidad de procesos que
se desarrollan en los mismos, tanto por las

empresas como por las personas que los
gestionan.

Una importante enseñanza, y tal vez la
de mayor calado social, es la relativa a la su-
brogación de los técnicos, que existen pre-
viamente a la adjudicación de un concurso,
y que pueden proceder de una o varias em-
presas, según la tipología del expediente.
Lo idóneo, es incluir en las condiciones del
contrato, y expuesto previamente a la lici-
tación, qué personal es subrogable, qué
antigüedad posee, posibles pluses y su ca-
tegoría profesional. Y tener en cuenta esta
información en las prescripciones técnicas
del contrato evitando su inclusión en los
criterios de adjudicación.

Los usos indebidos

Otras de las clásicas cuestiones de los
contratos del tipo todo riesgo, son los
malos usos, o también llamados usos in-
debidos. Es una diferencia de calado ya que
con la intención buena, o no, de indicar en
pliegos “los malos usos serán asumidos por
el adjudicatario”, consideramos que el pro-
blema está resuelto, y no es así, ya que no
es admitido en la contratación pública por
falta de concreción (véase por ejemplo la
Resolución 125/2014 del Tribunal Admi-
nistrativo de Recursos Contractuales de la
Junta de Andalucía).

Para que la excepción no se convierta
en un coladero de reparaciones no asumi-
das por los adjudicatarios, hay que delimi-
tar la misma.  Proponemos que se excluyan
los usos indebidos del alcance y que se
identifique en los pliegos qué situaciones
concretas están incluidas, pero tiene que
ser posible medirlo y probarlo, para evitar
conflictos. 

Los usos indebidos, por los datos que
obran en nuestro poder, oscilan entre el
1,5 % y el 2,5%, en relación al importe
total del mantenimiento electromédico de
un centro hospitalario de gran tamaño. Si
se superan estos valores, hay que pensar
que algo sucede, y comprobar cómo se
evalúan los informes del proveedor o, tal
vez, existan circunstancias especiales en
los servicios clínicos, como contrataciones
temporales, cambios de procesos, o nue-
vas técnicas.

El mantenimiento preventivo

En el caso del mantenimiento preven-
tivo se da una curiosa paradoja.  Se exige
como algo esencial para reducir el número
de averías, así como para alargar la vida útil
de los equipos y garantizar su seguridad,
pero ¿dichos mantenimientos se realizan?,
¿o simplemente se convierten en un regis-
tro cumplimentado en el GMAO de turno?
Resulta difícil  verificar esta cuestión, y a día
de hoy no existe una metodología estándar
en la cual apoyarse.  Ni  el cumplimiento de
las propias normas UNE 209001:2002, ni la
13.485:2012, pueden garantizarlo. Por
tanto, habría que preguntarse ¿existen
datos fiables que demuestren que el equi-
pamiento electromédico aumenta su vida
útil, o se reducen sus averías, con un ade-
cuado mantenimiento preventivo? ¿o más
bien dependerá la vida útil de la antigüedad
del equipo? ¿o del número de usos?  

Por ello es fundamental confirmar que
la contrata realiza una adecuada planifica-
ción de preventivos, como cuestión nu-
clear, al aseguramiento de la calidad de
mantenimiento prestado y la seguridad de
pacientes y profesionales, que utilizan los
equipos. Además de realizar un segui-
miento de los trabajos, con verificación in
situ de equipos, y cuidar, especialmente, lo
relativo a dispositivos de medida y sus ca-
libraciones.  

En relación a ¿qué equipos necesitan
preventivo?, y en caso que lo requieran,
¿quién decide qué tareas deben acome-
terse?,  prevalece lo indicado por la legis-
lación que se aplica al equipo, así como lo
establecido por el fabricante del mismo,
pero también debe tenerse en cuenta la
experiencia de los servicios de electrome-
dicina. Si esta última se exige en los plie-
gos, debe indicarse qué tareas preventivas
se requieren para que las compañías ofer-
tantes las valoren.

Y para el resto de equipamiento que no
cumplan las condiciones anteriormente
expuestas, proponemos realizar una Revi-
sión Funcional del Equipo, que supone
hacer una inspección visual, al menos
anualmente, del equipo y verificar, a través
de la opinión de los usuarios que lo utilizan,
que funciona correctamente.
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En cualquier caso la OMS posee un do-
cumento muy interesante  que puede ayu-
darnos a decidir qué periodicidad
aplicamos a los preventivos (Introducción
al programa de mantenimiento de equipos
médicos).

La renovación tecnológica 

Respecto a esta área aconsejamos que
si  se tiene la intención de incluir renova-
ción tecnológica, en un contrato de man-
tenimiento, hay que tener en cuenta que
será necesario definir, claramente, qué se
entiende por renovación tecnológica,
cuándo se producirá, y qué proceso llevará
consigo.  Y sobre todo cómo se valora
dicha renovación, estableciendo un mé-
todo predefinido en pliegos, como por
ejemplo el basado en contradictorios, o in-
dicando en qué márgenes económicos
debe moverse. Ya que las diferencias, en
equipamiento electromédico y sus acce-
sorios, pueden ser significativas. Si no
están definidas, las expectativas difícil-
mente podrán ser satisfechas. Por tanto
hay  que tener una idea clara de las nece-
sidades tecnológicas de nuestro centro.

Para decidir qué renovar existen diver-
sas experiencias tanto por parte del ámbito
privado como del público, siendo una de
ellas, la que hemos desarrollado entre al-
gunos de los integrantes de este artículo,
que relaciona  una serie de variables téc-
nico-económicas y asistenciales, de tal
forma que en una gráfica podamos tomar
una decisión basada en datos cuantitativos
y cualitativos.

Pero la realidad es muy distinta al
mundo de los métodos y los algoritmos, y
la toma de decisiones sobre la renovación
no siempre se basa en datos cuantifica-
bles, y toman juego las estrategias que los
distintos centros sanitarios ponen en mar-
cha en función del área asistencial que de-
sean potenciar.

Si bien es cierto que la tipología de
concursos públicos competitivos lastran la
renovación tecnológica (Redacción Médica
13/03/17), así como los modelos de servi-
cio más utilizados no permiten poner en
valor una ventaja que ofrece muy buenos
resultados: contar con un socio tecnoló-

gico único que dé respuesta a la venta, ins-
talación y mantenimiento. En este sentido
los modelos de contratación de pago por
disponibilidad, procedente del diálogo
competitivo, responden en parte a esta
demanda.

Las conclusiones

Como todo planteamiento teórico, sino
posee una parte práctica quedará conde-
nado al olvido. Por ello citamos algunos
contratos de servicios de mantenimiento
electromédico, que están en marcha en Es-
paña, o son de reciente creación, que ex-
plican los planteamientos  presentados.

Buenos ejemplos de complejidad de
expediente son el que se desarrolló en la
Comunidad Autónoma de Galicia, por el
Sergas de forma global y actualmente por
provincias, o los llevados a cabo en cada
una de las Plataformas Logísticas Sanita-
rias de Andalucía, sobre todo en la de Gra-
nada o Sevilla.  Así mismo, en la Comunidad
Valenciana también este año han licitado
un modelo de servicio agrupando equipa-
miento.

Y en relación con las prescripciones
técnicas y administrativas de los pliegos,
en los casos que existan dudas interpreta-
tivas, que deberían evitarse y aclararse con
anterioridad a la licitación, una vez haya
sido adjudicado el contrato, lo adecuado es
motivar los cambios y dar trámite de au-

diencia al adjudicatario, someterlo al juicio
del Servicio Jurídico de la Administración
correspondiente, y firmarlo por las partes
(TRLCSP art. 210 y 211),  formando parte
de la documentación del expediente, y po-
niendo fin a la vía administrativa, al ser eje-
cutivo tras su firma.

Es esencial prever todos los costes en
el importe de licitación de aquello que se
solicita en los pliegos, y la reducción eco-
nómica, si la hay, se producirá por la libre
competencia.  Así lo recuerda la Unión Eu-
ropea, a través de su Guía práctica, sobre
cómo evitar los errores más comunes en la
contratación pública, en concreto de pro-
yectos financiados por la UE, pero que sir-
ven para todo contrato de servicio. Indica
que el contrato debe ser justo y equili-
brado en términos de reparto de riesgos.
En particular, han de evitarse las cláusulas
o las condiciones contractuales por las que
se atribuyen riesgos al contratista que
estén totalmente fuera de su control, ya
que ello puede limitar el número de ofer-
tas, influir significativamente en el precio
o derivar en litigios sobre el contrato.  

No debemos olvidar que los contratos
de mantenimiento electromédico, deben
dar respuesta a los problemas que existen
en los centros sanitarios con el equipa-
miento y la seguridad de uso. En definitiva,
deben permitir que los servicios sanitarios
puedan prestar una atención basada en ni-
veles garantizados de servicio. 

Ejemplo de gráfica para la toma de decisiones sobre inversiones tecnológicas.
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Introducción

Las redes hidrosanitarias de los hospi-
tales, en la mayoría de los casos, cuentan
con diseños alterados por modificaciones
realizadas en el tiempo, derivadas de di-
versas cuestiones como pueden ser: nue-
vas necesidades que precisa la instalación,
cambio de uso de alas o edificios, adqui-
sición de elementos nuevos y otras que
modifican de forma notable los flujos y
caudales previstos en el diseño original.

Por otro lado la incrustación y la co-
rrosión tras años de uso, producen altera-
ciones  por la disminución de flujo  debido
a la obstrucción en ramales, llegando en
algunos casos  estos problemas a tuberías
básicas para el buen funcionamiento de
todo el sistema. En el caso de los retornos
del Agua Caliente Sanitaria  esto supone
una importante disminución de la veloci-
dad del agua produciéndose un acantona-
miento de bacterias, que terminan por
contaminar otras zonas del hospital.

La experiencia, ha demostrado que
para el control de Legionella es mucho
más eficaz el “día a día” que los tratamien-
tos denominados de “choque”.

Al tratarse de un agua apta para con-
sumo humano, calentada habitualmente
entre 50 y 60 °C, la limitación legal de pro-
cedimientos de desinfección son muy li-
mitados y se puede afirmar, tras una
revisión de los procedimientos  existentes
en España  que se adapten a este tipo de
redes, que tan sólo 6 estarían dentro de
estas premisas:

– Cloración.
– Cloraminación.
– Dióxido de cloro.
– Filtración.
– Sobreelevación de temperatura. 
– Ionización metálica cobre plata.

Todos ellos emplean productos o apli-
can sistemas que han presentado, hasta la
fecha, su dossier en Bruselas y por ello
cuentan con autorización específica en
España para este uso.  

Sistemas electroquímicos

Cloración

El cloro es aplicado directamente al
agua proporcionalmente y en continuo
desde la forma de hipoclorito sódico co-

mercial, siendo más recomendable la uti-
lización de un regulador automático con
sonda de lectura. El valor medible derivado
de esta operación es el de cloro residual
libre (crl). La utilización de hipoclorito só-
dico en sus formas comerciales más habi-
tuales (contenido de cloro de 120 a 180
gramos por Kg.) son las más empleadas. Se
aplica directamente al agua bien en la ali-
mentación, retorno o salida del ACS hacia
consumos. Cuando se aplica al agua  apta
para consumo humano  se deben utilizar
crl residuales entre 0,2 y 1 mg/L (R.D.
140/2003).(1)

La persistencia del cloro en los ramales
de escasa utilización puede presentar di-
ficultades debido a su rápida degradación.
La corrosión puede ser un problema aña-
dido si no se emplean protectores quími-
cos en la red. No es recomendable su
utilización en tuberías de polietileno y po-
lipropileno por encima de los niveles reco-
mendados, puesto que excesos de cloro
acortan de forma notable la duración de
estos materiales.(2) De otro lado la menor
calidad del agua y mayor pH con relación
al agua fría, sobre todo en los retornos,
elevan los subproductos nocivos deriva-
dos del cloro.

Tratamiento de desinfección
en continuo del Agua Caliente
Sanitaria en el hospital
Revisión de protocolos
Una de las cuestiones candentes y que mayor reto supone en el control de la Legionella, es el tratamiento en continuo del agua
caliente sanitaria, con la premisa de hacerlo  a unos costes razonables. Es en este contexto donde el autor expone y evalúa la
eficacia de los procedimientos autorizados en nuestro país.
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Se conoce que niveles ≥ 0,7 medido
como crl, mantenidos en continuo, son
eficaces en la reducción de niveles de Le-
gionella.

Cloraminación

Las cloraminas fueron identificadas
como desinfectantes del agua al compro-
barse que en la desinfección con cloro se
formaban dos reacciones. En una fase ini-
cial, el cloro, al oxidar una serie de sustan-
cias presentes en el agua, desaparecía
rápidamente. En una segunda fase cuando
en el agua había sustancias amoniacales,
la desinfección en el agua continuaba,
aunque con el consumo completo de la
reacción anterior se hubiera disipado todo
el cloro libre. Esto se producía por la for-
mación de cloraminas.

El objetivo de la cloraminación de
forma primaria inducida, tuvo como fina-
lidad que el desinfectante formado fuera
más persistente. Más tarde se verificó que
eliminaba determinados sabores y olores
del agua y posteriormente que era una
forma eficaz de reducir los trihalometanos
que genera la desinfección por medio de
la cloración. 

La cloraminación, de forma resumida,
consiste en la adición de amoniaco al agua
clorada, aunque también se puede adicio-
nar el amoniaco al agua antes de la clora-
ción según el procedimiento establecido
por el gestor.(3) Ver figura 1.

Amplias zonas del país, en mayor me-
dida en la zona centro de la península,

cuentan en sus aguas con tratamientos
realizados por medio de cloraminas. 

Las dosificaciones son diferentes en el
caso de la cloraminación con relación al
cloro residual libre, ya que los niveles le-
gales admitidos son mayores y se sitúan
entre 0,2 y 2 mg/L medidos como cloro re-
sidual combinado (crc). Esto implica que
frente a una mayor duración y factores fa-
vorables como son la reducción de triha-
lometanos, precisa de un mayor residual
que en el caso del crl para obtener resul-
tados parecidos en el control de algunos
organismos nocivos.

El uso en los últimos años de la clora-
minación presenta unos buenos resulta-
dos frente a Legionella, que por otro lado
habrá que analizar cómo evolucionan en el
tiempo. La publicación de algunos estu-
dios que revelan la existencia de VNCL (en
español: Legionellas Viables pero No Cul-
tivables) en el agua con cloraminas, pre-
senta alguna duda en este aspecto en
relación  con los espectaculares resultados
iniciales que se estaban atribuyendo a
este procedimiento.(4, 5, 6)

Existen diversos estudios que avalan
la cloraminación como un elemento eficaz
frente a la bacteria Legionella pero son
algo contradictorios. En lo que sí son coin-
cidentes es en la dificultad de mantener
una aplicación lineal del nivel amoníaco-
cloro en las instalaciones individuales . El
Manual M56 de la American Water Works
Association (AWWA) recomienda que
cualquier servicio que utilice cloraminas
desarrolle e implemente un plan de con-

trol de la nitrificación (AWWA, 2013).(7) Por
otro lado se observó que la proporción de
edificios colonizados por micobacterias
aumentó de 19,1 por ciento durante la
fase de cloro a 42,2 %  después de la con-
versión a monocloramina.(8)

De igual forma el número de muestras
dentro del sistema de distribución que
contenían niveles detectables de colifor-
mes aumentó de dos muestras , durante la
fase de cloro, a veinte muestras después
de la conversión (Moore et al., 2006). Pryor
et al. (2004) vieron resultados similares en
un estudio realizado en Florida (USA).
Después de la conversión a  monoclora-
mina, las micobacterias aumentaron, los
coliformes totales y los niveles de bacte-
rias heterotróficas también aumentaron, y
la nitrificación se produjo en los tanques
de almacenamiento.(9)

Muchos sistemas que usan monoclo-
ramina como desinfectante residual tie-
nen que recurrir periódicamente a la
utilización de cloro libre residual para con-
trolar el crecimiento biológico producido
en el sistema de distribución o en los equi-
pos de preparación (AWWA, 2013).(7)

Dióxido de cloro 

El dióxido de cloro tiene una capaci-
dad como desinfectante superior a la del
cloro, siendo eficaz dentro de un rango
más amplio de pH (entre 4 y 10). 

Además, tiene mayor capacidad como
elemento desinfectante frente a organis-
mos cloro-resistentes como virus y espo-
ras. 

El tiempo de contacto necesario para
la destrucción de microorganismos es más
corto que el del cloro. El dióxido de cloro
no reacciona con compuestos amoniaca-
les, destruyendo los precursores de triha-
lometanos y los fenoles. 

El dióxido de cloro se produce de
forma habitual generándolo en el lugar de
uso. En los últimos años se han presen-
tado soluciones comercializadas de dió-
xido de cloro estabilizado, que se aplica de
igual forma que el hipoclorito sódico pre-
cisando materiales específicos según el
tipo de producto y concentración. Un
freno a su uso es el alto precio del prepa-
rado, que en algunos casos  origina costos
anuales que sobrepasan el precio de la
instalación de generación in situ. 

Figura 1.(1)
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Una de las formas de producción de
dióxido de cloro es por reacción de clorito
de sodio con cloro gaseoso: La solución de
clorito de sodio se dosifica mediante una
bomba y es mezclada con la solución de
cloro directamente en la cámara de reac-
ción. La solución resultante, dióxido de
cloro, es diluida en la propia conducción
del agua, antes de pasar al tanque de al-
macenamiento. Otra de las formas de ge-
neración de dióxido de cloro in situ es por
reacción de clorito de sodio con ácido
clorhídrico, ver figura 2.

Rotura de tuberías: En líneas generales
los fabricantes de poliolefinas (polietileno,
polipropileno, etc.) no recomiendan el uso
de elementos halógenos. En el caso del
dióxido de cloro en ningún nivel y en el
caso del cloro y de la monocloramina limi-
tados a niveles que estén  dentro de la ley
de agua potable (0,2-1; 0,2-2 mg/L). Esta
recomendación la realizan por la  reduc-
ción de vida que supone para estos mate-
riales. Se ha evidenciado que en algunos
edificios que se han sometido a varias hi-
percloraciones anuales, en menos de 5
años han sufrido  la destrucción de parte
de las tuberías hidrosanitarias fabricadas
con estos materiales. Al parecer los fabri-
cantes han observado que este tipo de
tratamiento produce un stress que lleva a
fisuras por rotura de la cadena polimérica,
conocido técnicamente como craking o
agrietamiento.(10, 11)

Por ello una de las cuestiones de re-
lieve a tener en cuenta en el uso del dió-
xido de cloro, es que los fabricantes de las
denominadas poliolefinas (polietileno,

polipropileno, etc.) no recomiendan su
uso ya que acorta de forma notable la vida
de estos materiales en la instalación.(12) En
las tuberías metálicas, esta cuestión se
resuelve utilizando como producto quí-
mico protector el silicato. 

Sistemas físicos, electro físicos
y electro químicos de uso autorizado en
instalaciones sanitarias  

Los sistemas físicos se diferencian de
los electroquímicos básicamente en que
no aportan ninguna materia al agua. Los
dispositivos electroquímicos generan ele-
mentos o iones de diversa naturaleza con
capacidad desinfectante. 

Entre los sistemas físicos de uso habi-
tual en hospitales se pueden relacionar los
procedimientos que se describen a conti-
nuación:Figura 2.

Tabla 1. Ventajas e incovenientes en el uso de productos clorados.
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Filtración    

El riesgo derivado del contacto del
agua corriente con los pacientes inmuno-
deprimidos ha hecho que en muchos hos-
pitales se haya recomendado la instalación
de filtración en punto de uso y es sin duda
uno de los elementos que han reducido de
forma notable los casos nosocomiales en
general y de legionelosis nosocomial en
particular.

La filtración a niveles de 0,1 µm per-
mite la retención de todas las bacterias
patógenas preservando un agua de mayor
calidad. La utilización de la polietersulfona
y el uso en las carcasas de los filtros  de
plásticos bacteriostáticos (habitualmente
ionizados con  plata) permite asegurar (en
función de la mineralización del agua re-
cibida) su utilización segura de hasta 60
días.

La prefiltración del ramal (5 µm) que
asiste estas zonas, o la electrolisis cúprica
con filtración posterior de 20 µm,  es una
forma inteligente de aumentar la vida de
los filtros, que en ningún caso deben so-
brepasar los máximos recomendados por
el fabricante. Ver figuras 3 y 4.

Sobrecalentamiento del agua

Los dispositivos especiales de sobre-
elevación de temperatura (75-80 °C) para
la preparación del agua caliente sanitaria
cuentan con un conjunto de elementos
como son grupos de intercambio de calor
de mayor potencia y calderas que puedan
trabajar con temperaturas superiores a los
85 °C. Esta potencia, sobredimensionada
siempre con relación a las necesidades
propias del edificio o instalación, permite
establecer en un tanque de contacto, que
el agua antes de ser enviada a los puntos
de consumo pase por un choque térmico
de tiempo variable según el fabricante,
normalmente de 15 a 120 segundos, con
temperaturas entre 70 y 75 °C, lo que  per-
mite establecer que el agua que pasa por
el tanque de contacto queda libre de la
bacteria. 

No obstante hay que reconocer que
la instalación, en su funcionamiento ha-
bitual, no hace pasar toda el agua  por el
tanque de contacto, si bien el sistema es
capaz de eliminar la bacteria de la parte
del agua que lo haga, permitiendo redu-
cir el nivel de legionellas en el agua del
hospital. Si el sistema, como cualquier
otro procedimiento de preparación y dis-
tribución de agua caliente sanitaria,
fuera capaz de mantener temperaturas
por encima de los 55 °C en toda la red,
incluidos los retornos y puntos distales,
sin duda la presencia de Legionella sería
mínima. 

Ionización metálica cobre-plata

La plata y el cobre son metales carac-
terizados por tener capacidad desinfec-
tante cada uno por sí mismo aún en
dosificaciones muy bajas. Esta condición
oligodinámica se potencia cuando se uti-
lizan los dos de forma simultánea.(14)

Se trata de introducir  un residual en el
agua con  niveles suficientes de cobre y
plata . Para ello se establece su aplicación
por medio de electrolisis, donde unos
electrodos sumergidos en el agua co-
rriente, compuestos por cobre y plata, son
sometidos a una carga eléctrica proce-
dente de un  control electrónico que se-
lecciona la tensión a aplicar en cada
momento según una regulación  automá-
tica. Todo ello se produce en función del
consumo de agua de la instalación. El agua
no modifica sus características organolép-
ticas y los residuales de desinfectante no
alteran su potabilidad.

La toxicidad de los metales cobre y
plata en los microorganismos patógenos
puede ocurrir por inhibición de la actividad
enzimática y precipitaciones no específi-
cas de las proteínas; no hay que olvidar
que las proteínas son el principal consti-
tuyente de todas las membranas y su pre-
sencia es una de las barreras a franquear. 

Por ello la membrana celular puede
considerarse un obstáculo, pero no obs-
tante es permeable selectivamente a una
serie relativamente grande de sustancias.
A través de la misma puede difundir agua
en su condición osmótica desde zonas de
menor concentración de solvente (o po-
tencial químico), a zonas de mayor con-
centración.(15)

Existen siempre diferencias entre la
concentración iónica del citoplasma y la
del medio extracelular, condición que per-
mite llevar diversos elementos al interior
de la célula como pueden ser  nutrientes y
a su vez los iones metálicos que llegando
estos al ADN  provocan su destrucción. 

Después de más de 30 años del uso
de la ionización metálica cobre-plata,
este procedimiento sigue siendo el más
eficaz de los utilizados hasta ahora para
el tratamiento en continuo de las redes
sanitarias de los edificios con relación a la
prevención y control de la bacteria Legio-
nella. (16, 17, 18, 19, 20)

Ello no quiere decir que no sean de
aplicación los otros procedimientos reco-
mendados anteriormente, cada uno con
su propio condicionamiento. En cualquier
caso es conveniente recordar dos princi-
pios que sirven como salvaguardas en las
instalaciones y en el tratamiento del agua
en particular:

“Todo producto químico o sistema
de desinfección generará en el tiempo
cepas resistentes si no se llevan a cabo
actuaciones adicionales, tales como un
mantenimiento adecuado de las insta-
laciones, la alternancia en el uso de las
materias activas desinfectantes o no se
realizan los tratamientos de choque de
limpieza y desinfección periódicos tal y
como están establecidos”.(21)

“El control más eficaz  es la preven-
ción en tantos puntos donde sea posi-
ble en la cadena de transmisión de la
infección. El razonamiento de esto es
que si una medida preventiva falla otras
estarán en su lugar y actuarán como

Figura 4. Filtro de lavado
Filt’ Ray (Aqua-tools).

Figura 3. Paso del agua por un filtro
Filt’ Ray (Aqua-tools).
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mecanismos a prueba de fallos.” (Guía
ASHRAE 12-2000).(25)

La experiencia en el uso de la ioniza-
ción cobre-plata muestra que cuando el
diseño, la instalación y el mantenimiento
ha sido hecho de acuerdo con las instruc-
ciones del fabricante, los resultados han
sido óptimos mejorando de forma notable
los obtenidos por cualquier otro sistema.
Sin duda la utilización de dos iones  de dis-
tinta naturaleza que actúan de forma di-
ferente en la célula bacteriana, ha
contribuido a ello evitando resistencias
por parte de los microorganismos.

De otro lado la nueva generación de
ionización metálica cobre plata ha conse-
guido un mejor uso. La introducción en las
redes de sistemas de dosificación inteli-
gentes permite establecer de forma
exacta la cantidad necesaria de cobre y
plata en cada momento, según el con-
sumo de agua de la instalación. Los gran-
des consumos que conllevaban decenas
de células de ionización ya son historia;
hoy en día una sola célula de ionización es
capaz de sustituir a 20 células de los mo-
delos antiguos, abaratando la inversión así
como su mantenimiento.(22)

Uno de los problemas de los sistemas
de desinfección en continuo es cuando se
produce una avería en los equipos de des-
infección, pero esto lo resuelve la ioniza-
ción permitiendo una residualidad de
hasta 4 semanas,(23) por lo que la ioniza-
ción metálica se puede considerar el sis-
tema preventivo idóneo frente a la
Legionella ya que a su eficacia en continuo
se une la residualidad por largos periodos
en caso de avería de los dispositivos, lo
cual no sucede con cualquiera de los otros
sistemas ya que en caso de cualquier dis-
función, la pérdida de los residuales des-
infectantes o de temperatura se produce
de forma rápida.

La instalación de los equipos se re-
suelve fácilmente, en un solo día y sin al-
terar el funcionamiento de la red del
Hospital, simplemente estableciendo un
by-pass en la línea de aporte de agua,
general o de una instalación en particu-
lar.(24)

Tablas comparativas de sistemas

Gregory Bova, ingeniero de manteni-
miento de las instalaciones del Hospital
Johns Hopkins, (Baltimore. USA)(13) pre-
senta dos tablas comparativas que hacen

referencia a los diferentes sistemas. Estas
tablas las adapta el autor de este artículo
a los materiales y su situación legal en Es-
paña  incorporándolas a continuación (ta-
blas 2 y 3).
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Tabla 3. Comparativa de métodos de desinfección de agua en hospitales.(13)
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Medidas de ahorro energético. ¿Dónde
actuar?

Cuanto nos planteamos la necesidad
de ahorrar energía en nuestras instalacio-
nes, nos preguntamos donde podemos ac-
tuar para conseguir el mayor ahorro, con la
menor inversión, y con un corto periodo de
amortización.

Un primer dato que nos puede ayudar
es constatar  que más del 50 % de la energía
consumida en un centro hospitalario, está
destinada a la Climatización. Si además
consideramos  que en los últimos años se ha
producido un incremento de precios de la
electricidad, tendremos claro que comen-
zaremos actuando en aquellos elementos
de nuestras instalaciones que mayor con-
sumo de energía eléctrica supongan:

– Alumbrado.

– Transporte de fluidos.

– Climatización.

Más del 50 % de la energía consumida
en un centro hospitalario, está destinada a
Climatización, por lo que definitivamente
comenzaremos tomando medidas para el
ahorro energético en los diversos sistemas
de climatización existentes en nuestras
instalaciones. 

Después de este primer análisis, y den-
tro de la diversidad de sistemas de clima-
tización existentes en un centro
hospitalario, determinaremos en cuáles de
ellos vamos a actuar principalmente. 

Podemos decir que existen espacios
singulares en los centros hospitalarios que
tienen cargas térmicas internas continuas
en el tiempo y muy elevadas, mientras que
otros precisan unos niveles higiénico sani-
tarios muy exigentes, debido a la alta cali-
dad del aire requerida en ellos.

Los primeros demandarán durante
todo el año refrigeración (CPD, Salas Téc-
nicas de equipos de alta tecnología, ...etc),
y los segundos al estar configurados me-
diante aporte de todo aire exterior, de-
mandarán tanto calor como frío según
patrón climatológico anual, (Quirófanos,
Box de aislamiento,… etc.).

Nuestro estudio trata de comparar
nuestra situación actual, con respecto a
una situación simulada, mediante la apli-
cación informática (Hourly Analysis Pro-
gram) HAP, versión 4.9, en los diferentes
espacios reseñados anteriormente, para
demostrar la alta rentabilidad de la inver-
sión en los equipos  que en estas aplica-
ciones aprovechan la baja entalpía del aire
de admisión o la recuperación de entalpía
del aire de extracción.

Hourly Analysis Program (HAP), ver-
sión 4.9: Es un software homologado en
EE.UU por la agencia de la energía, y que

Jesús Domínguez García (jesus.dominguez.sspa@juntadeandalucia.es) 
Arquitecto Técnico y Grado en Ingeniería de Edificación

Jefe de Servicio de Procesos Industriales, Confortabilidad e Infraestructuras  
María José Porras Quesada (mariaj.porras.sspa@juntadeandalucia.es) 

Subdirectora de SS.GG. 
José Luis Bocanegra García (bocanegra86@gmail.com) 

Grado en Ingeniería e Ingeniero Técnico Industrial 
Complejo Hospitalario de Jaén – Servicio Andaluz de Salud

Hospital EES
Estrategias para el ahorro energético en espacios
con altas cargas internas

El objeto de este artículo es demostrar  que  el ahorro energético utilizando energías gratuitas o/y de recuperación,
implantando sistemas free-cooling en espacios con alta carga interna como (CPD, Acelerador Lineal / Resonancia Magnética,...
etc.), y recuperadores de calor para espacios con sistemas de todo aire exterior como (Quirófanos, Salas limpias, de
Aislamiento,... etc.), alcanza valores entre el 40 y el 50 % con breves períodos de amortización de la inversión. Para ello hemos
realizado una simulación energética mediante la aplicación informática HAP, versión 4.9.
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calcula mediante funciones de transfe-
rencia.

Nuestro Hospital tiene la siguiente
configuración en cuanto a distribución
de salas de tratamiento especial (Figura
1):

¿Como actuar ...? 

Vamos a analizar los ahorros desde el
punto de vista energético y económico,
que se obtendrían mediante la instalación
de los siguientes sistemas:

• Free-cooling
En espacios con alta carga interna

como (CPD, Salas Técnicas Resonancia
Magnética,...etc), y que siempre van a de-
mandar frío. (CPD, Resonancia Magnética,
Aceleradores lineales). El equipo de free-
cooling modifica la sección de admisión de
aire en el climatizador para el aprovecha-
miento de la baja entalpía del aire exterior
para refrigerar los espacios que lo deman-
den frío todo el año.

• Recuperadores de calor
En espacios con sistemas de todo aire

exterior como (Quirófanos, Salas limpias,
Salas de Aislamiento,... etc.) y que van a
demandar frío o calor, en función del pa-

trón climatológico exterior. (Quirófanos)
El equipo Recuperador de Calor está dise-
ñado para  recuperar, durante ciertas épo-
cas, la entalpia del aire interior en la
extracción y cederla al aire que proviene
del exterior, disminuyendo el salto térmico
que debe calentar o enfriar.

Análisis de resultados  

• Free-cooling
El análisis de los resultados de la si-

mulación para los  primeros espacios (los
que siempre demandan frío), de la apli-
cación del free-cooling nos permite ob-
servar en forma gráfica cuantificada   el
gran ahorro energético que se produce
en la época invernal, en la que se pueden
eliminar la totalidad de cargas térmicas
internas mediante el aprovechamiento
de la baja entalpía del aire exterior, así
como el ahorro de gran parte de la ener-
gía en otras épocas intermedias como
primavera y otoño, e incluso el ahorro
energético en la época estival durante la
noche. 

Ver gráficas de las simulaciones energéti-
cas de:

1.- Centro de Procesamiento de
Datos( CPD),

2.- Resonancia Magnética (RM) y

3.- Acelerador Lineal de Electrones
(ALE).

• Recuperador de entalpía
Tras el análisis de los espacios en los

que se precisan unos niveles higiénicos
muy exigentes, y que al estar configurados
mediante el aporte de todo aire exterior
(Quirófanos, Box de aislamiento,...), de-
mandarán frío o calor según el patrón cli-
matológico anual, podemos observar el
gran ahorro energético que se produce por
recuperación de la energía, sobre todo en
las épocas invernal y estival.

Ver gráficas de las simulaciones energéti-
cas de:

4.- Quirófanos 3-4.

Conclusiones

• Si sumamos los ahorros  energéticos
anuales generados por los sistemas objeto
del presente estudio, en los espacios an-
teriores, y los transformamos en ahorro
económico, obtendremos un ahorro total
de 37.700 €/año (Tabla 1). 

