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Reduccion de infecciones en UCIs - Utilizacion de cobre
antimicrobiano

Luis A. Sanchez Guillén - Alcora - Presidente

La eficacia antimicrobiana del cobre estd cientificamente probada
por numerosos ensayos clinicos. La posibilidad de aplicarlo como
recubrimiento en ldminas sobre las superficies de riesgo en dreas
criticas reduce significativamente los costes y abre una nueva etapa.

Gestion eficiente de los residuos hospitalarios

Beatriz Blanco - Ingeniera - Jefe Seccion, Hospital Ramén y Cajal

A la hora de hablar de eficiencia en el entorno hospitalario lo primero
que se viene a la mente es eficiencia energética, gestion de activos
procesos..., sin embargo la gestion de residuos debe ser igualmente
eficiente con muchas connotaciones medioambientales.

Estudio de biofilms y su monitorizacion

Josep MZ Ferrer - Master en quimica - TTR Mechanical

En mdltiples ocasiones, en el tratamiento de desinfeccion del agua,
la instalacion no se comporta seguin lo esperado después de una
intervencicn . En este articulo se presentan algunas razones y como
el control monitorizado del biofilm es un punto clave.

Microorganismos resistentes en agua potable

Miguel Sanchez - Alcora - Director General

Diversos microorganismos en los hospitales, por su propia
naturaleza y evolucion genética, han desarrollado resistencias a
biocidas y a medicamentos. En estos casos la ionizacion cobre plata
es un tratamiento en continuo que ha mostrado su eficacia.

Eficiencia aplicada al mantenimiento hospitalario
Laura A. Gomez - Ingeniera - Mantenimiento Hospital U. de Mdstoles
Debido a la alta implicacion de la tecnologia en el hospital, su
mantenimiento requiere de un alto grado de seguridad y fiabilidad
con presupuesto limitado, lo que conlleva a realizar un esfuerzo
considerable en la gestion en aras de incrementar su eficiencia.

Inspecciones reglamentarias en instalaciones eléctricas de
quiréfanos y salas de intervencion

Carlos J. Vives - Experto en Normalizacion - Afeisa - CEO

En cumplimiento del Real Decreto 842/2002 del REBT y conforme a la
ITC-BT-38, en este articulo vamos a analizar qué aportan las normas
publicadas en los tiltimos afios en el mantenimiento y la inspeccion de
las instalaciones eléctricas del bloque quirdrgico.

Problemas en el mantenimiento de la deteccién automatica de
incendios

Angel Sanchez Vaqué - Director de Proyectos - JG Ingenieros
EIRD 513 de 22/05/17 aprobaba el nuevo Reglamento de
instalaciones de proteccion contra incendios. El articulo analiza su
alcance y pondera la dificultad de su cumplimiento en los edificios
hospitalarios. También aporta algunas propuestas realistas.

Clasificacion dependencias de un hospital segtin riesgos y criticidad
M? Lluisa Sarrias - Servicios Generales H.U. Vall d’Hebron

Cuando en un hospital existente se realiza la instalacion de un nuevo
servicio o de una nueva sala, es oportuno plantearse el nivel de
riesgo que presentan. Conocer y entender un riesgo es un primer
paso esencial para su prevencion.

Nuevo control de la climatizacién utilizando métodos de
aprendizaje automatico y predicciones meteorolégicas

Eduardo Dulce - Director de Infraestructura y Servicios Técnicos del
Servicio Riojano de Salud

La prediccion de la demanda de refrigeracion de una hospital es un
método innovador para mejorar la eficiencia energética. Un modelo
predictivo puede ayudarnos a pronosticar la actividad de los
generadores térmicos de agua refrigerada y a mejorar su eficiencia.
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Renovacion integral de la distribucién eléctrica de un hospital en
funcionamiento

Josep Serra Capmany - Director General - SC Enginyeria

Revision de los criterios utilizados, de digitalizacién, monitorizacion,
gestion y mantenimiento, que plantean los pardmetros de disefio
que hay que tener en cuenta ante los requerimientos de
escalabilidad, disponibilidad y eficiencia.

Integracion de datos BIMy loT en el Hospital del Mar

Abraham Jiménez - Arquitecto - Pinearq

Este articulo plantea, una serie de reflexiones sobre las implicaciones
de la integracion de datos BIM en los procesos de gestion de las
edificaciones; y, presenta un proyecto en curso que aplica esta
estrategia, liderado por Pinearq y el Hospital del Mar.

Intercambiador tierra-aire (pozos canadienses)

Francisco Valbuena - Direccion Arquitectura Universidad
Valladolid

La tierra sobre la que cimentamos los edificios, por su gran inercia
presenta una gran capacidad de almacenar energia, y por ello
podemos utilizarla mediante sistemas que permitan un intercambio
eficiente como en el caso de los pozos canadiense .

Mejora de la eficiencia energética en ventilacion

Joaquin Teruel - Director de Infraestructuras - Asepeyo

El articulo incide en la importancia de actualizar los sistemas de
ventilacion para conseguir una mayor eficiencia energética al
implantar recuperadores de calor del aire de extraccion, mediante
equipos de alta eficacia y seguridad.

El ruido visual en el hospital

Angela E. Miiller - Arquitecta - Estudio Parra-Miiller

El ruido visual es uno de los males que nos afecta de manera
inconsciente a pacientes y trabajadores en los hospitales.
Arquitectos e ingenieros tenemos las claves para concienciar y
trabajar en su prevencion desde el proyecto y el mantenimiento.

Nuevo disefio de las UCIs

Clara Rius - Arquitecta - Estudio PSP Arquitectura
Remodelacion de la UCI Hepdtica del Hospital Clinic de Barcelona.
El paciente pasa a estar en el centro, y todo se desarrolla a su
alrededor, en un entorno amigable y seguro. Es una manera
diferente de entender los espacios para pacientes criticos.

El equipo de trabajo aplicando BIMy LEAN

Laia Isern - Arquitecta - Estudio Vitaller Arquitectura

El proyecto de ampliacion del Hospital Santa Caterina por iniciativa
de la misma Propiedad se desarrollé en un entorno de colaboracion
basado en BIMy LEAN y en el que debian participar todos los agentes
implicados en su disefio, construccion y uso.

Healing environment

Paula Gomez Vela - Arquitecta - Vela Salvador Arquitectos

El articulo muestra los principios en que se basa el “Disefio Basado
en Evidencia” (EBD) e incide en la necesidad de aplicar el método
cientifico en la evaluacion de resultados. Un ejemplo reciente es el
estudio sobre el efecto del entorno en pacientes de quimioterapia.
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INFORMACION AEIH

#10 Asociacion Espaiiola de
3 Ingenieria Hospitalaria

La AEIH es una Institucion cientifica y de estudio, de ambito nacional, sin fines de lucro

El dmbito personal y profesional se refiere a todos aquellos titulados que desemperien funciones de gestion y técnicas en Insti-
tuciones Hospitalarias, y en general, a todos los profesionales que desarrollen actividades de disefio, ejecucién o mantenimiento,
relacionadas con la ingenieria, 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 Asociacién y a sus Estatutos se refiere, Ingenieria Hospitalaria.

Los fines de la Asociacion son: La organizacién de Jornadas Técnicas, Seminarios y Congresos Nacionales e Internacionales de
Ingenieria Hospitalaria, que tendran como objeto el estudio y deliberacion sobre temas de caracter cientifico y técnico relacionados
con la misma, intercambio de experiencias, y convivencia social. La edicion de publicaciones de cardcter cientifico y técnico refe-
rentes a la Ingenieria Hospitalaria y la formulacién de conclusiones o propuestas en torno a los mismos. El fomento del conoci-
miento y formacién continuada de sus miembros. Asesoramiento en las materias de su competencia a todo tipo de
administraciones u organismos tanto publicos como privados.

Los beneficios para sus miembros: Inscripcidn gratuita a las jornadas técnicas. Tarifas reducidas en la inscripcion a los Congresos
y en lainscripcién a cursos de formacion. Recepcién de noticias por correo electronico. Acceso al drea privada de la pagina web.
Recepcion del Anuario, la publicacién anual impresa cientifica y técnica de la AEIH.

Cuota anual asociado: 50 €.
La inscripcion y registro como socio activo puede hacerse desde el area de Afiliados en la web www.aeih.org

El domicilio social de la Asociacion es: Calle Serrano, 76 - 72 Dcha. 28006 Madrid - Teléfono 91 3863569 - Fax 91 3733330
e-mail: secretaria@aeih.org

Un punto de encuentro de la Ingenieria Hospitalaria 2.0

www.aeih.org  La Asociacién Espafiola de Ingenieria Hospitalaria po- Junta Directiva
tencia su imagen digital para ser el punto de encuentro
de la Ingenieria Hospitalaria. Una herramienta digital de

fécil gestion con actualizaciéon de contenidos, de infor- Pr?S|dente

macién y de servicios digitales, con informacién sobre Luis Mosquera Madera
la institucion, la administracion interna de los afiliados,

informacion sobre cursos, jornadas, seminarios, congre- Vicepresidente

sos nacionales e internacionales. ,
Pedro Manuel Lépez Redondo

Una Biblioteca virtual con buscador de articulos publicados, y la version digital
de los Anuarios editados. Vocales

Luis Gonzalez Sterling
Alvaro Guijarro Rubio
Agustin Ortega Garcia
José Luis Lopez Gonzalez

Acceso a la Publicacién Ingenieria Sanitaria, la revista digital mensual de Luis Fernando Talavera Martin
Sanitaria 2000, con noticias y reportajes, articulos y entrevistas, con acceso a
su hemeroteca de nimeros anteriores.

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

Comision Técnica
Para ampliar este desarrollo hemos creado los perfiles de la AEIH en las redes Francesc Castella Giménez
sociales: Linkedin, Twitter, Facebook, Google+, Youtube, como herramienta Martin Herrero Fernandez

de participacion entre asociados, empresas y usuarios de la web en general,
dentro de una estrategia de amplia comunicacion de la AEIH.
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Economia de la Salud

En las jornadas de Ingenieria Hospi-
talaria celebradas en Valladolid, de nuevo
tuvimos oportunidad de recordar que
tanto el ingeniero como el economista,
al finy a la postre, acaban combinando
los mismos factores de produccion, ya
cldsicos, que junto a los recursos huma-
nos tienen en cuenta las materias pri-
mas, fungibles o no y los bienes de
Capital, Edificios y Equipamiento, (MO.,
MP. y K.), todos ellos “recursos escasos”
para obtener de forma mas eficiente po-
sible el maximo de bienes de consumo,
la produccion.

Claramente, segun el parrafo ante-
rior, se confunde el papel del ingeniero
con el de economista. Parece que sean
los mismo. O... jno es el mismo?

Ultimamente, en nuestros congre-
sos, seminarios y jornadas ademds de
hablary debatir sobre distintas tecnolo-
gias, ahorro y eficiencia energética,
etc...,, debatimos y hablamos del coste y
de los patrones de asignacion de los re-
cursos escasos. Hasta debatimos sobre
“Big Data” y desde ésta nos planteamos
con cierta pasion la posibilidad de la “in-
teligencia artificial”. La “Big data” ya es
una realidad que cada vez mas hace po-
sible el desarrollo de la “inteligencia ar-
tificial”.

El debate es interesantisimo, pero no
se nos olvida que éstas no dejan de ser
herramientas a nuestro alcance para ob-
tener la mejor combinacién de esos fac-
tores de produccién, (MO., MP.y K.) para
obtenery presentar de la forma mas efi-
ciente posible los bienes y servicios, en-
caminados éstos a cubrir necesidades de
salud colectiva e individual. De eso va la
“Economia de la Salud” y creo que, de
es0, ya nos vale, debemos empezar a ha-
blar. jHagamos de la necesidad virtud!

EDITA
ASOCIACION ESPAROLA DE
INGENIERIA HOSPITALARIA

COORDINADOR
Francisco Castella Giménez

DIRECTOR
Javier Guijarro Hueso

Realmente ya lo hacemos cuando en
nuestros congresosy en la realidad diaria
nos planteamos temas como: “la relacion
médico-ingeniero”, “ahorro y eficiencia
energética”, “ingenieria de procesos”,
“ingeniero gestor de tecnologia” etc...
Pero creo que debemos poner el foco en
medir y comparar costes para obtener
las consecuencias deseadas en el campo
de la salud, abarcando la prevencion,
pronésticos y curacion de forma efi-
ciente. Dejamos de hablar de eficacia y
hablamos de eficiencia. Y spor qué no?
introduzcamos en la ecuacion variables

como equidad, calidad y hasta ética.

Planteamientos de Economia de la
Salud, tuvimos oportunidad de realizar en
el 21 Congreso de Ingenieria Hospitalaria
celebrado en Madrid en el afio 2003 y en
el que tras la inauguracion, D. Juan M.
Cabases Hita, Dr. en Ciencias Econdmi-
cas, catedratico de Economia Aplica di-
rector de investigacion en Economia de
la Salud en la Universidad de Navarra,
tuvo la oportunidad de introducirnos en
el tema. No pretendo destacar la figura
del profesor Cabases (brilla por si mismo);
pretendo presentar el tema que nos
ocupay su importancia.

A dia de hoy y cito textualmente: “la
evolucién de servicios sanitarios se esta
convirtiendo en un reto para los profesio-
nales de la salud”. Participaran como pro-
fesionales de la salud también, porque lo
son, ingenieros y economistas, incluso los
responsables sanitarios. La cita textual lo
es de un estudio de la Universidad Publica
de Navarra sobre los aspectos econémi-
cos de la Radiocirugia. Nadie como el in-
geniero del hospital conoce mejor los
costes de mantenimiento y gestion.

Los recursos (personal, medicina,
fungibles edificios, instalaciones, etc.)

COMITE ASESOR

Luis Mosquera Madera

Pedro Manuel Lopez Redondo
José Luis Lopez Gonzélez
Alvaro Guijarro Rubio

Luis Gonzalez Sterling

2049
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admiten usos alternativos y por ello im-
plican la necesidad de elegir. Toda elec-
cioén conlleva un coste en términos de
oportunidad (el llamado coste de opor-
tunidad). La cuestién estd en saber cémo
asignar eficientemente los recursos es-

Casos.

De nuevo aparece el concepto de

eficacia y efectividad. El ingeniero debe
buscar la eficiencia, la prestacion de ser-
vicios al menor coste.

Y ahora, queridos compafieros, os he

metido este rollo, para que entendamos
bien para qué nos sirve la Big Datay la
Ingenieria de Procesos ya que gracias a
la una y la otra empezamos a dejar de
hablar del coste eficaz y del coste
efectivo para hablar del coste efi-
ciente.

No queria dedicar el escrito a la Big

Data..., y he terminado hablando de ella.

Martin Herrero
AEIH Comisidn Técnica
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Control de infecciones

Luis Antonio Sanchez Guillen (luis.ant.sanchez.guillen@gmail.com)

Presidente
Alcora Salud Ambiental

Reduccion de infecciones
hosocomiales en las UCls con Ia
utilizacion de cobre antimicrobiano

La eficacia antimicrobiana del cobre es un hecho admitido y cientificamente probado por numerosos ensayos clinicos. La
posibilidad de aplicarlo como recubrimiento en [dminas de un espesor minimo sobre las superficies de riesgo en dreas criticas
reduce significativamente los costes y abre una nueva etapa en su aplicacion, caracterizada por su rentabilidad.

Decenas de articulosy estudios cien-
tificos sobre la eficacia del cobre antimi-
crobiano para su uso en determinadas
superficies, para el control de microorga-
nismos en zonas sensibles, han invadido
de forma notable en los dltimos afios re-
vistas técnicas y publicaciones especia-
lizadas en cuestiones médicas.

La Environmental Protection Agency
americana (US EPA) ha establecido,
segun su propio régimen de estudio de
materiales y sustancias, que el cobre y
sus aleaciones son materiales eficaces
para la eliminacion de la biota habitual
establecida en los centros sanitarios.
Existen diversas aleaciones con base de
cobre sélido y US EPA registra varios
cientos de ellas que reconoce que tienen
efecto anti-microbiano. Si bien es cierto
que su capacidad desinfectante se ve
mermada en funcién de su contenido en
cobre, el menor valor de cobre con capa-
cidad antimicrobiana lo sitda en una
composicion superior al 68%, consta-
tando como el de mayor eficacia antimi-
crobiana, el cobre de riqueza 99,9%.
como biocida de superficie de contacto
eficaz frente a 99,99% de microorganis-
mos tras 2 horas de exposicion.

De otro lado la Agencia Canadiense
de Sanidad Ambiental (Canadian Net-
work for Environmental Scanning in He-
alth, CNESH) siguiendo su propio andlisis

de situacién, manifiesta que, ademas de
permitir el control en las superficies de
cobre antimicrobiano de las denominadas
superbacterias (MRSA y VMR), determina
que existen evidencias que permiten
afirmar que este tipo de material utili-
zado en las UCls reduce de forma nota-
ble, las infecciones nosocomiales.

El estudio de Willian Keevil en la Uni-
versidad de Southampton, infestando
placas de acero inoxidable y de cobre con
bacterias multiresistentes (MRSA) 106
UFC/cm2, revela la absoluta desaparicién
de estas bacterias en la placa de cobre
antimicrobiano en muy poco tiempo,

mientras la superficie de acero inoxidable
permanecia con la contaminacion inicial,
ver gréfico 1.

Tras la obtencién de estos resultados
el Dr. Keevil (Universidad de Southamp-
ton) amplia el estudio por medio de una
comparativa de contaminacion en el uso
diario de las superficies de cobre antimi-
crobiano y de acero inoxidable y lo lleva
a cabo en la unidad de cuidados intensi-
vos del Hospital. Este estudio compara-
tivo consiste en cotejar las 6 piezas que
han mostrado mayor importancia en la
contaminacion cruzada en las UCIs y que
segUin su propio criterio establece en ba-

MRSA viabilidad sobre aleaciones de cobre y acero inoxidable a 202 C
BN Cyo9% NN S304aceinox W Cus0% W Cu68%

UFC/ml Ensayo de laboratorio realizado
10° por W.Keevil (15)
10°
10°
10’ =
0 60 120 180 240 300 360

El grdfico muestra la curva de muerte sobre cobre,bronce(80%Cu) y acero

tiempo en minutos

Grafico 1.
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Control de infecciones

randas de cama, porta-sueros, brazos de
silla, porta-bandejas de cama, monitores
y pulsadores de llamada. Los resultados,
que confirman sus estudios previos, se
aprecian claramente en el grafico 2.

Ante las buenas perspectivas que
presentaba el cobre como elemento efi-
caz para el control de microorganismos
en las unidades de riesgo, el Ministerio de
Defensa de EEUU, decide realizar un es-
tudio enlas unidades de cuidados inten-
sivos de tres de sus hospitales: Centro
Oncoldgico Memorial Sloan Kettering,
Nueva York; Universidad Médica de Ca-
rolina del Sur (MUCS) y en el Ralph H.
Johnson Medical Center, Charleston. Este
estudio consiste en la sustitucion de 6
elementos del mobiliario de acero inoxi-
dable, de habitual uso en estas unidades,
por cobre antimicrobiano. El ensayo se
realiza en algunos boxes de las unidades
de cuidados intensivos, quedando el
resto de boxes con los elementos de
acero inoxidable habituales.

Los elementos de acero inoxidable
sustituidos por cobre antimicrobiano
fueron: barandas de cama, barras de
porta-sueros, mesitas de cama, pomos
de puerta, manillas de cajones y carritos
de medicinas. Con estos elementos sus-
tituidos y aplicando las normas de pre-
vencién habituales en todos los boxes,
tanto los protegidos con cobre antimi-
crobiano como los que se mantenian con
acero inoxidable, el resultado que se ob-
tuvo fue lareduccion del 58 % de infec-
ciones nosocomiales en los boxes donde
se aplico el cobre antimicrobiano.

Como actua el cobre antimicrobiano

Las bacterias, las levaduras y los virus
mueren rapidamente en las superficies
metalicas de cobre, y el término "muerte
por contacto” se ha acufado para este
proceso. Se reconoce que existen cam-
bios bioquimicos entre la superficie de
cobrey los microorganismos que inducen
a la muerte de estos. (Experiencias con
cobre antimicrobiano en el control de las
infecciones nosocomiales. Miquel Sabria,
| Congreso Nacional sobre el cobre anti-
microbiano, Barcelona junio 2018).

Pruebas de contacto en el Laboratorio

El estudio de las propiedades antimi-
crobianas de las superficies de cobre me-

Reduccion sostenida de la carga microbiana de superficies
por medio de la introduccion del cobre o cobre s control
Promedio UFC/100 ¢cm2
7000
6000
5000
4000
3000
2000
4090 250 UFC/100cm2
Nivel de riesgo
barandas Pporta- brazos POra monitores boton (call)
decama sueros sillas D3ndeias enfermera
Grifico 2.

talico es un desarrollo relativamente re-
ciente y gand impulso cuando la Agencia
de Protecciéon Ambiental (EPA) en 2008
registré y reconocié como antimicrobia-
nas las superficies de cobre aleado en di-
ferentes concentraciones.