• Con la suma de pequeñas actuacio-
nes, se pueden conseguir grandes aho-
rros. 

• Estas actuaciones no conllevan el
cambio de equipos al completo, simple-
mente con la incorporación de sistemas o
complementos a las Unidades de Trata-
miento de Aire, basta.

• Mediante la instalación de estos sis-
temas se consigue un importante ahorro
energético, económico, medio ambien-
tal, y un breve periodo de amortización.
La instalación de estos sistemas es ren-
table.

Figura 1.

Tabla 1.
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1.- Centro de procesamiento de datos (CPD) 
figura 2):
Amortización free-cooling en el actual climatizador
Inversión: 2.500 €
Ahorro anual: 7.906 €
Amortización: 4 meses

2.- Resonancia Magnética (RM) (figura 3):
Amortización  nuevo climatizador con free-cooling  
Inversión: 8.871€
Ahorro anual: 2.485€
Amortización: 3,5 años

Amortización free-cooling en actual climatizador
Inversión: 1.600€
Ahorro anual: 2.485€
Amortización: 8 meses

3.- Acelerador lineal (ALE) (figura 4):
Amortización free-cooling en actual climatizador
Inversión: 1.600 €
Ahorro anual: 1.228 €
Amortización: 16 meses

4.- Quirófanos 3-4 (figura 5):
Amortización recuperador de entalpía
Inversión: 2.700 €
Ahorro anual: 1.789 €
Amortización: 18 meses

Figura 4.

Figura 5.

Figura 2.

Figura 3.
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Helena Ferré (hferre@jgingenieros.es)
Ingeniera química y consultora de Facility Management

TEST JG

¿Qué es Facility Management?

El objetivo del Facility Manager es dotar
a cada organización de las infraestructuras,
servicios y suministros necesarios, redu-
ciendo sus costes asociados, asegurando
su funcionalidad, confort y seguridad para
ejercer correctamente su actividad.

Es decir, como un malabarista, gestio-
nar todo aquello que no conforma el “core
business” de la actividad de una institu-
ción, pero es absolutamente necesario
para poder llevar a cabo esta actividad. En
un hospital, lo que conforma la actividad
principal se fundamenta en los servicios
médicos, el departamento financiero y los
recursos humanos. Así pues, el Facility Ma-
nager debería encargarse de los servicios
auxiliares como el mantenimiento, la lim-
pieza, los suministros, la seguridad, el ca-
tering y un largo etc., ofreciendo la mejor
calidad al menor coste posible.

Existen diferentes modelos de Facility
Management (FM) dependiendo de si se
externaliza o se asume el concepto por la
propiedad. La elección del mejor modelo
dependerá de la capacidad técnica del
equipo propio y de la necesidad de man-
tener la objetividad, flexibilidad y distan-
cia entre las partes contratantes. A
menudo, la gestión desde la propiedad con
el apoyo de una consultoría externa es la
mejor opción, al conservar el conoci-
miento de las instalaciones y la actividad e
introducir la imparcialidad de incorporar un

tercero con experiencia en el sector y una
amplia visión desde la distancia (figura 1).

¿Por qué implementar un modelo de FM?

La planificación, el estudio de las ne-
cesidades y la estrategia a largo plazo tie-
nen como resultado una mejor fiabilidad de
las instalaciones o infraestructuras, un in-
cremento del valor de las inversiones y un
mejor servicio a los usuarios del edificio.

Veamos cómo puede afectar, por
ejemplo, disponer de un modelo de ges-
tión adecuado en el servicio de manteni-
miento de las instalaciones:

i.  En un ciclo de vida de un edificio de
aproximadamente 30 años, el coste de

la operación y el mantenimiento del
mismo supone alrededor del 75% del
coste total.

ii. La trazabilidad de las operaciones de
mantenimiento permite encontrar el
punto de equilibrio entre el presupuesto
destinado al mantenimiento preven-
tivo/predictivo respecto al volumen y el
coste de las incidencias de correctivo.

iii. El marco legal exige el registro de las ta-
reas de mantenimento y éste es im-
prescindible para cumplir con los
protocolos estándares (ISO
9001/14001), Due Diligences o mante-
ner la independencia de terceros sobre
el conocimiento técnico de las instala-
ciones.

Las seis claves del Facility
Management en el sector
hospitalario
Qué es el Facility Management, cuándo aplicarlo y qué beneficios aporta para la explotación de instalaciones hospitalarias es
un tema recurrente hoy en día en el sector.  El objetivo de este artículo es analizar, bajo el punto de vista de TEST JG, las
diferentes claves del Facility Management para el éxito del modelo en la explotación de los edificios, respondiendo a preguntas
simples y claras  y presentando las herramientas informáticas que se han vuelto imprescindibles para una gestión eficiente. 

Figura 1.
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¿Dónde es aplicable?

El modelo es aplicable a cualquier ins-
talación o edificio, aunque es especial-
mente beneficioso para edificios
complejos ya sea por sus instalaciones o
por la necesidad de garantizar un servicio
altamente fiable y de calidad. En el sector
hospitalario se cumplen ambas condicio-
nes.

El modelo también es especialmente
útil cuando se dispone de un parque inmo-
biliario o bien para el benchmarking con
instalaciones similares.

¿Cuándo desarrollar el modelo?

Sin duda, el momento para desarrollar
el modelo de FM es durante la concepción
del edificio, aunque a menudo es un hito
imposible de alcanzar. La toma de decisio-
nes y el coste en inversión para implemen-
tar un modelo u otro son asequibles y
altamente rentables durante la fase de di-
seño de los edificios, mientras que supo-
nen inversiones importantes y una
afectación a menudo demasiado grande
para la actividad de los edificios durante la
fase de explotación y conservación de los
mismos (figura 2).

¿Cómo desarrollar el modelo?

La implantación del modelo se puede
definir en cuatro fases: La elaboración de
los proyectos de servicios, la preparación
de la licitación de los mismos incluyendo
acuerdos de nivel de servicio (SLAs), la im-
plementación de una herramienta infor-
mática de gestión de FM y el servicio de
asistencia técnica para iniciar el modelo. A
continuación se amplia cada una de ellas
con mayor detalle:

La elaboración de un proyecto de ser-
vicios, siendo el de mantenimiento el más
conocido, permite establecer un inventa-
rio de zonas y activos sobre los que se lle-
vará a cabo el servicio, las operaciones a
realizar garantizando en todo momento
un mínimo de calidad y las directrices
obligatorias para desarrollarlo, de
acuerdo con la normativa vigente.

El objeto del pliego de licitación es
definir los criterios a seguir por la Empresa
Adjudicataria, para el desarrollo de los
servicios a contratar. Una correcta defini-
ción de los objetivos, el alcance, la calidad
esperada y las garantías,  aseguran la con-
tratación de los servicios a un precio ajus-
tado para comparar las ofertas de
distintos proveedores en igualdad de
condiciones, tanto para el sector público
como el privado.

La inclusión de acuerdos de nivel de
servicio (SLA) permite definir una remu-
neración variable en función del cumpli-
miento de los objetivos de calidad fijados
en el pliego de condiciones. Los indicado-
res clave (KPI) permiten definir los pará-
metros a supervisar para evaluar de

manera objetiva el
cumplimiento de
los SLA.

Una herra-
mienta básica para
la supervisión del
modelo es un soft-
ware de Facility
Management. El
proveedor de servi-
cios debe usarlo
para registrar todas
las operaciones e
incidencias de las
instalaciones. Es al-

tamente recomen-

dable que el programa pertenezca a la
propiedad así como la información en él
contenida para no perder conocimiento ni
capacidad técnica con la rotación de los
distintos proveedores de servicios. 

Su uso permitirá el resultado objetivo
de KPIs, la centralización del la informa-
ción, la reducción de tiempos de res-
puesta y una mejora en la eficiencia de las
comunicaciones así como la gestión do-
cumental del servicio.

¿Cuánto cuesta y qué
aporta?

Según nuestra experiencia  de más
de 25 años en el sector, implementar
un modelo de FM siempre resulta ren-
table. 

La optimización del proceso de licita-
ción, incluyendo un correcto estudio del
punto de partida y un correcto dimensio-
namiento y organización de los servicios,
pueden llegar a suponer hasta un 15% de
ahorro anual. 

Conocer el mapa energético del edi-
ficio y contratar un servicio de eficiencia
energética asociado al de mantenimiento,
puede suponer ahorros económicos ga-
rantizados que permitan renovar las ins-
talaciones cuando no se dispone de la
financiación necesaria.  

Otro beneficio importante, aunque no
se pueda cuantificar económicamente, es
la tranquilidad de no incurrir en ninguna
penalidad por responsabilidad civil. El in-
ventariado de las instalaciones, el segui-
miento de estándares internacionales y la
gestión documental, incluyendo registros
fidedignos de la explotación de los edifi-
cios, deberían garantizar el cumplimiento
del marco legal vigente.

Figura 3. (Fuente: TEST JG)

Figura 2.
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Para poner un ejemplo más concreto,
la figura 3 ilustra el ahorro y periodo de
retorno de la implantación de un CMMS
(Computerized maintenance manage-
ment system) en dos edificios de comple-
jidad media.  

Caso de éxito:
CLÍNICA DELGADO

TEST JG ha implementado un sistema
de gestión de FM pionero e innovador en
Clínica Delgado, ubicada en el distrito de
Miraflores de Lima en Perú (foto 1).

La clínica tiene 65.000m² de superfi-
cie construida, distribuidos en 15 niveles
y con 135 habitaciones, 6 salas de partos,
9 quirófanos, 23 boxes de emergencias,
80 consultorios, 15 UCIs generales, 16
UCIs neonatales, quimioterapia y radiolo-
gía. Es el proyecto de salud más emble-
mático recientemente construido en
Perú. 

Todos los sistemas de instalaciones
proyectados en el edificio están diseña-
dos para obtener una certificación LEED.

Los servicios que elaboramos para
conseguir los objetivos se desarrollaron
en cuatro fases detalladas a continuación:

1.  Elaboración de los proyectos de
mantenimiento y limpieza

Elaboración de los proyectos de man-
tenimiento y limpieza descriptivos de los
trabajos a desarrollar, incluyendo la base
de datos corporativa de TEST JG adaptada
al país, según el Know-how propio, la
normativa vigente y las recomendaciones
de los fabricantes. Los proyectos incor-
poraban una estimación de las cargas de
trabajo como guía para calcular los presu-
puestos de licitación de los servicios.

2.  Redacción de pliegos y acuerdos de
nivel del servicio

Preparación de la licitación de los ser-
vicios de mantenimiento y limpieza, re-
dactando toda la documentación técnica
y administrativa para los pliegos de con-
tratación, así como la definición del sis-
tema de acuerdo de nivel de servicio y sus
correspondientes indicadores clave (SLA’s
and KPI’s). Con el pliego de contratación
se introdujo la cultura del diálogo compe-
titivo entre las empresas participantes en
proceso de licitación.Como ejemplo, a

continuación se muestran los KPIs usados
para el servicio de mantenimiento:

Indicador 1: Tiempo de resolución
máximo del mantenimiento correctivo,
dependiendo de la gravedad y la criticidad
de la zona donde se produzcan las inci-
dencias.

Indicadores 2 y 3: Cumplimiento de
las órdenes de trabajo preventivas sobre
los activos considerados críticos y no crí-
ticos para la actividad de la clínica, res-
pectivamente.

Indicador 4: Cumplimiento de planes
de formación para mejorar los aspectos
que puedan repercutir en una optimiza-
ción del servicio.

Indicador 5: Evaluación de la rotación
del personal familiarizado con el edificio
y sus instalaciones.

3. Software MantTest.net

Para la gestión integral de la explota-
ción de los edificios e instalaciones se im-
plementó MantTest.net. El programa ha
sido desarrollado íntegramente por nues-
tro departamento informático. Sus dife-
rentes módulos permiten gestionar de
manera centralizada tanto el servicio de
mantenimiento como el de limpieza. 

De manera transversal a todos los
módulos, el programa dispone de un ges-

tor documental común, permite la perso-
nalización del modelo de información y de
informes, la definición de escritorios di-
gitales personalizados y una plataforma
web para la gestión de órdenes de trabajo
mediante dispositivos móviles o equipos
de sobremesa.

4.  Asistencia técnica.
Soluciones e innovaciones

Esta fase consistió en el acompaña-
miento durante la primera semana de
funcionamiento de la clínica, con el ob-
jetivo de adaptar y personalizar el mo-
delo, así como formar a los equipos de
trabajo de diferentes entidades que for-
marían parte del proceso de explotación
del centro.

El sistema de gestión y control de  FM
resultó innovador y pionero en el país.
Fue necesario resolver la problemática
debida a la diferente conceptualización
del mantenimiento en Perú y España ya
que no existía una cultura de control de
los servicios realizados. 

Para finalizar, entre otros muchos
puntos, quisiéramos destacar la implan-
tación de un sistema de control de los
servicios de Facility Management que
mediante un sistema informático ha ser-
vido para que se pueda cuantificar y con-
trolar el servicio de las diferentes
empresas de mantenimiento de forma
clara, precisa y objetiva.

Foto 1.
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Pedro Quintero Jiménez (pedrom.quintero.sspa@juntadeandalucia.es)
Ricardo Mangas (ricardo.mangas.sspa@juntadeandalucia.es)

Servicio de Mantenimiento
Hospital Comarcal de la Axarquía

El Hospital Comarcal de la Axarquía,
perteneciente a la Red Publica de Hospita-
les del Servicio Andaluz de Salud está ubi-
cado en Vélez Málaga y cuenta con 200
camas y siete quirófanos.

Desde hace años contamos con un sis-
tema de monitorización de las diferentes
instalaciones de gases medicinales a través
de la cual el Servicio de Mantenimiento pro-
pio, controla los diferentes parámetros de
estado y funcionamiento de éstas (figura 1).

El sistema nos permite visualizar los ni-
veles de los tanques criogénicos y demás
elementos con los que cuenta la instalación
y que son:

– Tanque de nitrógeno liquido para la
fabricación de aire sintético medicinal.

– Tanque de oxígeno medicinal para la
fabricación de aire sintético medicinal.

– Dos rampas de aire medicinal en blo-
ques.

– Tanque de oxígeno medicinal para el
suministro de la red de oxígeno.

– Mezclador para la fabricación de aire
sintético medicinal.

– Dos rampas de reserva de oxígeno en
botellas.

– Dos rampas de reserva de aire medi-
cinal en botellas.

– Dos rampas más una de emergencia
de protóxido.

– Instalación de vacío compuesta por
cinco bombas de vacío con funcionamiento
en cascada.

Desde la instalación del sistema de
monitorización contamos, además con la
versatilidad de disponer de alarmas me-
diante mensaje a los móviles del personal
de plantilla de mantenimiento. El sistema

nos envía además correos electrónicos. 

Una de las funcionalidades del sistema
es la visualización de gráficos de nivel de los
diferentes tanques criogénicos, lo que nos
permite de forma sencilla y gráfica saber
cuales son nuestros consumos.

De forma particular nos fijamos en el
gráfico de consumo del tanque de nitró-
geno líquido que como pudimos ver consu-
mía de forma continua aproximadamente
un 9% de nivel al día, durante el año 2015.
En concreto el consumo de nitrógeno lí-
quido durante el año 2015 fue de 151.747
litros, con un coste de 42.231 euros. Y por
lo tanto el consumo de oxígeno líquido con
destino a la preparación de aire medicinal
(22% aproximadamente) fue de 33.384 li-
tros con un coste de 14.929 euros. Lo que
hace un total de gasto de aire medicinal de
57.160 euros en el año 2015.

Este consumo nos hizo pensar en cuá-
les podrían ser las estrategias para deter-
minar y, en caso posible, corregir los
excesos de consumo que pudiera haber. Es
destacable que el consumo era indepen-
diente de la actividad y así los días no la-
borables el consumo prácticamente seguía
invariable.

Es por ello que nos planteamos la ne-
cesidad de en primer lugar medir el con-
sumo de las tomas SEGA (Sistema de
Extracción de Gases Anestésicos) dando
como resultado que el consumo en estas
tomas, insisto medido, es de 1,866 m3/hora
de aire por toma. En nuestro caso estas
tomas realizan la extracción mediante Ven-
turi con aire sintético medicinal a 8 Kg/cm2.
Además, mediante el seguimiento del uso
de estas tomas, se determina que nunca se
desconectan y que por tanto, siempre están
gastando aire (figura 2).

Reducción de consumos de
nitrógeno y oxígeno líquidos
El artículo describe la implantación, por el Servicio de Mantenimiento del Hospital de la Axarquía, de un sistema automático de
control para cortar el suministro de aire a las tomas de vacío por efecto Venturi, cuando no son necesarias en los quirófanos.

Figura 1.
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Nos enfrentamos pues al problema de
reducir estos consumos, con ahorros que,
calculados en principio, podrían significar
hasta el 28% del consumo de aire de todo
el hospital y como es lógico intentamos im-
plementar medidas de control que hicieran
que los profesionales desconectaran estas
tomas cuando no fuesen precisas. Hasta el
extremo de intentar motivar a los respon-
sables expresándoles su coste y, cuando
estas medidas fracasaron, se intentó incluso
motivarlos mediante técnicas bastante más
“sui generis”. También intentamos que
nuestro personal, desconectara estas tomas
en las rondas de revisiones nocturnas, pero
también fracasamos, ya que había que ir a
conectarlas a la mañana siguiente y además
no éramos demasiado eficaces.

Hay que considerar que sólo con el
ahorro estimado en nuestros primeros cál-
culos ya se podría conseguir una disminu-
ción de la factura de 16.000 euros año. Así
pues, nos pareció amortizable la instalación
de cualquier sistema cuyo coste no superara
esa cantidad anual. Lo que nos daba un um-
bral de rentabilidad adecuado hasta los
2.200 euros por toma de coste de instala-
ción.

Es por ello que nos planteamos la ne-
cesidad de instalar un sistema automático
que fuese sencillo, eficaz, de garantía plena,
y que consiguiera el ahorro que nos plante-
amos. A finales de marzo de 2016, instala-
mos el primer prototipo en uno de los
quirófanos y visto el resultado y la idoneidad
de la solución lo implementamos  en los
siete quirófanos de los que dispone el hos-
pital de forma paulatina a lo largo del la pri-
mera quincena de abril de este mismo año.

El sistema instalado, sólo corta el aire si
se dan las circunstancias de que en presen-
cia de tensión, estén apagadas las dos lám-
paras quirúrgicas y además esté apagada la
iluminación fluorescente del quirófano. En
caso de fallo del sistema queda en posición
de marcha permanente, En caso de fallo de
tensión también queda en aspiración per-
manente. A nuestro modo de entender,
cumple holgadamente la Norma UNE-EN-
ISO 7396-2 “condición de primer fallo”. Es
por lo tanto un sistema sencillo, eficaz, de
garantía plena, y que consigue un ahorro
significativo.

Como accesoria a esta instalación, y
dado que disponemos de sistema de control
SCADA accesible y programable por nues-
tros medios, implementamos una pantalla
de seguimiento en la que podemos ver el

estado del sistema y la duración de los cor-
tes de aire. Como es lógico esto nos permite
también saber si alguna de las tomas SEGA
no actúa como debe en periodos en que no
es necesario su uso. Esta integración en el
sistema de control no es en absoluto im-
prescindible. No obstante se pueden obte-
ner de esta integración otros resultados
interesantes, como las horas de utilización
de estas instalaciones quirúrgicas, que
como pudimos ver en el periodo analizado
fue de aproximadamente el 25,13% del
tiempo total transcurrido desde la puesta a
cero de nuestros contadores. Dato este, que
creemos ciertamente interesante.

El sistema se integra en el interior de las
protecciones de techo de las lámparas qui-
rúrgicas o en el interior del brazo de gases.
Con ello descartamos su visibilidad, garan-
tizamos la asepsia y no modificamos para
nada la funcionalidad ni de las lámparas
quirúrgicas ni del brazo de gases. Está co-
nectado a los cuadros de aislamiento y es
por lo tanto seguro. Es completamente au-
tomático e independiente de los usuarios.
Además es Invisible.

Una vez instalado, los resultados obte-
nidos respecto del año precedente han sido
(ver figura 3):

Reducción de gasto diario en el nivel del
tanque de nitrógeno liquido del –53,64%.
Pasando de una disminución de nivel du-
rante el año 2015 del 7,84% al 3,81% a
partir del mes de abril de 2016. Por lo tanto
reducción de consumo diario en litros de ni-
trógeno de 429 litros diarios en abril y de
362 litros en mayo de 2015 a 202 litros dia-
rios en abril y 179 litros en mayo de 2016.
Reducciones similares en los meses sucesi-
vos. Del 58% en junio, 41% en julio, 56%
en agosto.

Esto significará una reducción anual
del 53,64% o lo que es lo mismo un ahorro
económico en aire medicinal de 30.400
euros año. Significando que cada toma
SEGA con sistema de corte automático
ahorra 4.350 euros año. La amortización
del sistema se produce antes de seis
meses. Todo ello en un hospital comarcal
con solo siete quirófanos dotados de
tomas SEGA. En la actualidad se está tra-
mitando la solicitud de patente para este
dispositivo.

La reducción de consumos de aire me-
dicinal en las tomas SEGA, si se aplicara en
todos los hospitales públicos del Servicio
Andaluz de Salud, significaría una reducción
de costes de 4.000.000 € al año.

Figura 2.

Figura 3.
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Luz natural – Eficiencia energética

Albert López (albert.lopez@somfy.com)
Arquitecto  

SOMFY España

La luz natural

La luz juega un papel vital en nuestra
vida. Ilumina nuestro entorno, levanta
nuestro ánimo, aporta energía adicional e
incluso equilibra nuestro organismo bioló-
gico. La luz natural es fundamental en
nuestro hogar y lugar de trabajo. La ten-
dencia en el diseño de hospitales es crear
espacios sostenibles que aporten calidad
de vida con  optimización de los recursos.
Las personas prefieren vivir y trabajar en
espacios iluminados con luz natural con
vistas al exterior para mantenerse en con-
tacto con el entorno. 

La luz natural es la mejor  fuente de
iluminación, totalmente gratuita, pero
también tiene sus desventajas debido a
que la radiación solar aumenta la tempe-
ratura interior reduciendo los niveles de
confort, además de producir reflejos no
deseados en las pantallas de ordenador e
incrementar el deslumbramiento por exce-
siva radiación.

En verano, el hospital está inundado de
luz y de calor generados por la incidencia
excesiva de la radiación solar en el interior
del edificio. La consecuencia es el notable
aumento de la temperatura interior entre 6
y 9 °C respecto de una estancia en sombra
con control solar. No sólo durante los
meses de verano hay un aumento de las

temperaturas también empieza ya en pri-
mavera y se alarga durante parte del otoño.
Para mantener el edificio en unas condicio-
nes óptimas de luz natural y temperatura,
pero evitando la radiación, proponemos un
control solar automático mediante protec-
ciones solares (lamas, persianas, toldos,
cortinas, etc.) que actúen como un filtro di-
námico para conseguir la luz natural óp-
tima, reducir la radiación solar y bajar la
temperatura interior. Controlando y ges-
tionando las lamas o toldos verticales se
controla la radiación solar dejando sólo
pasar la luz natural que necesitamos. La ilu-
minación artificial sólo será necesaria
cuando la luz natural ya no sea suficiente.
También el sistema de climatización se re-
gulará manteniendo los niveles óptimos de
temperatura entre 21 °C y 26 °C.

La fachada dinámica

Las “fachadas dinámicas” aprovechan
la luz natural tanto como sea posible ade-
más de incrementar las vistas al exterior,
pero preservando la intimidad de los espa-
cios interiores. Esta relación exterior-inte-
rior ha de ser flexible en función de las
necesidades del usuario. Las condiciones
fuera del hospital son completamente va-
riables ya que dependen del tiempo mete-
orológico con diferentes niveles de luz y
temperatura exterior, época del año y el
ángulo de incidencia del sol. Por ese mo-
tivo la fachada dinámica se comunicará
continuamente con el exterior mediante
sensores y controles para dar una res-
puesta inmediata mejorando el confort vi-
sual y térmico de los usuarios, y

Fachada dinámica 
Luz natural con optimización energética

La innovación que aporta la fachada dinámica es la  recuperación de la luz natural dentro de los hospitales con un sistema
sencillo e inteligente de control solar automático que permita, en función de las necesidades internas del hospital y las
condiciones meteorológicas, conseguir optimizar en todo momento la luz natural y la temperatura interior. La óptima luz
natural en los espacios hospitalarios es el “mejor antibiótico” que podemos administrar a un paciente.

Figura 1: Clínica Diagonal. Barcelona.

9 Albert Lopez-2017 (33-36).qxp_Maquetación 1  19/09/17  11:02  Página 33



34 4 Ingeniería Hoy

Luz natural – Eficiencia energética

optimizando el ahorro energético del edi-
ficio. 

La solución de la fachada dinámica es
una innovación en la fachada tradicional
incorporando un control solar inteligente
automático que mejora:

– Control Lumínico. Optimizar la luz
natural minimizando el uso de luz artificial.

– Control Térmico. Mantener la tem-
peratura de confort entre 21 °C (invierno)
y 26 °C (verano).

– Ventilación Natural (figura 2).

Objetivos del diseño

Un lugar de trabajo equilibrado: El
equilibrio de luz tiene un efecto positivo en
cómo la gente se siente debido a la luz na-
tural que es tan importante para la calidad
del espacio y la salud. La luz natural ayuda
a los ritmos naturales del organismo y au-
menta la sensación general de bienestar.
Maximización de la luz natural, con sus su-
tiles y cambiantes patrones, mantiene a la
gente en sintonía con el mundo fuera de
las paredes del hospital. 

Espacios confortables: Conseguir es-
pacios con una temperatura de confort
constante e iluminación sin contrastes. Es-
pacios con una privacidad e intimidad ne-
cesaria (figura 3).

Un edificio más verde: La luz natural
ayuda a cumplir con los objetivos de la le-
gislación y de sostenibilidad, no sólo en
términos de consumo de energía y de emi-
siones, sino también porque el confort lu-
mínico y térmico es una parte explícita de
los programas de certificación como LEED
y BREEAM. La fachada dinámica contribuye
en 19 de los 80 puntos de la certificación
LEED. En Calificación energética el objetivo
es  la letra A. Desde 2014 los edificios ter-
ciarios tienen un mínimo obligatorio de
letra B.

Reducir su huella de carbono: La re-
ducción de la cantidad de energía que
utiliza el edificio puede conseguir que las
facturas de energía sean más pequeñas,
menores emisiones de CO2 y una huella

de carbono más verde. La luz natural uti-
liza una energía mucho más eficiente, por
lo que La fachada dinámica reduce las
emisiones de CO2 y respeta el medio am-
biente como valor añadido del hospital.

Soluciones a problemas frecuentes

1. Temperatura interior muy elevada
debida a una alta radiación solar.

Incidencia: A través del vidrio de fa-
chada la radiación solar entra produ-
ciendo el efecto invernadero. En el
interior del edificio se eleva la tempera-
tura por encima de los 30 °C sin un control
solar exterior automático en el vidrio de
fachada. Este efecto provoca un consumo
alto de climatización (especialmente aire
acondicionado o refrigeración) con picos
de consumo energético durante las 5 o 6

horas del día que la fachada está expuesta
a la radiación solar. Los hospitales debe-
rían mantenerse con una temperatura
constante de entre 21 y 26 °C que regula
el Reglamento de instalaciones Térmicas
de los edificios (RITE).

Solución: Un control solar automático
mediante un toldo vertical enrollable o una
lama horizontal orientable y replegable
evita la entrada de radiación solar en el in-
terior del hospital. El calor queda fuera del
edificio evitando el calentamiento interior
de las salas. Desde el punto de vista ener-
gético un edificio cuesta 3 veces más en-
friarlo que calentarlo. Además, el sistema
es flexible y permite tener un control ma-
nual global (desde la sala de manteni-
miento) o también local a través del
personal sanitario que puede decidir pun-
tualmente cuando la protección solar deba

Figura 3: Espacios luminosos, confortables y con ambiente positivo.

Figura 2: Control Térmico – Lumínico – Ventilación.
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estar actuando o no por unas condiciones
especiales (figura 4).  

2. Deslumbramiento debido a la alta
incidencia de radiación solar en las panta-
llas y zonas de trabajo.

Incidencia: La fuerte incidencia de ra-
diación solar no permite el trabajo confor-
table con los ordenadores y equipos
hospitalarios, además de ser incómodo
para los pacientes por los contrastes de
iluminación en el interior de las salas y ha-
bitaciones. Los ojos del observador no per-
ciben la luz que incide sobre una superficie
sino la luz que está reflejada en su direc-
ción, cuya medida es conocida con el nom-
bre de luminancia. El nivel de iluminación
no es suficiente para asegurar el confort
visual de una tarea. Es preciso además
mantener un equilibrio entre la luminancia
del objeto y la de las diferentes superficies
incluidas dentro del campo visual.

– Las luminancias demasiadas eleva-
das producen deslumbramientos.

– Los contrastes de luminancia dema-
siado altos causarán fatiga visual.

Solución: Es tan importante tener luz
natural como evitar la incidencia de radia-
ción solar si no es necesaria en el interior
del hospital. Para poder evaluar este factor
es importante conocer la regla de distribu-
ción del confort visual 1-3-10 recogida en
la UNE-EN 12462 Es la proporción de luz
que hay que tener en las 3 partes funda-
mentales del interior (figura 5):

– Mesa de trabajo: Proporción 1. Ejem-
plo 500 luxes.

– Zona de trabajo (Ambiental): Propor-
ción 3. Ejemplo 1.500 luxes.

– Plano de Ventana (Fachada): Propor-
ción 10. Ejemplo 5.000 luxes.

3. Efecto cueva: Cuando se bajan las
persianas debido a la alta radiación sola. 

Incidencia: Si hay una fuerte inciden-
cia de radiación solar, una persiana enro-

llable puede evitar la entrada de radiación
solar, pero produce  el efecto cueva. Es
decir, aunque sean las 16h, 17h o 18h, y
aún sea de día en el exterior, dentro debe-
remos encender la iluminación artificial
debido a la ausencia de luz natural. Las
persianas impiden tanto la entrada de ra-
diación solar como de luz natural.

Solución: Control Solar automático
mediante un toldo vertical enrollable con
guía lateral que permita la visión a través
de su tejido técnico microperforado. Ade-
más, también evita la entrada de radiación
solar en un 95-90% el interior del hospital.
Por lo tanto, conseguimos las ventajas de
la luz natural y vistas al exterior, pero evi-
tando la radiación solar.

4. Privacidad. Poder controlar la inti-
midad de las habitaciones y otras salas.

Incidencia: En los hospitales los pa-
cientes pueden estar con batas y con
menos ropa de lo habitual. Por este motivo,
los pacientes necesitan una mayor priva-
cidad desde el exterior y entre las propias
salas del interior. 

Solución: Un Control Solar automá-
tico que además de la protección solar
también permita la opción de controlar la
intimidad que necesitamos en cada mo-
mento de una manera local. Aunque haya
un sistema general, podemos tener un
control local por habitación para poder
conseguir las condiciones necesarias de
cada paciente en cada momento. Me-
diante una cortina de riel motorizada que
se acciona manualmente o con mando a

Figura 4: Control solar automático, reduce la radiación solar y optimiza la luz natural.

Figura 5: Proporción de iluminación 1:3:10 evita los deslumbramientos y fatiga visual.
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distancia, podremos abrir y cerrar zonas
de forma inmediata. 

El Sistema Animeo

Hemos diseñado en SOMFY el sistema
de gestión Animeo para dar respuesta a  los
objetivos de una fachada dinámica, y se ha
aplicado con éxito a centros hospitalarios
como la Clínica de Vic, el Hospital de la
Santa Creu de Vic, la Residencia Gallifa, el
Hospital de Sant Pau de Barcelona, la Clí-
nica Diagonal de Barcelona.

Está compuesto por 4 equipos básicos
(figura 6).

1. Sensores: Detectan y miden los
cambios meteorológicos y los cambios in-
ternos de presencia en las salas. Los sen-
sores externos en la fachada o cubierta y
los sensores internos en las salas.

2. Building Controller: Situado en la
sala de control o mantenimiento del edifi-
cio procesa la información facilitada por los
sensores y en función de los parámetros
que disponga enviará la orden a los Motor
Controller situados en la zona de la fa-
chada.

3. Motor Controller: Este equipo si-
tuado cerca de la fachada y habitualmente
en el falso techo,actúa en las fachadas o
zonas según la orden recibida de lBuilding
Controller.

4. Motor: Los motores (invisibles) están
dentro de las protecciones solares que
pueden ser lamas, persianas o toldos ver-
ticales que se mueven a la posición óptima
en cada momento según las instrucciones
del Motor Controller.

El sistema tiene 4 características inno-
vadoras para integrar en los proyectos:

– Inmediato. Reacción instantánea de
la fachada adaptándose cada minuto a los

cambios meteorológicos y las necesidades
internas del Hospital.

– Flexible. La flexibilidad de las facha-
das dinámicas permite adaptarse a los
cambios de uso del edificio sólo con mo-
dificaciones en la programación sin nece-
sidad de obras.

– Invisible. Respeta la imagen arqui-
tectónica y estética de la fachada. Si no
hace falta la protección solar, está oculta.
favorece el mantenimiento y conservación
de los tejidos y lamas.