SegUn Grass et all la condicidn que
lleva a la muerte a los microorganismo es
el proceso que tratan y explican en el
texto de lafigura 1.

Las conclusiones del estudio que re-
aliza Michael G. Schmidt et all, (Ameri-
can Journal of infection control, 2016)
sobre las superficies de cobre instaladas
en una unidad pediatrica de cuidados in-
tensivos, definen claramente su posicion
ante la instalacion del cobre antimicro-
biano: “Las superficies de cobre garanti-
zan una gran eficacia cuando se

contempla la introduccion de tecnolo-
gias de desinfeccion tipo ‘no-touch’ para
la reduccion de la carga contaminante,
limitando la transmision de infecciones
nosocomiales”.

Sobrecostes de la instalacion

La inversidn inicial necesaria para
modificar en las UCIs algunas de las par-
tes de material pldstico o de acero inoxi-
dable por cobre antimicrobiano, sin duda
ha sido una rémora en la intensificacion
de su uso, si bien existe una evaluacién
de amortizacidn realizada por una con-
sultora especializada en estas cuestio-
nes, que en su estudio de costos
determina que a corto plazo esta inver-
sion revierte a favor del hospital. No obs-
tante el mayorimpulso sobre este tipo de
superficies se establece en 2015 cuando

Figura 1. Muerte por contacto. (A) El cobre disuelve una parte de la membrana celular. (B) La
membrana celular se rompe debido al contacto con el cobre y otros fenémenos de estrés,
esto lleva a la pérdida de potencial de la membrana y al contenido citoplasmatico. (C) Los

iones de cobre inducen la generacion de especies reactivas de oxigeno, que aceleran el dafio

celular. (D) EI ADN gendmico y plasmidico se degrada.

IngenieriaHoy » 7




Control de infecciones

se comienzan a fabricar en serie las lami-
nas adhesivas de cobre antimicrobiano,
conriqueza de Cu de 99,9%.

Estas laminas, de idéntica eficacia
frente a microorganismos que el cobre
sélido, permiten ser instaladas en pocos
minutos sin alterar las condiciones exis-
tentes en el box y abaratan de forma no-
table la inversion, que pasa a tener un
coste asequible y amortizable en unas
pocas semanas, amortizacion derivada
de la notable reduccion de las infecciones
nosocomiales, en los locales protegidos
con este material.

Instalacion de laminas de cobre
antimicrobiano en una UCI

Se puede cuantificar el gasto en tan
s6lo 90 € al mes por box, que incluye la
instalacion inicial y el mantenimiento y
reparacion de las superficies que puedan
dafarse por el uso. Si se estima, seguin
varios autores, que en Espafa el coste
medio por dia y habitacién en una UCl es
de 1.600 € y que las infecciones nosoco-
miales representan un 14,20 % segun el
Ministerio de Sanidad y Consumo, los nu-
meros son faciles de representar y no
vamos a entretenernos mucho en algo
tan obvio. No obstante si se puede apre-
ciar que si solamente se evitara una in-
feccion nosocomial al afio por la
instalacion del cobre antimicrobiano en
una UCI, seria suficiente para pagar el
gasto procedente de las [aminas de cobre
antimicrobiano en todos los boxes de la
unidad de cuidados intensivos, todo ello
segun los datos y utilizando la media de
varios estudios publicados (10 dias adi-
cionales de estancia, mds el gasto farma-
céutico derivado de lainfeccion, 1.600 €
x 10 dias + gastos adicionales en medi-
camentos).

Las Idminas de cobre antimicrobiano
se someten a disefio seguin cada objeto o
superficie a proteger y se realizan los
cortes de cada modelo obtenido, por
medio de un plotter de corte industrial.

Estas laminas de grosor variable,
siendo los mas habituales de 50y 70 mi-
cras se adhieren de forma sencilla por
presion; en la mayoria de los casos no es
preciso realizar el recubrimiento de toda
la pieza a proteger, ya que se ha obser-
vado que el cobre forma un halo de pro-
teccién en su entorno.

En la imagen 3 de instalacién, la la-
mina de cobre antimicrobiano tiene un
grosor de 70 umy su proceso de adhe-
rencia es similar al utilizado para las lami-
nas de vinilo de uso habitual en
automocidn o en la elaboracién de rétu-
los; esta operacion deja una superficie
metalica que protege de las contamina-
ciones cruzadas tanto en las deposicio-
nes en la misma de forma aérea como las
llevadas por medio de manos, guantes o
cualquier otro medio.

Son facilmente removibles en su sus-
titucion de forma mecdnicay no requiere
del uso en su instalacion o renovacién de
productos quimicos mds alla del alcohol
isopropilico para la limpieza de las super-
ficies a recubrir; de igual forma no se pre-
cisa maquinaria de ningln tipo en su
instalacion.

Toda alteracidn que se produzca en
las ldaminas en el uso diario es facilmente
subsanable retirando la lamina e insta-
lando otra similar en su lugar; esta ope-
racion de retirada y colocacion de la
nueva lamina se realiza en pocos minu-
tos.

Conclusiones

El futuro de la implementacion del
cobre antimicrobiano como protector en
algunos de los elementos habituales en
las unidades de cuidados intensivos, es
claro. Suinstalacién va a obtener la rapida
reversion de los medios econémicos em-

Imagen 1. Manilla de puerta.

Imagen 2. Barandas de cama.

pleados en su aplicacion, al disminuir las
reclamaciones por dafios y en mayor me-
dida, obtener una reduccién importante
de estancias en uno de los servicios que
mayor costo tienen para los hospitales,
como son las unidades de cuidados in-
tensivos.

Imagen 3. Proceso de instalacion.
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Hospital Ramén y Cajal - Madrid

Gestion eficiente de los residuos
hospitalarios

A la hora de hablar de eficiencia en el entorno hospitalario lo primero que se viene a la mente es eficiencia energética,
eficiencia en la gestion de activos, eficiencia en procesos..., sin embargo la gestion de residuos debe ser igualmente eficiente
e incluso tiene muchas connotaciones medioambientales.

Legislacion en residuos sanitarios

La primera Ley sobre residuos de am-
bito nacional data del afio 1975, concre-
tamente la Ley 42/1975 sobre desechos
y residuos sélidos urbanos, que contem-
plaba, dentro de su ambito de aplicacion,
los residuos generados en actividades
sanitarias en hospitales, clinicas y ambu-
latorios, si bien excluia aquellos residuos
que presentaran caracteristicas que los
hicieran peligrosos.

Posteriormente, por otro lado, surge
la Ley 20/1986, basica de residuos téxi-
cos y peligrosos, cuyo reglamento de
aplicacion se desarrolla en el Real De-
creto 833/1988, pero que no incluia
como residuos toxicos y peligrosos los
residuos biosanitarios no asimilables a
urbanos.

Hasta ese momento existia un vacio
legal a la hora de gestionar los residuos
biosanitarios, y es en la época de los 90
cuando en diferentes comunidades au-
ténomas empiezan a surgir normativas

autondmicas. Es ahi cuando aparece en
la Comunidad de Madrid el Decreto
61/1994 sobre gestion de residuos bio-
sanitarios y citotoxicos, dedicado a este
tipo de residuos sanitarios, y entre ellos
los que tenian un potencial de riesgo
para personas y medio ambiente.

Otro hito importante en el desarrollo
normativo seria el Real Decreto
952/1997, que unicamente modificaba
el anterior Real Decreto 833/1998, pero
que supuso un cambio importante en el
régimen de los residuos peligrosos, al
incluir como anexo el Catdlogo Europeo
de Residuos, y que a su vez catalogaba
a los residuos biosanitarios como peli-
grosos.

Posteriormente se promulga la Ley
10/1998 de residuos, que deroga tanto a
laLey 42/1975 como ala Ley 20/1986,y
que a su vez es derogada por la Ley
22/2011, de residuos y suelos contami-
nados, que es la vigente actualmente. Se
trata de legislacion basica, por lo que
cada Comunidad debe adaptar su gestion

a sus requerimientos, pudiendo promul-
gar nuevas leyes.

A suvez, dentro de la Comunidad de
Madrid, el Decreto 61/1994 fue dero-
gado por el Decreto 83/1999 sobre ges-
tion de residuos biosanitarios vy
citotoxicos, y que es el que sigue en
vigor a dia de hoy.

Este seria un resumen muy basico de
la evolucidn de la legislacidn entorno a
los residuos, puesto que la normativa
existente es muy amplia, existiendo nor-
mativa especifica para cada tipo de resi-
duos, tanto de dmbito nacional como
autondmico. Sin embargo, actualmente
sigue sin haber una normativa nacional
que los regule, y por tanto existe una
proliferacién de normativas autonémi-
cas.

Actualmente son 12 las Comunida-
des Autonomas que cuentan con legis-
lacion especifica en materia de gestion
de residuos sanitarios, de ahi que cada
una tenga su propia clasificacion y no-
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menclatura de este tipo de residuos, asf
como diferentes colores de envases y
etiquetados, lo que crea dificultades a las
empresas productoras y gestoras de los
residuos para el traslado de los mismos
de una Comunidad Auténoma a otra para
su tratamiento, derivando en que no sea
el funcionamiento todo lo fluido que
seria deseable.

Comunidad de Madrid

Centrandonos en la normativa de la
Comunidad de Madrid, al ser el hospital
productor de residuo necesita, en primer
lugar, estar autorizado a producir dichos
residuos, y, en segundo lugar, elaborar un
plan de gestién de residuos, en el que,
entre otros, se deben especificar los si-
guientes puntos:

— Identificar y clasificar los tipos de
residuos generados y en qué cantidad se
producen.

— Medidas que se aplicardn para re-
ducir la generacién de residuos.

— Proceso de gestion interno de los
residuos: Segregacion, envasado y eti-
quetado, asi como la logistica interna de
los mismos, con descripcion de traslados,
depdsitos intermedios y finales.

— Identificacion del gestor autori-
zado.

— Medidas de contencién en caso de
accidentes.

Cualquier modificacién al plan, hay
que comunicarla ante el érgano autoné-
mico correspondiente y aparte, es nece-
sario mantener un libro de registro de
incidencias.

En la Comunidad de Madrid, se defi-
nen siete categorias de residuos hospi-
talarios, tal y como se muestra en la
siguiente imagen (figura 1).

La clase VII o Residuos Radiactivos,
que son aquellos residuos contaminados
por sustancias radiactivas, su eliminacion
es competencia exclusiva de la "Empresa

PELIGROSO

» Categoria Il son los biosanitarios asimilables a urbanos;

NO S[. Categona [: residuos generales o solidos urbanos ] ‘

Categona I11, los biosannarios especiales;
Categoria 1V, los caddveres y restos humanos de entidad suficiente
Categoria V, los residuos quimicos;

Categoria VI, los citotoxicos;

Categoria VII, los residuos radiactivos(éﬂf esa

ey

'

2
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Figura 1.

Nacional de Residuos Radiactivos, Socie-
dad Anénima" (ENRESA), de acuerdo con
el Real Decreto 1522/1984, por el que se
autoriza la constitucion de dicha em-
presa.

Eficiencia en la gestion de residuos

Existen multitud de definiciones de
eficiencia, pero la que mas se ajusta al
ambito de los residuos es la siguiente:
“capacidad de lograr la meta deseada
con el menor uso de recursos posibles:
humanos, materiales, energéticos y eco-
nomicos”.

La eficiencia en residuos permite
cumplir con la politica medioambiental, es
mas, es uno de los aspectos clave de la
gestion medioambiental y, por tanto, in-
eludiblemente, es necesario poder ser lo
mas eficientes que podamos en la gestion
para asi cumplir con dicha politica.

Por otro lado, el ser eficiente en resi-
duos nos conduce a una gestion mas
sostenible, de forma que los tres térmi-
nos van ligados: Eficiencia, Politica Me-
dioambiental y Gestion Sostenible.

¢;Como lograr ser mas eficientes?
Uno de los lemas mas conocidos es la

Regla de las 3Rs:

— Reducir: General menos residuos
en la actividad.

— Reutilizar: Aprovechar el residuo

generado para volver a utilizar sin nin-
guna transformacion previa, salvo lim-
piezay reparacion.

— Reciclar: Convertir residuos en
nuevos productos, materias primas o
sustancias.

Lo principal, producir menos resi-
duos, y los ya producidos reutilizarlos o
reciclarlos al maximo antes de desechar.
Ademas es imprescindible reducir la hue-
lla de CO2, y por tanto llevar a cabo un
desarrollo sostenible para preservar el
medio ambiente.

Los residuos tienen un gran peso en
la gestion medioambiental, a través de la
UNE 14.001, por su cantidad, diversidad,
complejidad, requisitos legales que son
aplicables, y como aspecto ambiental
por ser un elemento de las actividades,
productos o servicios de una organiza-
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cién que pueden interactuar con el
Medio, lo que desemboca en un control
operacional de los mismos a través de
indicadores, cada uno con su unidad de
medida.

El ser eficientes en la gestion de re-
siduos ya no es una opcion sino que es
una obligacidn.

Se distingue la gestidn intrahospita-
laria de la gestion extrahospitalaria. Den-
tro de la intrahospitalaria, que abarca
desde la segregacion, etiquetado y en-
vasado, traslado interno a los depdsitos
intermedios y luego finales, donde ya co-
menzaria la gestion extrahospitalaria por
gestor externo autorizado, los puntos
mas relevantes son:

— La segregacion, y por ello la infor-
macién y formacién del personal son un
aspecto clave.

— Los traslados, que se traduce en
reducir las distancias y los tiempos, asf
como disefar las circulaciones lo mas
alejada de pacientesy personal en la me-
dida de lo posible.

Caso practico I. Hospital Ramén y Cajal.
Gestion de efluentes de laboratorio
por evaporacion

Enelafio 2016 se llevé a cabo laim-
plantacién en el hospital de un nuevo
CORE, una gran cadena automatizada
que centralizaba toda la analitica, tanto
de bioquimica, como hematologia y mi-
crobiologia. La cadena podia llegar a
producir hasta 600 |/diarios, depen-
diendo del nimero de muestras proce-
sadas, llegandose a triplicar la
produccién de los residuos quimicos (ca-
tegoria V) hasta entonces. En el hospital,
antes del montaje de la cadena, estas
aguas de laboratorio suponian el 83%
de los residuos quimicos producidos, y
estos a su vez suponian el 30% de la
produccién de los Residuos Peligrosos
(RPs).

Tras un estudio y analisis de los com-
puestos presentes en las muestras, se
adoptaron dos medidas:

— En primer lugar, la centralizacion
de residuos quimicos en depdsitos, rea-
lizando una red hidraulica hasta unos de-
podsitos existentes en la planta -5 que
antiguamente se utilizaban para recoger
los liquidos reveladores de las radiogra-
fias y que estaban inutilizados. Con esta
medida ademds se eliminaban todas las
garrafas existentes en el laboratorio an-
tiguo para la recogida de quimicos.

— En segundo lugar, al no disponer el
hospital un sistema eficaz de trata-
miento de aguas residuales que corrija
los pardmetros de acuerdo a la Ley
5/2003 de Residuos en la Comunidad de
Madrid, se penso en la necesidad de un
pre-tratamiento, para disminuir su volu-
men antes de su almacenaje en los de-
pdsitos y posterior recogida por el
gestor.

Para ello se optd por un sistema ba-
sado en la evaporacion, que concentraba
y disminuia el volumen de liquido conta-
minado y reducia al maximo el volumen
de agua residual, basado en una bomba
de calor con circulacion forzada e inter-
cambiador exterior de calor, cuyo es-
quema es el mostrado en la figura 2.

Se hizo un estudio de viabilidad in-

cluyendo la inversion realizada, el gasto
energético del equipo y los gastos de
mantenimiento asociados, segun el cual,
el equipo estaria amortizado en 4 meses
y se conseguiria un ahorro del 55%, que
finalmente resultd ser de un 72%.

Los objetivos conseguidos fueron los
siguientes:

— Reducir aporte de residuos al ver-
tedero, tanto de vertido como de las ga-
rrafas eliminadas, disminuyendo asi el
impacto ambiental y econémico.

— Reducir la huella de carbono, al re-
ducir el CO2 producido en la fabricacién
de las garrafas.

— Reducir el riesgo humano y me-
dioambiental derivado de la manipula-
cion de garrafas.

— Reducir la huella hidrica y recuperar
agua de alta calidad susceptible de utili-
zacion para otros usos hospitalarios.

Caso practico Il. Hospital Ramén y Cajal.
Cubo verde

Esta otra medida implantada se basa
en larecogida de los residuos biosanita-

> Vapaur > ] Expansion
1 Valve
Demuster -
Condensate
Fjector ;
Feed Distiliate
Inket Outlet
l_ -
P Fan
=
|r n tompmw
Heat exchanger
v
Circulation g had
pump
Figura 2.
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rios especiales, los de categoria lll, que
son aquellos generados por la actividad
sanitaria que presentan riesgos de infec-
cién por tener alta concentracién de
agentes patdgenos.

En el hospital estos residuos suponen
alrededor del 60% del total de residuos
peligrosos generados. Al igual que el caso
anterior afectaba Gnicamente al CORE,
éste tiene un alcance mayor, implicando
a todas las areas productoras de este tipo
de residuos.

La medida se basa en contribuir a la
sostenibilidad de la gestion de dichos re-
siduos seglin el compromiso adquirido en
el quinto programa comunitario de ac-
cién en materia de medio ambiente y
desarrollo sostenible, disminuyendo la
fabricacién de los envases de polietileno
de alta resistencia mediante su reutiliza-
cién, y disminuyendo asi la emision de
COo2.

Para ello, se sustituyeron los conte-
nedores negros de un solo uso por bolsas
de un solo uso junto con un contenedor
de transporte. La bolsa iria al tratamiento
de residuos y el contenedor a lavado y
desinfeccion, teniendo un doble control,
por un lado, control por el gestor me-
diante una muestra representativa del
material desinfectado, y, por otro lado,
una empresa de control externo me-
diante analisis fisico-quimicos y micro-
bioldgicos  sobre  muestras  de
contenedores (figura 3).

Esta sistematica de gestion se fun-
damenta en los requisitos establecidos
en el articulo 12 del Decreto 83/1999
aplicable a los residuos biosanitarios es-
peciales clase Ill, mediante bolsa de un

solo uso mas un contenedor para su
transporte (hermético y estanco).

A lo largo del afio 2017, se contabi-
lizd que hubo un consumo de 21.389
contenedores.

Los objetivos conseguidos fueron:

— Reducir el aporte de residuos al
vertedero: Menor impacto medioam-
biental y econémico (19.250 contenedo-
res al afio, estimandose 56 toneladas de
plastico).

— Reducir la huella de carbono, al dis-
minuir tanto las materias primas utiliza-
das como la energia necesaria para la
produccién de dichos contenedores, es-
timado en 96 toneladas de CO2.

Conclusiones

En este articulo se han mostrado dos
de las medidas implantadas, sin em-
bargo, actualmente se estan desarro-
llando multitud de ellas, puesto, que es
necesario llevar a cabo una mejora con-
tinua y no detenerse ahi.

Hay todavia mucho trabajo a des-
arrollar para poder contribuir, con este
tipo de actuaciones, a un futuro mas
sostenible, y aunque los dos casos ante-
riores apenas suponian inversion, algu-
nas de las medidas en estudio requieren
un importe econdémico mayor, pero a
cambio la reduccién del impacto am-
biental conseguida es muy significativa,
lo que hace que a dia de hoy se siga es-
tudiando su posible implantacion.

Control de la Limpieza y Desinfeccion
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Estudio de biofilms 'y necesidad
de su monitorizacion

Hoy en dia, la mayoria de los usuarios que trabajan en posiciones donde el tratamiento del agua es critico, como en hospitales
y hoteles, ya tienen conocimiento acerca de cudl es realmente el objetivo en las desinfecciones del agua de consumo humano.
Sin embargo, en miltiples ocasiones, la instalacion no se comporta segtin lo esperado después de una intervencion. En este

articulo se presentan algunas razones y una solucién optima y rentable.

El conocimiento es el verdadero poder

La Legionella es un género que
agrupa bacterias, como se especifica en
el RD 865/2003, capaces de sobrevivir en
un intervalo de temperaturas muy am-
plio, encontrando en el rango de 35 °Cy
37 °C su temperatura idénea de creci-
miento. Ademas de estas temperaturas,
puede sobreviviry multiplicarse entre los
20 °Cy los 45 °C, por lo que sus activi-
dades bioldgicas pueden ser ejecutadas
a la perfeccion en ambientes hiumedos
préximos a los seres humanos. Se conoce
que, a partir de 70 °C, su actividad se ve
seriamente afectada considerandose
destruida.

Los microorganismos constituyen
mas del 50 % de la biomasa terrestre;
cuando naci6 el primer ser humano ya
habia habido innumerables ciclos de mu-
taciones que iban perfeccionando una
cantidad, a nuestra escala infinita, de
seres vivos de dimensiones imposibles
de asimilar. Entre las muchas propieda-
des y tipos de actividad de los microor-
ganismos que podemos llegar a conocer,
se encuentra la que es para muchos el
mayor motivo de estudio y preocupacion
para nosotros: la capacidad de adapta-
cién al medio. Para realizar esta funcion,
los microorganismos suelen “cooperar”

entre ellos creando matrices organicas
en las que las células de diferentes tipos
interacttan para crear agregados y es-
tructuras bioldgicamente activas, total-
mente funcionales tanto a nivel
metabdlico como protector: la biocapa o
el biofilm.

Por esta razon, el biofilm, que es
donde se alojan las bacterias de Legio-
nella para desarrollarse, es el principal
enemigo dentro de las estructuras de los
componentes de una instalacion sanita-
ria. En el mismo RD 865/2003 ya se es-
pecifica que la presencia de biocapa,

Liberacion de microorganismos

favorecida por la acumulacion de nu-
trientes, materiales de corrosion y otras
fuentes de materia orgdnica, junto a la
temperatura propicia, explica la multi-
plicacion de Legionella hasta concen-
traciones infectantes para el ser
humano.

El biofilm debe entenderse como la
forma mas eficaz que tienen los microor-
ganismos para sobrevivir en la mayoria de
los ambientes, asocidndose para desarro-
llarse mediante complicadas interaccio-
nes multicomunitariasy con casi infinitas
sinergias entre si.

Imagen 1. Etapas de un biofilm en sustrato genérico en contacto con agua.
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Dependiendo de su naturaleza,
puede crecer en ambientes con condi-
ciones de humedad relativa, temperatu-
ras, o de estrés mecanico, entre otras,
muy distintas: su capacidad de adapta-
cion determinara las caracteristicas de
esta conformacién bioldgica.

Para saber cémo se puede evitar la
formacién de un biofilm o cémo tratar
una superficie que ya haya sido coloni-
zada, es esencial conocer algunos prin-
cipios basicos de su anatomia vy
fisiologia. En general, un biofilm se com-
pone de estructuras microbioldgicas in-
mersas en una matriz érgano-polimérica.
En lalmagen 1 se representa lo que po-
dria considerarse el ciclo de vida de un
biofilm; como todo proceso bioldgico,
tiene etapas diferenciables en su desa-
rrollo.

Siguiendo lo detallado en el esquema
de la Imagen 1, pequefios cumulos mi-
crobiolégicos compuestos por bacterias
semiagregadas suspendidos en una ma-
triz acuosa pueden interaccionar con una
superficie. De esta interaccién primaria
pueden generarse otrasy crear un primer
sustrato que actlie como diana para
otros cumulos cercanos que tenderan a
aproximarse y agregarse. De esta forma,
la superficie que anteriormente habia
interaccionado con material bioldgico,
ira cubriéndose de una fina capa de mi-
croorganismos y compuestos segrega-
dos por éstos y actuarad de lecho para
formar las estructuras propias de un bio-
film. El proceso descrito hasta este
punto puede considerarse dentro de la
etapa de la adherencia parcial.

Una vez establecido este lecho, otras
célulasy comunidades microbacterianas

dispersas, asi como las desarrolladas a
partir de las ya componentes del biofilm,
aumentaran el tamafio del mismo, orga-
nizdndose a partir de su naturaleza para
realizar funciones especificas como la
adherencia, el transporte de compuestos
metabdlicos y la proteccién.

Cuando la conformacién microbio-
I6gica ya posee estabilidad, ésta va des-
arrollandose hasta que, por agentes
tanto fisicos (fuerzas externas, masa de
algunas partes, etc.) como quimicos
(sefales “hormonales”, gradientes de
compuestos metabdlicos, etc.), se pro-
duce la ruptura parcial o total de parte
de la matriz y de las estructuras protec-
toras, facilitando la liberacion de una
gran cantidad de material orgénico al
medio.

De esta forma, los micro-ciimulos li-
berados podran iniciar este mismo pro-
ceso descrito en lugares remotos;
paralelamente, la comunidad que acaban
de dejar atras servird de lecho para for-
mar una nueva estructura.

Como vemos, el desarrollo de un bio-
film depende de la rugosidad de la su-
perficie, de la temperatura y de las
condiciones de estrés fisico del medio,
asi como otros factores potenciales
como la presencia de compuestos qui-
micos.

Mi instalacion de ACS tiene, con
demasiada frecuencia, positivos de
Legionella

Cuando pensamos en la probabili-
dad de padecer Legionella en agua ca-
liente sanitaria (ACS), siempre hacemos
énfasis, con razdn, en la distribucién y

acumulacién debido a la temperatura
que puede alcanzarse en algunos pun-
tos, ademas de ciertas anomalias en el
equilibrado de la instalacién, provo-
cando estancamientos y puntos muer-
tos. Todo ello debe tenerse presente
constantemente y controlarse especial-
mente en edificios como hospitales y
hoteles.

A continuacidn, se presentan a modo
introductorio cinco razones que, tanto
combinadas como individualmente,
pueden dar una ligera explicacion:

1. Corrosi6n en tuberias metalicas:
Ya sean de acero galvanizado, de cobre,
o de acero inoxidable, la corrosién pro-
porciona un lecho muy preciado para un
biofilm. La principal razén de ello es el
aumento desproporcionado de la rugo-
sidad de la superficie. Por otro lado, hay
microorganismos que pueden incorporar
metales oxidados en su metabolismo,
por lo que el propio lecho les sirve de ali-
mento, agravando tanto la probabilidad
de padecer Legionella como la incipiente
corrosion de la tuberia.

2. Degradacion de tuberias polimé-
ricas: inmunes a la corrosién, ante deter-
minadas concentraciones de cloro,
juntamente a altas temperaturas y pre-
siones, pueden experimentar procesos
de degradacién en los que se formen pe-
quefias grietas aumentando la rugosidad
de la superficie interna.

3. Corrosién en acumuladores: es
una situaciéon muy parecida al primer
punto; en este caso debe sumarse la for-
macion de lodos en las partes inferiores
con temperaturas mas bajas junto a la
deposicion de sdlidos dispersos.

Estabilizacién

{
1]

Imagen 2. Esquema de aumento de resistencia de un biofilm ante desinfeccién no eficaz.
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4. Insuficiencia de temperatura:
segun RD 865/2003, la distribucién de
ACS no puede, en ninguno de sus pun-
tos, presentar temperaturas inferiores a
50 °C. En tramos, o distribuciones ente-
ras, donde no se cumpla este requisito,
sin duda serdn objeto de un aumento en
la probabilidad de padecer brotes.

5. Zonas de baja velocidad/alta si-
nuosidad: debido a un inadecuado di-
sefio de la instalacién, por ende, mal
equilibrado de la misma, pueden gene-
rarse focos descontrolados de prolifera-
cién de Legionella.

Ante un brote de Legionella, se debe
proceder segln lo establecido en Apar-
tado C del Anexo 3 de RD 865/2003. Sin
embargo, en algunas ocasiones y debido
al historial de la instalacién, se mantie-
nen estas condiciones a lo largo de peri-
odos de tiempo demasiado largos que,
aparte de disminuir drasticamente la
vida util de todo material en contacto
con el agua tratada, suponen serios in-
crementos de resistencia de la comuni-
dad bacteriana.

En términos de calidad, por RD
140/2003, no debe haber mas de 1 ppm
de cloro libre en el agua de consumo hu-
mano; por su parte, el cloro combinado
no puede ser superiora 2 ppm (la unidad
ppm “partes por millén” es equivalente
alade concentracién en mg/l). Teniendo
en cuenta estos datos, desde el punto de
vista del consumidor, estas limitaciones
impiden que pueda llegar a apreciarse un
excesivo sabor a cloro, entre otros as-
pectos, y desde el punto de vista biol6-
gico, en cambio, no se le permite a la
flora bacteriana adquirir resistencia
frente a este producto de desinfeccion
para concentraciones superiores, por lo
que su peligrosidad tiende a ser minima.

Cabe destacar que mantener con-
centraciones relativamente elevadas de
desinfectante, como el hipoclorito de
sodio, crea un medio muy agresivo para
la evolucién de un biofilm. Una de las
principales funciones de la biocapa, o
biofilm, es la de proteger a la comunidad
microbiana y uno de los agentes quimi-
cos que puede alterar la evolucién de un
biofilm es un compuesto agresivo: la
funcién del hipoclorito de sodio es elimi-
nar el biofilm, empezando con la rotura
de su estructura.

Sefial de biofilm

Monitorizacion de biofilm en planta piloto

L

m

1000 1200 1400 1600
Tiempo [h]

Gréfico 1. Crecimiento de un biofilm.

Sin embargo, no hay procedimiento
econdémico y técnicamente viable capaz
de superar el 75 % de efectividad elimi-
nando biocapa, entendiendo que el 25 %
de material bioldgico restante conti-
nuara desarrollando su actividad después
de haber sobrevivido condiciones extre-
mas. Recordando que una de las princi-
pales caracteristicas de un biofilm es su
capacidad de adaptacién al medio, el
material bioldgico que haya sobrevivido
a la desinfeccién tendra una alta proba-
bilidad de haber tenido un aumento en
su resistencia. Asi, puede establecerse
de nuevo un ciclo (imagen 2) donde el
biofilm, con el paso del tiempo y siendo
expuesto a condiciones extremas de
forma continua, puede adquirir resisten-
cia, impidiendo progresivamente su eli-
minacion y, por  consiguiente,
requiriendo mas recursos para mante-
nerlo a niveles minimos.

Mejor prevenir que curar. La solucién
aplicada antes de la aparicién del
problema

Como el lector podra suponer una
vez leido lo expuesto, el dicho mejor pre-
venir que curar deberia aplicarse en estas
situaciones. La mejor forma de tratar un
biofilm es evitar su adherencia perma-
nente, siendo conscientes de que evitar
la adherencia parcial es econdmicay téc-
nicamente muy dificil, hoy por hoy.

Actualmente, la mejor opcién para
saber cuando y dénde actuar es saber la
evolucidon del biofilm, y la inica forma es
mediante su monitorizaciéon a tiempo
real teniendo bien conocida su natura-
leza, con el objetivo de no permitir que
se desarrolle estructuralmente y/o se
haga resistente a la desinfeccion.

El objetivo de este articulo es ayudar
a comprender que la Legionella presente
en el agua, asi como la que se detecta en
los andlisis usuales, no aporta muestras
de lo que ocurre realmente en la insta-
lacion. El lector debe tener presente que
no va a poder eliminar completamente
la comunidad de microorganismos,
donde se incluye Legionella. Siempre va
a estar alli, en mayor o menor medida,
tanto en el fluido, suspendido, como en
un biofilm, protegido y a la espera de
propagarse a otros parajes de la instala-
cion.

Por esta razon, la solucion empieza
por conocer el estado de la instalacién a
tiempo real, monitorizando el posible
crecimiento del biofilm que en ella pueda
alojarse, para poder actuar de forma
efectiva contra la poblacién bacteriana.
Al mismo tiempo, es posible evitar su in-
munizacidn a los tratamientos de desin-
feccion y reducir el uso de productos
quimicos, aumentando con ello la calidad
del agua.
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Microorganismos resistentes en
el agua potable

Tratamiento de desinfeccion mediante una
nueva generacion de sistemas de ionizacion

En los dltimos afios, se han identificado diversos microorganismos en los hospitales, que por su propia naturaleza, morfologia y

ciertas condiciones de evolucion genética, han desarrollado resistencias tanto a productos biocidas como a los medicamentos.
En estos casos la ionizacion cobre-plata es un tratamiento en continuo que ha mostrado su eficacia a lo largo del tiempo siendo

capaz de controlar este tipo de gérmenes.

Microorganismos multiresistentes

En las redes hidrosanitarias de los
hospitales, microorganismos como Le-
gionella, Pseudomonas, Acinetobacter,
Aspergillus, Enterococcus, Staphylococ-
cus, por citar sélo algunos de ellos, son
capaces de subsistir aiin en las condicio-
nes mds duras. Algunas especies de Le-
gionella, son capaces de soportar los
choques térmicos de 60 °C; de igual
forma la hipercloracién muestra cierta
incapacidad de control frente a esta bac-
teria, lo cual a veces sucede incluso tras
tres tratamientos repetitivos a lo largo
de un mismo afio.

Se ha llegado a cuantificar que
Pseudomonas aeruginosa ya dedica el
0,3 % de su contenido genético a con-
trarrestar los medicamentos que hasta
hace poco tiempo eran eficaces. Dentro
de su capacidad de persistencia, se ha
mostrado que esta bacteria es capaz de
obtener energia de mas de 80 compues-
tos organicos e inorganicos. Su capaci-

dad de generar biocapas, alin en super-
ficies con escaso nivel de humedad, pre-
senta otro factor favorable a su
resistencia en un medio hostil. Las es-
pecies flungicas en el agua potable,
entre ellas Aspergillus, son una de las
presencias poco conocidas hasta ahora
en este medio, pero que ya representan
un riesgo medible en instalaciones sani-
tarias, mostrando resistencia a algunos
biocidas de amplio uso.

Por todo ello, el oir hablar hoy de las
superbacterias, no es algo infrecuente, y
las resistencias establecidas a la Metici-
lina (Staphylococcus aureus) o a la Van-
comicina (Enterococcus), se pueden
afiadir como resistentes a una amplia
gama de antibidticos Pseudomonas ae-
ruginosa y Acinetobacter baumannii,
que dificultan en gran medida su ade-
cuado tratamiento, terminando en algu-
nos casos con la muerte del paciente.

Estas resistencias que establecen los
microorganismos frente a los medica-

mentos son perfectamente extrapola-
bles a los biocidas y diversos trabajos
publicados asi lo determinan.

Si bien en los parrafos anteriores ha-
blabamos de la resistencia de la Legio-
nella a los choques térmicos y al cloro,
también estas bacterias acompafantes
de las biotas enquistadas en las tuberias
y que subsisten en las redes hidricas de
los hospitales, han mostrado resisten-
cias tanto a los denominados biocidas de
uso ambiental, como a los biocidas utili-
zados en el agua potable en sus diversas
formas.

Los datos estadisticos proporciona-
dos por el ECDC (European Centre for Di-
sease Prevention  and Control
http://ecdc.europa.eu/pdf/ECDC_epi_re
port_2007.pdf) ha alertado sobre las in-
fecciones producidas por bacterias resis-
tentes y multirresistentes, manifestando
que son uno de los mayores problemas
en Europa para lograr el control de las
enfermedades infecciosas. Asimismo, ha
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estimado que en Europa al menos
3.000.000 de personas al afio, de las
cuales fallecen unas 50.000, presentan
infecciones asociadas a instituciones de
cuidados de salud, la mayoria por bacte-
rias resistentes. Si a esto, de por si ya de
relieve, sumamos los edificios que pre-
sentan deficiencias y no estdn relaciona-
dos conlos cuidados sanitarios, muestra
una magnitud que deberia al menos ge-
nerar una atencion especial en las con-
diciones de mantenimiento en los
edificios.

En la mayoria de casos por falta de
recursos, en otros por acumulacion de
tareas y en algunos, afortunadamente
los menos, por dejadez, los materiales
en las instalaciones envejecen convir-
tiéndose en refugio y aporte de nutrien-
tes a estos indeseables "ocupas”.

Qué duda cabe que al realizar tres
tratamientos seguidos de forma agresiva
en las instalaciones sanitarias, el dafio se
manifiesta de forma rapida en la instala-
ciény el acortamiento de vida de los ma-
teriales sanitarios se pone de manifiesto.
Esto debe plantear un nuevo enfoque y
permitir en un futuro un tipo de mate-
riales adaptados a este tipo de trata-
mientos, una ayuda en la duracién de los
materiales, limitando los tratamientos
agresivos. Seria establecer de una forma
mas clara, qué nivel de presencia exige
un tratamiento de toda una red o cuando
es mas recomendable realizar un trata-
miento localizado.

Cuando se realiza un estudio en pro-
fundidad de la condicion de las instala-
ciones hidricas en los edificios, aparecen
siempre elementos que han terminado
su vida util, y a veces, se ha permitido su
existencia en el sistema de fontaneria,
en condiciones obsoletas por decenas
de afios. Estos elementos contribuyen de
una forma decisiva a elevar la biota exis-
tente en las redes, permitiendo nichos
ecolégicos donde los microorganismos
adquieren resistencias notables frente a
los tratamientos tradicionales.

lonizacién metalica cobre-plata

Dentro de la experiencia que se ha

desarrollado tras estos estudios, se ha
podido determinar que el tratamiento en
continuo con ionizacion cobre-plata ha
permitido establecer un tratamiento se-
guro, econémico y menos agresivo para
los materiales que los aportados por el
cloro o la elevacion de temperatura. A
todo ello, se debe afadir, que cuando se
utiliza este procedimiento de ionizacion,
no se producen resistencias por parte de
estos microorganismo que si son resis-
tentes a otros biocidas.

La condicién bactericida y fungicida
de ambos metales (cobre y plata) ya
quedd establecida en el siglo XIX. El tra-
tamiento de microorganismos por medio
de ionizacién cobre-plata comienza a fi-
nales de los afios ochenta del siglo pa-
sado.

La incorporacion a estos sistemas de
unidades de control inteligentes y de
medidores de flujo por ultrasonidos, per-
miten establecer los consumos de agua
de un sistema en todo momento, pro-
porcionando datos exacto a la unidad de
control; la evolucidn y disposicion de los
electrodos también han contribuido, con
un disefio mas avanzado. Estos avances
tecnoldgicos, han permitido de un lado
un aprovechamiento méaximo de estos
recursos y de otro lado una dosificacion
exacta, mantenida en el tiempo, aun
cuando se produzcan consumos punta
de agua muy altos.

La ionizacién metalica en su base es
ni mas ni menos que una electrolisis, lle-
vada en la actualidad a niveles tecnold-
gicos avanzados. La aplicacion eléctrica
de corriente continua a electrodos su-
mergidos en un liquido que actia como
dieléctrico, en este caso el agua co-
rriente que circula por las tuberias, pro-
voca una aportacion de iones, en este
caso de cobre y plata, que en su positi-
vidad son atraidos por las membranas
celulares que presentan todas ellas una
carga de magnitud negativa.

Su accion letal sobre los microorga-
nismos esta ampliamente probada por
varios estudios cientificos, estable-
ciendo Thurmann R. B. and Gerba C.P.
una descripcion sencilla de su accién

letal en los microorganismos. Este
mismo estudio ademds de mostrar esta
capacidad desinfectante, sefiala que al
actuar ambos metales juntos se produce
un efecto sinérgico, lo cual también es-
tablece la OMS en su Agenda 2011 sobre
tratamientos de aguas potables.

La mayoria de los estudios cientifi-
cos publicados se refieren a sus condi-
ciones y eficacia para el control de la
bacteria Legionella, pero no obstante
desde hace unos afios nuevos estudios
se han incorporado, mostrando su ca-
pacidad para el control de otros micro-
organismos resistentes a los
desinfectantes como son Pseudomonas,
Aspergillus, Acinetobacter, Enterocco-
cus, Klebsiellay otros.

Cuando se produce el tratamiento de
ionizacion. el agua no modifica sus ca-
racteristicas organolépticas y los resi-
duales de biocida no alteran su
potabilidad.

La toxicidad de los metales cobre y
plata en los microorganismos patégenos
sucede entre otras causas, por inhibicién
de la actividad enzimatica y precipitacio-
nes no especificas de las proteinas. No
hay que olvidar que las proteinas son el
principal constituyente de todas las
membranas y su accion presenta una de
las barreras a franquear.

La membrana celular puede conside-
rarse un obstaculo, pero no obstante es
permeable selectivamente a una serie
relativamente grande de sustancias. A
través de la misma puede difundir el
agua ionizada, por su condicion osmoé-
tica, desde zonas de menor concentra-
cion de solvente a zonas de mayor
concentracion.

En el interior del microorganismo
existen siempre diferencias entre la con-
centracion idnica del citoplasma'y la del
medio extracelular y si bien el microor-
ganismo tiende a establecer ciertos
equilibrios bioquimicos, esta condicidn
puede hacer llegar diversos elementos
que ayuden a la entrada de iones meta-
licos en el ADN provocando su destruc-
cion.
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En la figura 1 se pueden apreciar las
tres capas de una membrana celulary
como se produce la entrada a través de
la misma de los iones de cobre y plata,
que a su vez, producen un cambio bio-
quimico en la propia membrana, esto su-
cede por medio de la deposicién de los
iones de plata en su superficie externa.
Este cambio bioquimico altera el deno-
minado equilibrio de Gibbs-Donnan al
establecer cargas bioquimicas diferentes
que no pueden ser compensadas por el
microorganismo.