– Integrado. Las fachadas dinámicas se
pueden integrar con la climatización y la
iluminación en un mismo sistema de ges-
tión-control del edificio en climatización e
iluminación.

Conclusiones

– Las soluciones innovadoras que im-
plantemos en un hospital han de dar res-
puesta inteligente a una serie de
necesidades mejorando las prestaciones
de los hospitales.

– La fachada dinámica es el primer
control energético del edificio que mejora
el confort lumínico y térmico de los usua-
rios al incrementar la proporción de ilumi-
nación natural reduciendo el consumo de
luz artificial y de climatización. 

– Los hospitales a fecha de hoy tienen
un consumo de energía de 300 kWh/m2 y
la Unión Europea nos ha marcado como
objetivo en 2020 de 50 kWh/m2. 

– Con el control solar reducimos el
consumo de energía en el edificio contri-
buyendo a la reducción de las emisiones de
CO2 para ayudar a conseguir hospitales de
consumo casi nulo actuando sobre las  ins-
talaciones que consumen más energía, la
climatización y la iluminación, que repre-
sentan el 75% del total de energía de un
edificio.

– Soluciones inteligentes como la fa-
chada dinámica aportan un valor añadido
a los hospitales, facilitando su labor y me-
jorando la atención a los pacientes. 

Figura 6: Sistema Somfy Animeo. Fachada Dinámica.

9 Albert Lopez-2017 (33-36).qxp_Maquetación 1  19/09/17  11:02  Página 36



Ingeniería Hoy  4 37

Big Data – Smart Building – Hospital Inteligente

Carlos Alvarez (carlos.alvarez@connectis-gs.es)
Director Áreas de Especialización

Connectis – Spain

Introducción

Cuando hablamos de trabajo colabora-
tivo entre dispositivos, nos referimos a que
acciones en unos sistemas, desencadenen
eventos en otros. Que la intrusión de una
persona en una zona no autorizada, además
de generar una alarma en el sistema de se-
guridad, genere acciones sobre el sistema
de control de la iluminación, sobre las puer-
tas y sobre los ascensores. Que la llegada de
un helicóptero produzca que se cierren
temporalmente los conductos de ventila-
ción de los aires acondicionados que ven-
tilan sobre el helipuerto, evitando así
turbulencias durante el aterrizaje, y que el
sistema gestor de los ascensores bloquee
uno de ellos a pie de helipuerto.

Podemos hablar por tanto del Smart
Building, como del edificio en el que hemos
alineado los procesos y la tecnología, para
hacer posible:

1. La Interacción automática entre sis-
temas completamente diferentes. 

2. La Monitorización unificada de toda la
infraestructura, visualizando en un único Portal
de Control, el estado de todos los  sistemas
integrados (alarmas, eventos, consumos...).

3. La Operación desde dicho Portal
sobre la infraestructura, permitiendo que un
usuario al que se le hayan dado los permisos
adecuados, interaccione directamente
sobre todos los sistemas integrados.

Base tecnológica

Para hacer posible todo este mundo de

interacciones, es necesario un entendi-
miento profundo de los procesos del edifi-
cio, que deben quedar recogidas en un BPM
(Business Process Management) y un Motor
de Reglas, así como en una implementación
robusta de las rutas de integración asocia-
das, utilizando un ESB (Enterprise Service
Bus) como pieza central. 

Otro punto clave es el estudio de los
protocolos de comunicación de cada sis-
tema a integrar, desarrollando el conector
correspondiente.

Adicionalmente, con una base de
datos NoSQL (not only SQL) registramos
de forma óptima la información de even-
tos y alarmas de toda la infraestructura del
edificio. Con esta información, tenemos
una gran capacidad de análisis y de pre-
dicción. 

Finalmente, un Portal web, por su-
puesto “responsive”, es el punto unificado
de control, en el que se monitorizan y ope-
ran todas las infraestructuras integradas,
con especial hincapié en la localización de
los dispositivos y las alarmas sobre los pla-
nos del edificio. Si añadimos además una
buena App móvil, estamos reforzando la
capa de monitorización y operación, usando
para ello los mismos servicios de integra-
ción que el Portal web.

El Smart Building al servicio del Hospital

Partimos de la base de que en un hos-
pital lo realmente clave es atender a los pa-
cientes, mejorar su salud y salvarles la vida.
Lo que tenemos que hacer el resto de ac-
tores es precisamente optimizar el resto de
procesos, para que las energías de los pro-
fesionales sanitarios puedan centrarse en

Smart Building
El hospital como edificio inteligente
Dentro de un edificio, existen cientos de sistemas y dispositivos, que se encargan de responder a una ingente cantidad de
requerimientos técnicos, legales y asistenciales. Algunos de ellos garantizan la seguridad, otros están orientados a la
climatización, a la iluminación, o a la gestión de sistemas auxiliares. Tenemos también un gran número de sistemas específicos
para un uso hospitalario. El reto del Smart Building es conseguir que toda esta infraestructura trabaje de forma colaborativa,
persiguiendo que el hospital sea más eficiente, sostenible y en una palabra, inteligente. 
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esa acción sanadora. Que cada euro y cada
minuto que ahorramos en eficiencia poda-
mos dedicarlo a esa acción asistencial cen-
tral. Y esta ayuda a la eficiencia es lo que
perseguimos con el Smart Building hospi-
talario. 

Y así, junto con la integración de siste-
mas comunes a todo edificio (Seguridad,
Climatización, Iluminación,…), es muy im-
portante la capacidad de integrar otros sis-
temas específicos del hospital. 

Que la llegada del helicóptero que co-
mentábamos al principio de este artículo,
automatice la presencia de una camilla a pie
de helipuerto y la detención de los Vehícu-
los Guiados Automatizados que circulan por
los pasillos que va a recorrer esa camilla.
Todo para hacer que el paciente sea aten-
dido lo antes posible. 

Que la pulsación nocturna de un botón
del sistema de “Llamada de enfermeras” en
una habitación, encienda automáticamente
las luces del pasillo que tiene que recorrer la
enfermera desde su puesto de control hasta
esa habitación. Es decir, el paciente en el
centro de la acción, y los sistemas facili-
tando su cuidado. Que cuando un paciente
con una pulsera RTLS sale de la zona en la
que está autorizado, se desencadenen ac-
ciones de bloqueo de ciertas puertas o as-
censores. Todo al servicio de la protección
al paciente. En definitiva, añadir al conjunto
de sistemas a integrar, sistemas específicos
de ayuda a la gestión sanitaria, como los de
“Llamadas de Enfermeras”, “Admisión de
pacientes”, “Farmacia”, o “Tubos Neumáti-
cos” para la dispensación de medicinas o
muestras.

Y en cuanto a las infraestructuras ge-
nerales del edificio, la optimización de la cli-
matización y de la iluminación es básica
tanto para garantizar el confort del pa-
ciente, como para optimizar los costes de
operación. La eficiencia energética es un
“imprescindible” para todo hospital. 

Y la seguridad por supuesto es un ele-
mento central. El control de acceso, las
puertas, las cámaras, los botones de pánico,
los elementos antiincendios, son gestiona-
dos por sistemas específicos de seguridad,
que deben trabajar de forma integrada con
el resto para conseguir una mejor operati-
vidad.

Ya no hablamos solo de la problemá-
tica de un gran edificio independiente, si
no de redes de locales más pequeños con
intereses comunes. Hablamos por tanto de
sistemas y dispositivos que tienen que
estar integrados entre si dentro de cada
Módulo, y también conectados con otros
y con los servicios centrales. Y de un Portal
de Control unificado, que facilite el trabajo
tanto de los responsables del edificio,
como de lo contenido en él, al permitir ac-
ceder y operar sobre todas las partes del
Complejo Hospitalario desde un único Por-
tal web común. 

Y qué decir de la predictibilidad. A partir
de la información recogida sobre los even-
tos y alarmas de cada pieza de la infraes-
tructura del edificio (que almacenamos en
una base de datos NoSQL), hacemos no
sólo auditoría, sino también predicción del
comportamiento. Disponemos de la infor-
mación detallada que envía cada dispositivo

a lo largo de las horas, días, meses y años de
funcionamiento, identificando oportunida-
des de mejora, relaciones funcionamiento
vs condiciones, y también problemas perió-
dicos.  

Conclusión

El gran reto del Smart Building no es por
tanto que cada sistema realice bien su tra-
bajo, lo cual se da por supuesto, sino poner
a trabajar juntos a todos ellos, con su diver-
sidad de tecnologías, paradigmas y están-
dares de comunicación. Y es en esta
diversidad de fabricantes y sistemas donde
se hace más necesario contar con una capa
de integración común, que abstraiga a los
gestores del hospital de toda esta diversi-
dad tecnológica. Poniendo a trabajar a
todos los actores de una manera realmente
colaborativa, inteligente y coronada por el
Portal de Control común, desde el que se
gestione toda la operativa del edificio. 
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La responsabilidad del arquitecto
al proyectar un edificio

Al comenzar mis estudios, asistí a una
conferencia de D. Francesco DalCo, en la
cual explicaba la definición etimológica de
la palabra proyectar. Mientras explicaba el
término, construía una imagen de algo
que era lanzado al mundo como un pro-
yectil cargado de esperanza y expectati-
vas, y que aterrizaría en algún lugar de la
tierra donde generaría un impacto del cual
el arquitecto es responsable.

Y es cierto: proyectar conlleva profun-
das implicaciones sociales que incluyen la
manipulación de vastos recursos materia-
les, la realización de ciertas necesidades
humanas básicas no sólo de refugio, sino
también de otras que son intangibles
como son la memoria y el ritual. No en
vano la arquitectura y su entorno cons-
truido conforman el escenario para todas
las actividades asociadas con nuestra his-
toria y nuestra cultura.

Pero volviendo al tema principal, la
Neuroarquitectura, en su artículo titulado

“Cómo puede la Neurociencia influir en la
Arquitectura” el arquitecto Thomas Fis-
her, explica lo poco que realmente sabe-
mos sobre la interacción de estas dos
disciplinas, a pesar de que nuestros edifi-
cios se generan en nuestros cerebros, y
por lo tanto en nuestros cuerpos, y de que
nosotros estamos el 87% de nuestros
tiempo dentro de los edificios. Los dos
campos tratan con estructuras bellas y
complejas –edificios y cerebros– pero
Fisher, igual que nosotros, se pregunta
cómo se genera el espacio arquitectónico
y cómo afecta éste a la actividad neuro-
nal. Mientras, reconoce que la neurocien-
cia puede informar, pero no determinar, la
solución arquitectónica, dada la variedad
de condicionantes a los que ésta está su-
jeta. 

Dicotomía Arquitecto-ingeniero vs.
Arquitecto-artista

Todos sabemos que el diseño y la ar-
quitectura son campos en los que se
combina la expresión artística con las
exigencias del conocimiento construc-
tivo y la producción técnica. Por el lado

del arquitecto-ingeniero, nos encontra-
mos con una serie de conceptos operati-
vos que podrían parecer derivaciones
naturales de nuestras obligaciones éti-
cas: funcionalidad, eficiencia estructural
y constructiva y por supuesto, (hoy más
que nunca) sostenibilidad ambiental y
socio-económica.

Pero aquí entra el arquitecto-artista.
Más allá del estricto análisis numérico del
rendimiento de un edificio, el puzle que
supone el momento de conceptualizar un
diseño resulta a su vez en una forma, en
una materia plástica con una determinada
estética.

Está claro que criterios de funcionali-
dad y utilidad no son directrices suficien-
tes para la práctica de la arquitectura y
que en algún momento del proceso, el
valor cualitativo, el juicio plástico, debe
ser decisivo. Nos preguntamos entonces
si es la condición estética de la Arquitec-
tura, entendida como la síntesis de todos
los condicionantes que la han integrado,
la clave para entender su efecto en las
personas.

Neuroarquitectura
El impacto que tienen en los usuarios los espacios que diseñamos los arquitectos es un aspecto verdaderamente esencial en
nuestro trabajo y de gran interés para nosotros. Temas como el efecto del color, que ya en su día fue identificado por la Bauhaus
como esencial para la estimulación de los sentidos, o la arquitectura emocional  descrita en el manifiesto de Mathias Goeritz, nos
adelantan algunas de estas preocupaciones.
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El juego como estrategia
creativa = estimulación del visitante

Cuando nos propusieron diseñar el
jardín del 12 de octubre, nos pareció un
proyecto muy bonito. Los niños ingresa-
dos por cáncer en el hospital, unos 7.000
al año, pasan por allí. La azotea estaba in-
utilizada y hubo que adaptar el espacio a
este nuevo uso. Esta bonita iniciativa fue
idea de la Fundación Juegaterapia y ha
sido una experiencia maravillosa, espe-
cialmente porque sabemos que los niños
que lo usan, realmente lo aprecian. Ahora
pueden salir desde su colegio en el hospi-
tal, a jugar al aire libre. Junto con “Juega-
terapia”, creemos que el juego –que es
fundamental en la vida de todo– es aún
más importante en su vida, por los efectos
curativos que ofrece. 

Nosotros nos imaginamos niños para
dibujar este proyecto. Queríamos que hu-
biera flores, peces, colores, caminos, co-
lumpios, sombras, figuras, círculos…
espacio para correr y jugar… montar en tri-
ciclo… El juego nos guió la mano y el lápiz.
El juego puede considerarse como estra-
tegia creativa para el propio arquitecto.

Por un lado, el momento creativo
puede ser un momento de disfrute, puede
parecerse a un juego en su complejidad y
en el sentido de que muchas veces tene-
mos que inventarnos las reglas del juego,
del encaje de bolillos y con ellas hay que
construir un puzle. Por otro lado, el juego
generador y sus reglas, han quedado im-
pregnados en el Proyecto. Y la percepción
del carácter lúdico de un edificio, estimula
la experiencia fenomenológica del usua-
rio. 

En su libro sobre la arquitecta italo-
brasileña Lina Bo Bardi, la académica Mara
Sánchez Llorens escribe: “Nos concierne la
arquitectura (de Bo Bardi) donde habita el
juego como posibilitador de las buenas re-
laciones con las demás personas, lo que
implica que a mayor conciencia lúdica,
mayor posibilidad de comprenderse a sí
mismo y comprender el mundo (conoci-
miento).”

El juego es un mecanismo proyectual,
que luego utiliza el proyecto arquitectó-
nico como facilitador de la acción colec-
tiva. O como explica Johan Huizinga: “la
cultura humana brota del juego” y además

todo juego es, antes que nada una activi-
dad libre…”el juego y por extensión, el
mundo de la cultura, sólo es posible
cuando el hombre funciona libremente en
un margen de seguridad proporcionado
por la satisfacción de sus necesidades.

Algunos proyectos reflejan mejor que
otros esta condición lúdica de sus espa-
cios, del momento creativo plasmado en
la arquitectura. Pero sabemos gracias a la
Neuroarquitectura, y parafraseando a Fis-
her, que las personas mayores y segura-
mente las demás también, se benefician
de estar en espacios complejos, aquellos
que son novedosos y estimulantes.

Sobre la Fenomenología, parecido, pero
no igual a la Neuroarquitectura

Veamos un fragmento del Manifiesto
de arquitectura emocional que el artista

alemán afincado en México, Mathias Go-
eritz, publicó en  marzo del 1954.

“El arte en general, y naturalmente
también la arquitectura, es un reflejo del
estado espiritual del hombre en su tiempo.
Pero existe la impresión de que el arqui-
tecto moderno, individualizado e intelec-
tual, está exagerando a veces, quizás por
haber perdido el contacto estrecho con la
comunidad, al querer destacar demasiado
la parte racional de la arquitectura.
Pide –o tendrá que pedir un día– de la ar-
quitectura y de sus medios y materiales
modernos, una elevación espiritual; o sim-
plemente dicho: una emoción, como se lo
dio en su tiempo la arquitectura de la pi-
rámide, la del templo griego, la de la ca-
tedral gótica –o incluso– la de palacio
barroco. Sólo recibiendo de la arquitectura
emociones verdaderas, el hombre puede
volver a considerarla como un arte”. 
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Hace tiempo, los arquitectos recono-
cieron la importancia primordial que las
cualidades del espacio arquitectónico tie-
nen sobre la percepción, los sentidos y el
cuerpo humano. Desde entonces la com-
prensión y el conocimiento fenomenoló-
gico de la Arquitectura se han asentado y
este enfoque ha sido una revelación libe-
radora para muchos arquitectos.

Bajo estos parámetros, la experiencia
fenomenológica de la arquitectura se tra-
duce en que algunos profesionales se ven
a sí mismos como artistas trabajando li-
bremente. Impulsados por el deseo de que
su trabajo sea juzgado en los mismos tér-
minos de experiencia fenomenológica en
la que ellos se ven inmersos; estos profe-
sionales esperan que su lenguaje arqui-
tectónico se construya sobre aquellas
características espaciales y materiales que
la propia obra genera. Trabajando de esta
manera, la paleta de colores de la que dis-
pone el arquitecto se convierte en un aba-
nico de impactos sensoriales tan amplio
como se pueda imaginar y el papel de la
intuición se magnifica.

Sobre el significado y su comunicación

Pero aun cuando aceptamos que hay
un abismo entre lo que quieren expresar
unos arquitectos y otros, aun así debemos
ser capaces de poder discutir cuales son
los mecanismos operativos para la trans-
misión de una idea arquitectónica.

Cuando un edificio tiene la capacidad
de transmitir ideas a un público, es impor-
tante reconocer que el contexto en el que
se hace tal lectura es vital para el signifi-
cado. En palabras de George Baird,“si que-
remos que se registre, el mensaje debe ser
de alguna manera sorprendente, pero no
completamente inesperado”.

Esto querría decir que ,para que poda-
mos descifrar y apreciar el significado de
una obra de arquitectura, debemos acer-
carnos a ella por medio de lo conocido y
familiar, antes de que ésta pueda sorpren-
dernos.

Neuroarquitectura, una nueva ciencia

Volvamos a la Neuroarquitectura que
ya es una disciplina emergente en Estados
Unidos, y que cuenta incluso con una

Academia de Neurociencia para Arquitec-
tura. 

Explica Elsa Punset que esta disciplina:

“Empieza a arrojar indicios interesan-
tes para ayudarnos a comprender cómo el
hábitat en el que vivimos afecta a nuestra
salud física y mental. No se trata sólo de
intuir que el color o el espacio tienen un
impacto sobre nuestro estado de ánimo.
Se trata de ir un paso más allá e indagar
sobre qué efecto específico tienen los es-
pacios sobre el estrés, las hormonas y el
tipo de pensamientos que generamos. Ac-
tualmente se está investigando la relación
entre espacios amplios y pensamiento

creativo; sobre el poder misterioso de la
naturaleza para estimular tanto la con-
centración, como la curación de las per-
sonas tras una enfermedad; o sobre el
impacto de los edificios y muebles con án-
gulos afilados sobre la amígdala, impli-
cada en los procesos de defensa y
agresión del cerebro. Se trata pues de des-
cubrir y reconocer de forma consciente el
impacto, positivo o negativo, del espacio
que nos rodea en nuestras vidas, en nues-
tra creatividad, en nuestros ánimos.”

O aún más, Zeisel nos invita a reflexio-

nar si el análisis de la Neurociencia podría
ayudarnos a crear espacios que potencia-
ran y aumentaran la capacidad de nuestro
cerebro. 

Conclusión

Al final, nuestra tarea como arquitec-
tos y diseñadores es compleja, y la máxima
de la buena práctica arquitectónica siem-
pre ha sido la de estimular al visitante en
muchos sentidos. Por un lado somos una
profesión que aporta un servicio, mientras
que por otro lado sabemos que nuestro
trabajo conlleva la posibilidad de generar
espacios transformadores y que la obra es
más que un mero ejercicio de funcionali-
dad neutral. 

Creemos que debemos simultánea-
mente dar soluciones satisfactorias a los
usuarios y a la vez expandir sus horizon-
tes. Debemos facilitar sus necesidades
funcionales y en el proceso sorprenderles
y captar su atención. Consideramos que
en esto consiste hacer buena arquitec-
tura. 

Nuestra esperanza es que los usuarios
así sorprendidos –y por lo tanto motiva-
dos– consideren la experiencia arquitec-
tónica o del espacio como una experiencia
memorable. Seguramente con el tiempo la
nueva disciplina de la neuroarquitectura,
podrá comprobar que la buena arquitec-
tura –que se preocupa de que los espacios
estén conectados con la naturaleza, con
luz natural, buena ventilación, bien orga-
nizados espacialmente, con color y tex-
tura– es aquella que más estimula nuestro
cerebro. Y quizás también pueda demos-
trar que el acto creativo entendido como
un juego desarrollado con libertad, es
aquel que nos ayuda a producir espacios
más innovadores, atractivos y estimulan-
tes para nuestras neuronas. 
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Evidencia y buenas prácticas

El conjunto del conocimiento en Me-
dicina avanza a través de la evidencia cien-
tífica, justificada a través de estudios, y
también a través de ejemplos evaluables
y/o evaluados de buenas prácticas, allá
donde aún no se ha estudiado científica-
mente algún fenómeno o circunstancia,
pero, mediante la experiencia y conoci-
miento empírico de los profesionales, se
establece un cambio o mejora, con resul-
tados positivos.

Una práctica puede no tener un alto
nivel de evidencia que la avale, y aun así,
ser beneficiosa. A menudo simplemente
no está estudiado, o es algo innovador que
carece aún de un cierto recorrido en
tiempo para que pueda ser estudiado en
profundidad.

La innovación y el cambio resultan, en
algunas ocasiones, más difíciles de intro-
ducir, según las áreas y especialidades mé-
dicas, debido a la inercia en el modo de
abordar la práctica clínica, con protocolos
y rutinas instalados que no siempre cues-
tionados y actualizados, de modo que a
veces resulta incluso más difícil desterrar
una mala práctica instalada que imple-

mentar una nueva práctica basada en la
evidencia.

En el campo de la Salud Perinatal,
desde años ya se está fomentando tam-
bién en España la recogida y difusión de
buenas prácticas en el SNS, para equilibrar
la falta de equidad en el territorio nacional.
La difusión de las buenas prácticas esta-
blecidas está dando muy buenos resul-
tados, a través de jornadas y otras
herramientas de intercambio de informa-
ción y experiencias, llegando a conseguir

mejoras sorprendentes en algunos hospi-
tales e incluso áreas geográficas comple-
tas.

En esta línea, el Sistema Nacional de
Salud (SNS) inició otra iniciativa innovadora
que trata de reunir a todos los integrantes
para identificar y eliminar procesos inefi-
cientes dentro del mismo. Se trata, igual
que con la iniciativa de las buenas prácti-
cas, aprovechar las experiencias y conoci-
mientos entre profesionales, para mejorar
los procesos y ganar en salud.

El impacto de la arquitectura
humanizada en áreas
de Maternidad
Renovando los planes y programas funcionales
existentes
Aprovechando las investigaciones más recientes sobre las maternidades hospitalarias, compartimos la urgencia de revisar el
modo de plantear y diseñar las áreas hospitalarias relacionadas con la Maternidad, e integrar nuevos usos, que responden a
una nueva manera de entender los procesos saludables del embarazo, parto y posparto, integrando las necesidades espaciales
de todos los usuarios: las madres, el bebé, los familiares y los profesionales del hospital.

Habitación de parto (UTPR), Hospital público de Getafe, Madrid.
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De la medicina a la arquitectura:
Arquitectura basada en…?

Haciendo una traslación de los proce-
sos de aprendizaje en la medicina hacia
nuestro ámbito de conocimiento y práctica
de diseño hospitalario, proponemos am-
pliar el término “Arquitectura basada en la
evidencia” por “…y en las buenas prácti-
cas.”

La atención al parto y nacimiento se ha
visto revolucionada en la última década por
una atención más respetuosa, cuidada y
saludable. Las intenciones, el vocabulario,
las ideas madre ya están calando definiti-
vamente en muchos sectores, pero aún
queda mucha área de mejora al respecto,
en la actualización de los espacios de parto
de nuestros hospitales, en los que debe-
mos de ser más ambiciosos y no confor-
marnos con un cambio estético, sino
propiciar un cambio integral de los entor-
nos de parto, que impacte positivamente
en la salud de todos los usuarios.

Al cruzar evidencia científica y buenas
prácticas, con diseño de maternidades,
surge un nuevo cuerpo de conocimiento y
enfoque, que nos permitimos visibilizar
con algunos ejemplos a continuación:

– La evidencia constata que múltiples
traslados en el transcurso de un parto per-
judica la evolución del mismo. Por tanto el
diseño tiene que ofrecer habitaciones
equipadas de tal manera que todo el pro-
ceso del parto y nacimiento puedan tomar
lugar en una sola estancia, dejando obso-
letos términos como “box de dilatación”,
“paritorio”, o “sala posparto”.

– Está comprobado que separar a un
recién nacido de su madre perjudica sus
constantes vitales y por tanto su salud, por
lo que debemos hacer lo posible para que
los hospitales integren esta evidencia. Se
ha de procurar que una Unidad Neonatal
puede acoger a la madre asegurando una
convivencia y unos cuidados maternos
adecuados las 24 horas. El término “in-
greso conjunto” debe hacerse realidad, y
eso implica ampliar los espacios dedicados
a cada paciente de la UCI, igual que ofrecer
los espacios auxiliares necesarios para los
padres como principales cuidadores.

– Está demostrado que organizar lu-
gares o momentos de encuentro para las
madres dentro del hospital reduce la inci-
dencia de depresiones posparto, por lo que

integrar esta evidencia en nuestro diseño
arquitectónico y crear espacios de convi-
vencia durante su estancia hospitalaria in-
crementa la calidad de la atención.

De cara a proyectos nuevos o reformas
hemos de adaptar no solo lo existente, sino
además integrar nuevos usos, dentro y
fuera de nuestros hospitales, conforme a
esta evidencia científica y buenas prácticas
actualizadas.

Conocer los procesos asistenciales que
transcurren en los hospitales ayuda a que
el diseño trabaje a favor de la funcionalidad
y la calidad. Porque el diseño de un edificio
puede servir de catalizador, influyendo en
los procesos, que pueden verse apoyados
y mejorados, o todo lo contrario. Los nue-
vos usos dan lugar a un cambio también de
lenguaje, y nuevos términos amplían el vo-
cabulario. Las nuevas necesidades (ingreso
conjunto, colecho, libertad de movi-
miento, menos medicalización del parto,
etc.), dan paso a nuevos espacios, estan-
cias y entornos, diseñados para buscar la
calidad a través de la calidez: salas de parto
integrales UTPR, sala de padres, habitación
familiar, habitación de transición, habita-
ción de duelo, etc.

Arquitectura humanizada

El entorno tiene la capacidad de hacer-
nos sentir de una manera o de otra. Lo que
pasa a nuestro alrededor nos evoca, nos
transmite y nos comunica con estímulos
que nuestro cerebro procesa, generando
una respuesta hormonal que influye en
nuestro estado de ánimo, y por tanto en el
comportamiento y respuestas físicas y
emocionales. Por tanto, el ambiente, lo

que vemos, lo que oímos o tocamos u ole-
mos, lo que percibimos a través de nues-
tros sentidos, tiene la capacidad de influir
positiva o negativamente en nuestro es-
tado de ánimo, incrementando los niveles
de estrés o de relajación. Nuestra respon-
sabilidad como diseñadores de espacios
saludables, es la de promover que las ac-
tuaciones realizadas introduzcan, en la
medida de lo posible, elementos que ge-
neren bienestar.

En el ámbito de las Maternidades hos-
pitalarias, tras los grandes avances en me-
dicina y tecnología médica en el siglo
pasado, enfocados a reducir la mortalidad,
el gran objetivo del siglo XXI se presenta en
la reducción de la morbilidad. (Ver informe
European Perinatal Health Report 2010).

Por tanto, el reto de la arquitectura
hospitalaria es humanizar. El término “hu-
manizar” está de moda. Y en toda su am-
plitud de significado, humanizar significa
entender el cambio integral, más allá de
una decoración superficial, un color de
pared o una imagen colgada en la pared. 

Diseño humanizado es aquel que re-
conoce y satisface las necesidades de
todos los usuarios, desde el inicio, los
procesos, los usos, las comunicaciones,
las estancias y los detalles. Una arquitec-
tura “basada en las necesidades de todos
los usuarios”.

Cuestionando y actualizando planes
funcionales

Cuando no se tiene en cuenta una
cierta necesidad y no se identifica como
uso, la inmediata consecuencia es que no
se le asignará ningún espacio en concreto

Habitación de parto (UTPR), Hospital HM Nuevo Belén, Madrid.
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y el resultado será una necesidad concreta
no atendida, lo cual afecta a todo el con-
junto del proceso. 

Como ejemplo, el hecho de asignar un
espacio para el duelo o despedida familiar,
en caso de muerte perinatal, permite que,
en los tristes casos en los que esto ocurre,
pueda llevarse a cabo en un espacio digno
y pensado para ello, alejándose del estrés
de los espacios abiertos y comunes, y per-
mitiendo el inicio de un duelo más saluda-
ble para las familias.

Revisando y ampliando los planes y
programas funcionales existentes de cara
a las áreas de maternidad, se propone in-
tegrar poco a poco y en todos los hospita-
les los siguientes usos, como estándares
básicos de calidad:

– Habitaciones familiares
Para facilitar los cuidados y la concilia-

ción con otros hermanos menores, se pro-
pone un porcentaje de habitaciones
familiares. Estas habitaciones se pueden
integrar, según el área:

• Área de Maternidad: habitación pos-
parto familiar, con cama familiar y es-
pacio para hermanos.

• Área de Neonatología: estancia que
permita a la madre/padre cuidar del
bebé 24 horas, así como habitación
familiar de transición (tras estancias
prolongadas, la familia pasa allí 2-3
días antes de ir a casa con su bebé,
para ganar autonomía y seguridad,
con el apoyo del personal).

• Área de Neonatología: Habitación fa-
miliar para estancias prolongadas,
para alojar a padres de fuera o en cir-
cunstancias difíciles. (ver hoteles de
madres, o también el recurso de las
casas Ronald McDonald, como apoyo
exterior).

– Habitación de despedida
Para alojar a un bebé o niño/a en la úl-

tima fase de vida y después, por lo que ha
de estar equipada técnicamente para
poder realizar cuidados paliativos. 

El diseño de este espacio ayuda a:

• Velar por la intimidad del bebé, sus
padres y su familia en el momento de
su despedida.

• Respetar la relación individuo-fami-
lia.

• Dar la libertad a la familia para ejercer
sus ritos culturales o religiosos.

– Salas de estar para las familias
Según la pediatra Ana Filgueira, "este

espacio facilita la integración de las fami-
lias en la atención y los cuidados de los
niños que requieren estancias prolongadas
y les permite más implicación en la aten-
ción y conciliar mejor la vida familiar y la
vida laboral durante un largo proceso de
ingreso hospitalario". Estas salas son de
uso 24 horas y sirven de apoyo dentro o
fuera de un área de Neonatología.

– Habitación de apoyo para profesio-
nales

Para cuidar la intimidad de profesiona-
les, pacientes y familiares y mejorar la co-
municación, especialmente para la
comunicación de malas noticias, trasla-
dando ciertas situaciones de un pasillo
transitado a una estancia más privada.

El impacto de la arquitectura humanizada

Hemos visto muchos ejemplos en pa-
íses de todo el mundo, del impacto de di-
señar y construir con programas
funcionales mejorados y actualizados.
Ejemplos que funcionan en otros contex-
tos geográficos y culturales, y que hemos
de adaptar e integrar adecuadamente, para
mejorar, para seguir avanzando, adaptán-
dolos a nuestro contexto social, econó-
mico y cultural, desterrando actitudes y/o
excusas que nos mantienen en nuestras
áreas de confort, y permitiendo aprender
nuevas formas de mejorar la calidad arqui-
tectónica y de atención, desde el conven-
cimiento de que con iniciativas
multidisciplinares entre arquitectos, pro-
fesionales médicos y usuarios podemos
conseguir las mejoras deseadas e integrar
todo lo necesario para seguir avanzando

hacia la excelencia y la sostenibilidad de
nuestro sistema de salud. 

Desde una mirada innovadora en Es-
paña, se invita a toda la comunidad de pro-
fesionales de la planificación, arquitectura,
ingeniería y diseño, a incorporar los nuevos
usos y funciones para que sean incorpora-
dos a los hospitales nuevos o existentes, a
la hora de abordar planes funcionales de
estas áreas.

Ser conscientes del impacto de nues-
tro trabajo y nuestra responsabilidad social
como arquitectos/as es el primer paso para
que el diseño de espacios comience a
acompañar, cuidar y empoderar. Ha lle-
gado el momento de actualizar los planes
y programas funcionales existentes, me-
diante el uso y diseño basado en procesos
asistenciales y en las necesidades de todos
los usuarios, para avanzar hacia una mejora
integral y sostenible de la salud. Porque un
buen diseño genera salud.

Bibliografía:
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https://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/
planCalidadSNS/BBPP.htm

– Catálogo aprobado de Buenas Prácticas
en el SNS, Ministerio de Sanidad, 2015:
https://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/pl
anCalidadSNS/pdf/excelencia/BBPP_SNS_201
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6.pdf
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– European Perinatal Health Report 2010:
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Sala de padres Neonatología, Hospital HM Montepríncipe, Boadilla. 
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Espacios sanitarios ya existentes

En los países occidentales,  la espe-
ranza de vida ha experimentado notables
avances en el último siglo. Esto se ha de-
bido a los avances médicos y tecnológicos,
la reducción en las tasas de mortalidad in-
fantil, los cambios en los hábitos nutricio-
nales y estilos de vida, la mejora en los
niveles de condiciones materiales de vida y
en la educación, así como el acceso de la
población a los servicios sanitarios. (Insti-
tuto Nacional de Estadística 2016).