Una de las cuestiones debatidas con
relacion a la interferencia de los iones de
cobre en los enlaces de hidrégeno de los
acidos nucléicos, figura 2, es si tienen
mayor importancia en la muerte del mi-
croorganismo que la ruptura del equili-
brio de la membrana celular, pero esto en
si mismo lo que sugiere es que el micro-
organismo al verse alterado de forma se-
vera en dos de sus bases criticas de
subsistencia, no tiene capacidad parare-
accionar en los dos frentes; esta cues-
tion aclararia el sinergismo de ambos
iones que les permite ser mds eficaces
en menos tiempo cuando se utilizan jun-
tos en el control de los microorganismos,
que por separado.

Después de mas de 30 afios del uso
de laionizacion metalica cobre-plata en
instituciones sanitarias, este procedi-
miento, sigue siendo el mas eficaz de los
utilizados hasta ahora para el trata-
miento de las redes sanitarias de los edi-
ficios, todo ello con relacién a la
prevencion y control de la bacterias re-
sistentes tales como: Legionella, Pseu-
domonas, Acinetobacter, etc. que han
mostrado su resistencia frente alos tra-
tamientos tradicionales.

La experiencia en el uso de laioniza-
cién cobre-plata muestra que cuando el
disefio, lainstalacién y el mantenimiento
ha sido hecho de acuerdo con las ins-
trucciones del fabricante, los resultados
han sido 6ptimos mejorando de forma
notable los obtenidos por cualquier otro
sistema. Sin duda la utilizacion de dos
iones de distinta naturaleza que acttan
de forma diferente en la célula bacte-
riana ha contribuido a ello evitando re-

Figura 1. Entrada y efectos de los iones en la célula.

sistencias por parte de los microorganis-
mos.

La nueva generacién de ionizacién
metalica cobre-plata ha conseguido un
mejor uso. La introduccion en las redes
de sistemas de dosificacion inteligentes,
permiten establecer de forma exacta la
cantidad necesaria de cobre y plata en
cada momento, todo ello segun el con-
sumo de agua de la instalacién. Los
grandes consumos que conllevaban de-
cenas de células de ionizacién ya son
historia, hoy en dia una sola célula de io-
nizacion es capaz de sustituir a mas de
20 células de los modelos antiguos, aba-
ratando los equipos en su compra asi
como en su mantenimiento.

@ interferencia del cobre

B ADN con las bases
nitrogenadas disociadas

A ADN nativo

Figura 2.

Control de la biocapa en los sistemas
hidricos

La resistencia adquirida de los micro-
organismos en las redes de agua de los
hospitales, tiene como factor de relieve
en su subsistencia, su enquistamiento en
las biocapas. El microorganismo perma-
nece en la misma en estado latente y
cuando el entorno le es favorable pasa a
su fase planctdnica. Se reconoce que las
Pseudomonas tienen una capacidad no-
table en la generacién de biocapas, pero
realmente la falta o escasez de flujo y
una velocidad de paso lento del agua,
permiten un rapido enquistamiento de
multitud de microorganismos, posibili-
tando esta fijacion a los materiales uti-
lizados en la fontaneria de los edificios.

Uno de los factores que tienen im-
portancia en la eficacia de la ionizacion,
es su capacidad para eliminar las biope-
liculas acumuladas, a veces, durante de-
cenas de afios en el interior de las
tuberias. En la figura 3, se pueden apre-
ciar cdmo se acumulan y suceden las
biopeliculas en una tuberia. Los iones de
cobre y plata, en su accién letal, pene-
tran en la biopeliculay conforme van eli-
minando los microorganismos estos
dejan de segregar las sustancias que los
mantienen adheridos en este sustrato.

Persistencia de los iones metalicos

Uno de los problemas de los sistemas
de desinfeccidn en continuo, se produce
por una averia en los equipos de desin-
feccion. Esto lo resuelve la ionizacion
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permitiendo una residualidad de hasta 6
semanas, porlo que laionizacién meta-
lica se puede considerar el sistema pre- -

ventivo idéneo frente a Legionella, )< S S S——t——— - —
Pseudomonas, Aspergillus, etc, ya que a
su eficacia en continuo se une la resi-
dualidad por largos periodos en caso de
averia de los dispositivos.

Efecto bacteriostatico de los iones de
cobre y plata

La condicién de las nanoparticulas de
cobre y plata de acomodarse, una vez
eliminada la biocapa, en la superficie in- Figura 3.
terior de las tuberias, permite establecer
un efecto bacteriostatico impidiendo
nuevos crecimientos de biopeliculas en
esta superficies y esto sucede alin en las
zonas de menor velocidad del agua.

Disposicién de elementos en un sistema de ionizacién cobre-plata

Instalacion de los equipos de ionizacién

La instalacién de los equipos se re-
suelve facilmente, permitiendo instalar-
los en un solo dia y sin alterar el
funcionamiento de la red del hospital,
simplemente estableciendo un by-pass
en lalinea de aporte general del agua o
en una instalacién en particular, esta
sencillez se puede apreciar en la figura 4.

En definitiva la ionizacién metalica
hoy en dia es un elemento de un precio
asumible en una instalacion, facil de
mantener y que sin duda la experiencia
acumulada por mas de 30 afios en los
centros sanitarios ha demostrado una
fiabilidad muy por encima de los distin-
tos procedimientos de desinfeccion en
continuo comercializados hasta ahora.

Una ventaja afiadida es la de cumplir
con la necesidad de incorporar biocidas
residuales como desinfectantes del agua
en los aljibes contra incendios y que
estos residuales se mantengan en con-
tinuo, lo cual presenta una dificultad no

exenta de riesgos o de procedimientos Figura 4.

onerosos. La posibilidad que ofrece hoy 1. Vélvula de regulacién. 6B. Célula ionizacién Ag.

en dia la ionizacidn cobre-plata, presenta 2. Medidor de flujo. 7. Cables con corriente regulada.

en la residualidad una de sus mayores 3. Conexién datos medidor. 8. Cables informacién célula.
virtudes, ya que con tan solo unas horas 4. Entrada de agua en el bypass 9. Tuberias a puntos de uso y/o ACS.
de funcionamiento al mes, permiten es- 5. Cuadro de control. 10. Toma de muestras y aireador.
tablecer residuales biocidas suficientes 6A. Célula de ionizaci6n Cu. 11. Toma de muestras y drenaje.

para mantener este agua bajo control.
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Eficiencia aplicada al
mantenimiento hospitalario

Ingeniera Industrial
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Hospital Universitario de Mdstoles

El Mantenimiento en un Centro Hospitalario estd considerado como un proceso de apoyo a los procesos asistenciales.

No obstante, debido a la alta implicacion de la tecnologia en la actividad sanitaria, su mantenimiento requiere de un grado de
seguridad y fiabilidad muy altos, ambos limitados por la disponibilidad presupuestaria; lo que conlleva a realizar un esfuerzo
considerable en la gestion de los activos tecnoldgicos en aras de incrementar su eficiencia.

l. Introduccion

La utilizacion del concepto de eficien-
cia aplicada al mantenimiento en cualquier
actividad, va asociada generalmente a la
disminucion de los costes, lo que ha su-
puesto histéricamente una minoracion de
los recursos dedicados a la funcion man-
tenimiento. Ello es debido a que la vision
tradicional del mantenimiento ha sido en-
focada desde el punto de vista del pro-
ducto final, como un “coste” en lugar de
un “beneficio”.

Hoy en dia, las empresas y corporacio-
nes que encabezan las diferentes lineas de
negocio a nivel mundial, tienen incorpo-
rado el mantenimiento de sus activos
como un valor afadido en su cadena de
produccion o de servicios, considerandolo
una parte importante del resultado del
negocio. Asi, dentro de la actividad sani-
taria, la eficiencia de un proceso quirtirgico
no sélo dependera de la de los recursos
humanos o los procedimientos, sino tam-
biény en gran medida, de la de los equipos
e instalaciones asociadas al mismo: respi-
radores anestésicos, suministro eléctrico
ininterrumpido, etc.

Il. Cémo abordar la eficiencia en el
mantenimiento de un hospital

El mantenimiento de los activos en un
hospital, bien sean instalaciones o equi-
pamiento, requiere de unos niveles de fia-
bilidad muy elevados debido a la
implicacion directa sobre el resultado en

salud de las personas. Ademas, la disponi-
bilidad debe ser igualmente maxima, lo
que implica un nivel de programacion exi-
gente en cuanto a las intervenciones que
sean necesarias. Para ello, las paradas pro-
gramadas de equipos e instalaciones se
deben realizar en momentos de baja o
nula actividad en aquellos donde no haya
redundancias, como puede ser la inter-
vencién en una sala de RX en el Servicios
de Urgencias, donde generalmente sola-
mente hay una, o en la RMN, el TAC, etc.
en aquellos hospitales donde solo dispo-
nen de un Unico equipo.

Por tanto, para el estudio de la efi-
ciencia en el mantenimiento, se deben
tener como pardmetros imprescindibles la
fiabilidad y disponibilidad de los activos a
considerar, ademas de los costes asocia-
dos. El resultado de conseguir el menor
coste asociado a la mayor fiabilidad y dis-
ponibilidad posibles, es el considerado
COSTE OPTIMO, y debe ser el objetivo a
perseguir.

lll. Localizacion de bolsas de ineficiencia

Hoy en dia se estd implantando en
todos los sectores el concepto de Lean
Management o Gestion Eficiente, cuyo
origen estd en el dmbito industrial, siendo
el objetivo la identificacion de lo que no
aporta valor al proceso para corregiry me-
jorar estas situaciones. En los procesos sa-
nitarios, se estd empezando a
implementar de igual manera, como Lean
Healthcare, donde la funcién manteni-

miento forma parte esencial de los mis-
mos.

La aplicacién en Mantenimiento obe-
dece ala misma metodologia que en cual-
quier otro agente del proceso, es decir:
analizar, identificary actuar, a fin de opti-
mizar los diferentes recursos implicados.
Asi, en Mantenimiento, los aspectos a
considerar fundamentalmente son: Re-
cursos humanos, Contratacion, Recursos
Materiales y Metodologia.

11.1.1 Recursos Humanos

I.1.1.1 Cualificacion y formacion de los
Recursos Humanos

Desde el punto de vista de manteni-
miento, un hospital es una actividad con-
tinua que, dada su naturaleza de gestionar
y mejorar la salud de los usuarios, necesita
de actuaciones y disponibilidad inmedia-
tas en multitud de situaciones, a la vez
que se requiere una programacion de cier-
tas actividades. Para ello, es necesario es-
tablecer unas necesidades de personal
con el siguiente escenario:

— Disefio del perfil técnico que per-
mita dar respuesta satisfactoria de forma
continua a las necesidades puntuales.
Estas estaran en funcion del nivel tecno-
I6gico del centroy, por supuesto, de su ta-
mafo y tipo de instalaciones. En general,
se contemplan diferentes especialidades
oramas atener en cuenta, teniendo como
objetivo la especializacion como garantia
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de la calidad del servicio, a la vez que se
busca la versatilidad con objeto de apro-
vechar al maximo las sinergias de los re-
cursos humanos disponibles de forma
continua:

* Electromecdnica. Personal con am-
plia formacidn y experiencia en manteni-
miento de instalaciones eléctricas en BT,
equipos de bombeo y ventilacién. Perso-
nal con capacidad para realizar pequefias
intervenciones de reparacién en equipos
electrénicos no electromédicos.

* Fluidos. Personal con amplia forma-
cién y experiencia en mantenimiento de
redes de agua fria, caliente y climatiza-
cion. Personal con capacidad para realizar
pequefias intervenciones de reparacion en
carpinteria metalica y equipamiento no
electromédico.

* Equipamiento electromédico. Perso-
nal con amplia formacién y experiencia en
mantenimiento de equipos electromédi-
cos. Debera dar respuesta a intervencio-
nes correctivas y preventivas de primer
nivel.

* Otras. Las necesidades de pintura,
pequefios trabajos de albafiileria de repo-
sicion considerados de mantenimiento,
jardineria, etc., estaran en funcién de las
necesidades del centro: tamafio o planes
de remodelacion.

Asimismo, hoy en dia practicamente
todos los hospitales disponen de un Sis-
tema de Gestion de Instalaciones, que en
menor o mayor medida dan informaciény
gestionan, al menos, las centrales de pro-
duccion de agua fria, caliente y ACS; por lo
que no sera necesaria la presencia fisica de
ningun operario de forma continua.

— Disefio del perfil técnico que per-
mita dar respuesta satisfactoria de forma
puntual a las necesidades demandadas.
Igualmente estaran en funcién del nivel
tecnoldgico del centro, el tamafio y tipo
de instalaciones. En estos casos, el hospi-
tal es un gran consumidor de servicios
técnicos de diferentes especialidades y
niveles: frigoristas, servicios técnicos cua-
lificados de los diferentes fabricantes,
tanto de equipamiento industrial como
tecnoldgico, servicios de asistencia téc-
nica, etc.

En todos los casos, se deberd exigir la
formacion continua adecuada a su actividad
de todo el personal que interviene en el
mantenimiento de los activos del hospital.

II.1.1.2 Eliminacion de tiempos muertos

Los tiempos no productivos en Man-
tenimiento, no son en su totalidad tiem-
pos de ocio, sino que un porcentaje
grande obedece a la misma naturaleza en
si de la funcién de mantenimiento. Por
ello, hay que considerar los tiempos de re-
cepcion, evaluacion, programacion, ad-
quisicion de los recursos materiales y el
momento del permiso de actuacién; ade-
mas, hay que tener en cuenta las pérdidas
de tiempo durante la ejecucion de los tra-
bajos de mantenimiento debidas a posi-
bles contingencias que necesitan una
reevaluacion. En estas circunstancias, la
organizacion debe estar preparada para
ser lo mds agil posible; por ejemplo, al
descubrir una averia que tiene mas impor-
tancia de lo previsto y que requiere de un
planteamiento de mayor alcance en recur-
sos, paradas programadas, etc.

Se estima que una buena organizacién
de los recursos acompariada del andlisis de
tiempos, es capaz de reducir hasta en un
50% el tiempo total de la gestion de la ac-
tuacién.

Para ello, es imprescindible tener en
cuenta la organizacién diaria, semanal y, al
menos, mensual de los trabajos, siendo ne-
cesario planificar la cantidad y cualificacion
de la mano de obra, asi como los recursos
materiales y demas servicios necesarios;
ademads de la coordinacion con los servicios
o areas afectadas con suficiente antelacion.
Si es necesario, se levantardn actas de reu-
niones con todos los responsables implica-
dos, a fin de conseguir una perfecta
coordinacion que no paralice los trabajos en
cualquiera de sus fases; en estos casos el
retraso es considerablemente mayor que el
que se pueda originar en la propia actua-
ciéon de mantenimiento.

La utilizacién de un GMAO (Sistema de
Gestion del Mantenimiento Asistido por
Ordenador), es imprescindible para coor-
dinar todas estas variables. Esta herra-
mienta de gestion, para que sea
verdaderamente eficaz, debe ser unica
para toda la organizacion, de tal manera
que se gestionen todos los aspectos: re-
cursos humanos, contratos, obras y todo
tipo de mantenimientos e informacion
técnica; ademas debe estar perfecta-
mente implementada con los sistemas de
gestion del hospital.

lll.1.1.3 Recursos materiales adecuados

Actualmente existen recursos de gran

nivel, tanto materiales como de gestion
aplicada a la ejecucion de los trabajos de
mantenimiento; de tal manera que no solo
influyen en la calidad de los trabajos, sino
también en la rapidez en la obtencién de
la informacidn. Asi, podemos describir de
forma general:

— Herramientas técnicas. Hoy en dia
cada vez es mas comun disponer de equi-
posy dispositivos a los que se puedan ex-
traer datos de descarga de forma on line,
de tal manera que se obtenga in situ el
diagnodstico del estado real del equipo, e
incluso el plan de mantenimiento preven-
tivo/predictivo. En general, la utilizacién
de herramientas adecuadas para cada tipo
de actuaciodn, agiliza la resolucién de las
actuaciones de mantenimiento en un por-
centaje muy elevado.

— Herramientas de gestion. La utiliza-
ciéon de herramientas de gestion en
campo, por ejemplo PDA’s conectadas
con el GMAO, simplifican y optimizan con-
siderablemente los tiempos administrati-
vos dedicados a la gestion de aperturay
cierre de las érdenes de trabajo, elimi-
nando de forma afiadida el papel.

1l.1.2 Gestién de Contratos

El disefio de cada contrato debe estar
integrado en un plan general, donde se
estudie la estructura de los mismos, te-
niendo en cuenta:

— Economias de escala. Aligual que en
la gestion de los recursos humanos, se
debe disefiar un plan de contratos que
tenga en cuenta las sinergias entre los dis-
tintos tipos de bienes a mantener. Con
ello, los costes generales se reduciran sus-
tancialmente, aunque no se debe obviar el
nivel de calidad y, por tanto, de cualifica-
cion en el servicio prestado. Conseguir el
equilibrio entre ambos aspectos, es el reto
a alcanzar.

—Coste adecuado. La cantidad de
mantenimiento o servicios a contratar,
serd la 6ptima en base a datos histdricos,
experiencia, recomendaciones de fabri-
cantes, servicios técnicos oficiales, etc.; de
tal manera que se evite un sobre-mante-
nimiento y, por lo tanto, un sobrecoste.

— Calidad exigida. Se utilizaran las for-
mulas legales y contractuales previstas, te-
niendo como objetivo no Unicamente el
precio, sino el aseguramiento de que las
prestaciones ofertadas retinen las condicio-
nes maximas posibles en cantidad y calidad.
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CRITERIO . SUBCRITERIO NIVEL CRITERIO PESO NIVEL DE PUNTUACION
Riesgo en la Riesgo de secuelas graves inmediatas con 4
seguridad del posibilidad de muerte IMPACTO
paciente Riesgo de secuelas graves o moderadas a corto o 3
medio plazo Riesgo en la seguridad 5 4 20
Riesgo de dafio moderado o leve sin secuelas 2 del paciente
Mo hay riesgo de dafio ni secuelas 1 | | |
Momento de El fallo se detecta cuando el equipo estd 4 Momento de 2 2 4
deteccicn del fallo operando en condiciones de uso normal deteccién del fallo
En el momento de comenzar |a actividad 2
Antes del momento de comenzar la actividad, sin 2 Riesgo de seguridad | 1 1 1
posibilidad de continuar la misma de forma
inmediata fisica para los
Antes del momento de comenzar la actividad, 1 profesionales
pudiendo reestablecer la actividad
practicamente de forma continua Disponibilidad de 3 2 6
Riesgo de seguridad Muy alto: electrocucion, guemaduras, exceso 4 equipos alternativos
fisica para los radiacion, atrapamientos, etc.
profesionales Alto: caidas no graves, contusiones, pequefas 3 Nivel de utilizacion 4 4 16
descargas eléctricas no graves, etc..
Medio: Pequefias molestias que no impiden la 2
continuidad del trabajo PUNTUACION TOTAL ol
No hay riesgo 1
Existencia de otro MNo existe un equipo alternativo 4
equipo alternativo Existe un equipo de caracteristicas inferiores no Tabla 2.
disponible Inmediatamente: es "ec_esam Fatal = Fuente: Guia de Gestion y Mantenimiento de Equipamiento
la actividad hasta su puesta en servicio .
Existe otro equipo de iguales prestaciones, pero Electromedico. COIIM y AlIM.
no disponible inmediatamente: es necesario 2
_parar la actividad hasta su puesta en servicio RANGO DE POLITICAS DE
Existe otro equipo con disponibilidad inmediata PUNTUACION MANTENlMlENTO)"GESTléN
e lguales prestaciones 1
Nivel de utilizacién Debe estar disponible para ser utilizado las 24 4 752100 Predictivo continuo: monitorizado
horas del dia todos los dias del afio c—
Debe estar disponible para ser utilizado en 3 50274 Predictivo programado
jornada de manana y tardes en dias laborables
Debe estar disponible para ser utilizado en 2 25a49 Preventivo sistematico
jornada de mafiana en dias laborables
Se utiliza unicamente en situaciones de apoyo: 1 <25 Correctivo
sobrecargas de trabajo, averias de otros equipos.

Tabla 1.
IV. Asignacién de los recursos

Los recursos disponibles para el man-
tenimiento de los activos en un centro sa-
nitario suelen ser escasos y suponen entre
un 9-10% del total del capitulo 2, dentro
de un centro de gestion publico, compra
de bienesy servicios, y entre un 4y 5% del
presupuesto total del hospital. Estos re-
cursos no deben ser gestionados de forma
que el objetivo sea un ahorro en costes
con objeto de ser desviados a otras parti-
das del hospital, sino que deben utilizarse
en la optimizacién del mantenimiento de
todos los activos del hospital; la experien-
cia demuestra que siempre hay margen de
optimizacién y necesidades importantes
que cubrir.

Para la optimizacion de los recursos
disponibles, es necesario hacer una prio-
rizacién en la asignacion de los mismos
que redundara en la mejora de la eficacia
y por extension, en la eficiencia del man-
tenimiento. En definitiva, se trata de ob-
tener una clasificaciéon por orden de
importancia y, en consecuencia, asignar

los recursos adecuados con la pondera-
cién 6ptima respecto al total de lo dispo-
nible.

Existen diferentes metodologias para
obtener una clasificacion de prioridades,
pero todas ellas utilizan diversos criterios
y subcriterios a ponderar, con niveles de
preferencia en funcién de los impactos a
considerar, tanto de forma cuantitativa
como cualitativa. En la Tabla 1 se muestra
un ejemplo de criterios y subcriterios de
clasificacion de prioridades, donde se
debe especificar el peso de cada criterio
en funcién del equipo siempre de 1 a 5.

En la Tabla 2 se muestra un ejemplo de
aplicacion de los criterios anteriormente
mencionados:

— Mesa de anestesia en quiréfanos de
urgencias. Existe un equipo de condicio-
nes similares como repuesto en almacén.

Una vez dado la puntuacién de enun
rango de 1 a 100, se analizaria en la
Tabla 3.

Tabla 3.
V. Conclusiones

La utilizacién de las distintas metodo-
logias y técnicas de gestion existentes hoy
en dia hacen que, junto con el conoci-
miento de los profesionales, sea posible
dejar definitivamente “aparcado” el con-
cepto clasico de que el mantenimiento es
intrinsecamente un gasto ineludible y que
cuanto menor sea, mejor resultado se ob-
tendra en la organizacion.

Muy al contrario, si somos capaces de
gestionar de forma dptima el manteni-
miento con todos los recursos disponi-
bles e integrarlo en la cultura del hospital,
ineludiblemente los servicios técnicos de
los hospitales cobraran el protagonismo
que se merecen. Poco a poco se irdn im-
plementando metodologias puramente
ingenieriles, como LEAN, organizacion de
procesos, etc., a los diferentes servicios
y areas asistenciales, con el objetivo de
aumentar la eficiencia en cada uno de
ellosy, por consiguiente, en el centro sa-
nitario.
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Inspecciones reglamentarias de las
instalaciones electricas en
quirofanos y salas de intervencion

En cumplimiento del Real Decreto 842/2002 del Reglamento Electrotécnico para Baja Tension, en las instalaciones conformes
ala ITC-BT-38, se debe realizar una inspeccion inicial, un mantenimiento de las mismas y unas inspecciones periddicas.
En este articulo vamos a analizar qué aportan determinadas normas publicadas en los dltimos afios en el mantenimiento

y la inspeccion de estas instalaciones.

Normas aplicables

En unainstalacion eléctrica las normas
a aplicar las podemos agrupar en las refe-
rentes a la instalacion y en las referentes a
los equipos que se instalan y/o utilizan en
ellas.

Respecto a las instalaciones eléctricas
de baja tension en los hospitales y clinicas,
en la actualidad, hay que cumplir el RD
842/2002 con una especial atencién al
cumplimiento de la ITC-BT-28 y la ITC-
BT-38, lo que ademas implica, segun la
ITC-BT-05, la obligatoriedad de una ins-
peccidn inicial y de inspecciones periddicas
cada 5 afios.

Desde UNE se vio la necesidad de crear
una serie de normas que establecieran los
procedimientos para la realizacién de las
inspecciones conformes a la ITC-BT-05,
encargando esta labor al Comité Técnico de
Normalizacién CTN192 (Inspeccién regla-
mentaria) y en concreto al subcomité SC 7
(Instalaciones eléctricas de baja tensién).

Pero previamente era necesario el de-
tallar qué elementos habia que revisar para
cada una de las diferentes ITC-BT afecta-
das, para lo que se han utilizado las guias
UNE realizadas por el Grupo de Trabajo
CTN 202/5C 64/GT (Verificacion de insta-
laciones eléctricas).

Resultantes de estos trabajos son las
guias de la serie UNE 202009 IN, como la

Revision de las instalaciones.

UNE 202009-28 IN para los locales de pu-
blica concurrencia y UNE 202009-38 IN
para quirdfanosy salas de intervencion. In-
dicar que estas no sélo son la base de los
procedimientos de las inspecciones regla-
mentarias sino también pueden utilizarse
como referencia en la realizacion de las ve-
rificaciones iniciales y/o en el manteni-
miento de estas instalaciones.

Las normas UNE respecto a los proce-
dimientos para la inspeccion reglamentaria
se agrupan en la serie UNE 192007, siendo

la UNE 192007-1 la que detalla los requi-
sitos generales para la realizacién de estas
inspecciones por parte de los agentes au-
torizados, incluyendo: metodologia, for-
mularios y documentacion a comprobar.

En las partes 2, como la UNE 192007~
2-28y UNE 192007-2-38, se detallan los
elementos a inspeccionary el grado de de-
fecto que se aplica, en base a las guias co-
mentadas anteriormente.

Referente a los materiales y equipos
utilizados en las instalaciones de baja ten-
sion, tal como se indica en Articulo 6 del
RD 842/2002, deberin cumplir lo estable-
cido en la reglamentacion de trasposicion
de la Directiva de la Unién Europea. En la
actualidad, el RD 187/2016 sobre las exi-
gencias de seguridad del material eléctrico,
trasposicién de la directiva 2014/35/EU.
Ademas del cumplimiento del RD
186/2016 sobre los requisitos de compa-
tibilidad electromagnética, transposicion
de la directiva 2014/30/EU.

En este contexto, UNE — AENOR, el 7
de febrero de 2013, anulé la UNE 20615
(cuya dltima actualizacién era del afio
1985), por las normas europeas de los ma-
teriales eléctricos correspondientes, la
UNE-EN 61558-2-15 para el transforma-
dor de aislamiento en locales de usos mé-
dicos y la UNE-EN 61557-8 para el
dispositivo de vigilancia del aislamiento.
Ademds del cumplimiento implicito de las
normas de compatibilidad electromagné-
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tica correspondientes, la UNE-EN 62041y
la UNE-EN 61326-2-4.

Inspecciones, control y mantenimiento

En el punto 2.4 delalTC-BT-38 se es-
pecifica los controles que se deben incluir
en el informe a realizar al finalizar una
nueva instalacion y en las verificaciones
que se deben registrar en el Libro de Man-
tenimiento, con la periodicidad indicada.
Ademds estos controles también se deben
deincluir en las inspecciones iniciales y pe-
riddicas a realizar por las entidades de con-
trol, conforme a la ITC-BT-05.

Entre los controles a realizar en la
puesta en marcha destacar la verificacion
del funcionamiento de las medidas de pro-
teccion, es decir el esquema IT de usos
médicos y en donde, el transformador de
aislamiento y el dispositivo de vigilancia
del nivel de aislamiento, son elementos
fundamentales.

Y después de la puesta en marcha hay
que verificar, al menos semanalmente, el
correcto funcionamiento del dispositivo de
vigilancia del aislamiento. Y anualmente el
correcto funcionamiento de las medidas
de proteccion.

Para ello hay que tener presente las
normas de producto actuales, de confor-
midad a las Directivas Europeas y Reales
Decretos correspondientes, tal como
hemos comentado anteriormente.

Respecto al dispositivo de vigilancia
del nivel de asilamiento la norma a aplicar
esla UNE-EN 61557-8:2016 relativa a los
Dispositivos de Deteccién de Aislamiento
(DDA) y especialmente su Anexo A sobre
los DDA de usos médicos.

La norma UNE-EN 61558-2-15:2012
es exclusiva para los transformadores de
separacion de circuitos para la alimenta-
cién de los locales médicos, es decir los
transformadores de aislamiento conforme
alalTC-BT-38.

Dispositivos deteccion del aislamiento

Para la verificacion del correcto fun-
cionamiento de las medidas de proteccion,
los principales aspectos que debemos ve-
rificar en el Dispositivo de Deteccion del
Aislamiento (DDA) son: que es adecuado
para su utilizacion en un esquema IT de
usos médicos y que realiza su funcién co-
rrectamente.

La verificacion de que el equipo insta-
lado es el adecuado, se debe realizar com-
probando que el marcado del equipo
corresponde al que obliga la UNE-EN
61557-8:2016, es decir que esta marcado
como DDA MED del tipo AC/DC.

El marcado MED garantiza que el fa-
bricante certifica que el DDA ademas de
cumplir los requisitos generales de la
UNE-EN 61557-8:2016 cumple los requi-
sitos adicionales del Anexo A para usos

médicos.

El marcado
AC/DC certifica que
al DDA no le afectan

las fugas de co-
rriente continua en
su funcionamiento,
evitando los proble-
mas de falsos dispa-

ros o no disparos
que pueden afectar
a los DDA del tipo
AC, al modificar
estas fugas la ten-
sion de medida fija
que inyecta el DDA.
Por este motivo en
el Anexo A se obliga
a utilizar DDA MED
deltipo AC/DC enlas

PE= Tierra de proteccion
BE= Bara equipatencial
BEC = Barra equipotencial complementaria

instalaciones de
usos médicos
cuando al menos

Ejemplo de esquema IT de uso médico.

uno de los equipos

conectados tenga rectificadores conecta-
dos a su entrada, es decir fuentes de ali-
mentacion conmutadas.

La solicitud del certificado del cumpli-
miento del marcado CE al fabricante y el
archivo del mismo no es suficiente, hay
que verificar que el equipo instalado cum-
ple lanormativa actual y que estd adecua-
damente marcado. La ausencia del
marcado MED y AC/DC, posiblemente
quiere indicar que no cumple la UNE-EN
61557-8:2016y que es de tipo AC.

Control funcionamiento DDA

En la verificacion, como minimo sema-
nalmente, del correcto funcionamiento del
dispositivo de vigilancia del aislamiento,
los aspectos a tener en cuenta para verifi-
car que los DDA realizan su funcién son: la
deteccion de la alarmay la activacion de las
indicaciones de alarma.

Respecto a la deteccidn de la alarma,
aligual que enla anulada UNE 20615, esta
debe actuar cuando la resistencia a tierra
cae por debajo de 50 kQ. Aunque hay la
costumbre de verificar el disparo de la
alarma a 4 mA, lo que estrictamente no
cumple lanorma, puesto que con unaten-
sién nominal de 230 V equivaldria a 57,5
kQy si el DDA esta configurado a 50 kQ no
disparara.

El requisito del disparo a los 4 mA era
exclusivamente para los dispositivos de vi-
gilancia por impedancia, que actualmente
no estan permitidos para su utilizacion a
nivel europeo ni cubiertos por la norma de
los DDA.

Por lo que la prueba correcta se debe
realizar con una resistencia por debajo de
50 kQ conectada de forma asimétricay si-
métrica, tal como se indica en la UNE-EN
61557-8:2016, es decir entre cada una de
las fases y tierra o entre las fases y tierra.

En relacion a la correcta activacion de
laindicacion de la alarma, en el Anexo A se
detalla el funcionamiento y requisitos mi-
nimo de repetidor remoto de alarma que
debe de estar ubicado en la sala médica,
destacando que la sefial luminosa de
alarma debe de ser de color amarillo.

Para facilitar la comprobacion de que
la sefial visual y acUstica se activa, los re-
petidores remotos de alarma, disponen
de una tecla de test, pero que tal como
indica la UNE-EN 61557-8:2016, esta
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funcién no debe conectar el esquema IT
a tierra.

Equipo de prueba del disparo de la alarma
para fugas asimétrica y simétrica.

Porlo que al pulsar la tecla Test Unica-
mente se verifica que las sefiales visual y
acustica se activan, y en algunos equipos
que el display funciona. Pero no se verifica
que el equipo estd midiendo adecuada-
mente la fuga y si esta dispara como mi-
nimo a los 50 kQ.

Medidas a realizar en los DDA MED

Para que un DDA MED garantice la pro-
teccion de un esquema IT de usos médi-
cos, no debe inyectar una tensién de
media superior a 25 V y generar una co-
rriente de medida superior a 1 mA, asi
como tener una impedancia interna mi-
nima de 100 kQ.

Estos valores coinciden con los que se
requerian en la UNE 20615, pero en la
UNE-EN 61557-8:2016 se detallan los re-
quisitos para hacer estas medidas y los ins-
trumentos de medida a utilizar.

También destacar que en la norma se
especifica que los valores a medir son va-
lores pico, puesto que los DDA AC/DC no
inyectan una tensién continua fija, tal como
si lo hacen los DDA AC. Estos equipos in-
yectan una tension de corriente continua
pulsante de baja frecuencia, garantizando
una medida a la que no le influyen las posi-
bles fugas de corriente continua.

Por este motivo y porque toda instala-
cién tiene un cierta capacidad, que al in-
yectar el pulso de baja frecuencia lo carga
y descarga, en los DDA AC/DC al medir, por
ejemplo la tension de medida, el valor no es
fijo y va fluctuando pero siempre entre un
maximo y minimo, que es lo que hay que
medir. A partir de este valor pico-pico, lo
dividimos por 2 para obtener el valor pico.

Bloque Quirtrgico — Mantenimiento — Inspecciones

Transformador de aislamiento

Para verificar que el transformador de
aislamiento o de separacion de circuitos
instalado garantiza el funcionamiento de
las medidas de proteccion, hay una serie de
requisitos que el transformador debe cum-
pliry fundamentalmente son: la tensién de
salida fase-fase, la tensién de cortocir-
cuito, la potencia nominal maximay la co-
rriente de fuga a tierra.

Conforme a la UNE-EN 61558-2-
15:2012, la tensidn secundaria asignada
entre fases no debe ser superior a 250V,
siendo 230 V lo habitual para la alimenta-
cion de los equipos de electromedicina,
tanto para los transformadores monofasi-
cos como trifasicos.

Indicar que los transformadores trifa-
sicos para las instalaciones de usos médi-
cos estan disefiados para alimentar cargas
monofasicas entre fases. Destacar que en
la mayoria de paises europeos estan pro-
hibidos, estando permitido solo el uso de
los monofasicos, para evitar problemas
originados por el reparto de cargas.

La tension de cortocircuito es funda-
mental para la correcta selectividad de la
proteccién del primario respecto a las pro-
tecciones de los circuitos finales, cuestion
crucial para garantizar la continuidad de
servicio y la asistencia vital. Por ello en la
ITC-BT-38 se le concede una importancia
muy especial a la coordinacion de las pro-
tecciones de sobreintensidades para evitar
que la falta en un circuito pueda dejar fuera
de servicio la totalidad de los alimentados
por el transformador.

Este es el motivo por lo que la UNE-EN
61558-2-15:2012 obliga al marcado de la
tension de cortocircuito en el transforma-
dor, lo que permite verificar que el trans-
formador instalado ha sido fabricado con
la tension de cortocircuito necesaria para
garantizar una correcta selectividad, en

funcidn del proyecto realizado por la Inge-
nieria correspondiente.

Ademas la cada vez mas necesidad de
utilizacion de equipos electromédicosy la
necesidad de mas circuitos finales o de
mayor potencia, ha originado la necesidad
anivel internacional y europeo de permitir
los transformadores para usos médicos de
hasta 10 KVA.

Por lo comentado hasta el momento
se debe verificar que en la etiqueta del
transformador, tal como obliga la UNE-EN
61558-2-15:2012, se indique la tension
del secundario, la potencia asignada y la
tension de cortocircuito. Y que estos valo-
res corresponden con los del proyecto.

Ademas la UNE-EN 61558-2-15:2012
obliga a marcar el transformador con un
simbolo especifico para garantizar que esta
fabricado bajo los requisitos de esta norma.

Respecto a la corriente de fuga, esta
no debe ser superior a 0,5 mA, tanto entre
primario y secundario, como entre estos y
el ndcleo, pantallas y/o envolvente.

Conclusiones

Tanto en las verificaciones como en las
inspecciones, iniciales y periddicas, es muy
importante la verificacion de la etiqueta o
marcado, del transformador de aislamiento
y del dispositivo de deteccion del aisla-
miento, para verificar la utilizacién de
equipos adecuados a este tipo de instala-
ciones y al proyecto de ingenieria.

Y que la nueva norma UNE-EN 61557-
8:2016, obligatoria desde el 16-01-2018
para todos los Dispositivos de Deteccion
de Aislamiento, aborda la problemdtica
que puede generar la utilizaciéon de cada
vez mas equipos electrénicos y define
como se deben medir los parametros de
los DDA que influyen en la seguridad de la
instalacion.

= v
N
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,

Las normas se han adaptado a la utilizacion de equipos electrénicos.

IngenieriaHoy » 25




Seguridad incendios — Mantenimiento — Reglamento

Angel Sanchez Vaqué (asanchez@jgingenieros.es)

Director de Proyectos
Miguel Angel Sanchez Till6
Ingeniero

JG Ingenieros SA

Problemas en el mantenimiento de las
instalaciones de deteccion automatica
de incendios en los hospitales

El Real Decreto 513 de 22 de mayo 2017 aprobaba el nuevo Reglamento de instalaciones de proteccion contra incendios.
El articulo analiza el alcance de la instruccions que contiene y pondera la dificultad de su cumplimiento en los edificios
hospitalarios. También aporta algunas propuestas para poderlo aplicar.

Situacion actual de las instalaciones de
detecci6n automatica en los hospitales

La seguridad contra incendios es uno
de los temas prioritarios para el funciona-
miento de los hospitales. La direccion de los
hospitalesy sus directores de servicios ge-
nerales y de ingenieria son conscientes de
ello, quieren cumplirla normativay dedican
importantes recursos humanosy econémi-
cos en todos los aspectos de seguridad pa-
siva, activa y operativa (Manual de
Autoproteccién).

La deteccion de incendios y los pulsa-
dores manuales de alarma son junto a los
extintores portdtiles y los equipos de man-
guera, los elementos basicos de la seguri-
dad activa de los hospitales, por su
capacidad para detectar los conatos de in-
cendios (abundantes en los hospitales de
grandes dimensiones) en un estado muy
inicial que permite actuar con rapidez y efi-
cacia a los equipos de primera y segunda
intervencion.

Algunos de las caracteristicas de las
instalaciones de deteccion automatica de
incendios en nuestros hospitales son los si-
guientes:

— Los primeros detectores de incendio
se empezaron a montar en los primeros
afios setenta del siglo pasado, es decir casi
cincuenta afos de positiva experiencia.

— El nimero de detectores montados
en los hospitales es importante teniendo en
cuenta que como promedio superficie

construida/nimero de detectores, en un
hospital suele estar entre 20 y 25 m2 por
detector, lo que representa que un hospital
o clinica de 50.000 m2 tiene mas de 2.000
detectores y una gran residencia sanitaria
tiene cerca de 10.000. El parque de detec-
tores montados en hospitales se estima
comprendido entre 700 y 800.000 detec-
tores sin contar el sector de las residencias
de la tercera edad.

— Los detectores que se montaban de
forma mayoritaria hace unos afos eran los
detectores del tipo idnico de humos con
cépsula de Americio 241 (de los que que-
dan muchas unidades instaladas) y en los
ultimos afos los detectores opticos de
humos. Los detectores combinados, los de-
tectores térmicos y termovelocimétricos y
los detectores de aspiracion representan un
menor nimero de unidades.

— Algunos grandes hospitales y debido
alos sistemas de contratacion, disponen de
diferentes marcas de detectores en los di-
ferentes edificios o incluso dentro de un
mismo edificio.

— Las antiguas instalaciones de detec-
cion agrupaban los detectores y las sefiales
de alarma por zonas mientras que las ins-
talaciones mas recientes suelen incorporar
detectores de identificacion individual.

— No son muchos los hospitales que
tienen detectores instalados en los falsos
techos de alturas superiores y tampoco
ayuda al respecto la redaccién de la norma
UNE 23007-14 Sistemas de deteccion y

alarma de incendios. Parte 14: Planificacion,
disefio, instalacion, puesta en servicio, uso
y mantenimiento.

— En los hospitales continuamente se
estan haciendo obras de reforma o amplia-
cion. En normal que en un hospital grande
se realicen mas de veinte obras en un afo.
Se aprovechan estas obras para quitar, afia-
dir o sustituir los detectores de la zona
afectada. En las residencias asistidas se
hacen menos reformas.

— La mayor parte de hospitales no dis-
ponen de registros de las fechas en que se
montaron los detectores sobre todo de las
numerosas reformas y ampliaciones.

— Enlamayor parte de las instalaciones
de deteccion la marca de los detectores y
de la central es la misma, pero durante al-
gunos afios y en determinadas zonas del
pais fue de uso comin el empleo de detec-
tores de una marca y la central de otra
marca.

— A las instalaciones de deteccién de
los hospitales, hasta ahora se les hacia un
mantenimiento cuya profundidad y perio-
dicidad dependia del contrato de manteni-
miento que tenian contratado.

— Son pocos los hospitales que tienen
la instalacion de deteccidn total o parcial-
mente desconectada por averias o falsas
alarmas, porque las direcciones de los cen-
tros y sus servicios generales son cons-
cientes de la responsabilidad en la que
incurren.
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— Casi ningtin hospital cumple lo indi-
cado en el reglamento en cuanto a niveles
sonoros de los dispositivos acusticos de
alarma (sirenas).