Según informes del Ministerio de Sa-
nidad 2015, España dispone de más de
900 centros sanitarios (Hospitales públi-
cos, privados, Clínicas). Lo que significa
muy probablemente que muchos de los
centros, donde seremos tratados nosotros,
nuestros hijos e incluso nuestros nietos, ya
están construidos.

Los más de 10 años de experiencia
como arquitectos en entornos hospitala-

rios, nos ha mostrado que la mayoría de los
hospitales de la geografía española han
sido creados en los últimos 60 años, con la
resolución de los procedimientos médicos
y la asepsia como prioridad.

Sin embargo, no se ha tenido como
prioridad el entorno físico para crear luga-
res que además de posibilitar buenos tra-
tamientos médicos, hablen de salud y
positividad para las personas que los habi-
tan: pacientes, familiares y personal sani-
tario.

Con más de 900 edificios sanitarios ya
existentes, entendemos que los Hospitales
deberían incluir en sus procesos de reno-
vación, reformas y rediseños, los principios
de la Nanotectura. 

Seres de interior: Hospitales y estrés

No nacimos “seres de interior”, aunque
en nuestra sociedad moderna hay estudios
que  indican que gran parte de los ciuda-

danos europeos pasamos un 90% de
nuestro tiempo en espacios interiores: en
casa, en el colegio, en la oficina, de com-
pras o en el hospital. 

Para aquellas personas que tienen que
pasar gran parte de su tiempo en interio-
res, como pacientes de hospitales, o per-
sonal sanitario en su jornada diaria, puede
convertirse en un problema, entre otras
cosas, no recibir suficiente cantidad de luz
natural que permita establecer correcta-
mente su reloj biológico.

El Instituto Nacional de Seguridad en
el Trabajo en su informe sobre el “edificio
enfermo”, cita la exposición continuada a
una mala iluminación en el trabajo como
uno de los factores de riesgo en los edifi-
cios que contribuyen a las bajas laborales
por dolores de cabeza y problemas en la
vista.

Cuando se ingresa en un hospital, por
necesidades de diagnóstico o de trata-

Arquitectura para la salud 
Nanotectura II: Entornos humanos y eficientes

Inspirado en la Biomímesis, el desarrollo del Concepto Nanotectura (Ecología Inteligente + psicología emocional del espacio)
presentado por primera vez en el Congreso anual de la AEIH en 2013, se ha seguido aplicando en reformas de diferentes áreas
Hospitalarias en la geografía española, consiguiendo resultados muy positivos. Se ha podido comprobar que dichas reformas
afectan positivamente al sentir de los pacientes, personal médico y familiares además de mejorar la eficiencia energética en
iluminación en más de un 60%.

Sala de Tomoterapia en el Hospital de Ciudad Real.
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miento, los aspectos físicos del paciente,
adquieren especial relevancia. Sin embargo,
no por ello desaparecen sus necesidades
emocionales y sociales. De hecho, cuando
una persona ingresa en un hospital, su con-
texto social se transforma.

El potencial impacto negativo de la
Hospitalización está bien documentado
desde los años ‘60 por numerosas investi-
gaciones (Maieron y Roberts, 1993). En
gran parte este impacto negativo tiene
que ver con el estrés, considerado como un
problema psicosocial reiteradamente aso-
ciado a los procesos de enfermedad y hos-
pitalización tanto en niños como en
adultos. 

“El estrés psicológico es una relación
particular entre la persona y el entorno que
es apreciado por la persona con excesivas
demandas o excediendo sus recursos y po-
niendo en peligro su bienestar” (Rodrí-
guez-Marín, J. y Zurriaga, R. 1997).

La Psiconeuroinmunología, ha conse-
guido relacionar las emociones y el estrés
con el sistema inmunológico (Pert, Can-
dace B. 1997). El estrés afecta al sistema
inmunológico (Dhabhar, Firdaus). El grado
de estrés va a depender de la interacción
entre las fuentes de estrés y los factores
amortiguadores del mismo. (Méndes y Or-
tigosa, 2000).

Healing Environment como factor
amortiguador del Estrés

El concepto de “Healing Environment”
sugiere que un adecuado entorno físico
puede ayudar a mejorar el sentimiento de
bienestar en los pacientes e incluso con-
vertirse en un colaborador en el proceso de
curación. 

Investigaciones sobre “Estrés, Enfer-
medad y Hospitalización” de la escuela
Andaluza de Salud Pública, insisten en que
“Debemos mejorar el ambiente de trabajo
de los profesionales sanitarios y de los pa-
cientes, puesto que el entorno físico que
proporciona un ambiente agradable y re-
lajado, es un factor ambiental amortigua-
dor del grado de estrés que tiene el
paciente y contribuye a mejorar el estado
de ánimo y el ritmo laboral” (Rodríguez-
Marín, J. y Zurriaga, R. 1997).

Muestra de ello son los estudios publi-
cados en la década de los 80 con investi-
gaciones entre los años 1972-1981, en los
que mostraron que pacientes asignados a

habitaciones con vistas a la naturaleza (ár-
boles) tuvieron una estancia postoperato-
ria en el hospital más corta y necesitaron
menos analgésicos que los que, con una
habitación similar, su ventana asomaba a
un muro de ladrillo del propio edificio. (Ul-
rich, R. 1984). 

La neurociencia ha conseguido nota-
bles descubrimientos desde los años ´90.
En este sentido Fred Gage, profesor del la-
boratorio de Genética e investigador del
Salk Institute de California indicó en 2003
que: 

“Como neurocientíficos, creemos que
el cerebro es el órgano que controla el
comportamiento, que los genes controlan
el diseño, pero que el entorno/ambiente
puede modular la función de los genes y en
definitiva, la estructura del cerebro. Los
cambios en el entorno/ambiente cambian
el cerebro y por lo tanto pueden cambiar
nuestro comportamiento. El diseño arqui-
tectónico modifica nuestro cerebro y
nuestro comportamiento”.

Es por todo lo anterior que como ar-
quitectos creemos imprescindible centrar-
nos en crear estrategias que ayuden a la
mejora de los espacios ya existentes en
eficiencia y humanización.

Nanotectura: Estrategia para el cambio

No es posible hoy en día renovar en
una sola actuación un hospital completo
para hacerlo más eficiente, más humano,
más sostenible. 

V&S propone con Nanotectura ir reno-
vando y humanizando cada área del Hos-
pital poco a poco, con proyectos cortos y

de bajo coste. Cada vez que se tiene que
modernizar un área por necesidades mé-
dicas (un nuevo equipo, ampliación de una
unidad, etc) se crea una oportunidad. Una
oportunidad de mejorar 1% tras 1%, de
manera que oportunidad tras oportunidad
se mejore la calidad del entorno sanitario,
mejorando paso a paso la sostenibilidad
del conjunto del hospital, dando un carác-
ter positivo a las áreas hospitalarias, me-
diante la calidad de la luz (Bioiluminación),
la elección de materiales y soluciones
constructivas, el color (Psicología del color)
y repensando el cómo se van a desarrollar
las relaciones entre pacientes, personal sa-
nitario y familiares; con el objetivo de hu-
manizarlas, tratando la parte emocional y
biológica del paciente con extremo cui-
dado, así como la parte visual del faculta-
tivo con los niveles de iluminación
adecuados que le permitan un correcto
desempeño de sus tareas siempre garan-
tizando la máxima eficiencia energética.

Aplicando Nanotectura en Hospitales
se acortarán los tratamientos por poder ser
éstos más eficaces; se reducirán las bajas
laborales al cuidar al personal (mejor ilumi-
nación y ambiente adecuado a una jornada
laboral ); se mejorará la calidad del trato al
paciente y se reducirá la factura energética
actualizando y mejorando los sistemas de
iluminación, contribuyendo con cada in-
tervención, al objetivo marcado por la Di-
rectiva Europea 2010/31, que tiende a
lograr que los edificios de titularidad pú-
blica, el 31 de diciembre de 2018, sean
Edificios de Energía Casi Nula.

Experiencias recientes

A lo largo de los últimos años de nues-
tra experiencia profesional hemos tenido
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la oportunidad de intervenir en el diseño y
ejecución de nuevas áreas para Unidades
de Cirugía, Radioterapia, Braquiterapia, Re-
sonancia Magnética, Tomografía Axial
Computerizada, Quimioterapia, Hospitales
de día, así como un gran número de ade-
cuaciones de antiguas salas que alberga-
ban equipos ya obsoletos y en bunkers de
nuevos hospitales, adaptándolas para aco-
ger los más modernos equipos de Radio-
terapia. 

Somos conscientes que en obras de
este tipo lo que más se valora es cumplir
con los estándares de calidad requeridos
por los equipos de alta tecnología, así
como el plazo y coste estipulado. Esto úl-
timo, es imprescindible para iniciar cuanto
antes la calibración y puesta en funciona-
miento del equipo a fin de comenzar con
el tratamiento de pacientes lo antes posi-
ble e incidir en la reducción de las listas de
espera. Todo ello  se ha conseguido en
cada proyecto trabajando siempre coordi-
nados con el Hospital y con el equipo de
obra. 

Aunque lo anterior es lo básico que se
espera en este tipo de intervenciones, no
obstante,  no nos parece suficiente y por
eso desde el inicio hemos querido hacer
algo más por el paciente, familiares y por
el equipo sanitario que allí trabaja. Por eso
hemos aplicado la Nanotectura, para hu-
manizar y mejorar la eficiencia de cada en-
torno, según las posibilidades y capacidad
de mejora de cada unidad. En este artículo,
ilustramos con imágenes algunos ejem-
plos de nuestras últimas realizaciones.

Responsabilidad Social Corporativa 

En nuestro programa de RSC, elegimos
anualmente un proyecto que realizamos
altruistamente para una fundación o enti-
dad que lo necesite. El proyecto que os
contamos a continuación es uno de nues-
tros favoritos y el de menor presupuesto
de Ejecución Material que hemos desarro-
llado: 8.000€. 

En 2015/16 transformamos, gracias al
impulso económico de Bankia y Juegate-

rapia, la Unidad del Dolor pediátrica del
Hospital Universitario La Paz, desarrollando
la iniciativa “Hospital sin Dolor” del propio
hospital.

Todo surgió en primavera en la acoge-
dora oficina de Juegaterapia, en la calle La-
gasca en Madrid, compartiendo un
bizcocho y un té. Hablábamos sobre cómo
cuidar el ambiente en un hospital ayudaba
a calmar las emociones en los pacientes y
los familiares.

La mamá de Guille, que estaba supe-
rando una leucemia, propuso cambiar uno
de los lugares donde su hijo, aunque rode-
ado de un personal excelente, pasaba más
miedo: la Unidad del Dolor de la Paz. Y
pensamos que sería hermoso transformar
la Unidad del Dolor en la “Unidad del
COLOR”.

Realizamos la transformación de la
unidad en un fin de semana pues no se
podía paralizar el funcionamiento de la
unidad.

Estrategia Nanotectura: En nuestro
estudio de arquitectura trabajamos un
equipo multidisciplinar de colaboradores
que incluye, además de arquitectos, a in-
genieros, arquitectos técnicos, psicólogos
y enfermeras para desarrollar el diseño de
un “Healing Environment”. Para este pro-
yecto el equipo creó un “Story for Hea-
ling”, cuento titulado “Little Rainbow” el
cual nos ayudó a orientar la elección de
los colores y la temática del entorno in-
corporando los colores luminosos del ar-
coíris. El mensaje y la temática fueron
supervisados por una psicóloga pediátrica
del equipo, puesto que el objetivo de la
intervención no es llamar la atención es-
téticamente, sino crear un entorno que

Las Médulas en el Hospital Complejo Asistencial de León.

Un Oceanografic en el Hospital Clínico de Valencia. “Radioterapia en penumbra y con vistas a Cala Xarraca” en el
Hospital de can Misses de Ibiza.
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ayude realmente a reducir el estrés de los
pacientes-niños.

Creamos un espacio donde la camilla
existente se convirtió en una hoja de árbol,
las mariposas revolotean por techo y pa-
redes y una antigua lámpara de quirófano,
se transforma en una seta.

Creamos un entorno que ayuda reducir
el nivel de estrés percibido por un entorno
hostil y al tiempo ayuda al personal sani-
tario a conseguir herramientas emociona-
les para conectar con los niños
transportando a los pacientes a un lugar
lleno de luz y de color.

La nueva iluminación rejuvenece la ca-
lidad ambiental empleando tecnología LED
mejorando la intensidad lumínica, la repro-
ducción cromática y la temperatura de
color. El cambio de luminarias consigue,
además un ahorro energético en ilumina-
ción de un 65% respecto a la iluminación
anterior (estudio facilitado por Philips).

El equipo de psicología y enfermería de
la unidad han indicado que la reforma ha
conseguido que los pacientes asocien cada
vez en menor medida la sala de procedi-
mientos con un ambiente hostil y frío y lle-
guen, incluso, a sentirse cómodos y
tranquilos. (Equipo enfermería Unidad del
Dolor de la Paz).

“Antes cuando me ibais a pinchar y me
decíais que pensara en algo bonito cerraba
los ojos, ahora solo tengo que mirar alre-
dedor”. (Paciente Unidad del Color primer
día de sala reformada).

Gracias al sistema ISO de calidad pudi-

mos medir los efectos de humanizar los en-
tornos con luz y color implementados en la
unidad: los resultados son excelentes. Par-
tiendo ya de una valoración previa de no-
table, se ha conseguido mejorar la opinión
sobre el tiempo de espera en pacientes
(mejoró un 5,9%), la valoración del trato
recibido por parte del personal sanitario
(mejoró un 10,8%) e incluso la mejora del
espacio con un coste de 8.000€ ha con-
seguido una mejora del 20% en el alivio
del dolor agudo en pacientes pediátricos.
¿No es interesante seguir por este camino?

En Vela & Salvador arquitectos esta-
mos estudiando cómo el entorno puede
tener efectos biológicos en los pacientes
y actualmente estamos realizando varios
proyectos de investigación sobre el efecto
del entorno en pacientes oncológicos.
Animamos a fomentar la mejora de los es-

pacios en entornos hospitalarios, con pro-
yectos de investigación y proyectos reales
en hospitales, pues además de ciencia, la
evidencia muestra que un entorno ade-
cuado cuidando la calidad ambiental, cui-
dando la calidad de la iluminación y los
niveles de ruido, el desarrollo de temáticas
amables, ayudan a mejorar el estado ge-
neral emocional del paciente, familiares y
personal sanitario, sumando en su recupe-
ración y bienestar general. 

Los técnicos que trabajamos para en-
tornos sanitarios, podemos ser los impul-
sores que ayuden a crear estos entornos
con nuestras decisiones desarrollando
proyectos colaborando con otros profesio-
nales para conseguir el mejor entorno que
ayude a la salud. 

¡Merece la pena!

Hospital San Rafael Oncología Pediátrica.

Unidad del Dolor antes. Unidad del Color después.
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Estudi PSP Arquitectura

Introducción

La Habitación del enfermo, ya sea con-
vencional o desde sus distintos niveles de
criticidad, es uno de los elementos que más
se repite dentro de un Hospital y su agru-
pación funcional mediante unidades de
hospitalización es lo que da nombre al edi-
ficio.

El proyecto se elaboró en tres fases
consecutivas:

A. Fase de proyecto.

Con la colaboración de todos los “ac-
tores” que intervienen en la Habitación de
Hospitalización, se establecieron toda una
serie de reuniones en las que se trabajó
sobre las habitaciones tipo existentes en el
Hospital, las habitaciones que se proponen
desde el  Servei Català de la Salut, y diversas
propuestas dentro del ámbito nacional e
internacional.

Se llegó a un consenso sobre la filosofía
general que desembocó en un proyecto
ejecutivo.

B. Fase de construcción y análisis.

La construcción física de una Habita-
ción con todos los elementos, instalaciones
y equipamiento en funcionamiento por la
que pasaron todos los “actores” con un
cuestionario y opinaron desde cada una de
las visiones particulares.

C. Fase de conclusiones y elaboración del
proyecto definitivo.

Se fusionaron todas las aportaciones y
sensibilidades en un proyecto final. Lo que
queríamos era resolver la habitación de un
hospital tanto desde la óptica del usuario
paciente como desde los usuarios profe-
sionales asistenciales y no asistenciales... y
todo ello enfocado en la humanización de
los espacios clínicos.

Empezando por el final, la consecuen-
cia de nuestro trabajo tuvo, en primer lugar,
una alta repercusión en los medios, pero
sobretodo tuvo un fuerte impacto sobre los
profesionales responsables del Hospital
Clínic de Barcelona que, a partir de enton-
ces, empezaron a evaluar los trabajos de ar-
quitectura con un alto componente de
humanización.

A. Fase de proyecto

a.1.Trabajo colaborativo

Dentro del proceso de trabajo colabo-
rativo, fue fundamental la implicación del
Hospital Clínic de Barcelona y todos sus
profesionales, de los técnicos responsables
del proyecto y de la empresa constructora
que realizó la obra.

a.2. Humanización del espacio clínico

Cabe destacar que dentro de las hipó-
tesis iniciales el trabajo comprendía la re-
solución de una habitación standard
doble, pero que el encargo a medio plazo
iría mucho más lejos. La idea era llegar a
la declinación del concepto de habitación
a todos los tipos posibles y su posterior
agrupación en unidades de hospitaliza-
ción.

a.3. Inicio del proyecto

En los encuentros iniciales con los
agentes que intervinieron en la definición
de los aspectos fundamentales de la habi-
tación se definieron cuáles eran los aspec-
tos que se monitorizarían para poder
extraer la máxima información útil para el
diseño definitivo.

Las preocupaciones de los profesio-
nales se centraban en el acceso al pa-
ciente y la movilidad del mismo en el
interior de la habitación, así como en la
facilidad del mantenimiento y el acceso a
las instalaciones y la conectividad con el
paciente.

En las preocupaciones de los pacientes
se mezclaban aspectos arquitectónicos y
de procesos.

También salieron las preocupaciones
de dimensión económica, pudiendo ajustar
las posibilidades económicas del conjunto.
Las decisiones como la dimensión afectan
al módulo estructural y también al resto del
edificio.

Desde nuestro punto de vista, no que-
ríamos caer en la simplicidad de querer so-
lucionar la parte “hotelera”, ya que lo que
se estaba diseñando era una habitación de
hospital, no una habitación de hotel. Del
debate mediático se extrajeron una serie de
inputs:

– Se intentaría mantener el módulo es-
tructural del edificio en 7.20m. Éste fue sin
lugar a dudas, el tema más controvertido,
ya que la tendencia a aumentar el módulo

La Habitación del enfermo
Innovación colaborativa en el diseño de hospitales
Desde Estudi PSP Arquitectura se realizó un proyecto de investigación conjuntamente con el Hospital Clínic de Barcelona para
poder definir la Habitación piloto de las unidades de hospitalización y sus derivadas para los niveles de criticidad y
especialidad. El artículo describe las tres fases de proyecto, ejecución y conclusiones de un equipo de trabajo cuyo objetivo fue
el diseño de la habitación de un hospital tanto desde la óptica del usuario paciente como desde la de los usuarios profesionales
asistenciales y no asistenciales, desvinculándolos de la habitación prototípica de un hospital y huyendo de la asimilación
simple a una habitación de hotel.
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a 7.50 (e incluso a 8.00 m en algunos paí-
ses) conlleva repercusiones económicas en
el resto del edificio con un aumento del
coste económico que no queríamos para
una institución pública.

– La exclusión de la visión directa de
todos los elementos de carácter técnico
que no sean necesarios en procesos están-
dares, pero accesibles en procesos de
mayor complicación. 

– La eliminación de los cabeceros téc-
nicos.

– Se trabajaría sobre la iluminación en
base a la maximización de la luz natural y
su protección, así como la privacidad sobre
las vistas desde el exterior.

– El trabajo sobre iluminaciones de ex-
ploración.

– El trabajo con luces rasantes y pun-
tuales en zonas de trabajo específicas.

– Domesticación del conjunto para no
tener la impresión de estar en un ambiente
excesivamente técnico.

– Maximizar el doble control, paciente
y profesional, de la iluminación y las varia-
bles de la configuración de la habitación.

– El acceso al ocio individualizado por
parte del paciente.

– El control de la privacidad también a
cargo al paciente. En general, que el pa-
ciente pudiera tomar el máximo protago-
nismo dentro de su espacio.

– Maximizar el trabajo sobre los proce-
sos que se tienen que llevar a cabo en la ha-
bitación del paciente. Desde el trasvase
entre la camilla y la cama, manipulación
manual del paciente en posturas adecua-
das o con medios auxiliares.

– Entrada y salida de elementos tec-
nológicos dentro de la habitación.

– Trabajo específico sobre a la zona de
enfermería y gases, así como la facilidad de
exploración del paciente, etc…

B. Fase de construcción y análisis

b.1. El proyecto de la habitación
piloto

Se desarrolló el proyecto ejecutivo de
la habitación piloto para ejecutarlo en un
sótano del Hospital Clínic de Barcelona en
base al proyecto general y en paralelo al
mismo.

El proyecto determinaba cuatro espa-
cios a desarrollar:

1. Espacio del pasillo y acceso a la ha-
bitación.

2. Espacio del vestíbulo y servicio hi-
giénico

3. Habitación.
4. Doble fachada y su relación con el

exterior del edificio.

b.1.1. Espacio del pasillo y acceso a la
habitación

– Pasillo de 2,40 m de altura y ancho
variable entre 2,20 m y 3,00 m con sufi-
ciente dimensión para poder girar una cama
360 grados.

– Diferenciación entre volumen del
baño y acceso con iluminación particular en
la puerta de la habitación.

– Espacio para situar señalética y ele-
mentos de identificación y control lumínico
por parte de enfermería.

– Puerta de una sola hoja suficiente
para el acceso de camas.

b.1.2. Espacio del vestíbulo y servicio
higiénico

– Minimizar el espacio de vestíbulo.
– Diseñar puerta de baño con sistema

de abertura doble.
– Ducha que permita la asistencia a la

higiene del paciente por parte de profesio-
nales o familiares.

– Concentración de la lava cuñas y su
almacenaje.

b.1.3. Habitación

– Diversos sistemas de iluminación ar-
tificial con control de potencia e inclusión
del ciclo circadiano.

– Punto de trabajo de enfermería.
– Separación entre pacientes automá-

tica y escamoteable.
– Integración de la tecnología en ar-

mario, supresión del cabezal médico.
– Acceso al ocio del paciente persona-

lizado.
– Acceso a la información del paciente

por parte de los profesionales.

b.1.4. Doble fachada y su relación con
el exterior del edificio

– Sistema de control lumínico desde el
interior.

– Sistema de protección solar exterior
automático.

– Sistema de privacidad del exterior.
– Sistema de oscurecimiento.
– Sistemas sobre control climático.

b.2. La construcción de la habitación
Piloto

La construcción de la Habitación se
realizó en el sótano del Hospital Clínic de
Barcelona. Fue inspeccionada y revisada
según una serie de criterios definidos pre-
viamente.

Todos los mecanismos e instalaciones
fueron conectadas para su validación.
Todos los protocolos de trabajo fueron
probados.
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Se consideraron los siguientes aspec-
tos:

1.- Vestíbulo

1.1. Dimensión del vestíbulo de acceso
a la habitación

1.2. Movilidad interior y tamaño y po-
sición de las puertas

1.3. Materiales y comportamiento
1.4. Materiales y limpieza
1.5. Iluminación
1.6. Posición de los mecanismos de en-

cendido
1.7. Indicadores 

2.- Servicio Higiénico

2.1. Dimensión
2.2. Movilidad y puertas
2.3. Materiales y comportamiento
2.4. Materiales y limpieza
2.5. Iluminación
2.6. Posición mecanismos
2.7. Lavabo
2.8. Grifos lavabo
2.9. Espejo
2.10. Toallero
2.11. Dispensador de jabón
2.12. Dispensador de papel
2.13. Cubo de basura
2.14. Pavimento ducha. Tipo
2.15. Pavimento ducha. Limpieza
2.16. Ducha fija. Tipo y altura
2.17. Ducha teléfono. Idem

2.18. Mamparas protección
2.19. Asiento ducha
2.20. Estante jabón
2.21. Colgadores/toalla
2.22. Barras de seguridad
2.23. Taza WC. Altura
2.24. Dispensador papel WC
2.25. Escobilla limpieza
2.26. Barras seguridad
2.27.Lava cuñas plano. Altura
2.28. Armario auxiliar
2.29. Aviso de emergencia
2.30. Pulsador AC Sanitaria
2.31. Situación cuñas, botellas, palan-

ganas
2.32. Identificación para cada enfermo

3.- Punto de atención enfermería

3.1. Dimensiones
3.2. Materiales
3.3. Armarios. Practicidad
3.4. Lavamanos. Dimensión
3.5. Grifo. Tipo y caño
3.6. Integración mecanismos
3.7. Cuadro eléctrico
3.8. Luces
3.9. Cortinas y persianas
3.10. Pulsador AC Sanitaria
3.11. Avisos enfermería/anulación
3.12. Enchufes
3.13. Integración accesorios
3.14. Dispensadores papel
3.15. Dispensadores jabón
3.16. Cubo de basura

4.- Espacio Habitación

4.1. Dimensión. Disposición
4.2. Movilidad equipamiento
4.3. Movilidad personas
4.4. Materiales. Comportamiento.
4.5. Pavimento
4.6. Muros bajos
4.7. Muros altos
4.8. Falso techo
4.9. Mobiliario
4.10. Otros (vidrio, inoxidable,etc)
4.11. Materiales. Limpieza
4.12. Cortina separación camas
4.13. Persiana exterior
4.14. Armarios ropa pacientes
4.15. Armarios auxiliares y mesita pa-

cientes
4.16. Armarios ocultación mecanismos
4.17. Iluminación ambiente
4.18. Luces orientación cama
4.19. Iluminación cabezal cama
4.20. Luces de lectura
4.21. Intensidad
4.22. Posición
4.23. Luces de exploración

4.24. Intensidad
4.25. Situación
4.26. Accionamiento
4.27. Accionamiento luces
4.28. Enchufes. Suficientes
4.29. Enchufes. Bien situados
4.30. Enchufes pared pies cama
4.31. Avisos enfermería
4.32. Comunicaciones suficientes

(tel/inf)
4.33. Gases medicinales al abasto
4.34. G.M. Escondidos siempre
4.35. G.M. Escondidos vistos en uso
4.36. G.M. Conectados siempre
4.37. Barra técnica
4.38. Elementos incorporados en la

cama
4.39. Cama
4.40. Mesa móvil
4.41. Sillón acompañante
4.42. Otros

5.- Otros

5.1. Monitor Tv o Brazo
5.2. Vértice toda la infraestructura
5.3. Barras pasillo
5.4. Circuito Aire Acondicionado
5.5. Color granate pared fenólico fron-

tal (cabezal)
5.6. Color amarillo pared fenólico late-

ral

C. Fase de conclusiones y elaboración del
proyecto definitivo

Después del trabajo de consolidación
de todas las encuestas a los agentes des-
tinados a la crítica de la habitación, se llegó
a las siguientes consideraciones y a la re-
forma del proyecto en los siguientes as-
pectos:

Baño:
1. Poner plato de ducha. Plato Land con

resinas de poliéster (Porcelanosa)
2. Perchas. (2 uds) (cuadro equipa-

miento)
3. Repisa ducha (a cuadro equipa-

miento)
6. Cajón bajo lavabo; suprimir toallero

de composite de polímeros
7. Espejo: más corto con cristal fijo su-

perior
8. Sustituir mampara para cortina con

barra recta
9. Cortina baja sistema ropimex cono

cortina protectora ducha
10. Sustituir alicatado de todo el baño

y pavimento en zona ducha para piezas ce-
rámicas de 1,20 x 60 con piezas de esquina
redondeadas. (Asegurar clase 3 pavimento)
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Habitación:
1. Agujero encima armario: solucionar

acumulación de polvo tapa superior el ar-
mario 1,50 manteniendo la puerta de 1,80.

2. Screen: cambiar banda metálica para
pequeños plomos (cambiar descripción
screen)

3. Carril DIN: dos barras de 35 cm en la
cara interior del armario de tomas de gases.

4. Cerámica: se sustituye pared a los
pies de la cama que era HPL blanco para ce-
rámica con textura

5. Cuadro eléctrico: doble fondo en ar-
mario encima de lavabo enfermera para
empotrar cuadro eléctrico

6. Cambio carpintería. Añadir puerta
para ventilación

7. Terrazo: 2 piezas mezcladas; (Modelo
estudiado por Planas)

Equipamiento:
1. Silla: dimensiones máximas: 66 cm
2. Cama: barras laterales de la cama

suban y bajan con un movimiento vertical
3. Armario gases: suprimir parte de la

mesilla voladizo; más fondos y mesita de
noche separada

4. Mesa de noche

Aseo enfermera:
1. Dispensador de jabón modelo. (A

cuadro equipamiento)
2. Dispensador de papel: hendidura en

tablero HPL (prototipo de Nofer)
3. Papelera: (a cuadro equipamiento)

4. Grifo. Modelo
* Puerta abatible bajo lavabo para pa-

pelera 

Climatización:
1. Montaje fancoil proyecto
2. Pruebas humos unidad fancoil
3. Pruebas temperaturas y ruido unidad

fancoil
4. Traslado situación selector marchas

y selector de temperatura
5. Termostato en retorno
6. Colocación reja retorno

Mecánicas:
1. Cambio altura lava cuñas e in-

odoro
2. Quitar ducha fija
3. Poner barra ducha teléfono (flexo

corto)
4. Colocación piezas vaciado agua le-

gionela
5. Grifo pila sin pila (alimentación desde

trafo lámpara)
6. Traslado grifo pila en el rincón

Gases medicinales:
1. Se ampliará la profundidad del espa-

cio de las tomas de gases medicinales para
quequepa el caudalímetro y regulador de
vacío

Electricidad:
1. Pruebas iluminación lámparas
2. Colocación y pruebas lámparas ob-

servación sobre la cama y sus interrupto-
res

3. Modificar encendidas de los inte-
rruptores

4. Instalación lámpara tipo bola to-
cando vidrio fachada

5. Sustitución lámparas luz rasante
6. Alimentación pantalla interactiva
7. Colocación transformador pantalla

interactiva
8. Punto luz pila combinada con grifo

(alimentación desde el mismo transforma-
dor)

9. Cambio situación cuadro eléctrico
10. Colocación 4 enchufes en cada

mesita de noche
11. Sacar enchufe de la puerta
12. Colocación interruptor screen ex-

terior. Tres interruptores en zona enfer-
mera

Una vez trabajada la habitación como
elemento configurador de las unidades de
Hospitalización se declinó la solución para
las distintas unidades y sus distintas agru-
paciones funcionales.

Se trabajaron las variantes de habita-
ción individual, la doble, la de aislados para
trasplantes, etc…: y se organizaron  las ti-
pologías de habitaciones y unidades de
hospitalización, con declinación de las ha-
bitaciones a las especialidades y especifi-
caciones demandadas.

De todo este proceso de trabajo ha
quedado construida la habitación piloto
que sirve todavía como elemento de
prueba de equipamiento vario, un labora-
torio de trabajo a escala 1:1 sobre el que
apuntar las distintas oportunidades de tra-
bajo para simulación.
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Evolución de la ingeniería de edificación

Hace ya muchos años que la ingeniería
y el diseño industrial sufrieron una trans-
formación crucial con el desarrollo de las
herramientas de diseño asistido
CAD/CAE/CAM (Computer Aided Design/
Engineering/Manufacturing). Dichas he-
rramientas permitieron integrar en una
misma metodología de trabajo las distintas
fases del diseño industrial, desde el diseño
geométrico hasta la propia fabricación de
cada elemento, pasando por los cálculos
térmicos, estructurales, eléctricos, etc.,
empleando para ello la herramienta que se
ha convertido ya en imprescindible para el
ingeniero: el ordenador. Esta transforma-
ción está llegando ahora a la ingeniería de
edificación y el diseño arquitectónico, con
el auge de la metodología BIM (Building In-
formation Modelling) y la simulación com-
putacional en diversas áreas (cálculo
estructural, simulaciones energéticas, cir-
culación peatonal, protección contra in-
cendios, etc.) (figura 1). 

La complejidad de un edificio, sobre
todo cuando pensamos en edificación
singular,  es mucho mayor por regla gene-
ral que la de una máquina. Intervienen en
su diseño y construcción muchos elemen-
tos y profesiones muy diversas, desde la
geotecnia y la interacción con el suelo
hasta la arquitectura con su doble compo-
nente artística y funcional. El edificio ade-
más está formado por multitud de

sistemas diferentes (estructura, instala-
ciones de todo tipo, mobiliario, fachadas,
etc.) que deben estar debidamente coor-
dinados para su correcto funcionamiento.
Esta complejidad ha hecho que la revolu-
ción introducida por el diseño asistido por
ordenador le haya tardado más en llegar
que a otros sectores.

El nivel de desarrollo actual de la tec-
nología de computación ha permitido ya
que ciertos elementos que eran impensa-
bles en edificación hasta hace poco tiempo
sean ahora habituales, como son el mode-
lado integral del edificio (arquitectura, es-
tructura e instalaciones) o cálculos
avanzados de resistencia estructural, in-
cendios, circulación de personas, consu-
mos energéticos, etc. 