El nuevo Reglamento de instalaciones de
proteccién contraincendios

En el Boletin oficial del Estado n® 139
de 12 de junio de 2017, en el apartado del
Ministerio de Economia, Industria y Com-
petitividad, se publicé el Real Decreto 513
de2017 de 22 de mayo por el que se apro-
baba el Reglamento de instalaciones de
proteccion contra incendios, que entré en
vigor a los seis meses de su publicacion y
que derogo el anterior Reglamento de 1993
y la Orden de 1996 sobre normasy proce-
dimiento del anterior reglamento.

Todas las empresas instaladoras y man-
tenedoras de instalaciones de proteccion
contraincendios estdn sujetas a las dispo-
siciones del nuevo reglamento.

El nuevo reglamento regula muy con-
cretamente las empresas instaladoras y
empresas mantenedoras de cada una de las
instalaciones de proteccién contraincen-
dios que deberan estar habilitadas ante el
6rgano competente de la Comunidad Au-
ténoma correspondiente donde ejerce su
actividad y a las que se requiere disponer de
personal especialista contratado, con una
formacién regulada, medios técnicos ade-
cuados para realizar su actividad y un se-
guro de responsabilidad civil, asi como una
declaracion responsable de que su activi-
dad se efectuard segun los requisitos del
nuevo reglamento.

Las empresas instaladoras no pueden
instalar equipos y sistemas de proteccién
contraincendios que no cumplan las dispo-
siciones del nuevo reglamento y han de
presentar al final de la obra, la documenta-
cién técnica de lainstalacién montaday las
instrucciones de mantenimiento.

Antes de la puesta en marcha de lains-
talacion la empresa instaladora deberd en-
tregar un certificado de conformidad con el
reglamento. La Propiedad del hospital o re-
sidencia deberd suscribir un contrato de
mantenimiento con una empresa mante-
nedora debidamente habilitada.

A los equipos y sistemas instalados
antes de la entrada en vigor del nuevo re-
glamento Unicamente les sera de aplicacion
aquellas disposiciones relativas a su man-
tenimiento e inspeccién. Las instalaciones
de proteccion contra incendios existentes
ala entrada en vigor del nuevo reglamento

deberd someterse ala primera inspeccion a
los diez afios de su entrada en servicio y se
da de plazo para estas inspecciones un
tiempo que varia desde un afio paralasins-
talaciones con mas de un afio a los tres
afios a las instalaciones entre diez y quince
afios desde la entrada en servicio.

El nuevo reglamento indica que los de-
tectores, los pulsadores manuales de
alarma, los dispositivos acusticos de alarma
de incendio y los dispositivos visuales, de-
beran llevar el marcado CE y se mencionan
expresamente el listado de las normas UNE
que deben cumplir, basicamente la UNE-
EN 54 y UNE 23007 que cubren todos los
aspectos relativos a equipos y sistema de
deteccion y alarma de incendios, en suce-
sivas ediciones desde 2011 a 2014.

Los equiposy sistemas de deteccion de
incendios se someteran al programa de
mantenimiento establecido por el fabri-
cante y como minimo se realizaran las ope-
raciones que relacionamos a continuacion,
extraidas del Reglamento.

Operaciones de mantenimiento en las
instalaciones de deteccion de incendios,
que pueden ser ejecutadas por personal del
fabricante, de la empresa mantenedora o
del propio usuario.

— Requisitos generales (cada tres
meses)

Paso previo: Revisién y/o implementa-
cién de medidas para evitar acciones o ma-
niobras no deseadas durante las tareas de
inspeccion.

Verificar si se han realizado cambios o
modificaciones en cualquiera de las com-
ponentes del sistema desde la dltima revi-
sion realizada y proceder a su
documentacion.

Comprobacién de funcionamiento de
las instalaciones (con cada fuente de sumi-
nistro). Sustitucién de pilotos, fusibles, y
otros elementos defectuosos.

Revision de indicaciones luminosas de
alarma, averia, desconexion e informacion
en la central.

Mantenimiento de acumuladores (lim-
pieza de bornas, reposicion de agua desti-
lada, etc.).

Verificar equipos de centralizaciény de
transmision de alarma.

— Fuentes de alimentacion (cada tres
meses)

Revision de sistemas de baterias:

Prueba de conmutacion del sistema en
fallo de red, funcionamiento del sistema
bajo baterias, deteccién de averia y restitu-
cion a modo normal.

— Pulsadores para activaciéon manual
de alarma

Cada tres meses: Comprobacion de la
sefalizacion de los pulsadores de alarma
manuales.

Cada seis meses: Verificacion de la ubi-
cacion, identificacion, visibilidad y accesi-
bilidad de los pulsadores.Verificacion del
estado de los pulsadores (fijacion, limpieza,
corrosién, aspecto exterior).

— Dispositivos de transmisién de la
alarma (cada tres meses)

Comprobar el funcionamiento de los
avisadores luminosos y acusticos.

Si es aplicable, verificar el funciona-
miento del sistema de megafonia.

Sies aplicable, verificar la inteligibilidad
del audio en cada zona de extincion.

Operaciones de mantenimiento en las
instalaciones de deteccion de incendios,
que pueden ser ejecutadas anualmente por
personal especializado del fabricante o de
la empresa mantenedora.

— Requisitos generales

Comprobacién del funcionamiento de
maniobras programadas, en funcién de la
zona de deteccion.

Verificacién y actualizacion de la ver-
sion de «software» de la central, de
acuerdo con las recomendaciones del fa-
bricante.

Comprobar todas las maniobras exis-
tentes: Avisadores luminosos y acusticos,
paro de aire, paro de mdaquinas, paro de as-
censores, extincién automatica, compuer-
tas cortafuego, equipos de extraccion de
humos y otras partes del sistema de pro-
teccién contra incendios.

Se deberdn realizar las operaciones in-
dicadas en la norma UNE-EN 23007-14.

— Detectores

Verificacion del espacio libre, debajo del
detector puntual y en todas las direcciones,
como minimo 500 mm.

Verificacion del estado de los detecto-
res (fijacion, limpieza, corrosion, aspecto
exterior).

Prueba individual de funcionamiento
de todos los detectores automaticos, de
acuerdo con las especificaciones de sus fa-
bricantes.

Verificacion de la capacidad de alcanzar
y activar el elemento sensor del interior de
la cdmara del detector. Deben emplearse
métodos de verificacion que no dafien o
perjudiquen el rendimiento del detector.

La vida til de los detectores de incen-
dios serd la que establezca el fabricante de
los mismos, transcurrida la cual se proce-
derd a su sustitucion. En el caso de que el
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fabricante no establezca una vida util, esta
se considerard de 10 afios.

— Pulsadores para activacién manual
de la alarma

Prueba de funcionamiento de todos los
pulsadores.

Problemas derivados de la aplicacion del
Reglamento a las instalaciones de
deteccion en los hospitales

— Hay sistemas de deteccion que per-
miten realizar las pruebas de funciona-
miento individual de cada detector desde la
propia central de deteccién pero en la
mayor parte de las instalaciones, la prueba
anual de funcionamiento de cada detector
hay que hacerla a pie del propio detector.

— El coste de esta operacion anual de
pruebas a pie de cada detector es desorbi-
tada. Hay que tener en cuenta que en un
hospital (por las dificultades propias del es-
pacio), es dificil un rendimiento de pruebas
de mas de cien detectores en una jornada
laboral, lo que representaria para un hospi-
tal con 8.000 detectores, ochenta dias de
empresa mantenedora solamente para este
mantenimiento de la instalacion de detec-
cion, lo cual no es realista.

— En los hospitales hay muchas zonas
en que las pruebas de los detectores a pie de
detector no se pueden realizar por muchas
razones: el estado de los enfermos que las
ocupan, los niveles de asepsia y de riesgos
de transmision de infecciones nosocomiales
que precisan vestimenta especial, la ocupa-
cion de los espacios de manera permanente
o durante los horarios laborales, etc. Niveles
de asepsia exigibles en salas como habita-
ciones de infecciosos o inmunodeprimidos,
unidades de cuidados intensivos y especia-
les, neonatos, bloque quirdrgico estéril,
salas de parto, boxes de urgencias, endos-
copias, angiografia, medicina nuclear, labo-
ratorios, salas blancas, citostaticos.

—No se ha entendido en el sector lain-
dicacion de que la vida util de una instala-
cion de deteccion es de diez afios salvo que
el fabricante indique otra caducidad. La
mayor parte de fabricantes no se ha mani-
festado claramente. Un periodo de afios no
parece que sea un factor objetivo aunque
se entiende lo del argumento de la obso-
lescencia, si bien las autoridades no debie-
ran permitir obsolescencias provocadas en
instalaciones de seguridad si este fuera el
caso en alguna marca. Poner en el mismo
rasero de 10 afios a detectores de primeras
o segundas marcas, a detectores montados
en ambientes muy limpios como en los

hospitales, con detectores montados en
espacios muy sucios o condiciones am-
bientes duras. Mejor que un factor de afios
pareceria lo I6gico establecer una especie
de ITV oficial y reconocida, para las instala-
ciones de deteccién para que puedan fun-
cionar mientras funcionen correctamente.

— ¢Significa que se presume que las
instalaciones de detecciéon montadas en los
hospitales hace mas de diez afios, pueden
no estar funcionando correctamente?

— Si fuera asi alguien tiene que decirlo
claramente porque en los hospitales nos
creemos que tenemos unas instalaciones
de seguridad en correcto estado de funcio-
namiento.

— La mayor parte de hospitales no sabe
la fecha de instalacién de todos los detec-
tores que tiene instalados y debido alas re-
formasy ampliaciones tienen mezclados en
una misma zona detectores con diferentes
fechas de instalacion. En estos casos ¢Las
sustituciones deben hacerse de manera in-
dividual para cada fecha de instalacién?

— Lo que se ha entendido menos en el
sector es que esta exigencia de tener que
sustituir los detectores cada diez afios sélo
afecta, seglin el texto del Reglamento, alos
detectores instalados después de la fecha
de entrada en vigor del nuevo reglamento.
Unos detectores montados en 2018 ten-
drdn una caducidad, mientras que los de-
tectores montados en 1990 por ejemplo
pueden seguir en servicio mientras funcio-
nen correctamente.

— Nadie comenta que la sustitucién de
los detectores, y se supone que también de
la Central, puede significar también la ne-
cesidad de sustitucion de las lineas de ali-
mentacion con la necesidad de tener que
abrir los falsos techos de practicamente
todo el hospital que es una operacion de
envergaduray alto riego ambiental para los
enfermos.

— Ha sorprendido mucho que el nuevo
reglamento no diga absolutamente nada de
la necesaria retirada de los detectores de
tipo i6nico de humos que todavia estan
montados en muchos hospitales. No existe
ningun tipo de ayuda que favorezca esta
retirada.

A nuestro entender las asociaciones del
sector sanitario deberian manifestarse al
respecto alertando de las dificultades de
cumplimiento de lo exigido en el Regla-
mento. Las entidades de control tampoco
parecen tener muy claro los criterios de

cumplimiento del Reglamento 'y sus dificul-
tades en nuestro sector.

Propuestas realistas para intentar
cumplir el Reglamento en los hospitales

— Para las nuevas reformas y ampliacio-
nes de las instalaciones de deteccidn, utili-
zar sistemas de deteccién que permitan
comprobar su correcto funcionamiento
desde la Central de deteccidn sin tener que
hacer el mantenimiento a pie de cada de-
tector.

— Las instalaciones actuales que per-
mitan comprobar el funcionamiento desde
la Central de deteccién deberan realizarlas
cada afio como indica el reglamento.

— Los edificios con menos de doscien-
tos detectores que precisen pruebas a pie
de detector las realizardn anualmente como
indica el reglamento.

— En las instalaciones con mayor ni-
mero de detectores que precisan las prue-
bas a pie de detector se realizara cada afio
la prueba individual in situ de un tercio de
los detectores de la instalacion.

— No realizar la prueba anual in situ de
las zonas de gran dificultad que hemos
mencionado, excepto que puede aprove-
charse una reforma o parada de la actividad
dela zona. Si que se deberan probar los de-
tectores situados en dependencias de la
misma zona hospitalaria que son conside-
radas sin dificultad.

— No realizar pruebas in situ de los de-
tectores montados en falso techo por la
produccion de polvo y suciedad que nor-
malmente produce la apertura de los falsos
techos.

— Aprovechar las reformas y ampliacio-
nes para instalar detectores cuya fecha de
instalacion puede listarse desde la propia
Central de deteccion.

— Aprovechar la reforma o ampliacién
de una zona del hospital para proceder a la
sustitucion de todos los detectores.

— Promover que desde el sector se es-
tablezca un sistema tipo ITV que determine
cuando es necesaria la sustitucion de los
elementos de la instalacion.

— Aprovechar las reformas y ampliacio-
nes que efectiian en los hospitales para
proceder a la retirada oficial y cumpliendo
la normativa de los detectores idnicos de
humos todavia instalados.
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Clasificacion 'dependencias de un
hospital seguin riesgos y criticidad

Cuando en un hospital existente se realiza la instalacion de un nuevo servicio o de una nueva sala de diagndstico o tratamiento,
se plantea muchas veces el nivel de riesgo que presentan las nuevas salas y las precauciones a tener en cuenta en su
implantacion. Conocer y entender un riesgo es un primer paso esencial para su prevencion.

El andlisis de los riesgos de las depen-
dencias de un hospital es un tema trans-
versal que afecta a todos los dmbitos y
que no puede ser tratado de una manera
parcial, ya que todos ellos estan interrela-
cionados y no son homogéneos. Por ello
consideramos que este tema debe ser tra-
tado con una visién global y pluridiscipli-
nar para poder llegar a determinar las
condiciones de seguridad de cada depen-
dencia.

La documentacidn habitualmente uti-
lizada, como laNorma UNE 20460-7-710-
2014 Instalaciones eléctricas en edificios.
Pare 7. Seccion 710: Locales de uso médico,
la norma UNE-EN 60601-1-1 Equipos
electromédicos. Parte 1 requisitos genera-
les para la seguridad, la Norma UNE 100713
Instalaciones de acondicionamiento de aire
en hospitales, o las Guidelines for design
and construction of hospitals and Health-
Care Facilities de la AIA, tratan el tema par-
cialmente (la climatizacién o la electricidad)
sin una vision combinada.

La propuesta de tabla anexa, con una
vision global, extraida de més de 150 de-
pendencias analizadas, debe entenderse
como un ejemplo flexible, ampliable y
adaptable por cada centro en funcién de
sus propias necesidades y circunstancias.

Se estructura en cuatro grupos de riesgo:
— Riesgo ambiental.

— Riesgo eléctrico.

— Riesgo de incendio.

— Riesgo ligado al equipamiento.

Clasificando cada riesgo para cada de-
pendencia en:

— Riesgo elevado.

— Riesgo medio.

— Riesgo moderado.

— Riesgo bajo.

Se analizan para cadariesgo los aspec-
tos siguientes:

Riesgo ambiental: Para la valoracion del
riesgo ambiental se ha tenido en cuenta la
afectacion a los enfermos y las precaucio-
nes a adoptar (filtrajes especiales, sobre-
presiones, SAS), el estado de los enfermos,
los riesgos de infeccion, la posible conta-
minacion de los materiales, afectacién a
muestras o a farmacos, posibles contami-
naciones a los trabajadores que manipulan
materiales o muestras, necesidad de ex-
tracciones especiales, presencia de radia-
ciones, riesgo de legionella y necesidad de
tratamiento de efluentes.

Riesgo eléctrico: Para la valoracion del
riesgo eléctrico se ha tenido en cuenta el

riesgo de contactos eléctricos, la necesidad
de ininterrumpibilidad del funcionamiento,
el uso de aparatos eléctricos aplicados a
puntos externos o internos de los pacientes
y la necesidad de emplear sistemas aislados
IT (transformador separador, vigilador de
aislamiento, red equipotencial).

Riesgo de incendio: Para la valoracion
del riesgo de incendio se ha tenido en
cuenta la seguridad de los pacientes, la di-
ficultad de evacuacidn, las cargas de fuego,
los riesgos de ignicion, el riesgo de produc-
cién de humos, la manipulaciéon de mate-
riales inflamables y uso de combustibles
liquidos o gaseosos.

Riesgo ligado al equipamiento: Para la
valoracion del riesgo ligado al equipa-
miento se ha tenido en cuenta los efectos
que puede producir el equipo a los pa-
cientes y a los operadores, el nimero de
equipos similares disponibles en el hospi-
tal, la afectacion sanitaria de su no dispo-
nibilidad, la dificultad del tiempo de
reposiciony el coste econémico de la re-
posicion.

Para mejor entender y justificar la cla-
sificacion del riesgo se han incluido en la
tabla unas notas numeradas con referencia
a los criterios aplicados.

(1) Basada fundamentalmente en la norma UNE 100713 y normas ASHRAE se tiene en
cuenta fundamentalmente el riesgo de adquirir o transmitir infecciones lo que implica
en muchas ocasiones la necesidad de empleo de filtros absolutos, precaucién en las
descargas, sobrepresiones /depresiones.

(2) Basada fundamentalmente en la norma UNE 20460-7-710 Se tiene en cuenta fun-
damentalmente el riesgo de contactos eléctricos y locales donde se utilizan aparatos
eléctricos aplicados a partes externas e internas de los pacientes. En muchos casos im-
plicard el uso de sistemas IT.

(3) Basada en el Cédigo Técnico de la Edificacion. Se tiene en cuenta factores como la
carga de fuego, el uso de combustibles liquidos o gaseosos, los riesgos de ignicion y de
produccién de humos y el estado de los pacientes a efectos de evacuacion.

(4) Se tiene en cuenta el riesgo de efectos que puede producir el equipamiento al pa-
ciente y también el riesgo derivado de la dificultad de reposicion rapida del equipa-
miento en caso de afectacién por corresponder a un equipo con pocas unidades en el
hospital o de alto coste o tiempo de suministro.

(11) Ligado a la contaminacién de legionella.

(12) Filtros de alta eficacia en impulsién y extraccion y control de presion.

(13) Difusores con filtros de alta eficacia en impulsién y extraccion y control de la so-
brepresion.

(14) Flujo laminar en impulsién y control de sobrepresion.

(15) Con extraccién especial al exterior cuidando situacié descarga respecto a aspira-
ciones aire.

(16) Proteccién contra radiaciones ionizantes.

(17) Proteccién jaula Faraday y descarga quench.

(18) Tratamiento efluentes liquidos.

(19) Filtraje especial carbon activo para eliminacién volatiles.

(21) Red equipotencial por ser local hiimedo y volimen de prohibicién.

(22) El riesgo eléctrico esta derivado del tipo de curas que se precien realizar en cada
unidad de enfermeria. Si son invasivas puede llegar a necesitar sistema aislado IT.

(23) Sistema aislado IT, red equipotencial y suelo semiconductivo.

(24) Silalitotricia es himeda red equipotencial por ser local himedo y volumen de pro-
hibicion.

(25) Como precaucién, dltimamente se estd equipando con sistema aislado IT.

(26) El riesgo eléctrico esta derivado por el tipo de procedimientos que se pueden rea-
lizar. Si son invasivos puede llegar a necesitar sistema aislado IT.

(31) Parte de los enfermos presentan dificultades de evacuacién.

2) Dificultades para evacuacién de los enfermos.

) Uso de productos quimicos y gases comprimidos.

) Dificultad para realizar una evacuacion.

) Elevada carga de fuego.

6) Uso combustibles.

10) Difusores con filtro alta eficacia en impulsién y control de la depresién.

11) Uso refrigerantes.

(3

(33
(34
(35
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CLASIFICACION DE LAS DEPENDENCIAS DE UN HOSPITAL SEGUN SUS RIESGOS Y CRITICIDAD EN SEGURIDAD AMBIENTAL, ELECTRICA, INCENDIOS Y EQUIPAMIENTO MEDICO

[v,‘ A4
! ! 66666! !
Autor: Angel Sanchez Vaqué

SEGURIDAD AMBIENTAL (1) SEGURIDAD ELECTRICA (2) SEGURIDAD INCENDIOS (3) EQUIPAMIENTO MEDICO (4)

ESPACIO Medio |Modera¢4 Bajo Medio |Moderadl Bajo Medio |Moderad| Bajo Medio |Moderad| Bajo
HABITACIONES ENFERMERIA
Habitacion Normal X X X (31)
Aseo habitaciéon X (11) X (21) X
Habitacién infecciosos X (12) X
Habitacion inmudeprimidos X (13) X X
CUIDADOS ESPECIALES
Unidad cuidados intensivos X (13) X (23) X (32)
Unidad cuidados intermedios X (13) X (23) X (32)
Boxes infecciosos X (12) X (23) X (32)
Unidad coronarias X (13) X (23) X (32)
Unidad quemados X (13) X (23) X (32) X
Unidad transplantados X (13) X (23) X (32)
Unidad cuidados intensivos neonatos X (13) X (23) X (32) X
BLOQUE QUIRURGICO
Quiréfanos standard X (14) X (23) X (32) X
Quiréfano equipos especiales X (14) X (23) X (32) X
Preanestesia X (13) X (23) X (32) X
Reanimacion postoperatoria X (13) X (23) X (32) X
Pasillo estéril X (13) X X X
BLOQUE OBSTETRICO
Sala dilatacion partos X (13) X (23) X X
Sala partos natural X X (21,23)
Sala recuperacion X X X X
URGENCIAS
Box atencion inmediata X (13) X (23) X (32) X
Box triaje X X X X
Box atencidn y curas X (23) X (31) X
Box yesos X X X X
Box infecciosos X (12) X (23) X (31) X
Box atencidn psiquiatrica X X X X
Observacion X X (23) X (31) X
Box descontaminacion X (15) X (21) X X
ENDOSCOPIAS
sala endoscopia [ [ [ x@3) ] | [ x(3) [ x(32) | [ | [ x ] [
Sala preparacion / recuperacion | X X | | | X | I | | X |
CMA
Quiréfano CMA X (13) X (23) X X
Sala preparacion X X X X
Recuperacion al medio X X X X
ANGIOGRAFIA/HEMODINAMIA
Sala angio/cateterismo | X (13) | | | I X (23) | | | I X(32) | | | I X | | |
Sala preparacion y recuperacion I X | X | X I | | I X I
HEMODIALISIS
Zona didlisis | | [ x ] | [x(3) ] [ | | [ x| | I [ x|
Box dialisis infecciosos I I X (12) | | I I X (23) | | I | | X | I | | X |
HOSPITAL DiA
Box hospital dia X X (25) X X
Box infecciosos X (12) X (25) X
Sala curas y procedimientos X X (26) X X
CAMARA HIPERBARICA
Camara hiperbdrica | X I | I X | | I X I X
REHABILITACION
Rehabilitacion fisica X X X X
Terapia ocupacional X X X X
Hidroterapia X (11) X (21) X X
DIAGNOSTICO IMAGEN
Sala convencional X (16)
Mamografia X (16)
Ecografia X

<

XX Ix|x

X< [ |x

<

<
>

x

b3

Densitometria 6sea X (16)
Ortopanto X (16)
TAC X (16) X
RMN X (17) X
Sala preparacion y recuperacion X X
Sala de espera X X
RADIOTERAPIA
Bunker radioterapia X (16) X
Simulador X (16) X X X
Sala braquiterapia X (18) X X X
Radio quiréfano (14,16) X (23) X (32) X
Sala de espera | X X X X
MEDICINA NUCLEAR
Sala PET-TAC X (16) X X X
Sala Gammacdmara SPECT X (16)
Boxes calientes X (16,18 X X X
Boxes frios X

X | [ | [x
X |x [ |x

XX [ x> [>x|x[>|x

>
x

b3
<
<

Sala de espera X

Almacen radiofdrmacos X (12,16)

X | [ |>
>
>

Preparacidn radiofarmacos X (12,16)
Ciclotrén X (12,16)
Sala cabinas X (12,16) X

x
X | [ |>
x
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S35

ESPACIO

SEGURIDAD ELECTRICA (2)

SEGURIDAD AMBIENTAL (1)
Medio |Moderad Bajo

Medio | Moderadl Bajo

SEGURIDAD INCENDIOS (3)
Bajo

Medio | Moderadl

EQUIPAMIENTO MEDICO (4)
Medio |Moderad| Bajo

ZONA FIV (REPRODUCCION ASISTIDA)

Laboratorio FIV

(13,19)

X

X

Laboratorio andrologia

X (13)

Sala transferencia

X (13)

X (23)

X (32)

Boxes

x

x

Sala de espera

x

Almacen criogenia

X (15)

X (34)

LABORATORIO

Boxes extracciones

Banco sangre

Laboratorio CORE

X (33)

Laboratorio bioquimica

X (33)

Laboratorio citologia

X (33)

Laboratorio histologia

X (33)

Laboratorio serologia

XXX |x

X (33)

Laboratorio microbiologia

x

X (33)

Laboratorio anatomia patoldgica

XX [ | > [x >

X (33)

XX [x|x[x[x

LABORATORIO INVESTIGACION

Laboratorio normal

>

X (33)

>

Sala blanca

<

X (33)

Desinfeccidn y esterilizacion

ANIMALARIO

Cuarentena

X (110,15)

Sala racks normales

X (110,15)

X (34)

Sala racks SPF

X(110,15)

X (34)

Sala procedimiento

X (110,15)

Sala P3

X (110,15,18)

X | [ | [x

X (34)

Lavado y desinfeccion

X (15)

Preparaciéon comida

X (15)

>

Zona corralinas

X (15)

X (34)

Quiréfano cirugia experimental

X (13)

X (23)

X (34)

FARMACIA

Almacén general y/o robotizado

X (35)

Almacén inflamables

X (15)

X (111)

Preparacién Unidosis

Laboratorio férmulas magistrales

x

Preparaciones esteriles

X (13)

Preparaciones citostaticos

(110,15)

MORGUE

Sala autopsias

CENTRAL ESTERILIZACION

Zona sucia

x

Zona limpia y clasificacion

X (15)

Zona almacén estéril

X (13)

Lavado carros

X (24)

LOGISTICA

CPD

Archivo de historias clinicas

X (35)

Almacenes

X (35)

Cocina general

X (15)

X (24)

X (36)

Lavado vajilla

X (15)

X (24)

Lenceria

Ropa sucia

>

Limpieza

Almacenes residuos

X (35)

Taller mantenimiento

X x> |x|x

Taller electromedicina

<

Almacen mantenimiento

Control seguridad

LOCALES TECNICOS

Espacio maquinas frio

X (111)

x

Sala calderas

X (36)

Sala bombas

Sala climatizadores

Sala grupos presion

x

Sala tratamientos aguas

Sala ACS

X |x[x[x

X< [x|x

Sala Bombas incendios

X |x|[x[x

Central depésitos gas liquido

<

Central botellas

<

<

ET

Salas grupos electrégenos

X (15)

Sala cuadro general baja tensién

Sala SAI

X[ [>|><

Salas racks

x

Depésito combustibles liquidos

Camara gas natural

XX [x[x|x
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Climatizacion — Control — Eficiencia Energética

Eduardo Dulce Chamorro (edulce@riojasalud.es)
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Subdirector de Infraestructuras y Servicios Técnicos

Servicio Riojano de Salud

Nuevo control de climatizacion utilizando
métodos de aprendizaje automatico

y predicciones meteoroldgicas
Aplicacion a un hospital de 600 camas

La prediccion de la demanda de refrigeracion térmica de una instalacion hospitalaria es un método innovador con potencial
para mejorar la eficiencia energética de estos edificios. Un modelo puede ayudarnos a predecir la actividad de los generadores
térmicos de agua refrigerada y a mejorar la eficiencia general de todo el sistema. El objetivo es que la generacion de energia
pueda conocerse anticiadamente, adaptarse y ajustarse a la demanda real esperada. Ademds se pueden reducir los costes de
mantenimiento relacionados con las averias de estos generadores térmicos al prevenirse los arranques y paradas ineficientes.

1. Introduccion

Los edificios europeos son responsa-
bles del 38% de las emisiones de CO2. Los
objetivos de ahorro de energia en los edi-
ficios de la Unidn Europea para el afio 2020
se fijaron en un aumento del 20% en la
eficiencia energética de los mismos, y en
una reduccién del 20% en las emisiones de
gases de efecto invernadero. El 28 de no-
viembre de 2018, la Comision Europea
presento su nueva estrategia a largo plazo
con el objetivo de limitar el aumento de la
temperatura global muy por debajo de los
2°C previstos de aumento, y perseguir los
esfuerzos para mantenerla por debajo de
1,5°C. Porlo tanto, para 2050, la UE debe-
ria reducir sus emisiones en un 80%, por
debajo de los niveles emitidos en 1990.

Los hospitales son edificios que re-
quieren grandes cantidades de energia. Los
usuarios y trabajadores demandan siste-
mas de aire acondicionado para confort
humano. Los servicios y actividades asis-
tenciales emplean sistemas de refrigera-
cioén que también utilizan la red de agua
refrigerada del hospital. Estos sistemas se
encuentran entre las instalaciones hospi-
talarias que consumen mas energia. Estu-
dios anteriores como los realizados por el
IDAE y Fenercom en la “Guia de ahorro y
eficiencia energética en hospitales”, han
demostrado que la energia utilizada para
generar agua refrigerada supera el 45% de

la energia total demandada por un hospi-
tal, mientras que la demandada para ilumi-
nacion es un 35% y el 20% restante ACS.

Los sistemas de gestion técnica de
edificios BMS (Building Management
Systems) contribuyen a aumentar la efi-
ciencia energética y el ahorro econdémico
de los hospitales. Ademads, siimplementa-
mos en los mismos la prediccion de la de-
manda de refrigeracion, podemos contar
con una funcién de gran utilidad, ya que
representa un problema comuny un factor
clave de decisién cuando deben entrar en
funcionamiento los generadores. Si conta-
mos con un modelo de prediccion de de-

manda de agua refrigerada de nuestro edi-
ficio, como la realizada para este articulo,
podremos disponer de una prevision del
funcionamiento de las enfriadoras.

El BMS utilizado en este estudio fue
implementado durante la construccion del
hospital en enero de 2008. El control de las
instalaciones se hace en tiempo real, me-
diante lainformacién capturada por los di-
ferentes sensores instalados tanto en el
exterior del edificio como en las sondas de
inmersion de las tuberias del sistema de
agua refrigerada. Pero el sistema de control
existente generaba mas arranques y para-
das de las necesarias. Esto produce un en-

Figura 1. Vista aérea del edificio del Hospital San Pedro de Logrofio.
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vejecimiento prematuro de los generado-
res, problemas de sub-enfriamiento del
agua refrigerada al trabajar las enfriadoras
por debajo de la temperatura de consigna
y averias frecuentes. La generacion de
agua de refrigeracion se debe adaptar ala
demanda real esperada para el dia en
curso. Los costes de mantenimiento rela-
cionados con las averias de las enfriadoras
y los arranques y paradas ineficaces tam-
bién se pueden reducir.

Un modelo predictivo de la demanda
de enfriamiento térmico puede ayudar a
pronosticar la actividad de los generadores
enfriados por agua, controlados por el
BMS, y mejorar la eficiencia general del
edificio. Este articulo detalla los pasos to-
mados para desarrollar un modelo predic-
tivo de baja complejidad a través del ajuste
de parametros automatico y de la selec-
cion de algoritmos de prediccion. Este
nuevo método operacional empleado aqui
puede ser replicado en hospitales similares
con generadores enfriados por agua, sin
importar si son nuevos o existentes.

1.1 Creacién de un modelo de prediccién

Para la creacién del modelo de predic-
cién se utilizé el proceso de trabajo deno-
minado técnica KDD. Su acrénimo en
inglés significa Knowledge Discovery in
Databases, y su descripcion grafica es la si-
guiente (figura 2).

Este método consiste en extraer la lec-
tura de los datos del sistema de control o
de otras fuentes y consolidarlos en una
Unica base de datos (Dataset). Posterior-
mente se realiza una limpieza de los datos
hasta tener una base de datos preproce-
sada. En muchos modelos se realiza unain-
genieria de datos para crear nuevas
variables o registros, técnica denominada
Feature Engineering. Esta técnica consiste
en el uso de algoritmos que utilizando otras
variables permiten calcular nuevos parame-
tros destacables en los patrones de mode-
lado. Finalmente y una vez que tenemos la
base de datos consolidada para el célculo,
mediante el uso de un algoritmo de calculo
adecuado, y con los pardmetros ajustados,
obtendremos un modelo con unos errores
lo suficientemente aceptables como para
poder realizar predicciones.

Existen innumerables técnicas para
obtener modelos matematicos, pero su uso
depende de la adaptacion de las mismos a
la distribucion de los datos, y a la obtencion
de los menores errores de prediccion. Entre
las principales técnicas de mineria de datos
se pueden destacar los métodos bayesia-

Climatizacion — Control — Eficiencia Energética

Selecclonados
Procesados y
Preparados

Test de
modelos Modelo 6ptimo

Figura 2. Técnica de realizacion de modelos de prediccion KDD.

nos, los arboles de decision, las redes neu-
ronales, las maquinas vector soporte, los
algoritmos evolutivos, etc.

Para el test del modelo se utilizé la li-
breria de R denominada GAparsimony. Se
trata de un sistema que mediante algorit-
mos genéticos permite testear los mode-
los con diferentes técnicas de mineria de
datos y ajustar los parametros, para obte-
ner de manera automdtica el modelo 6p-
timo mas sencillo y con menor error de
prediccion.

2. Descripcion del edificio estudiado

El Hospital de San Pedro se encuentra
en la ciudad de Logrofio, es el hospital de
referencia de la comunidad auténoma de
LaRiojay forma parte del sistema sanitario
publico espariol. El edificio del Hospital San
Pedro tiene una superficie de unos
125.000 m2. La mayoria de las instalacio-
nes de generacion térmica, gasy alta ten-
sidn estdn ubicadas en un edificio anexo
pero independiente del propio hospital.

Los servicios médicos ofrecidos por
este hospital que requieren mds energia

para su funcionamiento se enumeran a
continuacion: edificio de hospitalizacién
de 600 camas, area de diagndstico por
imagen, 23 quiréfanos, servicio de urgen-
cias con 21 boxes, consultas externas, he-
modidlisis, unidad de cuidados intensivos
con 17 boxes, endoscopia, rehabilitacion,
laboratorios, farmacia, esterilizacion, y ser-
vicios generales.

2.1 Descripcion de las instalaciones

El hospital cuenta con un sistema de
produccién de agua fria centralizado en el
edificio de instalaciones. Consta de 4 en-
friadoras EF1, EF2, EF3 y EF4: 3 de ellas de
tipo centrifugo de 3.51 MW (modelo CVFG
de Trane) y 1 méquina de tornillo (modelo
Trane RTHD) de 1 MW de capacidad de re-
frigeracion. Los datos de consumo eléctrico
del sistema se describen en la Tabla 1.

El BMS del hospital estd compuesto
principalmente por controladores que per-
tenecen a la familia Sauter EY3600 y que
se comunican entre si a través del bus no-
vaNet. El sistema de gestion es una
SCADA, cuyo entorno es novaPro Open
4.1.

Tabla 1. Informacién técnica sobre la produccion de frio.

Potencia eléctrica Caudal
Produccion de Frio
Grupo de frio de 3,5 MW de pot. Frigorifica 754 kw
Enfriadora centrifuga (GF1, GF2 y GF3) 574 kW
Grupo de bombas de evaporacion 45 kw 615 m3/h
Grupo de bombas de condensacidn 90 kw 770 m3/h
Ventiladores (3 unidades) 45 kW
Grupo de frio de 1 MW de pot. Frigorifica 317kW -
Enfriadora de tornillo (GF4) 280 kW
Grupo de bombas de evaporacion 7 kW 205 m3/h
Grupo de bombas de condensacion 150 kW 253 m3/h
Ventilador 15 kw
Anillode Frfio e 2019 m3/h
Grupo de bombas de impulsién del anillo (4 bombas) 37 kW 673 m3/h
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Figura 3. Esquema de principio del sistema
hidrdulico de agua refrigerada.

El agua refrigerada en un hospital tiene
aplicaciones esenciales no solo para el
bienestar humano, sino también para las
necesidades sanitarias e industriales del
edificio, a saber: climatizacion de salas de
intervencion y cirugia ambulatoria, cuida-
dos intensivos, salas de parto y boxes de
emergencia. También se utiliza en equipos
de radiologia y diagndstico por imagen,
escaneres, equipos de mamografia, etc.,
para refrigeracion de camaras frigorificas
como en banco de sangre, cocina, farmacia
y para Kardex de medicamentos, refrige-
racion de carros de cocina, anatomia pato-
I6gica, mortuorio, laboratorios, centros de
datos, etc.

Es por esta criticidad que este estudio
se centra en determinar un modelo de pre-
diccion para un sistema de agua refrige-
rada, dada su importancia para los servicios
hospitalarios y su alto nivel de consumo
eléctrico total.

2.2 Descripcion de trabajos previos
y soluciones propuestas

Dentro de los trabajos previos al estu-
dio se detectaron cuatro problemas prin-
cipales que debian solucionarse: arranques
y paradas incontrolados, prevencion de
averias, subenfriamiento del agua del anillo
y por tltimo temperaturas del anillo supe-
riores a las establecidas como consigna.
Por lo tanto, como resultado del analisis de
datos exploratorios (EDA) inicial y de la re-
vision de las instalaciones, se implemen-
taron algunas acciones previas para
mejorar la eficiencia del sistema:

— Instalacion un sistema de variador de
frecuencia inverter en la enfriadora EF4. El
variador de frecuencia (AFD) puede regular
la velocidad del motor del compresor con
una carga parcial.

— Enlas enfriadoras EF1, EF2, EF3, que

son enfriadoras de tipo centrifugo, la ins-
talacion de un AFD no es posible, ya que
este tipo de enfriadoras poseen una mo-
dulacién con la carga de refrigerante. Si se
instalarony configuraron tarjetas de hard-
ware de comunicacion que mejoran la in-
tegracion con el sistema de control BMS
del edificio.

— Mejora del calculo del punto de con-
signa de la temperatura del anillo de agua
fria, para reducir el nimero de arranques y
paradas en las enfriadoras. Para ello se es-
tablecié una consigna lineal en funcién de
la temperatura exterior, en contra de las
consignas en escalones, lo que permitid
una drdstica reducciéon del nimero de
arrancadas de las enfriadoras.

3 DATASET: conjunto de datos
3.1 Extraccién de datos

El BMS instalado en el Hospital San
Pedro tiene dos formas de registrar datos:
mediante el sistema de generacion (el BMS
Sauter novaPro Open) y mediante el sis-
tema para registrar los parametros de con-
sumo, como son electricidad, agua y gas,
etc. (el Sistema de Gestion de Energia,
Sauter EMS). En este caso la lista de datos
de las variables se extrajeron del sistema
de generacion de BMS para realizar este
estudio se incluye en la Tabla 2.

3.2 Pre-procesado de datos

Se llevaron a cabo las siguientes accio-
nes:
1. Extraccién de datos del BMS.

2. Agrupacién de datos cada hora. El
sistema registra en la base de datos Unica-
mente cuando una variable altera su es-
tado o cambia su medida. La diferencia de
tiempo entre mediciones puede variar de
segundos a horas. Por lo tanto, fue nece-
sario disefiar un algoritmo que agrupara las
mediciones en bloques temporales de 1
hora sin generar errores acumulados.

3.3 Feature Engineering

Durante esta parte se llevaron a cabo
las siguientes acciones:

1. Creacion de nuevas variables, calcu-
landolas como en el caso de la potencia
térmicay de la energia térmica generada.

2. Filtrado de la variable a predecir,
ENERGIAKWHPOST.

El BMS existente carece de un sistema
de medicién de la energia térmica gene-
rada de las enfriadoras, no obstante se cal-
culé tanto la potencia térmica instantanea
como la energia térmica generada, gracias
a las otras variables disponibles en el sis-
tema de medicién, y al hecho de que en
este sistema hidrdulico el caudal de la
bomba no es variable.

La potencia térmica se puede calcular
mediante la siguiente féormula:

Potencia térmica( W ) = Caudal( I/h)
x Salto térmico(°C) x Ce

Siendo: Ce, el calor especifico del agua =
1.16 Wh /kg°C.

Al ser una hora el tiempo de trabajo
minimo de los generadores, la variable de
prediccion elegida fue la variable energia:
ENERGIAKWHPOST [kWh], en lugar de la
potencia instantdnea [kW].

Debido alos ajustes iniciales que se hi-
cieron, el nimero de arranques y paradas
de los generadores se redujo enorme-
mente, y por tanto la variable de la Energia
Térmica generada, ENERGIAKWHPOST,
presentaba un gran nimero de dientes de
sierra, lo que hubiera provocado mas ade-
lante un aprendizaje incorrecto, por lo se
filtré previamente. Se probaron diferentes
funciones de filtrado para suavizar los
picos. El método gaussiano fue el método
seleccionado para filtrar la variable de
energia térmica, ENE_GAUSSFILT7, repre-

Tabla 2. Variables del sistema de control BMS.
Nombre de la —_——

vaAable Descripcion
EF1 Estado de la Enfriadora 1.
EF2 Estado de la Enfriadora 2.
EF3 Estado de la Enfriadora 3.
EF4 Estado de la Enfriadora 4.
TIMP Temperatura de Impulsion del Anillo de Frio [2C].
TEXT Temperatura Exterior del Edificio Circular [2C].
TCONSIG Consigna Calculada de la regulacion por Impulsion de la Produccion de Frio [2C).
TENEF1 a TENEF4 Temperatura del agua del primario a la entrada de la enfriadora nimero 1 a 4.
TSALEF1 a TSALEF4  Temperatura de Salida del primario de la enfriadora nimero 1 a 4.
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sentada por la linea azul en la figura 4. Se
eligié este método por sus bajos errores
medios, y porque la energia suma acumu-
lada, en el mes analizado, fue similar a la
cantidad real de energia acumulada.