Incluso se está empezando ya a aplicar
a la construcción de edificios esa tercera
etapa del diseño mediante herramientas
informáticas que es la fabricación asistida
por ordenador (CAM), con el uso cada vez
más extendido y avanzado de la tecnología
de impresión 3D.

Modelado BIM (Building Information
Modelling)

La introducción de la tecnología BIM
en el diseño arquitectónico es una evo-
lución comparable, si no mayor, a la apa-
rición en su momento del dibujo por
ordenador.

La diferencia principal con el diseño ar-
quitectónico tradicional es que en BIM se

Modelado BIM 
Simulación computacional en el proyecto
constructivo hospitalario
El futuro de la ingeniería en el ámbito de la edificación tiene 2 referentes claros e interrelacionados: BIM y simulación
computacional. Por un lado se modela el edificio completo a nivel geométrico, estructural y de instalaciones, y por otro se
modelan los fenómenos que pueden tener lugar en su interior (climatización, control de incendios, movimientos peatonales).
El avance en BIM está permitiendo un mayor desarrollo de las simulaciones computacionales, al facilitar la generación de
geometrías complejas exportables a partir del modelo .ifc e incluso permitir la integración completa de ambas tecnologías,
mejorando tanto el proceso de simulación como la representación final de resultados.

Figura 1: Relación entre BIM y Simulación computacional.
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genera como producto principal un mo-
delo virtual del edificio con todos sus ele-
mentos, que permite a su vez obtener los
planos necesarios para su representación
tradicional. En pocas palabras, es el paso
de una representación bidimensional dis-
creta (planos) a un modelado tridimensio-
nal integral (modelo BIM) basado en un
sistema de base de datos que contiene
todas las propiedades del modelo virtual
generado.

BIM va incluso más allá, incluyendo en
el modelo el tiempo de ejecución (4D) y el
coste de la misma (5D). El modelo gene-
ralmente está además geo-referenciado,
incluyendo por tanto la información del te-
rreno y la localización del edificio.

Se trata por tanto de un cambio total
de filosofía y funcionamiento del equipo
de diseño, que exige una coordinación muy
grande entre todos los profesionales invo-
lucrados en la generación del modelo (ar-
quitectos, paisajistas, ingenieros de
estructuras e instalaciones, geotécnicos,
aparejadores, etc.).

Las ventajas obtenidas son claras:

– Fiabilidad en el diseño.
– Control de costes y ejecución.
– Coordinación precisa de todos los

sistemas.
– Facilidad de modificación.
– Información completa de todo lo re-

lacionado con el edificio.

Al disponer además del modelo tridi-
mensional de forma directa resulta sencillo
también generar modelos de realidad vir-
tual o maquetas mediante impresión 3D,
tecnologías que están actualmente en
auge.

Por otro lado y como inconveniente, el
incremento en la complejidad del trabajo
de diseño inherente a todas las ventajas
obtenidas genera un sobrecoste conside-
rable en esta etapa del proyecto.

Simulación computacional aplicada
a edificación

Los cálculos relacionados con la inge-
niería de edificación, tales como el cálculo
estructural, diseño de instalaciones o aná-
lisis de demanda y evacuación de personas,
han sufrido una evolución similar.

Desde el enfoque tradicional, basado
en cálculos reducidos, tablas, fórmulas
empíricas, etc., se pasó al empleo de he-
rramientas informáticas que permitían agi-
lizar y automatizar al menos parte de este
trabajo (software de cálculo y dimensiona-
miento, hojas de cálculo).

El desarrollo actual de software y hard-
ware ha permitido dar un paso más y ge-
nerar modelos informáticos que nos
permitan simular los diferentes sistemas
que componen el edificio de forma más o
menos integral. Esta tecnología se conoce
de forma general como simulación com-
putacional, y está formada por múltiples
disciplinas:

– Análisis estructural mediante ele-
mentos finitos (FEM, Finite Element Mode-
lling), para el estudio de estructuras
complejas o sometidas a solicitaciones
complejas (sismo, viento, agua, incendio).

– Dinámica de Fluidos Computacional
(CFD, Computational Fluid Dynamics), para
el análisis de sistemas de aire acondicionado
o ventilación complejos, control de incendio
y humo, efectos del viento o agua, etc., y el
análisis conjunto fluido-estructura.

– Simulación energética, para la ob-
tención de temperaturas interiores a lo
largo del año, consumos y costes de ener-
gía o agua, etc.

– Simulación peatonal, para el análisis
del comportamiento de las personas en el
edificio durante el funcionamiento habi-
tual o en evacuación.

– Diseño de sistemas o instalaciones
en zonas complejas (por ejemplo, acústica
e iluminación en teatros o grandes espa-
cios).

La simulación computacional permite
resolver muchos problemas de difícil solu-
ción sin estas herramientas, tanto en di-
seño como en otras etapas de la vida del
edificio (construcción, operación).

Permite abordar además diseños de
tipo prestacional, en aquellos casos en los
que el cumplimiento estricto de la norma-
tiva es imposible en parte o en la totalidad
del edificio, siendo de especial aplicación
para el estudio de la protección contra in-
cendios en edificación singular, donde ge-

neralmente las normativas y códigos de
aplicación no se adecuan con facilidad.

Por último, estas tecnologías se están
exigiendo cada vez más para el desarrollo
de proyectos, tanto en los pliegos de con-
diciones como por las propias normativas,
que poco a poco van evolucionando desde
un enfoque prescriptivo hacia el diseño
basado en prestaciones.

Interacción entre simulaciones y BIM

El futuro de la integración entre el di-
seño BIM y la simulación computacional es
que, al igual que sucedió con el diseño in-
dustrial, todas estas herramientas conver-
jan finalmente, de forma que desde una
misma plataforma se pueda controlar
desde el diseño completo del edificio y
todas sus partes hasta el coste del mismo
y su proceso de producción y fabricación.

Actualmente las plataformas BIM em-
piezan a acoger de forma nativa ciertas par-
tes del diseño mediante simulación
computacional, aunque aún queda mucho
camino por recorrer. De esta forma, las simu-
laciones energéticas pueden formar también
parte ya del modelo BIM, recogiendo los
datos introducidos en el mismo en materia
de cerramientos, espacios, ubicación, solea-
miento, etc., para emplearlos en las estima-
ciones de consumo energético necesarias.

Por otro lado, aunque es posible ya
emplear el modelo geométrico estructural
para el cálculo de la estructura con inter-
acción bidireccional, de forma que los
cambios introducidos en geometría por el
cálculo se vean reflejados en el modelo BIM
de forma inmediata, esta metodología
puede resultar difícil de implementar en la-
bores de producción. En ocasiones el mo-
delo BIM estructural puede ser más
costoso de generar que un modelo de cál-
culo por elementos finitos, puesto que el
primero tiene como objetivo la generación
de información para la construcción y re-
quiere mucho detalle, mientras que el se-
gundo requiere de ciertas simplificaciones
y convenciones para facilitar el cálculo por
ordenador. De este modo, aunque la tec-
nología ya lo permite, la interacción entre
modelo BIM y cálculo estructural puede no
ser siempre eficiente actualmente, optán-
dose en ocasiones por generar dos mode-
los independientes, BIM y de cálculo, que
se realimenten mutuamente.

15 Alberto Lopez Arriba-2017 (53-57).qxp_Maquetación 1  19/09/17  13:23  Página 54



Ingeniería Hoy  4 55

BIM – Simulaciones

En otros campos, como son las simu-
laciones CFD o los estudios de movi-
miento peatonal, es necesario
actualmente emplear formatos de inter-
cambio para poder trasladar la geometría
generada en el modelo BIM al software de
simulación. Frente al empleo tradicional
en este intercambio de planos o modelos
3D en formatos .dwg, .dxf o similares, se
está tendiendo ya en la industria a utilizar
formatos abiertos propios de los modelos
BIM, como IFC o aecXML, que permiten
trasladar de un programa a otro no solo la
geometría sino la información completa
del modelo (capas, materiales y sus ca-
racterísticas, elementos estructurales,
instalaciones) y aprovechar así las posibi-
lidades completas que ofrece BIM, pero
sin interacción bidireccional.

Con esta interacción entre los mode-
los BIM y las simulaciones se obtienen las
siguientes importantes ventajas, que
están permitiendo un mayor desarrollo de
la simulación computacional en edifica-
ción:

– Ahorro de tiempo en labores de si-
mulación.

• Facilidad en la interpretación de la
geometría.

• Generación de modelos de cálculo
más rápidos.

• Post procesado de los resultados más
sencillo.

– Mejora en la representación de re-
sultados.

• Facilita la interpretación y visualiza-
ción de resultados.

• Generación de imágenes y vídeos
más realistas.

Ejemplos: simulaciones
computacionales en el proyecto
constructivo hospitalario

El Hospital del Salvador e Instituto na-
cional de Geriatría de Santiago de Chile es
un complejo hospitalario de 160.000 m2
que está actualmente en proyecto y que
está previsto que dé servicio a una
500.000 personas, con una disponibilidad
de 641 camas de hospitalización. Este pro-
yecto se ha realizado de forma íntegra en
BIM, incluyendo en el modelo tanto arqui-
tectura como instalaciones y estructuras
(figura 2).

Dentro del Proyecto Constructivo del
Hospital del Salvador e Instituto nacional
de Geriatría de Santiago de Chile se han re-
alizado una serie de simulaciones compu-
tacionales, solicitadas de forma específica
en los términos de referencia del contrato,
entre las que destacan el análisis estructu-
ral para riesgo de seísmo, la simulación
energética y los estudios prestacionales de
incendios y evacuación de personas.

Análisis estructural. La importante
amenaza sísmica que sufre Chile hace que
el cálculo estructural sea una parte suma-
mente importante del diseño del hospital,
con requerimientos muy estrictos y com-
probaciones de diseño especificas que di-
ficultan el desarrollo del proyecto. En este
entorno, el empleo de herramientas de
análisis y simulación estructural avanzado
resulta absolutamente necesario, y per-

mite además la demostración del cumpli-
miento de los criterios de diseño de solu-
ciones estructurales que pudieran no estar
totalmente de acuerdo con la normativa o
la práctica habitual. Este riesgo sísmico ha
provocado además que se generen en
Chile mecanismos nacionales de control y
supervisión de proyectos que aumentan de
forma muy apreciable la seguridad de las
estructuras que se edifican, y el cumpli-
miento de los requerimientos que imponen
estas instituciones únicamente se puede
demostrar de forma clara mediante dichas
tecnologías.

Dentro del proyecto del Hospital del
Salvador se han realizado los siguientes
análisis y diseños estructurales avanzados:

– Análisis sísmico mediante cálculo
modal espectral.

– Estudio de derivas.
– Análisis dinámico no-lineal tipo res-

puesta en el tiempo.
– Análisis de vibraciones para estruc-

turas metálicas.

El análisis de la estructura se llevó a
cabo principalmente mediante el programa
comercial de elementos finitos para el cál-
culo de estructuras SAP2000. A pesar de
que SAP2000 admite la importación de
modelos BIM para la definición del modelo
de cálculo, y de que el modelo BIM reali-
zado incluyó de forma completa el diseño
de la estructura, no fue posible aprovechar
esta interacción por motivos puramente de
producción. El cálculo estructural requiere
que el modelo esté generado desde el
principio del proyecto para poder dimen-
sionar de forma correcta, momento en el
cuál el modelo BIM lógicamente aún no se
había generado.

Simulaciones energéticas. En general
un hospital es un complejo con un gran
consumo de energía, centrado principal-
mente en generación de agua caliente sa-
nitaria, climatización, iluminación y
operación de equipamiento médico, y cau-
sado fundamentalmente por el elevado
número de horas de funcionamiento anual,
que en el caso del hospital es el total de
horas anuales, muy por encima de la ma-
yoría de los edificios.

Sin embargo, existen muchas posibili-
dades dentro del diseño de un Hospital
para ahorrar energía de forma significativa.

Figura 2: Hospital del Salvador. Infografía (arriba, izq.); modelo BIM completo (arriba, dcha.),
estructural (abajo, dcha.) y detalle de instalaciones (abajo, izq.).
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Para el Hospital del Salvador en particular
se requería un edificio eficiente con bajos
consumos energéticos, con un objetivo fi-
jado en 220 kWh/m2 anuales en energía
final, y buscando lograr una calificación
LEED HC Gold.

Para realizar el análisis energético se
utilizaron dos programas esencialmente,
DesignBuilder y Ecotect, buscando un di-
seño que cumpliese los siguientes reque-
rimientos:

3 Optimización de la potencia de ilu-
minación artificial.

3 Optimización de los sistemas de
control de iluminación artificial.

3 Optimización de la potencia de los
sistemas de refrigeración, calefacción,
agua caliente sanitaria y ventilación.

3 Optimización del coeficiente volu-
métrico E/V (Envolvente/Volumen).

3 Estudio de incidencia de la radiación
solar y forma del edificio.

3 Optimización de la transmitancia
térmica de la envolvente.

3 Optimización de los coeficientes de
ganancia solar de las ventanas, diferencia-
dos por orientación.

3 Optimización de las protecciones
solares en las ventanas.

3 Verificación del confort térmico de
las salas de espera.

Además se analizaron los siguientes
sistemas pasivos de ahorro energético:

3 Envolvente térmica de alto desem-
peño.

3 Estudio de iluminación natural.
3 Confort Visual Pasivo.

Los modelos BIM realizados en el di-
seño del Hospital se emplearon como base
para el cálculo energético, reduciendo así
el tiempo necesario en el modelado para la
simulación energética (figura 3).

Simulaciones de incendios y evacua-
ción. Además de los estudios estructurales
y energéticos, la seguridad de los edificios
frente a incendios es  un factor clave desde
el punto de vista del diseño arquitectónico.
En el Proyecto constructivo del hospital se
realizaron una serie de simulaciones com-
putacionales para comprobar la validez de
los sistemas de protección contra incendios
y los medios de evacuación, solicitadas ex-
plícitamente en el pliego de contratación. 

En algunos de los casos analizados la
realización de simulaciones está en reali-
dad fuera de lugar, al tratarse realmente de
un diseño prescriptivo, con cumplimiento
estricto y válido de normativa, no obte-
niendo información relevante del resultado
de las simulaciones.Sin embargo en otros
casos el empleo de simulación puede re-
sultar fundamental, cuando el diseño no se
puede realizar de forma sencilla mediante
aplicación normativa, como por ejemplo
sucede en ocasiones para los sistemas de
control de temperatura y evacuación de
humos (SCTEH).

Para las simulaciones se han empleado
los siguientes programas:

– Incendios: FDS 6.4
– Evacuación: Legion EVAC

La información extraída del modelo
BIM, tanto en formato .dwg como .ifc, ha
sido fundamental tanto para la definición
geométrica de los espacios analizados,
ahorrando tiempo en modelado, como

para la representación de los resultados de
forma atractiva, mejorando mucho el as-
pecto visual frente al habitual en este tipo
de simulaciones.

De forma resumida se realizaron las si-
guientes simulaciones:

• Estudio de incendio en una habita-
ción de hospitalización y evacuación del
sector de incendios afectado (área de en-
fermería).

• Análisis de la ventilación de aparca-
miento.

• Incendio en quirófano.
• Incendio en archivo de fichas.
• Sistema de control de humos del ac-

ceso principal y evacuación del sector de
incendio afectado (4 plantas).

Para la realización de las simulaciones
se tuvieron en cuenta los diversos facto-
res que podrían afectar al comporta-
miento del escenario analizado,
introduciéndolos debidamente en el mo-
delo: potencia del incendio (prescrita o

Figura 3: Análisis de iluminación natural e irradiación solar.
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mediante pirólisis), detección del incen-
dio, comportamiento de la ventilación,
activación de cortinas o apertura de
puertas, sistemas de extinción (rociadores
o gas extintor), tipologías de usuarios
para evacuación, tiempos de premovi-
miento, etc. (figuras 4 y 5).

Conclusiones

Es claro que el futuro (y presente) del
diseño arquitectónico pasa necesaria-
mente por el modelado BIM, y más te-
niendo en cuenta su obligatoriedad en
España para licitaciones públicas a partir
de 2019. Esto es especialmente intere-
sante para la arquitectura hospitalaria,
donde las instalaciones tienen un peso im-
portante y la posibilidad de analizar las in-
terferencias entre ambas disciplinas con
precisión antes de la obra puede ser de
vital importancia.

Del mismo modo, la simulación com-
putacional cada vez tiene un mayor peso
en el diseño de edificios, sobre todo en
edificación singular, donde se engloban los
hospitales. El empleo de estas tecnologías
nos permite realizar diseños más precisos,
más ajustados en coste y espacio, y más
seguros. También permite demostrar la va-
lidez de soluciones alternativas en aquellos
casos en los que la normativa o códigos de
aplicación no son adecuados o directa-
mente son imposibles de cumplir si quere-
mos que el diseño sea funcional desde un
punto de vista arquitectónico.

Ambas disciplinas están poco a poco
convergiendo, permitiendo que la interac-
ción entre ellas sea cada más sencilla, fa-
cilitando tanto las labores de simulación
(generación de geometrías y modelos, y
visualización de resultados) como la rela-
ción e intercambio de información entre
los distintos equipos de trabajo en un pro-
yecto.

Es de esperar que esta interacción
confluya finalmente en una convergencia
completa de las distintas plataformas o un
intercambio bidireccional de información
entre todas las disciplinas.

Poco a poco se van dando pasos en
este camino y, aunque aún estamos lejos
de esta convergencia completa, tanto por
motivos operativos y tecnológicos como
por la propia juventud de la tecnología,

esta interacción se puede considerar que
es ya una realidad que se puede y se debe

emplear en lo posible en el ámbito de la
edificación.

Figura 4: Incendio de una cama de hospitalización. Simulación acoplada incendio-evacuación, para
comprobar que el tiempo disponible para evacuación (ASET) es mayor que el requerido (RSET).

Figura 5: Dimensionamiento del sistema de control de humos del atrio de entrada.
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Francisco Salmoral Almagro (francisco.salmoral.sspa@juntadeandalucia.es)
Ingeniero Técnico Industrial

Hospital Universitario Reina Sofía

Introducción

Los quirófanos y áreas adyacentes, son
salas de ambiente controlado con el fin de
proteger al paciente de posibles infeccio-
nes nosocomiales, provenientes del am-
biente. 

Para ello la estructura del área quirúr-
gica está bien diferenciada en 2 zonas bá-
sicas: sucia (pasillo sucio, por el cual se
retira el instrumental utilizado y los resi-
duos sanitarios) y limpia, dentro de la que
diferenciamos el quirófano, como la de
mayor exigencia de limpieza y las zonas
adyacentes (como pasillo limpio, por el que
accede el personal sanitario, sala de mate-
rial estéril , etc.). 

Para mantener el quirófano como la
zona de mayor bioseguridad dentro del
área quirúrgica, es imprescindible que la
dirección del aire vaya de las zonas más
limpias a las más sucias.

Para asegurar la calidad del aire en un
quirófano, disponemos de una estructura
y unas instalaciones especiales, la verifica-
ción del correcto funcionamiento de las
mismas, es la única forma de asegurar la
bioseguridad del mismo.

El quirófano debe mantener una pre-

sión positiva que evite la entrada del exte-
rior de aire, evitando la entrada de micro-
organismos que pudieran afectar la salud
del paciente.

Para lograrlo, debemos contar con una
estructura del quirófano determinada por:

• Unas puertas estancas por las que no
se cuele el aire exterior.

• Unos filtros absolutos para que no en-
tren partículas por los difusores del techo.

• Unos retornos que ayuden a la reno-
vación del aire de la sala.

• Que los materiales sean fácilmente
limpiables, sin juntas ni superficies hori-
zontales.

Sistemas
de climatización

Las condiciones básicas que debe reu-
nir un sistema de climatización: 

• Se recomienda la existencia de un cli-
matizador por quirófano.

• La toma de aire debe ser del 100%
exterior y cuidar la situación de la misma.

• Debe estar en funcionamiento las
24h.

• La distancia que separa el climatiza-
dor del quirófano, debe ser lo más corta
posible.

• Los conductos lo más cortos posible
y que posibiliten la limpieza.

• Construcción higiénica UNE 1886.
• Posibilidad de recuperación de la

energía.
• Tres etapas de filtrado, con filtro

HEPA terminal.
• Mantener presión positiva respecto a

la zonas adyacentes.
• Posibilitar un mínimo de 20 renova-

ciones /hora (según UNE 100713).
• El aislamiento acústico.
• Debe mantenerse limpia la sala de

climatización.

Partiendo de los factores que definen
las estructuras, se definen los parámetros
a valorar y la frecuencia,  para garantizar la
bioseguridad. Aunque un área quirúrgica es
un sistema en equilibrio de varios factores,
se consideran por orden de importancia los
siguientes parámetros:

• Sobrepresión.
• Parámetros de climatización.
– Renovaciones/hora.
– Temperatura y HR.

• Validación de filtros absolutos.
• Clasificación de la sala.
• Control microbiológico.
• Configuración del flujo del aire.
• Disciplina del personal.

Validación de la calidad
ambiental en quirófanos
Parámetros, metodología, criterios de valoración

El autor revisa las infraestructuras e instalaciones que afectan a la calidad del aire en los quirófanos, los parámetros a tener en
cuenta y las condiciones que deben reunir para validarlos, así como los protocolos y los controles preventivos necesarios para
garantizar esta calidad dentro de las normas establecidas.
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Validación de filtros
absolutos

La razón de ser de dichos filtros, es evi-
tar el paso de partículas (entiéndase por
partículas tanto el polvo como los virus y
las bacterias). Los filtros de alta eficacia
deben situarse en la parte terminal del
conducto de impulsión, junto a los difuso-
res del quirófano.

Los filtros absolutos deben cumplir la
Norma UNE –EN 1822-1, deben ir monta-
dos sobre una carcasa soporte y debe
comprobarse la ausencia de fugas a través
del material filtrante y la estanqueidad a
través de la junta. Esto lo realiza el fabri-
cante.  La comprobación de la correcta co-
locación del filtro absoluto es
fundamental, para asegurar que no existe
el paso a través del sistema de climatiza-
ción de partículas y/o microorganismos y
es el único método que garantiza la estan-
queidad y eficacia.

Dicha comprobación la podemos rea-
lizar mediante un conteo de partículas
tras el filtro absoluto. Para ello, utilizamos
un contador láser dotado de una sonda
isocinética, que indica el número y partí-
culas de cada tamaño ( de 0,3  a 10 mi-
cras). Este contaje se realiza por
difracción directa.

Cabe destacar que se debe medir en
condiciones de reposo y sin personal sani-
tario presente, situando el cabezal de as-
piración junto al filtro, con el fin de que el
resultado no se vea modificado por el aire
inducido del ambiente.

Clasificación del quirófano

La clasificación de quirófanos, me-
diante la medición ambiental de la con-
centración de partículas es de suma
importancia, ya que cuantifica la calidad
del aire en quirófanos y nos proporciona
una valoración objetiva para determinar el
tipo de cirugía más adecuada en cada qui-
rófano.

La medición de las partículas se rea-
liza por el procedimiento antes descrito
de la sonda isocinética. Según el número
de partículas que queden reflejadas en el
registro del contador de partículas, clasi-
ficaremos la sala por la ISO 14664-1 .Para
ello escogeremos un tamaño (normal-
mente se trata de las de 0.5 μm o las de
5 μm).

La clasificación se establece en aquella
clase que incluya el número detectado, ya
que las tablas nos muestran los valores
máximos de cada clase.

Según los resultados, clasificamos los
quirófanos como:

Tipo A / ISO 6 / M4.5-1000
Trasplantes, Cirugía cardíaca,

Cirugía ortopédica, Prótesis.

Tipo B / ISO7 / M5.6-10000
Convencionales, Urgencias,

Resto de operaciones.

Tipo C / ISO 8 / M6.5-100000
Ambulatorios, Partos.

Control Microbiológico
Ambiental en Quirófanos

Seguiremos las recomenda-
ciones para la Verificación de la

Bioseguridad Ambiental del Grupo de Tra-
bajo de la Sociedad Española de Medicina
Preventiva, Salud Pública e Higiene y el IN-
SALUD:

Controles  preventivos ambientales:

a) Se efectuarán con métodos volu-
métricos.

b) Se efectuarán con periodicidad mí-
nima de 6 meses, y siempre que:

• Existan obras en zonas circundantes
de Bloque quirúrgico, o en el mismo.

• Se detecte cualquier anomalía en el
sistema de climatización o en las estruc-
turas de la sala.

• Aparición de algún caso de infección
nosocomial sospechosa de contagio am-
biental.

Configuración del flujo de aire en
quirófanos

La comprobación y distribución del
flujo del aire, se debe realizar con la sala
cerrada y mediante la prueba del humo,
para comprobar entre otros aspectos la

16 Francisco Salmoral-2017 (58-60).qxp_Maquetación 1  24/07/17  12:49  Página 59



60 4 Ingeniería Hoy

Quirófanos – Calidad ambiental

correcta circulación del aire entre locales
(Norma UNE 100713).

El flujo del aire puede presentarse de
dos formas:

• Flujo Laminar: En el que el fluido se
mueve en capas o láminas. Se caracteriza
por tener una velocidad muy baja, donde
el intercambio de cantidades de movi-
miento es molecular (Flujo unidireccio-
nal).

• Flujo Turbulento: Donde el movi-
miento de partículas es errático, con inter-
cambio transversal de cantidades de
movimiento (flujo multidireccional). A di-
ferencia del flujo laminar, aquí predominan
las tensiones de inercia sobre las de visco-
sidad.

El objetivo de la configuración del flujo
es realizar un barrido de aire limpio sobre
la zona quirúrgica y estará en función de:

• Las condiciones de entrada o ubica-
ción.

• La sección y geometría de la impul-
sión.

• Velocidad y temperatura del aire de
impulsión.

• Ubicación y características del re-
torno.

La configuración queda afectada por:

• La geometría del local. Según la
forma que tenga el quirófano, el flujo solo
podrá ser de una manera ( p.e. si tenemos
la impulsión y el retorno en el mismo sitio,
el flujo deberá ser turbulento, para poder
renovar todo el aire de la sala).

• Las fuentes de calor que generan co-
rrientes secundarias de aire, (p.e. las lám-
paras sobre la mesa de quirófano).

• Los obstáculos planos que rompen
con la configuración lineal y crean remoli-
nos y turbulencias en la distribución de la
velocidad, como son los aparatos y la pro-
pia mesa de quirófano.

Disciplina del personal

Para conseguir mantener todas estas
variables se necesita mantener la disciplina
del personal, principalmente para:

1. Conservar la presión positiva del
quirófano con respecto a las zonas adya-
centes (evitando la entrada y salidas del
personal que no sean estrictamente ne-
cesarias y manteniendo las puertas cerra-
das).

2. Evitar la contaminación (con proto-
colos de actuación por parte del equipo
quirúrgico y por parte del equipo de lim-
pieza).

Periodicidad recomendada en las revisiones.
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Marco A. Herrera Ramos - Técnico especialista y Coordinador del área CGM  
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Complejo Hospitalario Universitario de Canarias

Introducción

En el Complejo Hospitalario Universi-
tario de Canarias (CHUC) existen instala-
ciones de Gases Medicinales (oxígeno,
vacío y aire, etc.), que discurren por sus
distintos edificios. Las redesde  gases
medicinales del edificio A de hospitaliza-
ción tienen más de 40 años de antigüe-
dad, siendo patente, además, que
durante ese tiempo toda la normativa por
la que se rigen este tipo de instalaciones
se ha modificado sustancialmente.

Instalaciones con una antigüedad
mayor a 40 años (foto 1).

Objetivos

Nos hemos marcado como objetivo
final, la renovación y adecuación de todas
las instalaciones de gases medicinales del
Complejo Hospitalario Universitario de
Canarias. Las actuaciones que se han eje-
cutado y las que se pretenden ejecutar,
están encaminadas a la adecuación y re-
novación de las redes de distribución del
edificio A de hospitalización (fotos 2 y 3).

Actuaciones

Estas acciones de mejora realizadas
en colaboración con la empresa provee-
dora de gases medicinales, en este caso,
Air liquide Medicinal, se han pautado en
base a una serie de prioridades para ini-
ciar esta renovación y se hna incluido
como aspecto de mejora en los diferen-
tes procedimientos abiertos que se pre-
sentan en relación al suministro de Gases
Medicinales.   

En un principio se planteó, como ac-

Certificación de las instalaciones
de gases medicinales en un
hospital en funcionamiento
La Subdirección de Ingeniería, Mantenimiento y Obras (SIMO) del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias (CHUC),
desde hace años se había planteado la necesidad de renovar las instalaciones de gases medicinales. El artículo describe las
actuaciones llevadas a cabo y las que se pretende ejecutar, en colaboración con la empresa proveedora de gases medicinales
Air liquide Medicinal, para adaptar las instalaciones a las nuevas necesidades y normativas aplicables.  

Foto 3.Foto 1.

Foto 2.
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ciones de mejora, la reorganización de los
colectores de los diferentes gases medi-
cinales, se ejecutaron y se fueron susti-
tuyendo poco a poco, se modificó la
central de gases medicinales, renovando
rampas y adaptándolas a las nuevas ne-
cesidades y normativas aplicables.  

Con la nueva distribución, además de
cumplir con la normativa vigente, se
consiguió eliminar y corregir  las defi-
ciencias de la instalación, se eliminaron
las fugas existentes y se colocaron cua-
dros de distribución que dan servicio a
cada dos plantas, consiguiendo una dis-
tribución de doble reducción para todo
el hospital.

La distribución de gases medicinales
contempló la instalación, nueva y com-
pleta, para los siguientes gases medici-
nales:

– Oxígeno medicinal.

– Aire medicinal.

– Vacío.

La instalación se ha realizado desde
el depósito de oxígeno, la unidad gene-
radora de aire medicinal, la unidad gene-
radora de vacío, pasando por la zona de
colectores, situada en el nivel -2, justo a
la salida de la central  de gases medicina-
les, donde están ubicadas las diferentes
rampas de gases.

Se ha instalado nueva tubería de
cobre de 54 mm para el vacío, y de 22
mm para el oxígeno y el aire medicinal.
Toda la nueva tubería instalada cumple
con la normativa UNE EN 13348 (foto 4).

Las líneas de tubería parten desde el
citado colector en dos distribuciones por
el pasillo, de tal manera que una va hacia
el  ala impar y la otra hacia el ala par del
edificio A de hospitalización. Justo al co-
mienzo de las denominadas Torre Norte
y Sur, existen unos patinillos de instala-
ciones por los que ascienden las tuberías,
hasta la planta 9ª, por cada Torre.

Por el patinillo de la Torre Sur, ala
par, ascienden tres tuberías, para oxí-
geno, vacío y aire medicinal. Este último
tramo de tubería para el aire medicinal
solamente llega hasta la planta 1ª, ya
que en el resto de plantas de dicha ala,
no existen tomas de aire medicinal. Por
el patinillo de la Torre Norte, ala impar,
las tres líneas de tuberías llegan hasta la
planta 9ª.

El proyecto contempló la instalación
de cuadros de zona cada dos plantas por
ambas alas. En dicho cuadro se instalará
un conjunto de dos reguladores de pre-
sión, para el oxígeno y el aire medicinal y
un vacuómetro para ver la indicación del
vacío (fotos 5 y 6).

Estos trabajos se han realizado con la
colaboración de los técnicos de la Subdi-
rección de Ingeniería, Mantenimiento y
Obras del HUC y con la supervisión y con-
trol de la Sección Ingeniería Instalaciones
y Máquinas del Complejo Hospitalario
Universitario de Canarias.

Conclusiones

Con esta renovación integral de las
instalaciones de gases medicinales del
Complejo Hospitalario Universitario de
Canarias, podemos plantear que se ha-
conseguido que  cumplan con la actual
normativa.

– La tubería instalada cumple con la
normativa UNE EN 13348.

– El equipamiento instalado  cumple
lo referido en la Norma UNE-EN- ISO
13485.

– Las canalizaciones de gases medi-
cinales están acordes con la Norma UNE-
EN-ISO 7396-1:2007.

– El equipamiento instalado es con-
forme a la Directiva 93/34 EEC.

Foto 6.

Foto 4.

Foto 5.
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Revestimientos que liberan iones de
plata

La tecnología antimicrobiana de
Agion® mantiene los productos limpios y
aumenta la esperanza de vida del pro-
ducto sobre el que se aplica mediante el
uso de plata y cobre como elementos de
protección. La tecnología Agion tiene una
resistencia continua ante el crecimiento
de microbios y proporciona una protec-
ción integrada a los productos. AGION
Antimicrobiano puede ser aplicado en
cualquier tipo de material o superficie
(foto 1).

Agion tiene un amplio campo de apli-
cación. La principal función de Agion es
mantener unos niveles de higiene ade-
cuados y proporcionar protección ante
posibles infecciones de origen micro-
biano.

Desafortunadamente, los ambientes
en estos hospitales a menudo ofrecen las
condiciones idóneas para el crecimiento

de bacterias. Muchos dispositivos médi-
cos pueden actuar como portadores de
HAIs (Enfermedades asociadas con el sis-
tema sanitario). En los ambientes médicos
existen muchos puntos de contacto,
donde la protección antimicrobiana no es
un lujo, sino una necesidad.  

Según la  principal organización mé-
dica de Estados Unidos, el Centers for
Disease Control and Prevention (CDC),
más de dos millones de personas enfer-
man por infecciones con resistencia
anti-microbiana cada año.  La propaga-
ción de estas enfermedades se produce
mediante el contacto piel-piel o piel-su-
perficie y en el entorno sanitario, los dis-
positivos médicos son una de las
principales fuentes de infección.

El revestimiento antimicrobiano
Agion inhibe el crecimiento de bacterias,
moho, hongos y otros microbios me-
diante la liberación de iones de plata
(Ag). La liberación controlada de iones de
plata ofrece una protección antimicro-
biana continua al producto. En el si-
guiente enlace se reproduce una
esquematización del funcionamiento del
Agion: https:// www.youtube.com/
watch?v=lT-a53Nlf34.

En Junio de 2015, la American Society
of Microbiology presentó una investiga-
ción sobre la efectividad de Agion como
tratamiento antimicrobiano. La eficacia
antibacteriana de la tecnología de plata
zeolita Agion fue probada en paños de

puerta de cuatro edificios distintos del
campus Penn State Erie y después de
cuatro años de prueba se pudo observar
una diferencia considerable entre la po-
blación bacteriana de los paños revesti-
dos con este material y el resto de paños.   

Nanopartículas de óxido de zinc
(nano-ZnO)

Las nanopartículas de óxido de zinc se
encuentran disponibles en el mercado
como polvos secos revestidos, en los que
el material se trata para ofrecer una fun-
ción superficial específica. La tecnología
se ha diseñado para el revestimiento in-
dividual de las nanopartículas y prevenir
la formación de aglomerados irreversibles.
Las soluciones de óxido de zinc pueden
ser formuladas en una amplia variedad de
soluciones acuosas y disolventes orgáni-
cos líquidos (foto 2).

Independientemente del tamaño de
las nanopartículas (20 nm, 40 nm o 60
nm), las aplicaciones del óxido de zinc son

Ventura Godoy (info@hospitecnia.com)
Ingeniero  

Hospitecnia

Cuatro materiales innovadores
con aplicaciones hospitalarias
y médicas
Nuevos materiales, de todo tipo y textura, aparecen en el mercado producto de la investigación. El autor ha seleccionado y
presenta en este artículo cuatro de ellos que tienen aplicaciones médicas y hospitalarias a tener en cuenta.

Foto 1. Foto 2.
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múltiples. Su principal uso es como adi-
tivo pero también es recurrente su uso
para lograr la atenuación de luz ultravio-
leta. Se utiliza como aislante térmico, ya
que es absorbente de radiación.

El óxido de zinc es usado en el campo
médico como conglomerante en multitud
de prótesis médicas, desde cementos
mentales a prótesis en casos de cáncer de
mama.

El óxido de zinc es un compuesto in-
orgánico de fórmula ZnO. El ZnO es un
polvo blanco insoluble en agua. Este se-
miconductor tiene diversas propiedades
favorables, incluyendo buena transparen-
cia, alta movilidad de electrones, amplio
rango de energía donde no existen esta-
dos electrónicos, y fuerte luminiscencia a
temperatura ambiente. Estas propiedades
son importantes para aplicaciones emer-
gentes. 

El incremento de la producción y uso
de nanopartículas de ingeniería (NPs)
está llevando a una mayor probabilidad de
liberación de partículas toxicas al entorno
y por lo tanto a la exposición de organis-
mos vivos a dichas partículas. El óxido de
zinc en sí  es tóxico, aunque no está claro
si su toxicidad proviene de sus nanopar-
tículas (ZnO),de la disolución Zn² o de una
combinación de ambas. Un estudio del
NIH (National Institute of Health) se llevó
a cabo con el objetivo de determinar las
soluciones relativas tanto del óxido de
zinc disponible comercialmente, como
ZnO sintetizado de uso doméstico. Los
resultados después de disolver óxido de
zinc en diferentes proporciones y en va-
rios disolventes distintos sugieren que el
disolvente en el que se encuentra el óxido
de zinc es el que influye en los niveles tó-
xicos que puede llegar a adquirir dicho
material.

Vidrio borosilicato de calidad óptica

El vidrio Borofloat® ofrece una calidad
óptica superior. Es el resultado de un pro-
ceso especial de producción micro-flo-
tante desarrollado por Schott®. Borofloat
ofrece una buena homogeneidad resul-
tado de una baja micro-rugosidad. Boro-
float es un vidrio borosilicato claro y
transparente. El vidrio tiene una baja fluo-
rescencia propia sobre un amplio espectro
de luz, cualidad que facilita un amplio
abanico de aplicaciones en el campo de la
óptica, la optoelectrónica y la analítica
(foto 3).

Algunos materiales tienen la capaci-
dad de emitir radiación electromagnética
después de ser activados por una gran
cantidad de energía radiante. Esta propie-
dad se conoce como fluorescencia: de-
pende de la pureza del material y de sus
características estructurales así como de
la energía radiante y la longitud de onda
de dicha energía a la cual el material ha
sido sometido. Borofloat es un vidrio de
alta transparencia con una fluorescencia
inherente mucho más baja que otros vi-
drios de características físicas similares.

Aplicaciones hospitalarias. El vidrio
Borofloat es muy resistente contra el
agua y contra soluciones neutras, salinas
o ácidas así como a la acción del yodo,
bromo , cloro y substancias orgánicas, in-
cluso ante la acción continuada durante
largos períodos y a temperaturas por en-
cima de los 100 °C. Supera la resistencia
química de la mayoría de metales y vi-
drios. Los resultados analíticos no se ven
afectados. Esta propiedad abre la puerta
a la posibilidad de interesantes aplicacio-
nes en el campo de la ingeniería médica y
la analítica y convierte al Borofloat en un
material adecuado para el uso en aplica-
ciones científicas y médicas como elec-
troforesis o placas de cobertura. y se
aplica ya como portaobjetos, en placas
para valoraciones, secuenciadores de
ADN y sistemas microfluídicos.

Cadenas poliméricas hidrofílicas

Un gel se define como una red tridi-
mensional de cadenas flexibles, consti-
tuida por unos elementos conectados de
una determinada manera e hinchada por
un líquido. Un organogel es aquel que
contiene un disolvente orgánico y un hi-
drogel es un gel que contiene agua. Los
hidrogeles son polímeros hidrófilos, blan-
dos, elásticos y en presencia de agua se
hinchan mientras que en estado deshi-
dratado son cristalinos. Las características

particulares de los hidrogeles son conse-
cuencia de muchos factores, entre ellos,
cabe destacar la presencia de grupos fun-
cionales hidrófilos en su estructura mole-
cular (foto 4).

En el sector médico la utilización de
hidrogel es muy recurrente, desde la in-
dustria cosmética y farmacéutica hasta la
ingeniería de tejidos y órganos artificiales
o apósitos para heridas y quemaduras. Las
propiedades físicas de los hidrogeles per-
miten su empleo en prótesis de tejidos
blandos. En implantes cerebrales, se han
utilizado diferentes hidrogeles que actúan
como sustrato para la cura y crecimiento
de tejidos, así como en el encapsula-
miento, trasplante y liberación de células
y en la regeneración de axones. En la re-
producción de tejido cartilaginoso, en ci-
rugía reconstructiva de la aurícula, se han
empleado hidrogeles de alginato y colá-
geno, obteniéndose cartílagos muy pare-
cidos a los naturales. El poli (HEMA) ha
sido utilizado en prótesis de senos pre-
sentando ventajas sobre los tejidos gra-
sos que tienden a reabsorberse, y otros
materiales sintéticos como las siliconas,
ya que los hidrogeles son permeables a
los fluidos corporales. Los hidrogeles de
poli-alcohol vinílico y los inter-penetra-
dos (IPN), se han estudiado como posibles
sustitutos de los tendones, ligamentos y
discos intervertebrales.

Los inconvenientes que se presentan
con las lentes de contacto blandas co-
merciales, son su baja afinidad y capaci-
dad de captar diferentes tipos de
fármacos. Su mayor limitación radica en
que la liberación para algunos fármacos
ocurre demasiado rápido como para man-
tener niveles terapéuticos en las estruc-
turas oculares durante períodos de
tiempo suficientemente largos. En los úl-
timos años se ha puesto mayor énfasis en
la innovación tecnológica de lentes de
contacto diseñados específicamente para
sistemas de liberación de fármacos.

Foto 3.

Foto 4.
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Adrià Huguet (ahuguet@el.ub.edu)

Sergi Hernández (shernandez@el.ub.edu)
Departamento de Ingenierías: Electrónica

Universidad de Barcelona

Los proyectos de iluminación tradi-
cional de alta calidad para hospitales, bi-
bliotecas, museos, oficinas y lugares
públicos tienen en cuenta algunos pará-
metros de calidad de luz relacionados con
la ergonomía y la funcionalidad. Algunos
de ellos son el confort, la fatiga, la agu-
deza visual, el brillo, la iluminancia y el
deslumbramiento.

No obstante, el desarrollo de las fuen-
tes de luz con LEDs y su control mediante
elementos electrónicos inteligentes ha
permitido una mayor flexibilidad que per-
mite tener en cuenta parámetros de calidad
de iluminación adicionales. Estos nuevos
elementos de calidad y su inclusión en el
diseño de luminarias se ha venido a deno-
minar “Iluminación Centrada en la Persona”
(Human Centric Lighting), y dentro de esta
nueva disciplina emerge con fuerza la “Luz
Biológicamente Adaptada”. La luz de colo-
res que producen los LEDs permite diseñar
luminarias con contenido espectral variable
y con colores de acento sobre la luz blanca,
que se adaptan a los ritmos biológicos de
las personas o que los modifican para au-
mentar la vitalidad, la alerta, para favorecer
el descanso o para producir una respuesta
biológica o psicológica adaptada a la hora
del día y a la actividad o tarea que se esté
realizando. 

Por tanto, alta calidad de luz y una

buena salud están relacionadas íntima-
mente. Algunos de estos aspectos inclu-
yen la regulación de los ritmos circadianos,
que son cambio físicos, mentales y con-
ductuales (alerta, sueño, descanso, ali-
mentación) que siguen un ciclo
aproximado 24 horas y que responden,
principalmente, a la luz y la oscuridad en el
ambiente (los estudia la cronobiología).
Nuestro cuerpo tiene diferentes tipos de
relojes biológicos, pero todos ellos se rigen
por un reloj principal que controla los rit-
mos circadianos. Este reloj consiste en un
grupo de neuronas que se ubican en el hi-
potálamo y que se sitúan en el lugar donde

se cruzan los nervios ópticos (Núcleo Su-
praquiasmático). 

La inhibición de la segregación de la
melatonina es un efecto de la luz del sol
intensa; se trata de una hormona que se
segrega por la noche en ausencia de luz o
con luz cálida y débil. La melatonina mo-
dula el sistema inmunológico, estimula la
producción de la hormona del crecimiento
y prepara el cuerpo para el sueño. Si la me-
latonina se inhibe por la noche, entonces
se alteran los biorritmos circadianos. Esto
puede llevar a desórdenes en el sueño, in-
somnio, depresión, hiperactividad y otras

Tecnología led flexilight-UB
Luz inteligente que se adapta a las necesidades
biológicas

Los autores presentan en este artículo el resultado  de sus investigaciones sobre LEDs desarrollando una plataforma flexible
para aplicaciones concretas de iluminación adaptada a necesidades biológicas. Dicha iluminación ha demostrado ser de gran
utilidad para su utilización en hospitales y centros de salud.
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patologías. La luz del sol inhibe la melato-
nina y esa es la razón por la cual, a ciertas
horas del día, los seres humanos tenemos
un aumento del rendimiento cognitivo,
alerta, reactividad, etc. Cuando la señal in-
ducida por la luz llega a la glándula pineal
del cerebro, se deja de segregar melato-
nina y se produce la segregación de hor-
monas de actividad como el cortisol, la
dopamina y la serotonina. 

Hacia el año 2002, Brainard y colabo-
radores estudiaron cómo diferentes partes
del espectro de la luz inhibían la melato-
nina en favor de las hormonas de actividad.
Y llegaron a la conclusión de que el efecto
de supresión se maximiza para luz de unos
460 nm. Por consiguiente, es la parte azul
(cian) del espectro luminoso la que influye
más en nuestros ritmos circadianos. Por
tanto, para la generación de luz biológica-
mente adaptada se ha de considerar con
gran detalle el contenido espectral (color,
saturación e intensidad luminosa) a lo largo
del día. Esta adaptación cromática es el re-
sultado de millones de años de evolución
del sistema visual de los mamíferos y de los
seres humanos. Las fuentes de luz bioló-
gicas deben emitir un espectro continuo
con temperatura de color (CCT) variable
(entre 2500 K y 7500 K) y con un índice de
reproducción cromática (CRI) muy elevado
(superior a 95 para todas las temperaturas
de color), y deberían de adaptarse a la hora
del día y a las condiciones y entorno del
lugar donde se ubican.

En el Grupo de Electro-Fotónica
(GEF-MIND) del Departamento de Inge-
nierías de la Universidad de Barcelona

hemos desarrollado una tecnología que
llamamos FLEXILIGHT-UB. Con ella
hemos producido fuentes de luz de entre
5 y 10 canales independientes de LEDs de
intensidad y respuesta espectral dife-
rente. La superposición reproduce cual-
quier espectro visible de manera muy
precisa y con parámetros de calidad (CCT,
CRI) superiores a cualquier otra solución
del mercado. Las luminarias se controlan
mediante un móvil o mando a distancia y
se puede actuar sobre parámetros como
la intensidad, la temperatura de color,el
índice de reproducción cromática e in-
cluso de manera independiente sobre
cada uno de los canales (RGB + Cyan +
White). Para poder materializar Flexilight-
UB, el equipo de investigadores de la UB
ha estudiado múltiples posibilidades con
lámparas de diferentes características
hasta encontrar la combinación idónea.
Mediante modelos
matemáticos y ex-
perimentales, se
han evaluado miles
de combinaciones
de LEDs hasta dar
con el resultado
del prototipo fun-
cional final: una
lámpara con cinco
canales variables
formados por
cinco LEDs (rojo,
verde, blanco, cian
y azul) y con una
placa con micro-
procesador inteli-
gente para el
control. 

Estas fuentes de espectro variable in-
corporan (dependiendo del diseño y de la
aplicación) diferentes tipos de sensores
(presencia, temporización, luminosidad,
RGB y GPS) y un microprocesador. De esta
manera, un diseño específico se puede
programar para tener en cuenta: 

• Los ritmos circadianos de alerta y
descanso.

• El efecto del contenido espectral
(banda azul) y direccionalidad sobre el ren-
dimiento y la atención.  

• La integración de la luz con el entorno
(arquitectura y decoración).  

• Las fototerapias (síndrome afectivo
estacional, depresión, manchas en la piel y
rejuvenecimiento facial). 

Por tanto, la tecnología Flexilight-UB
proporciona una plataforma flexible sobre
la cual desarrollar aplicaciones concretas
de iluminación dependiendo de la aplica-
ción. Dicha iluminación adaptada ha de-
mostrado ser de gran utilidad para su
utilización en hospitales y centros de salud.
Tanto en las habitaciones de los enfermos
(donde se regularía su ritmo de alerta/des-
canso), como en las consultas y salas de
espera (para que el enfermo se sienta re-
lajado y cómodo), así como en los quirófa-
nos y laboratorios (luz de alta precisión a
nivel cromático, de localización espacial y
de alta iluminancia). Flexilight-UB permite
afrontar los retos de la iluminación del fu-
turo en el sector de la salud.
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Hospital Asepeyo Sant Cugat

Introducción

El Hospital Asepeyo de San Cugat es
un hospital de Traumatología y Cirugía
Ortopédica en el que se atiende a pacien-
tes en fase aguda. Algunos de estos pa-
cientes, debido a la gravedad de sus
lesiones (medulares, craneales, etc.) su-
fren problemas neurológicos severos que
provocan que pierdan  parte de sus fun-
ciones motoras o cognitivas. Ello produce
un gran trauma físico y psíquico en la per-
sona y también en sus familiares más di-
rectos , puesto que se ven limitadas sus
funciones más elementales, como es el
caso de la paraplejia, la tetraplejia, la he-
miplejia, etc. 

Estos pacientes, una vez superadas
las primeras fases más críticas, de Trau-
matología y Ortopedia, son derivados a
otros centros especializados en Rehabili-
tación. La Mutua Asepeyo ha tomado la
decisión de crear una Unidad de Lesiona-
dos Medulares para poder tratar adecua-
damente y en forma integral a este tipo
de pacientes y ser un referente en el tra-
tamiento y rehabilitación de pacientes le-
sionados medulares de larga estancia con
severas lesiones medulares. Además de

mejor servicio de asistencia que ello ha de
producir, los costes del tratamiento se
optimizan con una sensible reducción.

Con el proyecto de la Unidad de Le-
sionados Medulares se han tenido que
adaptar las instalaciones del centro, me-
jorando la accesibilidad de todo el edificio
a nivel arquitectónico y no solamente las
áreas propiamente afectadas por la nueva
unidad para adaptar todo el entorno hos-
pitalario por el que se pueda mover un le-
sionado en cualquier fase de su estancia
en nuestro centro. Para ello se han tenido
en cuenta las diferentes normativas ac-
tuales  Código de Accesibilidad de Cata-
luña Decreto 135/95 y Código Técnico de
la Edificación RD 314/2016 que en el caso
de Cataluña su aplicación queda coordi-
nada por las Tablas TAAC.

Espacios y medios técnicos en el
entorno del paciente

Se han diseñando y equipado zonas
de  entrenamiento para el reaprendizaje
para la vida cotidiana y las propias habi-
taciones de hospitalización,  dotando
todas las instalaciones con sistemas tec-
nológicos domotizados para hacer más

autónoma y “usable” (en el sentido de
facilidad de uso). 

El área de entrenamiento está situada
en el propio gimnasio de rehabilitación.
Esta zona es un espacio de 30 m2 que si-
mula una vivienda adaptada con cocina-
comedor, dormitorio y baño. Tanto el
espacio interior como los electrodomés-
ticos y  el mobiliario están adaptados para
pacientes con movilidad reducida. En el
diseño de estas áreas destaca la conexión
directa entre el dormitorio y el baño pu-
diendo hacerse una transferencia desde
la misma cama hasta el baño mediante
una grúa motorizada que se desliza por un
carril fijo de techo y arneses de sujeción
especiales (que cumplan las exigencias
ergonómicas y de seguridad de la UNE-
EN-ISO 10535 sobre Grúas de Moviliza-
ción de pacientes). El sistema de
elevación del paciente son  cinchas flexi-
bles de alta resistencia y el conjunto del
sistema es fácil de manejar, con sistema
de paro de seguridad, sistema de rescate
en caso de avería y suave en la moviliza-
ción del paciente. El soporte corporal es
ergonómico, fácil de colocar  y quitar y
sobre todo funcionalmente seguro.  Esto
supone un gran avance porque tradicio-

Creación de una Unidad de
Lesionados Medulares en el
Hospital Asepeyo de Sant Cugat
La tecnología al servicio del paciente
El artículo describe las reformas introducidas en el Hospital Asepeyo de san Cugat para poder asistir a los pacientes con
lesiones medulares severas sin necesidad de derivarlos a otros centros, creando espacios específicos y aplicando tecnología
actual para facilitar la estancia y el desplazamiento del paciente durante su tratamiento.
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nalmente se utilizaban grúas portátiles
para el traslado de pacientes que reque-
rían mucho entrenamiento por parte del
personal sanitario y la necesidad de haber
más de una persona para cualquier movi-
lización del paciente.

Con las nuevas grúas, si el paciente no
tiene afectado el miembro superior es
posible que pueda realizar por si mismo la
transferencia desde la cama al baño y vi-
ceversa sin necesidad de ninguna ayuda
de personal sanitario, que en el caso de su
reincorporación a su vida cotidiana fuera
del hospital y una vez hechas las mejoras
domiciliarias oportunas se traduciría en
una mayor autonomía. 

Además de la grúa motorizada, las ha-
bitaciones tanto las de entrenamiento
como las doce de hospitalización, dispo-
nen de un sistema domotizado que cum-
ple con los requisitos de la normativa
UNE-EN-ISO 16201. Ayudas técnicas
para personas con discapacidad. Sistemas
de control del entorno para la vida diaria.
La domotización permite controlar desde
un interfaz por transmisión inalámbrica:

• La iluminación.

• Calefacción y aire acondicionado.

• Apertura y cierre de cortinas.

• Comunicación telefónica y de pa-
ciente-enfermería.

• Conexión a ordenador.

En el caso de la hospitalización se
añaden  otros requisitos  para mejorar las
condiciones higiénicas de las habitacio-
nes a través del diseño de los baños y se-
leccionando materiales poco porosos con
propiedades mecánicas de alta resisten-
cia, resistentes a las bacterias y de fácil
limpieza y desinfección.

Mejora de la accesibilidad en zonas de
paso generales

Se han estudiado los distintos itine-
rarios en los que puede encontrarse un le-
sionado y se han adaptado para que

cumplan las siguientes con-
diciones.

Desniveles: Los desnive-
les se salvan mediante una
rampa que cumpla con el
apartado 4 del SUA ( Docu-
mento básico de utilización y
accesibilidad )  o bien    me-
diante un ascensor debida-
mente accesible.

Espacio para giro: Un diá-
metro de 1,5m libre de obs-
táculos en vestíbulo de
entrada o portal, al fondo de
pasillos de más de 10m y
frente a los ascensores “ac-
cesibles” o espacio dejado
para ellos.

Pasillos y pasos: Anchura libre de
paso igual o mayor que 1,20 m. En zonas
comunes o de uso residencial vivienda se
admite 1,10 m.

Estrechamientos puntuales de an-
chura mayor de 1 m. de longitud menor
de 0,50 m y con separación mayor o igual
a 0,65 m a huecos de paso o a cambios de
dirección.

Aplicación de la domótica

La domótica supone un gran avance
en la mejora de la calidad de vida de los
pacientes, de su autonomía y también de
la salud laboral del personal sanitario.

Con los sistemas de domotización

conseguimos que desde una señal física
ya sea la voz, una pulsación, un pestañeo,
la mirada, etc., poder generar una orden a
través de una interface que actúe como
panel de control (tablet o sencillamente
mediante un mando a distancia) con el fin
de poder controlar funciones básicas de
la habitación como temperatura, nivel de
iluminación, apertura y cierre de persia-
nas, sistemas de comunicación paciente-
enfermera,  telefonía exterior, así como
sistemas audiovisuales como TV, radio e
incluso un ordenador. 

El grado de libertad con el que cuenta
el paciente dependerá de su nivel de mo-
vilidad. Los sistemas domotizados permi-
ten realizar todas las funciones descritas
incluso a personas con un alto grado de
dependencia ya que es posible convertir

Aseo y ducha especialmente adaptados con transfer por grúa.

Vista de una habitación adaptada con grúa de techo oculta 
sistema de domotización.
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señales biónicas en órdenes para poder
realizar funciones complejas. Cuanto
mayor sea el nivel de dependencia mayor
será la complejidad del sistema de control
de las funciones domóticas de su entorno.

El personal sanitario también se ve fa-
vorecido con el uso de la domotización y
de las grúas especiales descritas puesto
que la tasa de incidencia debida a acci-
dentes laborales por sobreesfuerzo debi-
dos básicamente a la movilización de
pacientes se ve notablemente reducida.
Además de la mejora preventiva todo ello
supone un ahorro en personal sanitario
puesto que permite reducir el número de
asistencias al paciente.

Tecnología

Por otro lado se trabaja en la rehabili-
tación de pacientes  lesionados medula-
res mediante equipos  de  alta tecnología,
como es el caso de los  exo-esqueletos
facilitando que los pacientes puedan ca-
minar de forma autónoma  mejorando el
trofismo muscular  y óseo además de
otras mejoras fisiológicas y psicológicas.

Los exo-esqueletos son dispositivos
que tienen como fin suplir la falta de mo-
vimiento activo en personas que sufren
de parálisis por lesiones del sistema ner-
vioso central: lesiones medulares y daño
cerebral adquirido, fundamentalmente.

El desarrollo inicial de estos sistemas es-
tuvo ligado a su uso militar.

En sus aplicaciones médicas, los exo-
esqueletos son útiles a aquellos pacientes
con debilidades musculares: lesiones
traumáticas del sistema nervioso central,
esclerosis múltiple… El dispositivo con-
siste en unas piernas biónicas autopro-
pulsadas que acopladas a las del paciente
permiten que éste pueda caminar de
forma autónoma a una baja velocidad
pero de forma segura aún sin tener movi-
lidad en sus extremidades inferiores. 

Aparte de los aspectos psicológicos,
dado que pacientes obligados a utilizar
una silla de ruedas, se ponen de pie y ca-
minan de forma autónoma, la bipedes-
tación mejora el trofismo muscular y

óseo, el vaciamiento
vesical e intestinal y
la capacidad aeróbica
y mantiene libres las
articulaciones afec-
tadas, a la vez que
disminuye la espasti-
cidad…

Para personas que
llevan largo tiempo
dependiendo de una
silla de ruedas, po-
nerse en pie y poder

mirar al mundo y a quienes le rodean
desde el mismo punto de visión que los
demás es una sensación muy gratificante,
genera una esperanza de vuelta a la “nor-
malidad” de gran trascendencia tanto fí-
sica como psicológica. 

Mejoras obtenidas

1. Poder tratar a nuestros pacientes
sin necesidad de derivarlos a otros cen-
tros especializados.

2. La legislación y normativa actual
nos ayuda a diseñar los espacios para
pacientes de movilidad reducida. Deben
tenerse en cuenta las situaciones de
emergencia según las características de
los pacientes. En general mejoramos con
todo ello la accesibilidad global del edi-
ficio.

3. Mejoras en la Prevención de Ries-
gos Laborales de los trabajadores espe-
cialmente para  evitar lesiones por
sobreesfuerzos.

4. Mejora en la calidad de vida, tiempo
de recuperación y autonomía de nuestros
pacientes.

5. Paralelamente con las nuevas ins-
talaciones se ha conseguido una mejora
de la eficiencia energética del edificio.

Esquema de domotización de una habitación.

Exoesqueleto para extremidades inferiores.
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De la necesidad a la idea

El sistema de iluminación inteligente
que proponemos nace de una problemá-
tica real con respecto a la iluminación ge-
nerada en el campo operatorio durante las
intervenciones. La lámpara del quirófano
es una herramienta fundamental para lle-
var a cabo las intervenciones quirúrgicas, y
debe cumplir diferentes criterios funcio-
nales y de confort, primando siempre la
comodidad para el cirujano, el equipo de
intervención y la seguridad del paciente. Su
diseño ha ido variando a partir de modelos
introducidos hace más de 50 años, pero
sigue siendo  posicionada manualmente.

Tras realizar un estudio en el Hospital
Parc Taulí de Sabadell, se observó en los
distintos tipos de operación quirúrgica, te-
niendo en cuenta la técnica de abordaje y
la localización de la parte anatómica de la
operación, que en menos de una quinta
parte de todos los procedimientos se pre-
cisaba una iluminación que pudiera reque-
rir un complejo dispositivo para conseguir
una correcta posición del haz de luz ope-
ratoria, constituido en la mayoría de oca-
siones por dos lámparas fijas y una tercera
accesoria y que son controladas de forma
manual por la enfermera circulante. En el
resto de los casos, la inclinación de la lám-
para no supera un ángulo de 20° o bien se
emplea otro tipo de foco luminoso como
el de un endoscopio, o el de una lámpara
de luz fría frontal insertada en un soporte
en la cabeza del cirujano. 

Por este motivo y dada la baja frecuen-

cia de procedimientos que precisan una
compleja iluminación del campo operato-
rio, se concluyó que sería más ergonómico
y eficaz un nuevo sistema de iluminación
que fuera automático o fácilmente utiliza-
ble por el cirujano, proporcionando una
óptima iluminación del campo de trabajo
deseado. Observando estos hechos se
planteó la posibilidad de diseñar un nuevo
producto que, manteniendo las prestacio-
nes requeridas de los sistemas de ilumina-
ción existentes, como es un campo
quirúrgico iluminado potente, pudiera cu-
brir los diferentes retos que se presentan
en el entorno quirúrgico.

El primer reto a conseguir es la produc-
ción de un campo de visión sin sombras ni
destellos externos que perturben la vista
del cirujano, con un haz de luz bien diri-
gido, y un área iluminada bien definida con
una luz fría. Otro reto fundamental es per-
mitir la fácil manipulación durante las ciru-
gías de forma que se pueda utilizar en

operaciones que requieren cambios de en-
foque del campo quirúrgico como pueden
ser cirugías de esófago, extirpación de
venas varicosas, cirugía de rodilla, laparos-
copia, etc.

Uno de los factores que más preocupa
en este entorno es el riesgo a las infeccio-
nes. Por tanto, otro reto planteado para
nuestro dispositivo era que desaparecieran
las barreras materiales en el proceso de
ventilación por flujo laminar, uno de los
principales inconvenientes que provoca la
presencia de las lámparas tradicionales.

Colaboración: pieza clave en el desarrollo
de nuevas tecnologías

El proyecto tiene sus inicios en una co-
laboración entre la Corporació Sanitària
Parc Taulí (CSPT), la Universitat Politécnica
de Catalunya (UPC) y el Institut de Bioen-
ginyeria de Catalunya (IBEC). Conjunta-
mente se desarrolló el primer prototipo de

Sistema de iluminación
inteligente para quirófanos
El artículo presenta un nuevo diseño inteligente de lámpara quirúrgica integrando, en el techo de la sala de operaciones, el
sistema de iluminación con los difusores de flujo de aire, controlado fácilmente con tecnología robótica, fruto de la
colaboración entre la Universidad Politécnica de Cataluña, el Instituto de Bioingeniería de Catalunya y  la Corporación Sanitaria
Parc Taulí, junto con empresas especialistas del sector.
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lámpara inteligente para quirófanos con el
objetivo de eliminar las sombras generadas
y focalizar el haz o haces luminosos sobre
el campo quirúrgico en cada momento.
Para ello se desarrollaron una serie de pro-
totipos en el departamento de Ingeniería
de Sistemas, Automática e Informática in-
dustrial de la UPC, siendo sus inventores
Josep Amat (UPC), Alícia Casals (UPC, IBEC)
y Enric Laporte (CSPT). 

El objetivo fue mejorar las condiciones
de trabajo en el quirófano. Primero arran-
cando una línea común de investigación en
robótica quirúrgica, con el robot como
asistente al cirujano durante la interven-
ción. Se trató de diseñar un nuevo sistema
más eficiente a partir de ciertos requeri-
mientos que planteaba el cirujano. Para
ello se decidió partir de  múltiples focos lu-
minosos controlados electrónicamente,
evitando así la operación manual de orien-
tar la lámpara. Estos focos tenían que
poder enfocar a diferentes puntos en cada
momento, con capacidad para adaptarse a
las necesidades en la mesa de operaciones
de manera que se iluminara en cada mo-
mento la zona de interés, con la intensidad
necesaria, y que pudieran utilizarse de
forma sencilla.

La aparición de la tecnología LED nos
llevó a diseñar un prototipo con esta tec-
nología, una plataforma de techo con filas
de luces que podían girar e iluminar todo el
campo ocupado por la mesa quirúrgica.
Para facilitar el control, se desarrolló un
puntero con el objetivo de orientar el haz
de luz y controlar la intensidad de la misma
que debía y de fácil manejo por el propio
cirujano. 

Con esta base y a partir de la necesidad
en muchos casos de disponer de flujo la-
minar, incompatible con otros elementos
colgantes del techo, se concibió una adap-
tación de los diseños para integrar las dos
funcionalidades, iluminación y flujo lami-
nar.

La colaboración de una Institución
como el Centro de Investigación en Inge-
niería Biomédica (CREB) de la UPC, capaz de
aportar la solución tecnológica al problema
planteado por el equipo clínico, fue clave
para el desarrollo de la primera fase que fi-
nalizó con la realización de un prototipo
funcional. Sin embargo, para poder conse-
guir un producto que fuera más allá de la
fase de concepto hasta la industrialización
del producto, se requería del conocimiento
de empresas expertas en el desarrollo, in-

dustrialización y comercialización de pro-
ductos de estas características.

En este contexto se creó el consorcio
formado por cuatro socios, dos empresas,
Azbil Telstar Tecnologia y Grupo Luxiona,
un centro de investigación, la Fundació
Privada Institut de Bioenginyeria de Cata-
lunya (IBEC) en cooperación con la UPC, y
la Corporació Sanitària Parc Taulí, a través
de la firma de un acuerdo de colaboración
el 2 de Febrero del 2010 por el que se re-
gulaban las aportaciones, actividades, de-
rechos de licencia y comercialización de
cada participante.

La solución

A partir de un estudio observacional,
varios factores son considerados en el mo-
mento del diseño y de su  utilización del
quirófano Uno de los factores que más
preocupa en este entorno es el riesgo a las
infecciones por la interferencia de las lám-
paras actuales con el flujo de aire. Los ci-
rujanos, por su parte,  valoran la calidad de
la luz y sistemas que no solo suministren
una iluminación efectiva, integrada, sino
que además incluyan una reducción de las
sombras y del calor. En cambio las enfer-
meras, valoran más otros factores como
por ejemplo la maniobrabilidad.

La solución para dar respuesta a los
retos planteados se materializa en un sis-
tema de iluminación inteligente para qui-
rófano integrado en un panel de flujo
laminar, que permite iluminar de forma
fácil y precisa una determinada zona de
trabajo de la mesa de quirófano a partir de
señalizar con un dispositivo que estará al
alcance del cirujano en la dirección de la

zona que se quiere iluminar. El sistema
consta de los siguientes elementos:

• Panel de flujo laminar.
• Sistema de iluminación.
• Puntero.
• Sistema de localización  y control.

Los beneficios que presenta este
nuevo dispositivo respecto los actuales
son los siguientes:

Distorsión cero del flujo laminar: Uno
de los factores de riesgo que hay que con-
trolar en un quirófano es el riesgo de infec-
ciones, por lo tanto, es importante eliminar
las turbulencias que se puedan producir en
la zona de operaciones por la presencia de
la estructura de la lámpara quirúrgica con-
vencional.

Evita sombras en la zona de trabajo:
Cada elemento se orienta en dos grados de
libertad de forma que puede orientarse
automática o semi-automáticamente. Con
ello se consigue una iluminación adecuada
durante toda la intervención para que no
haya sombras.

Maniobrabilidad y fácil gobernabilidad
(automática y semi-automática), frente a
los sistemas de iluminación convenciona-
les que en los quirófanos están constitui-
dos por un proyector dotado de uno o de
varios focos, montado en un soporte
multi-articulado que permite moverlo
tanto en posición como en orientación
para poder proyectar la luz en el lugar y  la
dirección más favorable para el cirujano.
Estos sistemas de iluminación son accio-
nados manualmente con un mango inte-
grado de forma que el equipo médico debe
estar pendiente en todo momento de que
la luz obtenida por el dispositivo sea la re-
querida durante toda la intervención.

Con el sistema de luz inteligente, el
posicionamiento y enfoque del haz de luz
es automático, sencillo y práctico, pu-
diendo ser el propio cirujano quien accione
el dispositivo para controlar directamente
la mejor visibilidad.

Evita colisiones con el personal quirúr-
gico: El hecho de que este nuevo sistema
esté integrado en el techo de flujo laminar
y las luces se muevan automáticamente,
evita la intervención del personal auxiliar
en el posicionamiento de la lámpara.

Radiación de calor reducida.  Bajo con-
sumo y más durabilidad.
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Safe water in healthcare premises
Brigitta Bedford  comenta el último Manual editado
por el Departamento de Sanidad inglés resaltando
las novedades introducidas en las medidas para ase-
gurar una calidad del agua sanitaria usada por pa-
cientes, familiares y profesionales sanitarios,
minimizando el riesgo de infección asociado a todo
tipo de patógenos, no solamente la bacteria legio-
nela.

Are you prepared for climate change?
Kent Waddington y Linda Varangu  de la Canadian
Coalition for Green Healthcare, exponen cómo los
hospitales canadienses son cada vez más vulnera-
bles al impacto del cambio climático, cuyas con-
secuencias pueden perturbar los servicios del
edificio y la prestación de asistencia sanitaria.
Eventos de clima extremo pueden crear situacio-
nes de emergencia y dañar infraestructuras difi-
cultando el acceso a servicios críticos amenazando
la seguridad de pacientes, visitantes y staff del
hospital.

International healthcare ventilation
strategies

Cristopher Lash de Mazetti, California, argumenta
que uno de los retos a que se enfrentan todos los
países, y que están gestionado en forma diferente
en todo el planeta, es la necesidad de ventilación de
los espacios del hospital. Las necesidades son las
mismas  frente a infecciones vía aérea y el movi-
miento de las partículas en el aire es el mismo en
Chicago que en Addis Abeba. Entonces, ¿porqué
hay tantas diferencias en los métodos y tecnologías
aplicadas?

Managing staff location using 
smartphones

Manabu Kawabe y Takashi Kano de la Facultad de
Medicina de Saitama, Japón, explican el método que
han aplicado para la localización de personas en el
hospital, usando smartphones, evitando así siste-
mas más complejos que usan antenas.

Greenhouse gas: global healthcare
inventory

En este artículo, Troy Savage, Product Manager de
Mazaetti, propone una nueva estructura de reco-
gida y análisis de datos para estimar el impacto glo-
bal de los gases de efecto invernadero de los que
es responsable el Hospital. El método ha sido acep-
tado por la International Federation of Hospital
Engineering.

Safe and economic waste management 
Eduard  Frosch y Gerhard Horinek de Vamed, Aus-
tria, exponen el tratamiento de los residuos clíni-
cos que se lleva a cabo en el Hospital General de
Viena, donde cada día se tratan 15 toneladas que
deben ser adecuadamente recogidas, separadas y
tratadas.

Medical gases: changing the culture of
waste

Walt Vernon, Ceo de Mazetti, expone que las estra-
tegias de reducción de residuos no se aplican a los
gases médicos. En este artículo sugiere unas cuan-
tas acciones que pueden eliminar pérdidas en estos
sistemas y aportar  mejoras desde el punto de vista
clínico y medioambiental.

Leído en IFHE Digest 2017
La International Federation of Hospital Engineering, agrupa asociaciones
profesionales de ingeniería y arquitectura hospitalaria a nivel mundial.
Actualmente forman parte de la federación 30 asociaciones nacionales que
reunen a cerca de 13.000 miembros activos. Sus estatutos son muy similares a
los de nuestra Asociación Española AEIH, que forma parte con el nº 13.
Presentamos en esta página, con un resumen en español, algunos  artículos que
publica en su Anuario IFHE Digest 2017, indicando la página de la edición en
inglés a cuya versión digital puede accederse haciendo click en IFHE Digest
desde el portal de IFHE  www.ifhe.info.
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Ergonomics and a new methodology for
ICUs    

Lianne Flemming, Professor at UNESA, expone los
beneficios que se derivan de la colaboración del ar-
quitecto y el ergonomista en el diseño arquitectó-
nico de los espacios en el hospital. Describe algunos
ejemplos en que esta integración de especialidades
ha conseguido espacios especialmente agradables
y confortables en alguna Unidades de Cuidados In-
tensivos de Rio de Janeiro.

Meeting the goals set for energy
efficiency 

Kurt W. Brandt, auditor especialista y responsable
de la sección de Energía en la empresa Vamed, con-
tratada por el Hospital General de Viena para la ges-
tión técnica del hospital, uno de los más grandes de

Europa, describe los diferentes proyectos que se
han ejecutado desde 1996 y los resultados que se
han obtenido, tanto desde el punto de vista de la
energía ahorrada como de la repercusión económica
y rentabilidad del capital invertido.

Humanising the hospital premises
Katia Sabino Fugazza, arquitecta, especializada en
proyectos hospitalarios por la Universidad Bennett
de Rio de Janeiro, expone una visión detallada  del
diseño del hospital basado en la humanización de
los edificios y los espacios, así como en la preven-
ción de lo que se conoce como síndrome del edificio
enfermo con el objetivo centrado en el bienestar del
paciente. Los diseños se han modelado siguiendo la
moderna tecnología BIM.

66

71

Directorio de Miembros de la IFHE, 
International Federation of Hospital Engineering

A01 GRAN BRETAÑA  IHEEM - www.iheem.org.uk
A02 ITALIA – FENATO -  www.usppi.info
A03 FRANCIA – IHF - www.ihf.fr
A05 PORTUGAL – APEH -www.iol.pt
A06 HOLANDA – NVTG -www.nvtg.nl
A08 NUEVA ZELANDA - www.nziheem.org.nz
A09 AUSTRALIA  - IHEA - www.ihea.org.au
A10 SUDÁFRICA – SAFHE - www.safhe.co.za
A12 BÉLGICA – VTDV -www.vtdv.be
A13 ESPAÑA – AEIH - www.aeih.org
A14 SUIZA  - IHS - www.ihs.ch
A15 DINAMARCA – FSTA - www.fsta.dk
A16 ISRAEL -  IAHE
A17 ALEMANIA WGKT - www.wgkt.de
A18 CANADÁ – CHES  - www.ches.org
A20 JAPÓN  - HEAJ - www.heaj.org
A22 INDONESIA – HATIMI
A24 ALEMANIA – FKT - www.fkt.de 

A25 ARGENTINA  - AADAIH - www.aadaih.com.ar
A28 NORUEGA  - FSTL - www.fstl.org
A32 URUGUAY  - SUAIH - www.suay.com.uy
A33 UGANDA  - UNAMHE - www.unamhe.org
A35 BRASIL  - ABDEH - www.abdeh.org.br -
A38 FINLANDIA – AFHE - www.ssty.fi
A39 KENYA  - AMEK
A40 AUSTRIA   - OVKT  - www.ovkt.at
A41 INDIA  - IHE - www.iheindia.org
A42 KOREA – KIHA - www.ikiha.org
A43 MALASIA  - BEAM  - www.beam.org.my
A44 ITALIA  - SIASIS  - www.siais.it
A45 CHINA  - HASRB - www.vip.sina.org
A46 COSTA RICA –ACOAIH
A47 CHILE  - AARQHOS - www.hospitalaria.cl
A48 CUBA – CCAINH
A49 USA  - HCI – www.aol.org
A50 COLOMBIA – ACAIH 
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Publicación de Ingeniería Sanitaria

Se ha concebido como un periódico on line, accesible desde la web de la
AEIH , dirigido a los ingenieros  que aplican sus conocimientos en el sector
sanitario. Se edita quincenalmente por Sanitaria 2000 con la colaboración de la Asociación Española de Ingeniería Hospitalaria
(AEIH), que por medio de su Junta Directiva orienta las informaciones que atañen a su ámbito institucional.

La Publicación aborda noticias relacionadas con la actividad de la ingeniería y la arquitectura en el sector sanitario a nivel
nacional y que el equipo redactor ha considerado de interés para los lectores La Publicación se envía cada quince días a los
suscriptores a través de correo electrónico, así como a los asociados de la AEIH. 

Si no recibes la publicación en tu correo, puedes solicitar su recepción de forma gratuita.

Curso de Instalaciones en Centros Sanitarios

Organizado por Hospitecnia y certificado por el Instituto de Formación Continua IL3 de la
Universidad de Barcelona, cuenta con un equipo de profesores con amplia experiencia en el
ámbito de la ingeniería hospitalaria. Se dirige a personal de mantenimiento, de servicios
generales, y también a profesionales de estudios de arquitectura, ingenierías y empresas
instaladoras, que  desempeñan labores de proyecto, construcción y mantenimiento de edificios
sanitarios. Durante los últimos años se han realizado seis ediciones en las que se ha formado
a más de 200 personas. El curso tiene una duración de 2 meses, y supone una dedicación de
50 horas lectivas equivalentes a 2 créditos ECTS. Los participantes del curso obtienen un
Certificado de Extensión Universitaria expedido por el Instituto de Formación Continua de
la Universidad de Barcelona (UB-IL3). 

Coste: El precio del curso es de 450€ pero Hospitecnia ofrece un descuento de 100€ para los miembros de  la Asociación
Española de Ingeniería Hospitalaria. 

La próxima convocatoria esta prevista para Enero de 2018.

Hospitecnia está trabajando en la organización de más cursos de formación especializados para el personal técnico vinculado
a la ingeniería hospitalaria. Próximamente se lanzará un curso monográfico sobre Gases Medicinales y otro sobre elementos de
confort en infraestructuras hospitalarias y sanitarias. 

La apertura de períodos de matriculación será comunicada oportunamente  por e-mail a los socios de la AEIH. Más información
en info@hospitecnia.com.

AEIH Servicios on line

La Biblioteca Virtual de la AEIH  contiene:

ARTÍCULOS TÉCNICOS, clasificados por temas, básicamente los publicados
en los Anuarios AEIH, pero también procedentes de otras fuentes.

Los ANUARIOS AEIH en formato de libro digital, así como un HISTÓRICO DE REVISTAS, algunas de las publicadas en la fase
anterior a la de los Anuarios. Asimismo puede accederse al HISTÓRICO DE CONGRESOS con la información general, programa y
presentaciones de los últimos celebrados.

Accediendo a Biblioteca Virtual por ARTÍCULOS aparecen todos los publicados, listados en orden cronológico decreciente.
Al lado se encuentra “FILTRAR BÚSQUEDA” por temas. Seleccionando un TEMA se muestran solamente los artículos relacionados
con él. Haciendo click sobre el artículo interesado se accede a un corto resumen de su contenido, con información sobre autor/es
y fuente. Clickando en “DESCARGAR” aparecerá el artículo completo en pdf. En la parte inferior se puede acceder a otros artículos
por palabras clave.

El conocimiento debe mejorar y crecer continuamente o se desvanece (Peter Drucker)  
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Como Presidente del XXXV Seminario
de Ingeniería Hospitalaria, Congreso Na-
cional, y en nombre de los integrantes de
los Comités Organizador y Científico,
tengo el placer de daros la bienvenida a
Las Palmas de Gran Canaria.

La ingeniería en los hospitales hace ya
tiempo que es el resultado de la integra-
ción de diversas disciplinas técnicas; la in-
geniería industrial, la electromedicina, las
telecomunicaciones, y la informática entre
otras, y abarca desde las instalaciones in-
dustriales hasta el tratamiento y protec-
ción de datos.

Las diferentes disciplinas han de tra-
bajar  conjunta y coordinadamente para
afrontar el reto de satisfacer el incremento
de la demanda de forma eficiente y sos-
tenible, los crecientes requerimientos de
seguridad física y tecnológica, y cumplir
las nuevas normativas que regulan la ac-
tividad.

La Ingeniería Hospitalaria es funda-
mental para conseguir una mejor y más
eficiente sanidad, que sea además más
ágil, flexible, y cercana a los ciudadanos: El
trabajo combinado de todos sus profesio-
nales de cada área será un factor decisivo
para afrontar la sostenibilidad del sistema
sanitario en un escenario de aumento de
demanda y de expectativas de los ciuda-
danos, de envejecimiento de la población,
y de recursos económicos estables.

Hemos diseñado un programa cientí-
fico que abarque todas las disciplinas in-
volucradas, y los temas que serán
importantes para el mantenimiento y me-
jora del sistema sanitario actual durante
los próximos años.

Por ello en el programa científico se
tratan entre otros temas:

• El papel del ingeniero en la sanidad.
• Ingeniería y gestión.

• Ingeniería hospitalaria y sostenibili-
dad económica del sistema sanitario.

• Reglamentación: Aplicación de las
nuevas normativas.

• Los avances tecnológicos en inge-
niería mecánica e impresión 3D.

• Los centros sanitarios inteligentes.
• La responsabilidad jurídica de los in-

genieros en los hospitales.
• La integración y seguridad de siste-

mas y equipos.
• La seguridad como infraestructuras

críticas.
• Criptografía y protección de datos,

de redes y comunicaciones.
• Sostenibilidad energética en el sec-

tor sanitario.
• Telemedicina.

El programa científico es amplio, cubre
varias disciplinas, y cada profesional podrá
encontrar temas de su interés: Dispondre-
mos de 3 salas paralelas orientadas por te-
mática durante las mañanas, y 4 salas
paralelas para las comunicaciones de
tarde.

La sede del XXXV Seminario de Inge-
niería Hospitalaria, Congreso Nacional, será
el auditorio Alfredo Kraus, diseñado por el
arquitecto Oscar Tusquets, se levanta
frente al océano Atlántico en la playa de Las
Canteras. Tiene el nombre del tenor canario
en homenaje por su labor en la música, lle-
vando el nombre de la ciudad por todo el
mundo. Con una superficie construida de
17.000 metros cuadrados, cuenta con 25
salas y capacidad para 4.600 asistentes,
con espacios que se integran con el exterior
y contemplan los 5 kilómetros de la playa

de Las Canteras. Es un emblema de la ciu-
dad de Las Palmas de Gran Canaria y sím-
bolo de los fuertes vínculos históricos de
sus ciudadanos con la música.

Las Palmas de Gran Canaria es la
mayor ciudad de Canarias y la novena ciu-
dad más grande de España. Su importante
puerto –Puerto de la Luz y de Las Palmas–
ha contribuido desde el siglo XX en con-
vertirla en una ciudad muy dinámica y
cosmopolita, con legado británico y nu-
merosa población extranjera. Puedes dis-
frutar tanto de su clima y gastronomía,
como de su casco histórico y su variada
actividad cultural.

Todos los compañeros de Canarias es-
tamos encantados de recibiros, y desea-
mos que disfrutéis del programa científico
y social que hemos preparado, así como de
la ciudad y las posibilidades que ofrece.

Luis Fernando Talavera Martín
Presidente del Comité Organizador
XXXV Seminario de Ingeniería
Hospitalaria. Congreso Nacional
Las Palmas de Gran Canaria

XXXV Seminario de Ingeniería
Hospitalaria (Congreso Nacional)
Las Palmas de Gran Canaria, 25-27 de octubre de 2017
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Más de un centenar de ingenieros
hospitalarios se han congregado este año
en Segovia en una cita que ya se ha con-
vertido en un clásico del sector: el V En-
cuentro Global de Ingeniería Hospitalaria,
un evento organizado por Sanitaria 2000
que cuenta con el auspicio de la Asocia-
ción Española de Ingeniería Hospitalaria
(AEIH), el patrocinio principal de Carburos
Médica y además, en esta edición,  con la
colaboración de Hagenor, Aire Limpio, Air
Liquide Healthcare, Gerflor, Ingesan OHL
Servicios, Pantheon Healtcare Group, Sie-
mens Healthineers y Ferrovial Servicios.

Durante este encuentro, los asisten-
tes han tenido la oportunidad de abordar
las principales novedades que afectan a
su sector, así como de actualizar conoci-
mientos e intercambiar ideas, reflexiones
y propuestas.

Para ello se han organizado varias
mesas de debate, en la primera jornada
la dedicada a los estándares de calidad
de los gases medicinales, su uso y apli-
cación, la de algoritmos matemáticos
para el desarrollo de tecnología y la de
construcción de hospitales. En la se-
gunda jornada los asistentes pudieron
ahondar sus conocimientos, sobre  elec-

tromedicina,  contaminación ambiental
y sobre suelos y pavimentos en un cen-
tro sanitario.

El encuentro fue inaugurado por
Pedro Manuel López Redondo, vicepre-
sidente de la AEIH. En su intervención,
agradeció a todos los asistentes su pre-
sencia en un foro que se ha calificado
como “de sumo interés”. En palabras de
Pedro, el desarrollo de un sistema de
salud es como una ‘mesa’ que se sos-
tiene  gracias a varias patas. Una de ellas,
cada vez más importante, es la corres-
pondiente a los profesionales de la inge-
niería y arquitectura sanitaria, que han
acudido este fin de semana su cita anual
en Segovia. El V Encuentro Global de In-
geniería Hospitalaria, supone el inicio de
un foro de debate y experiencias ,donde
se ha destacado el papel que estos pro-
fesionales juegan a la hora de construir
una Sanidad de referencia a nivel mun-
dial. El vicepresidente de la AEIH ha es-
tado acompañado en este acto inaugural
por el director general de Sanitaria 2000,
Ricardo López, y el director de Carburos
Médica, Javier Godoy.

Resumimos a continuación el contenido
de los debates en las mesas temáticas:

CONTROL DE GASES MEDICINALES
Moderador : Luis Blázquez Muñoz,
Director Comercial de Carburos
Metálicos.

Ingenieros hospitalarios y farmacéu-
ticos están obligados a entenderse en el
control y manejo de los gases medicina-
les y tienen que hacerlo, sobre todo,
desde el cambio normativo que  indicó
que estos gases pasaban a considerarse
como medicamentos, según ha recor-
dado Judith Ros, directora farmacéutica
de Carburos Médica, Antes de este cam-
bio que fue normativo en 2006, la ges-
tión de los gases medicinales
correspondía única y exclusivamente  al
Servicio de Ingeniería de los hospitales.
Pero a partir de la nueva disposición son
los farmacéuticos los que asumen el con-
trol. Sin embargo, los expertos detectan
que estos profesionales sanitarios no tie-
nen toda la formación que deberían en
materia de manejo de los gases medici-
nales (a pesar de que son ellos quienes li-
deran los procesos) y necesitan la
colaboración necesaria del ingeniero para
gestionarlos.

Por su parte, Javier Gallardo, direc-
tor técnico de Carburos Médica, puso

V Encuentro Global
de Ingeniería Hospitalaria
Segovia, 10 y 11 de marzo de 2017
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sobre la mesa los procedimientos de
gestión de los sistemas de distribución
de estos gases medicinales en los hos-
pitales. Su objetivo es “dar seguridad,
calidad y fiabilidad en todo el pro-
ceso –ha asegurado- además de garan-
tizar el suministro ininterrumpido del
Servicio sin fugas ni cruces de gases,
para la máxima seguridad de usuarios y
pacientes”.

ALGORITMOS MATEMÁTICOS
PARA EL DESARROLLO
DE TECNOLOGÍAS
Moderador: José Luis López González,
Vocal de la Junta Directiva de la AEIH.

El desarrollo exponencial que las tec-
nologías de la comunicación (TIC) han
vivido en las últimas décadas ha situado
a los sistemas sanitarios de todo el
mundo, a las puertas de uno de esos mo-
mentos que marcan un antes y un des-
pués. Los datos se han convertido en el
activo más importante de un nuevo mo-
delo en el que la inteligencia artificial se
va imponiendo. La Sanidad, probable-
mente el primer sector en generación de
datos, se postula como uno de los que
más provecho puede sacar en el nuevo
escenario de una Medicina basada en al-
goritmos. A ello se ha referido el neuró-
logo y socio-fundador de Savana,
Ignacio Hernández Medrano, para quien
“tecnológicamente estamos preparados
para dar el paso, solo falta organización”.
“Vivimos en una economía de datos, y el
sanitario es el que más vale”, ha asegu-
rado.

Uno de los aspectos más llamativos
en este campo es el referido a las posibi-
lidades que ofrece el desarrollo de la in-

teligencia artificial. Sobre ello se ha pro-
nunciado José Juan Moratilla, especia-
lista en la materia de Siemens
Healthineers y que propone aplicar estos
sistemas para cambiar el paradigma de la
atención sanitaria: “Ahora los hospitales
gestionan pacientes, pero ¿por qué no
gestionar gente sana y adelantarnos a la
llegada de la enfermedad?”.

CONSTRUCCIÓN DE HOSPITALES
Moderador: Luis González Sterling, Vocal
de la Junta Directiva de la AEIH.

A la hora de pensar en crear un nuevo
hospital o centro de salud, una necesidad
emerge por encima del resto: funcionali-
dad. Y para alcanzarla de forma completa,
el único camino posible pasa por la cola-
boración de todos los profesionales im-
plicados en su construcción, que además
deben llevar su compromiso más allá de
la misma y velar también por su mante-
nimiento. 

A la hora de señalar qué se necesita
para que la construcción de un hospital
sea un éxito, la fundadora y CEO de Glo-
besalud Consultores, Paloma Alonso,
manifestó que este proceso debe ser “un
‘menage’ a cuatro” en el que participen
arquitectos, ingenieros, constructores y
gestores. 

El debate ha contado con una pre-
sentación inicial del gerente de OH Cons-
trucciones, Gonzalo López de Guereñu, y
uno de los puntos abordados más impor-
tantes ha sido el del mantenimiento de
las instalaciones. Sobre ese  aspecto, el
arquitecto Fernando Cruz ha señalado el
valor que tiene elegir correctamente la

parcela, mientras que el director general
de Promec, Carlos Ramírez, ha defendido
una fórmula de Trabajo durante la cons-
trucción que evite las intervenciones
posteriores. “La necesidad de manteni-
miento debe ser mínima, porque el hos-
pital está siempre en marcha y cualquier
obra es un impedimento”.

A la hora de enfrentarse a esas labo-
res de mantenimiento, la conveniencia
de establecer alianzas a largo plazo con-
siguió el ‘quorum’ de todos los ponen-
tes. En ese sentido, Paloma Alonso
afirmó “necesito que la misma empresa
que hace la infraestructura sea la misma
que se encargue del mantenimiento du-
rante los 30 años que dura el primer
ciclo de vida del centro” antes de ase-
gurar de forma irónica que “quiero que
esta relación dure más que mi matrimo-
nio”.

ELECTROMEDICINA 
Moderador Carlos Barba Mir, Área
de Tecnología del Servicio Aragonés de
Salud.

Más allá de las infraestructuras, hay
numerosos elementos a tener en cuenta
para evitar que un hospital o centro sa-
nitario se quede anticuado. De todos
ellos, uno de los más importantes es el
referido a la electromedicina, que ha cen-
trado uno de los debates. En él se ha des-
tacado la necesidad de renovar un parque
tecnológico que, según los ponentes,
está en peligro por un excesivo peso con-
cedido a los aspectos económicos en los
concursos públicos.

El análisis del ciclo de vida y la re-
posición de tecnología sanitaria ocupó
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buena parte del debate, en el que tam-
bién hubo margen para hablar de los
modelos de contratación actuales y de
un futuro que, a juicio de los ponentes,
no se presenta muy halagüeño. A la
hora de señalar los puntos que han lle-
vado a una situación que podría consi-
derarse preocupante, los participantes
en la mesa se refirieron, entre otros, a
la distribución de los recursos tecnoló-
gicos, en ocasiones irracional. En ese
sentido el Director de Ventas de Pan-
theon, Rafael Provencio, indicó que
“cada hospital debe tener únicamente
la tecnología que le hace falta” recla-
mando un trabajo de evaluación que
determine las necesidades exactas de
cada centro.

El punto más polémico ha sido, sin
embargo, el referido a las adjudicaciones
públicas. Magdalena Álvarez, Directora de
Telematic & Biomedical Services reclamó
un cambio de paradigma para empezar a
hablar de “gestión de la tecnología, no
solo mantenimiento”. Criticó el modelo
de concesión actual, donde el aspecto
económico tiene el mismo peso que el
técnico y pidió que se establezca uno
nuevo en el que “el apartado técnico su-
ponga el 70 por ciento”.

La optimización en el uso de tecno-
logía atañe, además de a los propios dis-
positivos, a los profesionales encargados
de su manejo. Tampoco ellos se han que-
dado fuera de un debate en el que se ha
destacado la importancia de su forma-
ción y preparación. Así lo puso de mani-
fiesto Miguel Chaves, gerente de
Infraestructuras Sanitarias de Ferrovial
Servicios.

Omar Maccagno, defendió un sis-
tema de ‘partnership’ en el que la com-
pañía no sólo se haga cargo de la
instalación del equipamiento, sino de su
mantenimiento y financiación a través de
un contrato que permita al hospital pagar
un fijo mensual favoreciendo su planifi-
cación  a nivel económico. 

PAVIMENTOS DE UN CENTRO
HOSPITALARIO
Moderador: William Santos Porras , Jefe
de Mantenimiento del Complejo
Asistencial de Segovia.

Aunque poco a poco los suelos y pa-
vimentos de los hospitales se están
transformando para adaptarse a las ne-
cesidades actuales, las diferencias siguen
siendo patentes, sobre todo, en los cen-
tros sanitarios construidos hace más de
50 años. “En general están descompen-
sados”, según pusieron de manifiesto
Jorge Amutio y Juan Forniés, responsable
de Sanidad e Industria y Director Técnico,
respectivamente, de Gerflor.

Por otro lado, la superficie de estas
instalaciones depende de dos factores,
según los responsables de Gerflor: de la
zona de estudio y del tipo de usuario. En
cuanto al primer apartado, ambos exper-
tos han explicado que al haber diferentes
áreas dentro de un hospital, éstas tienen
necesidades diferentes de manteni-
miento e higiene. En el caso de las habi-
taciones, por ejemplo, para los pacientes
los pavimentos deben ser agradables, re-
sistentes al tráfico y con confort acús-
tico, mientras que en los quirófanos
deben ser conductibles. Por su parte, en
los baños y aseos han de ser fácilmente
higienizables y antideslizantes; en las
plantas de diagnóstico por imagen, resis-
tentes a la maquinaria que aguantan; en
los laboratorios, resistentes a las agresio-
nes químicas y fácilmente descontami-
nables; en las cocinas, deben ser
antihumedades y antidesgarros; mientras
que en la entrada y pasillos, prima el di-
seño “para no dar la sensación de ser un
espacio técnico y frío”.

Si hablamos del tipo de usuario, los
expertos diferencian entre pacientes,
que piden un suelo cómodo, seguro y si-
lencioso, y el personal sanitario, para el
que prima  la resistencia e higiene.

CONTAMINACIÓN AMBIENTAL
Moderador: Martín Herrero Fernández,
Vocal de la Junta Directiva de la AEIH.

Controlar la contaminación ambiental
del hospital no solo consigue disminuir
las infecciones nosocomiales, sino que
ayuda a recortar su ‘factura’. Tanto es así,
que un plan de ahorro energético del 20
por ciento de reducción de emisiones en
estos centros sanitarios acorta en 1,323
millones de euros el coste de estos con-
tagios, tal como puso en evidencia Pau-
lino Pastor, director de Ambisalud. El
coste medio de hospitalización al día por
infecciones nosocomiales es de 700
euros por paciente. “Teniendo en cuenta
que la estancia puede llegar a alargarse
hasta nueve días, estamos hablando de
un sobrecoste de 6.300 euros por caso”,
aseguró el experto. Pero no sólo eso: “Un
hospital tiene, de promedio, mil infeccio-
nes anuales, lo que supone que su factura
se dispara hasta los 6,615 millones de
euros de coste directo al año”. Para ayu-
dar a solucionar este problema, Pastor
propone un plan de mejora que implique
la colaboración multidisciplinar entre los
profesionales sanitarios, los ingenieros
de hospital y la Administración.” La con-
taminación ambiental en el hospital ne-
cesita una evaluación del riesgo según la
UNE 10003, que permita valorar, compa-
rar y comunicar el estado de las instala-
ciones y la adecuación de su uso”,
asevera el director de Ambisalud.
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El Congreso del grupo europeo de la
IFHE se celebra cada dos años impares
desde el año 2005. A IFHE Europe perte-
necen actualmente 11 Asociaciones de
Ingeniería Hospitalaria, Bélgica, Alemania,
Finlandia, Francia, Inglaterra, Holanda,
Austria, Noruega, Italia, Suiza y España.
Sus objetivos se centran en el intercambio
de conocimientos sobre los temas que in-
cumben a ingenieros y arquitectos dentro
del ámbito europeo, teniendo en cuenta
las circunstancias particulares de cada
país. Estos congresos bianuales constitu-
yen en Europa la más importante plata-
forma actual de debate para los
profesionales y técnicos en diseño, cons-
trucción, equipamiento y mantenimiento
de hospitales.

El Congreso 2017  se celebró en el Sa-
voia Hotel Regency de Bolonia con una
participación de más de 700 congresistas.

Las temáticas tratadas en el ámbito
de la arquitectura y de la ingeniería fueron
de gran actualidad:

• Ahorro de energía y mejoras en la
eficiencia energética.

• Planificación y optimización del di-
seño.

• Arquitectura y paisaje.
• Mantenimiento y seguridad en el

hospital.
• Mejora de las TIC e innovación.
• Reglamentos y normativas europeas

en materia de seguridad del edificio (nor-
mas contra incendios, seguridad pasiva
del edificio, normativa sísmica).

• Evaluación de las Tecnologías de la
Salud (análisis de las implicaciones mé-
dico-clínicas, sociales, organizativas,
económicas, éticas y jurídicas de una tec-
nología mediante una evaluación multi-
dimensional, como la eficacia, la
seguridad, el costo, el impacto social y el
mantenimiento).

La ingeniería y arquitectura españolas
estuvieron representadas por diferentes
ponentes con diversas temáticas:

Ángela Müller: Estudio de Caso – Dos
conceptos de diseño en la Maternidad del
HM Nuevo Belén, Madrid.

Clara Rius: Unidades de Cuidados In-
tensivos. Trabajo en curso.

Juan Gallostra: Facility management
en  hospitales: Seis claves para una mayor
eficiencia.

Claudio Meirovich: Codebook y otras
herramientas para una gestión eficaz del
equipamiento hospitalario.

Joaquín Teruel: Mejoras en eficiencia
y seguridad de los sistemas de aire acon-
dicionado de quirófanos. Estudio de caso:
Hospital Asepeyo de San Cugat. Barce-
lona.

Julio San José: Estudio experimental
de la contaminación por puertas abiertas
de un quirófano.

Otras ponencias interesantes versa-
ron sobre:

- Las simulaciones dinámicas sobre la
difusión adecuada de aire en quirófanos y
salas especiales (infecciosos).

- El planteamiento de los hospitales
como fuentes energéticas.

- El diseño acústico para el confort de
los hospitales.

- La nueva norma europea sobre cli-
matización y calidad de aire en salas de
operaciones, EN 16244-2, en fase de
aprobación.

- El “lean cosntruction” como método
de organización de proyectos y obras
hospitalaria, con el ejemplo del SPOKE
hospital: todo lo que no aporta valor es
eliminado.

- Los sistemas de ionización Cobre-
Plata para eliminación de legonella en las
instalaciones.

- Concepto de Smart Room en hospitales.

El último día del congreso se realizaron
diferentes visitas a instalaciones hospita-
larias entre las que destaca la visita a la
central térmica del Hospital Universitario
de Santa Orsola , de Malpighi, uno de los
mayores hospitales italianos de más de
1.500 camas y 230.000 m2 donde se ha
realizado un gran proyecto para abastecer
de energía térmica y eléctrica a todo el
complejo hospitalario con una moderna
Central de Trigeneración de 2x3,3 Mw. La
presidenta del Congreso y de la Asociación
Italiana SIAIS, Sra. Daniella Pedrini, que
ocupará ahora por dos años la presidencia
de IFHE Europe, clausuró el Congreso in-
vitando a los congresistas al próximo que
se celebrará el año 2019 en Manchester.

VII Congreso Europeo de
la International Federation
of Hospital Engineering
Bolonia, 29 al 31 de mayo de 2017
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Angela Müller, arquitecta del estudio
Parra-Müller y miembro de la AEIH, nos
hace llegar un informe resumido de este
evento organizado por Architects for He-
alth (https://www.architectsforhealth.
com) y SALUS Global Knowledge Ex-
change. (http://www.salus.global): El pro-
grama consistió en dos intensos días con
más de 70 charlas, presentaciones y talle-
res, y un tercer día de visitas técnicas. Ade-
más hubo una galería de unos 80 pósteres
sobre proyectos de investigación, arqui-
tectura, etc. Una recepción en la tarde del
primer día y una fiesta de cierre completa-
ron el denso programa. La preparación fue
impecable, con un foro para el networking
pre- y poscongreso y futuras colaboracio-
nes. Disfrutamos de un muy alto nivel de
programa y una asistencia seria que se
vivía en todos los debates posteriores a
cada charla.

El Colegio de Médicos acogió en esta
tercera edición cerca de 500 congresistas
de prácticamente todos los países euro-
peos, aunque de hecho el congreso ha cre-
cido para ser totalmente internacional,
reuniendo también a personas de Canadá,
EEUU, Australia, Asia, etc. Su objetivo es
aunar diferentes disciplinas y ser una pla-
taforma de intercambio de conocimiento
multidisciplinar, tanto desde el mundo
académico como desde la práctica de la ar-
quitectura y, de las distintas profesiones
sanitarias con la aportación de nuevos
puntos de vista, cuestionando lo estable-
cido, lanzamientos de ideas, debates vivos,
y un ambiente ideal para favorecer justa-
mente un innovador intercambio de cono-
cimiento. 

Los tres grandes temas abordados
fueron en torno a la tercera edad, el cáncer
y la salud mental. El programa abordó los
cuidados en la comunidad, la transforma-
ción de la asistencia a través del diseño,
ciencia, tecnología y salud digital. Ejemplos

hubo muchos, y cada uno estimulante a su
manera, para reflexionar y re-pensar los
hospitales, desde su concepción hasta los
más pequeños detalles. Destacaremos al-
gunas presentaciones, como “Reactivando
el hospital”, que cuestiona por completo lo
que todos tenemos en mente cuando
pensamos en un área de hospitalización. La
propuesta de R. Gortemaker (NL) enfoca,
en un diseño descentrado respecto a la
cama hospitalaria, el desarrollo de áreas
activas para el paciente.

El gran proyecto de referencia de este
año, Interior Design and Arts Winner, fue
el Guy’s Cancer Centre, un centro de día,
dentro de la gran área hospitalaria del St.
Thomas & Guy’s Hospital del NHS
https://www.rsh-p.com/projects/cancer-
centre-at-guys-hospital

Otro proyecto destacado es la cre-
ciente red de centros Maggie, especial-
mente diseñados siguiendo la idea de
Maggie Keswic para dar un soporte social
y emocional a los pacientes de cáncer, sus
familias y amigos. Maggie, enfermera es-
cocesa, vivió con cáncer avanzado durante
dos años hasta que falleció en 1995. Du-
rante este tiempo aplicó su experiencia y
conocimientos a la creación del primer bo-
rrador de un nuevo concepto de cuidados
para pacientes de cáncer. A partir de 1996
se fueron creando los Maggie’s centres, en
los que han colaborado famosos arquitec-
tos y diseñadores alrededor de su idea de
que la gente “no debe perder la alegría de
vivir por el miedo a morir“. Hay ya más de

20 centros en Reino Unido y sabemos que
se está construyendo uno dentro del re-
cinto del Hospital de Sant Pau de Barce-
lona. https://www.maggiescentres.org/

Visita técnica del Centro West London
(https://www.rsh-p.com/projects/mag-
gies-west-london-centre/

La participación española consistió en
dos presentaciones: Clara Rius, de Estudi
PSP Arquitectura, habló del diseño de las
UCIs del Hospital Clínic de Barcelona y del
desarrollo de la  la nueva UCI Hepática, con
cambios significativos en el espacio del
paciente y de la enfermera. Por nuestra
parte, del estudio Parra-Müller, reflexiona-
mos sobre la responsabilidad social de la
arquitectura sanitaria,  ejemplificándolo a
través de nuestro trabajo en las áreas obs-
tétricas de los hospitales. Hablamos de que
muchas veces es difícil en Sanidad el cam-
bio de mentalidad, con el ejemplo de las
maternidades hospitalarias, y cómo desde
intervenciones en el diseño, pensadas y
eficaces, se consigue un impacto en la
salud. Desde España acudimos en esta
ocasión tan sólo 4 personas. Desde aquí,
¡os animamos a participar y a vernos el año
que viene!

III European Healthcare
Design Congress 2017
London, 12 al 14 de junio de 2017,
Royal College of Physicians
Visioning the future: Designing for change in people-centred health systems
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Domotys organizó en Barcelona la se-
gunda edición de las jornadas intersectoria-
les dirigidas al ámbito hospitalario. En esta
ocasión, la línea de la jornada estaba enfo-
cada al concepto Smart Hospitals y cómo
afecta la aplicación de sistemas inteligentes
a hospitales y centros asistenciales. La jor-
nada, celebrada en la sede central en Bar-
celona del Institut Català de la Salut, contó
con el apoyo del programa Catalonia Cluster
de la Generalitat de Catalunya y con la co-
laboración de diferentes entidades traba-
jando en este sector como el propio Institut
Català de la Salut, la Asociación Española de
Ingeniería Hospitalaria, la Asociación Espa-
ñola de Mantenimiento, la Associació de
Gestors de Manteniment, Hospitecnia, Se-
cartys, el Cluster de Iluminación CICAT y la
Smart Living Plat.

La sesión tuvo una excelente acogida
entre el sector contando con más de 100
asistentes, entre los que se podían encon-
trar responsables de infraestructuras o de
servicios generales de diferentes hospitales,
representantes de los servicios de atención
primaria, empresas tecnológicas, universi-
dades y centros tecnológicos.

El evento dio inicio con la presentación
y bienvenida a todos los asistentes por
parte Sr. Joan Solé, Responsable de la Uni-
dad de Edificios y Espacios del Área de In-
fraestructuras y Servicios del ICS. A
continuación Alba Álvarez, Cluster Manager
de Domotys, presentó las lineas generales
de la jornada y las motivaciones del Cluster
para seguir organizando este tipo de en-
cuentros.

Se dio paso de este modo a las presen-
taciones Comenzando por Juan Carlos Ciu-
dad CEO de ZENNIO Avance y Tecnología,
que presentó una interesante comparativa
de las diferencias y similitudes entre un
hotel y un hospital y mostró la importancia
de la tecnología domótica para el irrenun-
ciable ahorro de costes y aumento de la
productividad en el sector hospitalario y
asistencial.

A continuación, Albert López, Arqui-
tecto en SOMFY España expuso diferentes
experiencias de aplicación de la Fachada Di-

námica a diferentes edificios asistenciales
como son el Hospital de la Santa Creu de
Vic, la Clínica de Vic y la Residencia de ma-
yores. Destacó la importancia de la gestión
de la luz natural y cómo gracias al control
solar exterior automatizado puede mejorar
el confort térmico y lumínico.

La siguiente presentación corrió a cargo
de Alícia Casals, investigadora del CREB-
UPC, y de Miriam Ors, Responsable de Inno-
vación y Transferencia Tecnológica en la
Fundació ParcTaulí. En dicha presentación
dieron a conocer el proyecto de un sistema
robotizado de iluminación de la mesa de
operaciones en los quirófanos que se inte-
gra en el sistema de aire acondicionado o
flujo laminar del techo , que en este diseño
no tiene el obstáculo de las tradicionales
lámparas quirúrgicas. Por otra parte mejora
la precisión y orientación de la luz a través
de un sistema monitorizado por el cirujano
mediante un puntero orientador del foco
hacia el campo quirúrgico.

Para finalizar el primer bloque de inter-
venciones, Carlos José Vives, CEO de AFEI
Sistemas y Automatización y experto en
comités internacionales de normalización,
expuso cuáles serán los nuevos retos en el
diseño y la remodelación de las áreas críticas
teniendo en cuenta las problemáticas ac-
tuales como pueden ser la mayor depen-
dencia del equipamiento electromédico, el
uso de las TIC dentro de los quirófanos y
cómo conseguir servicios de manteni-
miento más eficaces.

Después de un ameno break en el que
los asistentes pudieron compartir impresio-
nes y experiencias , continuaron las presen-
taciones de soluciones innovadoras para el
sector con la presentación de Javier Ray,

CEO de DEFCON8, en la que se mostró una
solución para la gestión y el ahorro del su-
ministro de agua dotada de la tecnología
“Internet of things” que permite entre otras
funcionalidades hacer una previsión sobre el
volumen necesario de agua caliente además
de saber cuándo y dónde se producen fugas.

En la siguiente ponencia, Eduardo Ortiz,
responsable de proyectos de FONESTAR
Sistemas, presentó los sistemas de evacua-
ción guiados por voz específicos para Hos-
pitales que se rigen según la normativa
EN-54. Destacó que en caso de evacuación
es crucial  hacer llegar mensajes de alarma
y evitar una situación de pánico, y conseguir
una evacuación mucho más rápida y segura
de un edificio que con sirenas o timbres de
alarma.

Para finalizar las presentaciones, Pedro
Lisbona, Socio Director de DOXA Innova &
Smart, hizo una aproximación a los Smart
Hospitals desde un concepto mucho más
global como son las Smart Cities. Resaltó
que para responder a un entorno impulsado
por la tecnología y prepararse para su evo-
lución en el futuro, los proveedores de salud
deben tener en cuenta la experiencia del
paciente, tanto dentro de sus instalaciones
como fuera a través de un enfoque que im-
pulse la conectividad, la comunicación y el
acceso a la información.

Como conclusión de la jornada tuvo
lugar una mesa redonda entre los ponentes
y otros representantes del sector En este in-
teresante debate se trataron temáticas re-
lativas a la necesidad de este tipo de
tecnologías en los centros hospitalarios y
asistenciales, la financiación tanto pública
como privada con la que se cuenta y los
retos a lo  que se enfrenta el sector.

Jornada Técnica Smart Hospitals
Barcelona, 4 de abril de 2017
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05/07/2017   Nueva unidad de Medicina
Nuclear para tratar el cáncer infantil en
Vall d’Hebron

Las nuevas instalaciones son dos
habitaciones que permiten tratar
pacientes oncológicos incluyendo
pediátricos con estancias que van de las
8 horas a los cuatro días.

La construcción de las instalaciones
ha durado dos años con un coste de
85.000€. Un estudio multidisciplinar ha
diseñado este nuevo espacio formado
por profesionales del Servicio de
Medicina Nuclear, Física y Protección
Radiológica y la dirección de
Mantenimiento y Obras junto con el
personal del "Institut de Diagnòstic per la
Imatge".

El tratamiento nuclear con
radiofármacos utiliza moléculas
radioactivas dirigidas directamente al
tumor para tratar la enfermedad. El
paciente recibe la mínima radiación
necesaria para curar su enfermedad y
posteriormente necesita quedar ingresado
en aislamiento para evitar irradiar a otras
personas en instalaciones blindadas y
dotación de sistema de residuos.

La novedad que incorporan las
habitaciones es que el diseño está

pensado para mejorar el confort de los
pacientes, en especial a los pacientes
pediátricos. Incorpora la novedad de una
ventana que da al exterior, convirtiendo
la habitación de aislamiento en una
habitación más parecida a la de un
ingreso convencional. La novedad más
destacada es una ventana que comunica
con una sala anexa y un sistema de
interfono para que el paciente pueda
hablar con el exterior minimizando así la
sensación de aislamiento y soledad ya
que los familiares pueden acompañar al
paciente durante su aislamiento solo
separados por un vidrio plomado.

02/07/2017   Los números de los
hospitales españoles

En España hay censados 791
hospitales con aforo de 158566 camas
según el Informe Anual del Sistema
Nacional de Salud 2016, de estos
hospitales 451 forman parte del Sistema
Nacional de Salud.

- 72% de hospitales tienen menos
de 200 camas.

- 18% de hospitales tienen entre
200 -500 camas.

- 10% de hospitales tienen más de
500 camas.

Todas las comunidades autónomas
disponen, al menos, de un hospital de
mas de 500 camas. La tasa de hospitales
por cada 100.000 habitantes es de 1,7
con un rango que va desde 2,9 de
Cataluña a 1,2 en Cantabria, Comunidad
Valenciana, Ceuta y Melilla.

Según la finalidad asistencial del
hospital:

- 281 son hospitales generales.
- 32 son hospitales especializados
- 93 son hospitales de media y larga

estancia.
- 45 hospitales son para la atención a

la salud mental y toxicomanías.

Según su dependencia funcional:
- 68,6% de hospitales de menos de

200 camas tienen dependencia privada.
- 66,2% de hospitales de entre 200 y

500 camas tienen dependencia publica.
- 89,7% de los hospitales de más de

500 camas tienen dependencia publica.

03/07/2017   El Instituto Josep Carreras
quiere abrir un campus de investigación
contra la leucemia en Girona

El Instituto de Investigación contra la
Leucemia Josep Carreras está interesado
en instalarse en Gerona. El centro, que es

Resumen de las noticias más relevantes del
sector hospitalario publicadas en 2017 en los

boletines de Hospitecnia

El portal www.hospitecnia.com y su base de datos es accesible en la sección
Servicios de la web www.aeih.org
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el primero de Europa dedicado
exclusivamente a la leucemia y otras
enfermedades malignas de la sangre,
está estudiando abrir en Gerona un
nuevo campus de investigación
vinculado al Instituto Catalán de
Oncología (ICO) del hospital Josep
Trueta y al Instituto de Investigación
Biomédica de Gerona (Idibgi). Sería el
cuarto, puesto que actualmente tiene
dos en Barcelona y uno a Badalona.

El doctor Evarist Feliu, presidente de
la comisión delegada y director científico
del Instituto de Investigación contra la
Leucemia Josep Carreras, remarca que se
trata de un proyecto incipiente en que
todavía se está trabajando, Nos hemos
marcado como objetivo redactar el
cuaderno de bitácora para finales de este
año, para dedicarnos a ello
completamente a partir del 2018,
apunta.

13/06/2017   El proyecto de reforma y
ampliación del Hospital de Viladencans
en Cataluña se pone en marcha

La comisión territorial de urbanismo
ha informado de forma favorable una
modificación del PGM (Plan general
Metropolitano de Barcelona) que
permitirá ejecutar el proyecto de
ampliación y reforma del hospital.

La modificación del PGM consiste en
la adaptación de los parámetros
urbanísticos a las necesidades del
proyecto de reforma del centro sanitario.

El hospital ocupa un área de 27.830
m2 de superficie y se compone del
antiguo Hospital de Sant Llorenç y de
toda una serie de edificaciones auxiliares
que se han construido a lo largo del
tiempo. También afecta a la avenida del
"Mil•lenari", al subsuelo de la cual la
calificación urbanística permitía, hasta
ahora, ubicar un aparcamiento
soterrado.

Con la modificación del PGM, se fija
una edificabilidad máxima total de
35.469 m2 y se prevé un aparcamiento
subterráneo de 240 plazas bajo los
equipamientos hospitalarios y no bajo la
avenida del "Mil•lenari". Igualmente, se
protegen los elementos de interés
patrimonial que conforman el antiguo
edificio del Hospital de San Lorenzo y los
árboles plataneros que la rodean.

27/06/2017   Parte del hospital Joan
XXIII de Tarragona se derribará para
construir uno nuevo

Parte del hospital Joan XXIII de
Tarragona se derribará para construir uno
nuevo. El Hospital Joan XXIII de
Tarragona actual está formado por tres
bloques que en su parte trasera dan a un
helipuerto, y una zona de aparcamiento,
se pretende sustituir este puzle obsoleto
con cuatro grandes edificios generando
un hospital más ordenado.

Muchas obras han pasado por el
hospital Joan XXIII en sus cuarenta años
de historia, pero ahora el edificio padece
de daños estructurales que no se pueden
remediar con pequeños parches. El ocho
de junio el Gobierno ha presentado la
solución que parece más viable: construir
un nuevo hospital en el mismo sitio
donde se encuentra, conservando un
25% de las instalaciones actuales y las
últimas reformas.

Para llevar a cabo este proyecto se
abrirá un concurso de ideas durante el
segundo semestre del año con la idea de
construir el nuevo hospital por fases
hasta desarrollar un hospital universitario
de primera categoría con una superficie
total de 80.000 m2, según ha informado
el consejero de "Salut", Antoni Comín.

Según los planes de la Generalitat la
primera fase estará terminada en el 2021
con 40000 m2 nuevos y un coste de 48,5
millones de euros. Pero no se han

querido dar detalles sobre el presupuesto
global ni detalles en el calendario.

27/03/2017   El hospital San Juan de
Dios de Zaragoza, el primero 100%
sostenible

El centro implantó el pasado 24 de
febrero un nuevo sistema de
refrigeración y climatización con cero
emisiones de CO2.

El hospital San Juan de Dios de
Zaragoza implantó con éxito el pasado
24 de febrero un sistema de refrigeración
y climatización que permite al hospital,
perteneciente a la Orden de San Juan de
Dios, ser pionero en la mejora
medioambiental y eficiencia energética
con cero emisiones de CO2.

Además, la energía que se consume
para el resto de las instalaciones del
centro hospitalario zaragozano es de
origen 100% renovable y certificada por
la Comisión Nacional del Mercado de la
Competencia. Estos avances le
convierten en el primer hospital español
100% sostenible.

De esta forma, el hospital sigue
evolucionando en sus compromisos de
responsabilidad social, ámbito en el que
recientemente fue galardonado con uno
de los Premios de Responsabilidad Social
de Aragón (RSA) en la categoría de
entidad sin ánimo de lucro.

El sistema instalado, con el que
pretenden ahorrar un 40% de la factura
energética, mediante geotermia húmeda,
aprovecha el calor latente del terreno, lo
que le permite obtener una energía
renovable, sostenible, económica y segura.

08/03/2017   El Morales abrirá el
próximo año las puertas del nuevo
hospital Oncohematológico

Arrancan las obras del edificio anexo,
que dotará al centro de más de 5.000 m2
repartidos en siete plantas, tras 8 años
de anuncios.
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El nuevo pabellón Oncohematológico
del Hospital Morales Meseguer será una
realidad tras el verano de 2018 después
de que el pasado marzo se colocara la
primera piedra de las obras, que se
prolongarán durante 19 meses y que
tienen un presupuesto de 6,2 millones de
euros. Este edificio anexo, que llega
después de ocho años de promesas y tras
contemplarse en los presupuestos
regionales en varias ocasiones, dará aire
al servicio de Oncología y Hematología,
saturado desde hace años y en el que los
enfermos tienen que recibir sus
tratamientos de quimioterapia separados
por una cortina.

El nuevo edificio tendrá una
superficie total de 5.700 metros
cuadrados divididos en siete plantas y en
él se instalará además del hospital
Oncohematológico, un área de
endoscopias, el servicio de Alergología y
una residencia para todo el personal de
guardia del hospital en la última planta.

14/04/2017   Mapa de las grandes obras
sanitarias previstas en España para 2017

El año 2017 ha sido el año de la
reactivación de numerosas
infraestructuras sanitarias que se vieron
paralizadas durante los años de dura
crisis económica. Extremadura, Aragón,
Comunidad Valenciana, los dos
archipiélagos y ambas Castillas
protagonizan la construcción de nuevos
hospitales cuyas obras se vieron
aplazadas hace un lustro. Entre todas,
suman una inversión cercana a los 707
millones de euros.

Castilla-La Mancha es la región que
dejó más infraestructuras en suspenso
durante la legislatura en concreto los

nuevos hospitales de Cuenca y Toledo
quedaron a medio construir y los de
Albacete y Puertollano quedaron
aplazados. 

En Castilla y León, las obras del
nuevo Hospital de Salamanca, cuya
culminación estaba prevista en principio
para 2013 se reactivaron con fuerza
durante el pasado año y la fecha
definitiva para su terminación está
programada para 2019. Durante los
primeros meses de este año también se
ha desatascado la situación del nuevo
Hospital de Palencia 

En Extremadura, los trabajos del
Hospital de Cáceres, retomados en los
últimos meses, han cogido buen ritmo y
ya ha comenzado el montaje de los
quirófanos

En Aragón, la construcción del nuevo
Hospital de Alcañiz ha tenido un papel
central en la negociación de los
presupuestos. 

En la Comunidad Valenciana, se ha
destinado recientemente una partida de
900.000 euros para la redacción del
proyecto definitivo del nuevo Hospital de
Ontinyent.

En Andalucía, las obras pendientes
son de menor calado. Se ha reactivado la
construcción del Centro de Alta
Resolución de Estepona (Málaga). 

Similar situación se da en Canarias,
donde la segunda fase de las obras del
Hospital del Sur de Tenerife encallaron a
mediados del año pasado, por lo que se
espera que este hospital de 96 camas
pueda estar terminado en año y medio.

En Baleares, después de ponerse en
marcha el nuevo Hospital de Ibiza y del
consecuente traslado, quedaba una
asignatura pendiente , la reconversión
del Antiguo Hospital de Can Misses en un
centro de salud y una residencia para
profesionales desplazados. 

10/03/2017   Vall d’Hebron se
transformará para adaptarse a los
nuevos retos de asistencia e
investigación y ganar más accesibilidad
y sostenibilidad

El vicepresidente del Govern, Oriol
Junqueras, el conseller de Salud, Antoni

Comín, y el gerente del Hospital
Universitario Vall d’Hebron, el Dr. Vicenç
Martínez-Ibáñez, han presentado  la
estrategia de transformación del Vall
d`Hebron Barcelona Campus
Hospitalario. El objetivo es mantener el
liderazgo en asistencia, investigación,
docencia e innovación a escala nacional e
internacional, consiguiendo a la vez un
Campus Hospitalario moderno,
integrado, sostenible y abierto a la
ciudad. La estrategia de transformación
pasa por cuatro ejes principales: adaptar
los espacios a los futuros requisitos
asistenciales, potenciar el área del
conocimiento, abrir el entorno y mejorar
el espacio público del recinto y renovar
edificios e instalaciones.

La primera gran intervención hará
que el actual Vall d’Hebron Instituto de
Investigación (VHIR), disponga en 2019
de un nuevo  espacio. Con una superficie
de actuación de 5.000 m2 ampliable en
dos fases, el proyecto prevé una
inversión de 15 millones de euros,
financiados en parte con fondo Feder de
la Unión Europea. El inicio de las obras se
hará durante el primer cuatrimestre del
año que viene cuando se cierre el
concurso internacional de arquitectura
para designar al equipo que se encargará
del diseño del edificio. 

20/02/2017   La construcción del
hospital requiere consenso entre
médico y arquitecto

Los ingenieros hospitalarios lo tienen
claro: es necesario que arquitectos y
médicos se entiendan a la hora remodelar
un hospital ya que, en muchas ocasiones,
no es necesario partir de cero en cada
construcción si se cuenta con un criterio
estandarizado entre ambas partes. 
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Así lo pone de manifiesto el
presidente de la Asociación de Ingeniería
Hospitalaria (AEIH), Luis Mosquera, en
una nueva edición de los Diálogos del
Instituto de Innovación y Desarrollo de la
Responsabilidad Social Sociosanitaria
(Inidress). “¿Cómo es posible que no
haya una idea normalizada de cómo debe
ser una unidad de diálisis?”, se pregunta
Mosquera. “Tendría que haberla. No
puede ser algo de libre albedrío”. Por
supuesto que tenemos que ser versátiles
pero también tiene que haber un
protocolo. Hoy tenemos una idea
bastante precisa de cómo tiene que ser
el hospital que demanda la sociedad
actual: un edificio funcional y sostenible
en el que se trate a los enfermos, no a la
enfermedad. Para empezar, la tendencia
a la verticalidad de muchos de los
grandes hospitales del pasado siglo se ha
visto por completo ineficiente. Como
explica Mosquera, un hospital con
tendencia a la horizontalidad “permite
actuaciones mucho más sencillas, es
mucho más seguro, el impacto sobre el
entorno es mucho menor y las
circulaciones se pueden definir y se
pueden separar”.

Pero otro paradigma básico del
hospital del futuro es, quizás, en el que
tenemos más tarea pendiente: la
humanización.

16/02/2017   Así será el futuro Hospital
de Estepona

Incluirá 38 camas de hospitalización
en habitaciones individuales y tres
quirófanos.

Un presupuesto de 17,7 millones de
euros que permitirá levantar una
infraestructura sanitaria básica para este
municipio. Será en 2019 cuando se
termine esta obra, que mejorará la
atención sanitaria.

Estas instalaciones se levantarán con
dos plantas sobre la baja, con 14.238
metros cuadrados construidos en los que

se distribuirán varios servicios, como un
área de urgencias con nueve consultas
médicas y dos de enfermería, además de
once sillones de observación de los
pacientes. Estas instalaciones permitirán
aliviar las urgencias del Hospital Costa
del Sol, ya que tendrán capacidad
suficiente para atender Estepona y los
municipios más occidentales del litoral
malagueño.

El área de hospitalización estará
dotada de 38 camas individuales.
Además, se dispondrá de tres quirófanos
y 18 consultas médicas externas, así
como 12 de enfermería.

31/01/2017   5 hospitales públicos de la
Plataforma ITEMAS certifican su
Sistema de Gestión de la I+D+i

5 unidades de apoyo a la innovación
de hospitales públicos de la Plataforma
de Innovación en Tecnologías Médicas y
Sanitarias (ITEMAS) han obtenido el
certificado del Sistema de Gestión de la
I+D+i que concede AENOR, la entidad de
certificación de referencia en España.

Se trata del Instituto de Investigación
Sanitaria Gregorio Marañón, Instituto de
Investigación Sanitaria Biodonostia,
Instituto de Investigación Sanitaria La Fe,
INCLIVA Instituto de Investigación
Sanitaria y el Instituto de Investigación
Biomédica de Málaga.

El certificado de Sistemas de Gestión
de la I+D+i acredita que los centros
cumplen con los requisitos de la Norma
UNE 166002, apostando por la mejora
continua. Este certificado facilita la
integración de la I+D+i en el sistema de
gestión de los centros y demuestra que
estos gestionan correctamente la I+D+i.

La Norma UNE 166002 establece los
requisitos y directrices prácticas para la
formulación y el desarrollo de políticas
de I+D+i; el establecimiento de objetivos
acordes con las actividades
desarrolladas; la identificación de
tecnologías emergentes o nuevas
tecnologías no aplicadas en su sector y

para la identificación de
codesarrolladores que permitan alcanzar
un nivel de madurez suficiente para ser
comercializadas e incorporadas al
mercado.

Con la incorporación de estos nuevos
5 centros certificados en ITEMAS, se
amplía la lista, sumándose a los tres que
ya disponen de esta certificación dentro
de la Plataforma: Fundació Parc Taulí -
Instituto de Investigación e Innovación
Parc Taulí (2013), Hospital Universitario
Cruces - IIS Biocruces (2015) y el
Instituto de Investigación Sanitaria
Marqués de Valdecilla (2016).

17/01/2017   Reunión del Comité
Europeo de Ventilación de Hospitales

El grupo de trabajo de Ventilación de
Hospitales del Centro Europeo de
Normalización (CEN TC 156 WG 18) se
reunió en Madrid los días 9 y 10 de enero
de 2016.

Paulino Pastor, Director de
Ambisalud y Presidente de FEDECAI,
como experto español en el grupo de
trabajo organizó la reunión, que se
celebró en las oficinas de AENOR. Se
avanzó en los trabajos para la
elaboración de una norma europea de
requisitos generales de los sistemas de
climatización de hospitales y de los
requisitos particulares de quirófanos y
salas de aislamiento. El objetivo del
grupo auspiciado por el CEN es crear un
conjunto de al menos 6 normas para
cubrir las diferentes áreas críticas
hospitalarias. El CEN (European
Committe for Standardization) es junto
con CENELEC y ETSI el organismo
reconocido por la Unión Europea UE y la
EFTA como responsable para la
definición y desarrollo de las normas de
estandarización europeas. Es una
asociación formada por 34 países
europeos.
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10/01/2017   Hospital Quirónsalud en la
Quinta Torre: 11.000 m2 y 10 millones
en equipos

El nuevo rascacielos de Madrid abrirá
en 2019 y tendrá un centro del grupo
especializado en medicina deportiva.

Puesta de largo para uno de los
proyectos sanitarios más ambiciosos que
se van a llevar a cabo en Madrid en los
próximos años. Quirónsalud ha desvelado
los primeros detalles de su participación
dentro del proyecto urbanístico para
levantar una quinta torre en el límite norte
del Paseo de la Castellana, junto al
complejo conocido como las Cuatro Torres.

El nuevo edificio, con 36 plantas y un
uso mixto –sanitario, universitario y
comercial–, estará concluido en
septiembre de 2019 e incluirá un centro
especializado en medicina deportiva
dotado de una superficie total de 11.000
metros cuadrados. Este centro estará
operado por Quirónsalud, que invertirá
10 millones de euros solo en
equipamiento médico.

En su presentación se han
desgranado algunas de las
particularidades del proyecto, que
conlleva una inversión de unos 300
millones de euros. Ese dinero será
aportado por Inmobiliaria espacio e IE;
mientras que Quirónsalud, además de la
inversión en equipos médicos, pagará un
arrendamiento anual.

20/12/2016   El nuevo Hospital de
Puertollano será tres veces más grande
que el actual y contará con servicio de
Oncología Médica

Según la previsión que se realiza en
este primer borrador, contará con 37
locales más en el área de consultas, 29
camas más en el área de hospitalización
y tendrá 3 quirófanos más que ahora,
además de una unidad de reanimación

post-anestésica con 12 camas más 3
boxes de aislados. 

El presidente de Castilla-La Mancha,
Emiliano García-Page, ha anunciado este
lunes que Puertollano (Ciudad Real)
contará con un hospital que será "el
triple de grande" que el actual Hospital
de Santa Bárbara y que contará con más
y mejores prestaciones, entre las que ha
destacado la incorporación de la
especialidad de Oncología Médica.

Así lo ha subrayado durante la
presentación del primer borrador del Plan
Funcional del nuevo Hospital de
Puertollano (Ciudad Real), que se ha
celebrado en el Teatro Auditorio "Pedro
Almodóvar" de la ciudad minera.

El presidente regional ha valorado
asimismo algunas de las principales
novedades incluidas en este primer
diseño de lo que será el futuro Hospital
de Puertollano. Entre éstas, su Unidad de
Cuidados Paliativos, su guardería infantil,
que se dupliquen los locales de
consultas, o que haya 50 camas más. Del
mismo modo ha destacado los nuevos
quirófanos, los 10 boxes más con los que
se dotará al área de Urgencias o los 36
puestos más para el Hospital de Día. Una
apuesta, ha destacado, de “mejora de la
calidad del servicio” que repercutirá en
beneficio de profesionales y pacientes.

07/12/2016   6a edición de las Normas
para la acreditación de Hospitales de la
Joint Commission International

La fecha efectiva de la 6 Edición es el

1 de julio de 2017, lo que significa que
todas las encuestas que comiencen en o
después de esta fecha serán
encuestadas bajo la 6 Edición

las Normas para la acreditación de
Hospitales de la Joint Commission
International proporciona la base para la
acreditación de hospitales en todo el
mundo. Las normas conjuntas de la
Comisión Internacional (JCI) definen las
expectativas de desempeño, estructuras
y funciones que deben existir para que
un hospital sea acreditado por la JCI. Las
normas se dividen en dos secciones
principales:

1) el cuidado centrado en el paciente
y 2) la gestión de la organización de la
atención de la salud.

Además, se incluyen dos capítulos
para los hospitales que cumplen con los
criterios de elegibilidad para la
acreditación del centro médico
académico, los cuales abordan los
requisitos adicionales para la
investigación de sujetos humanos y la
educación profesional médica. Cada
estándar incluye una declaración de
intención, la cual describe la razón para
el estándar y los elementos medibles,
que son los requisitos específicos de la
norma.

09/11/2016   EL IDIS entrega 25
acreditaciones QH de calidad a
organizaciones sanitarias en su
III edición

El sistema de acreditación QH
(Quality Healthcare) del Instituto para el
Desarrollo e Integración de la Sanidad
(IDIS) es un sistema pionero e innovador
que reconoce la excelencia en calidad
asistencial a organizaciones sanitarias de
cualquier ámbito.

La Acreditación QH es un Indicador
de Calidad que agrupa los diferentes
atributos de los sistemas de calidad
existentes para reconocer la excelencia y
el esfuerzo sostenido de mejora,
estableciéndose una identificación a
través de un sistema progresivo desde el
nivel de acceso al sistema (QH) hasta el
máximo nivel acreditable de calidad
(QH + 3 estrellas).

En esta III edición el único centro que
ha logrado la acreditación de tres estrellas
ha sido el centro público Complejo
Hospitalario Universitario de Granada. Las
acreditaciones con dos estrellas han
recaído en la Fundación Hospital
Calahorra (La Rioja); Hospital Asepeyo
Coslada (Madrid); Hospital Asepeyo San
Cugat (Barcelona); Hospital HM Nuevo
Belén (Madrid) y Mutualia (Bilbao).
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