3.4 Conjunto de datos seleccionados

Las variables seleccionadas finalmente
para realizar el modelo de prediccion de la
energia demandada fueron los siguientes:

- ENE_GAUSSFILT7, variable a predecir.

- mes.

- dia de la semana.

- variable booleana para definir si el dia
actual es festivo.

- Temperatura de impulsion del anillo.

- Temperatura exterior.

- Temperatura media diaria.

- Temperatura maxima diaria.

- Temperatura minima diaria.

4. Modelado

La libreria de R, GAparsimony fue el
método elegido para seleccionar el algo-
ritmo mas 6ptimo de prediccion. GAparsi-
mony permite probar entre varios
algoritmos de prediccion, ajustando sus
parametros y seleccionando el menor ni-
mero de variables de entrada, hasta en-
contrar el el modelo con un menor error.
Esta metodologia se ha utilizado con éxito
en una variedad de aplicaciones reales,
como en los procesos industriales del
acero, la prevision de reservas de habita-
ciones de hotel, el disefio mecanico y la
prevision de la radiacion solar.

Para este modelo, se han realizado
pruebas con tres algoritmos de prediccion:
redes neuronales artificiales (ANN), ma-
quinas de vectores de soporte (SVR) y mé-
quinas de aumento de gradiente extremo
(XGB).

5. Resultados obtenidos

El algoritmo SVR obtuvo los menores
errores de validacion y de prueba con solo
3 atributos: el mes y la temperatura exte-
rior y minima. ANN quedd en segundo
lugar con 7 atributos y, finalmente, XGB
selecciond solo 4.

La figura 5 muestra la representacion
de datos de testeo para la prediccion de
Energia térmica generada utilizando el
modelo desarrollado, siendo la linea central
roja la situacion ideal en la que el modelo
no tuviera errores.

La Tabla 3 muestra los errores de vali-

Climatizacion — Control — Eficiencia Energética

Gausslan filtering ENE_GAUSSFILTT

ENERGIAKWHPOST Jkifh]
2000
|

o
b
\

g LU il L) Jf\/\xm/ \/

N

T T T
o 20 40

T
sept, 2017 &0 a0 100

Figura 4. Filtrado Gaussiano de la Energia Térmica generada.
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Figura 5. Prediccion de energia térmica generada vs. Energia térmica generada realmente.

dacién con los datos de testeo, y las varia-
bles empleadas para cada algoritmo.

Debido al andlisis de datos explorato-
rios (EDA) realizado al principio y aplicado
después de abril de 2018, el SVR obtuvo un
mejor modelo con una solucién de baja
complejidad que promedia “el ruido" y re-
duce las diferencias entre la base de datos
creada el primer afio y los datos de valida-
cién /testeo de los tltimos 12 meses.

6. Conclusiones
Este estudio ha demostrado satisfac-

toriamente como un modelo de prediccion
puede resultar de utilidad para pronosticar

gicos que estdn a disposicion publica
(TEXT, TMIN), por lo que se muestra total-
mente viable y sencillo utilizar este modelo
para realizar predicciones.

Con nuevos datos, y eliminando los
datos no optimizados de los primeros 12
meses, podremos obtener un modelo mas
optimizado y con menores errores.

El Gltimo paso de este estudio consiste
en implementar el modelo de prediccion
en el software de decision BMS, y hacer un
seguimiento de la respuesta real para rea-
lizar los ajustes correspondientes hasta
tener un sistema completamente auto-
matizado.

la demanda de energia
térmica del edificio, y
asi poder realizar una

Tabla 3. Pardmetros seleccionados de los modelos.

programacién horaria S ANN AGH

de las enfriadoras del | Error RMSE [kWh] 342.4 363.3 371.1
centro en las proximas | variables empleadas: 3 7 4
horas. mes 1 1 1
Dia de la semana 0 1 1
Las variables de en- Festivo 0 1 0
trada del modelo resul- TIMP 0 1 1
tante son 3 variables | TExT 1 1 1
conocidas previamente, TMEAN 0 0 0
y que las podemos ex- TMAX 0 1 0
traer de modelos de | TMIN 1 1 0

prediccién meteorol6-
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Ejecucion integral de una nueva
distribucion electrica en un
hospital en funcionamiento

Disefio de la remodelacion de una instalacion eléctrica de un Hospital en servicio. Revisién de los criterios utilizados, de
digitalizacion, monitorizacion, gestion y mantenimiento, que plantean los pardmetros de disefio que hay que tener en cuenta
ante los requerimientos de escalabilidad, disponibilidad y eficiencia.

Introduccion

El Hospital Universitario Germans
Trias i Pujol, es un centro hospitalario en
dependencia del Institut Catala de la Salut
y uno de los hospitales de referencia de la
provincia de Barcelona. Ademads, el com-
plejo hospitalario dispone de una impor-
tante actividad investigadora y docente,
como Hospital Universitario adscrito a la
Universitat Autonoma de Barcelona.

Actualmente cuenta con 551 camas,
21 quiréfanos, 109 consultorios y 71 box
de urgencias, con una superficie total de
88.000 m2 y una actividad anual de mas
de 115.000 urgencias atendidas.

En el afio 2007 un incendio obligd a
efectuar la extension de nuevas lineas
desde el cuadro general hasta diferentes
subcuadros distribuidos por el Hospital,
sustituyendo todas las instalaciones que
habia quedado fuera de servicio. Este su-
ceso evidencid la fragilidad de la red de
distribucién eléctrica interna del hospital.

La instalacion eléctrica data del afio
1971, y por tanto ejecutada segun pres-
cripciones del Reglamento de BT del afio
1955.

Acometidas a areas de consumo

El disefio de una nueva red de distri-
bucién en un hospital en funcionamiento,
lo que llamaremos “acometidas”, de-
pende de la arquitectura de distribucion

existente, obviamente con un guién que
exige unas adecuaciones basicas, pero
adaptdndose a un criterio de distribucién
que es el que permitird minimizar la afec-
tacion a los servicios asistenciales.

El hospital de Can Ruti disponia de
una red de distribucién eléctrica agrupada
por montantes verticales que definian di-
ferentes areas de distribucion a su alre-
dedor, alas que se alimentaba en todas
las plantas. Este criterio fundamentd el
nuevo disefio. Habia que efectuar las
“acometidas” desde los mismos montan-
tes verticales.

En esta arquitectura de red, existia un
punto débil que evidencio el incendio: la
falta de sectorizacion en los espacios por
los que discurria la red de distribucion
eléctrica. Se establecieron, ademas, cri-
terios adicionales en el disefio de la nueva
red de distribucién. Se debian sacar, al ex-
terior del edificio Hospital, los grupos
electrégenos que estaban en su interior,
al lado de la sala del cuadro de baja ten-
sion.

Criterio de distribucion en baja tensién
adoptado

Explicaremos la solucién adoptada
describiendo la distribucion desde las
“acometidas” a cada servicio asistencial,
yendo aguas arriba hasta llegar al sumi-
nistro de la energia. Con estos dos prime-
ros pardmetros, en este caso, se considerd
que la propuesta era mantener el criterio

de la distribucidn original y proponer una
distribucion segura hasta ese punto.

Se han creado 18 cuadros generales
de distribucion, a los que llamamos Cua-
dros de Montante, ligados a los montan-
tes verticales y alimentados por dos
lineas, desde dos cuadros generales ubi-
cados en dos puntos del hospital diame-
tralmente opuestos.

Esta solucién implica dos caminos di-
ferentes para las lineas de alimentacion a
un montante, con lo que un incidente en
una de ellas no interrumpira el suministro
porque el otro no quedara afectado.

Enla Central Eléctrica General del Com-
plejo Hospitalario se ha mantenido provi-
sionalmente el cuadro general existente
reubicando uno nuevo en una sala contigua.

Se ha construido una nueva estacion
transformadora para su alimentacion, ne-
cesaria por cuanto la existente mantenia
automatismos al aire, aunque se habian
sustituido ya los transformadores por
unos nuevos de tipo seco. Disponia tam-
bién de doble linea de alimentacién, aun-
que por un mismo recorrido. Se la
denomina ET-2 o “Parking” por estar en
esa vertiente del hospital.

La nueva estacion transformadora y
un nuevo cuadro de baja tension se han
situado en el lado opuesto del hospital, al
que se ha denominado ET-3 o “Urgen-
cias” por estar al lado de este servicio.
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Topoldgicamente el hospital tiene una
forma rectangular y los cuadros de baja
tension quedan ubicados en el centro de
las vertientes longitudinales, a uno y otro
lado. Con la tipologia descrita, cada cuadro
general alimenta la mitad longitudinal de
cuadros de montantes en la que esta ins-
talado, y desde el otro cuadro general
también se dispondrd de alimentacién.

Distribucion en alta tension

Para resolver la alimentacion en alta
tension de las dos Estaciones Transfor-
madoras hemos vuelto a adaptarnos a la
topologia existente.

La Central Receptora de compafiia es-
taba en una drea industrial a una cota in-
ferior respecto el hospital, por la vertiente
de la nueva ET de Urgencias.

Se queria alimentar esta ET- “Urgen-
cias” directamente desde la Receptora 'y
desde ahi, por el exterior del hospital dis-
tribuir hasta la otra ET-2 “Parking”, ce-
rrando asi el anillo con la linea existente
de la ET-2 que la unia con la receptora.

Dificultades presupuestarias obliga-
ron, ya en fase de proyecto, a modificar el
anillo obviando la linea exteriory aprove-
chando las dos lineas que alimentaban la
ET-2 existente desde la Receptora, de-
jando para el futuro reformarlo cuando se
amplie el Hospital con un nuevo edificio
de Consultas Externas.

Como se disponia de una doble linea
de alimentacién a cada Estacion Trans-
formadora desde la zona industrial, donde
se emplazaba la Receptora se planted
efectuar una reforma importante en esa
area, que también era obsoleta, y que de-
nominamos ET-1, tanto por disponer alin
de todas las protecciones al aire, como
por integrar transformadores fuera de
norma, que debian ser sustituidos regla-
mentariamente.

Para mantener el criterio de doble ali-
mentacion que se habia disefiado desde
los puntos de “acometidas” a las dreas
asistenciales se ha implementado un es-
quema de distribucién en alta tension con
dobles embarrados separados por una
celda de unién que permite efectuar la
alimentacion independiente a uno y otro
brazo del anillo de alta tensién, con las
mismas dotaciones, y con una ET del Hos-
pital en cada uno.

Suministro complementario

En un edificio donde hubo instalada
una cogeneracion se previo la instalacion
de tres grupos electrégenos, uno de
1.650 kVA, existente, y relativamente re-
ciente, reciclado por razones de presu-
puesto, uno nuevo de 2.540 kVA, y una
ampliacion prevista a otro de la misma
potencia que se ejecutaria en el futuro.

Desde estos grupos se alimentan
unos trafos elevadores 0,4/25 kV, con
salida a un juego de barras en alta ten-
sion y celdas de unidn, que permite ali-
mentar las dos lineas de salida a un lado
y a otro con cada un grupo y sincronizar
el tercero con uno u otro, o sincronizar
los tres grupos.

Con las dos lineas de suministro com-
plementario se alimenta cada una de las
barras definidas de suministro a los dos
brazos del anillo.

Se dispone de una barra previa parala
alimentacion del drea industrial ya que
inicialmente no se le ha previsto suminis-
tro complementario, aunque es un esce-
nario también estudiado desde proyecto
y asumible en un futuro, en que se dis-
ponga de los tres grupos electrégenos.

Esquema general de distribucién en
Alta Tension

En el Esquema puede apreciarse los
bloques, descritos de arriba abajo.

— Receptora.

— Barra industria.l

— Barras de distribucion ET-1: Normal
y Reserva.

— Barras ET-2 “Parking”.

— Barras ET-3 “Urgencias”.

— Previsién de ampliacion al nuevo
edificio de Consultas externas (ET-4).

— Prevision construccién ntcleo co-
generacion.

Resumen de las prestaciones en baja
tension

Como detalles de implantacién ob-
servar que:

— Se dispone de una unidad de trans-
formador redundante en cada ET.

— Todas las ET’s disponen de doble
alimentacion seccionable tanto en la en-
trada como en barras.

— Las lineas de alimentacion de l[a ET

proporcionan tanto Suministro Normal
como Suministro Complementario.

— Todas las uniones de barras y entre
barras, asi como las alimentaciones a tra-
fos son motorizadas.

Enlo relativo a la Baja tension los cua-
dros generales son tipo OKKEN desta-
cando:

— Disponen de doble barra, también
con seccionamiento intermedio alimen-
tado por cada uno de los transformadores.

— Las barras se denominan Principal y
Duplo.

« La barra principal alimenta todos los
“Cuadros de Montante” de la ver-
tiente longitudinal mas préxima a
ese cuadro general.

« La Barra duplo alimenta a los “Cua-
dros de Montante” de la vertiente
longitudinal mas lejana a ese cuadro
general. La correspondiente a la otra
estacion transformadora.

— El cuadro de [a ET-2, al disponer de
mayor carga en funcionamiento normal,
por ser la vertiente del cuadro inicial de
baja tension, dispone de tres transforma-
dores, el tercero de los cuales puede hacer
de back-up a la barra de baja tensién de
cualquiera de los otros dos.

— Se motoriza y monitoriza la totali-
dad de interruptores del cuadro.

— Todos los equipos disponen de ali-
mentacion de SAI.

La solucién implementada mediante
cuadros OKKEN ofrece alta disponibilidad
y seguridad. Los interruptores automati-
cos Masterpact y Compact, aparte de ser
motorizados, integran electrénica comu-
nicante en Ethernet permitiendo un con-
trol y monitorizacion total de todos sus
pardmetros y alarmas desde un puesto
central.

Respecto a los “Cuadros de Mon-
tante” se dispone de las siguientes pres-
taciones adicionales:

— Disponen de una conmutacion au-
tomadtica que cambia el suministro de un
cuadro general al otro si se produce un
fallo en la alimentacion actual.

— Se dispone de tres sub-barras de
alimentacion con un interruptor motori-
zado de cabecera.

« Criticidad 1. Alimentacién a sumi-
nistros fundamentales, altamente
criticos y que, por tanto, no deben
de quedarse sin alimentacién en
ningin momento, ya que principal-
mente permiten garantizar la esta-
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Esquema general de distribucion en Alta Tension.

bilidad de los pacientes, y la sequri-  hasta los cuadros de montante, ya que es + El control de la motorizacién y es-
dad y comunicaciones del hospital. alli donde se discrimina las caracteristicas tado de la totalidad de las celdas.
Adicionalmente todos los que dis-  de criticidad del consumo, y por tanto + Cuadro de comunicaciones.
ponen de suministro desde SAI. donde se discernira si se trata de un ser- « SAlredundante. Alimenta también a
- Criticidad 2. Suministros esenciales,  vicio de seguridad, seglin Reglamento de los cuadros de montante.
pero que excepcionalmente podrian BT, instruccién 28. — ET-3 “Urgencias”. Integra el control
deslastrarse. Son los consumidores de la motorizacion y estado de la
importantes, que en este caso ga- El cableado de lo que denominamos totalidad de las celdas.
rantizan el funcionamiento normal  “Lineas directas” desde el cuadro gene- — 18 Cuadros de Montante.
del hospital, asi como neveras y ral se ha efectuado con cables SZ1
congeladores. (AS++) en todos los casos de consumos El disefio del sistema de control y de
- Criticidad 3. Suministros a instala-  criticos. las pantallas de visualizacién se ha efec-
cionesy servicios asistenciales pres- tuado pensando en las tareas de mante-
cindibles.Son cargas consideradas ~ Sistema de control y monitorizacion de  nimiento para:
necesarias para el funcionamiento las instalaciones — Transmitir la informacion del estado
del hospital, pero que en caso de de la totalidad de la instalacion.
fallo de suministro su uso puede ser Todas estas instalaciones estan inte- — Poder navegar desde un elemento
interrumpido por un tiempo deter-  gradas mediante un SCADA con las si-  delainstalacién al de aguas arribay aguas
minado. guientes estaciones: abajo solo clicando en los iconos que
— Nucleo drea industrial. Integra: identifican al elemento.
— Alimentaciéon de SAl a todos los « Receptora, con el control de la ten- — Recoger los escenarios posibles,
equipos. sién de red. con los pasos a seguir en caso de proce-
«ET-1, controlando motorizacién y  derse a un cambio, tanto en los progra-
Estos cuadros se han integrado en ar- estado de todas las celdas del es-  mados por tareas de mantenimiento
marios Prisma. Este sistema modular esta quema de alta tension. como en los resultantes de falta de ten-
disefiado para crear cuadros de subdistri- « Barras del suministro complementa-  sién, por la razon que sea.
buciony de distribucion final eléctrica en rio. — Recoger alarmas y gestionarlas
edificios terciarios e industriales. + Grupos electrégenos. segUn criterios de criticidad.
+ Suministro de Gas-oil. — Visualizar historicos.
El cableado se ha realizado con cables + SAl redundante — Visualizar oscilogramas en situacio-
SZ1 (AS++) desde los cuadros generales — ET-2 “Parking”. Integra: nes de corte y cortocircuito.
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— Visualizacion de la disponibilidad de
potencia en la instalacion en funcién de
los grupos en servicio.

— Motor de deslastres de todas las
cargas del hospital en funcién de la dis-
ponibilidad.

El sistema de proteccion y control en
media tensién de las celdas de transfor-
macion cuenta con relés de proteccion y
control programables SEPAM de Schneider
Electric que comunican con protocolo ba-
sado en [EC61850. Estos equipos van co-
municados con un anillo de fibra dpticay
en base a este protocolo se puede realizar
una selectividad I6gica y una reconfigura-
cion del anillo de media tension para poder
aislar los tramos donde se detecte la falta.

Para poder gestionar la instalacién por
completo, desde la media tensién, baja
tension y los grupos electrégenos, la so-
luciéon implementada plantea una arqui-
tectura redundante, tanto de autématas
como del Sistema de Gestion de Energia
Eléctrica (SGEE), consistente en:

— Un anillo de comunicacion que re-
corre las instalaciones eléctricas del hos-
pital.

— 2 servidores redundantes.

— 1 centro de control de instalaciones.

— Varios PC montados en los cuadros
OKKEN de los CGBT.

Este sistema se encarga de leer el es-
tado y parametros eléctricos de interrup-
tores y seccionadores, cargas de los
diferentes circuitos en tiempo real y en
graficos de perfiles, alarmas, y aplicar las
I6gicas de control (deslastre y gestién de
cargas) sobre los diferentes dispositivos
de proteccion comunicables en baja y
media tension.

La integracion del software de control
EcoStruxure PowerSCADA Operationsy la
elecciéon de dispositivos conectados
como los cuadros eléctricos inteligentes
de Schneider Electric ha permitido ampliar
sustancialmente las funcionalidades con
las que contaba hasta ahora el Hospital,
aportando valor afiadido como la des-
carga y analisis de los eventos de calidad
eléctricos que los SEPAM son capaces de
detectar gracias a la captura de osciloper-
turbografias, comunicaciones en multi-
ples protocolos como Modbus e
IEC61850 y registro cronoldgico de alar-
mas, eventos y maniobras con estampado
de tiempo en origen.

Este sistema dispone de una red
Ethernet dedicada que une las diferentes
zonas e instalaciones, para aumentar la
fiabilidad de las comunicaciones.

La arquitectura de comunicaciones
esta compuesta por un anillo principal en
fibra dptica entre los centros de transfor-
maciény 3 sub-anillos dentro de cada ET
junto con su CGBT. Gracias a esta confi-
guracién en anillo si se corta la comuni-
cacién entre dos puntos, los equipos se
reconfiguran rapidamente para comuni-
car por el otro sentido.

La gestion de la instalacién no seria
total si no se incluyeran los grupos elec-
trégenos. Es por ello, que el sistema SGEE
se comunica con el sistema de control de
grupos electrégenos (CGE), para ejecutar
con efectividad la conmutacién y asegu-
rar la gestion 6ptima de los recursos de la
instalacion del Hospital.

El SGEE sera responsable del balance
de potencia mediante el control de car-
gas (conexidn y desconexion de las mis-
mas), y de la supervision de la gestion
global del sistema, siendo el responsable
de dar los permisos correspondientes al
CGE para la correcta entrada y salida de
los diferentes modos de operacién. El
SGEE informard al usuario, mediante una
pantalla emergente, de una situacién que
pueda generar un paso por cero de lains-
talacion.

Resumen de las especificaciones del
equipamiento instalado

Relés de proteccion

Los relés de proteccién multifuncio-
nales Sepam permiten medir, adminis-
trar, analizary generar diagnésticos para
todas las aplicaciones en una instalacion
(acometidas, transformadores, genera-
dores, condensadores, embarrado y mo-
tores) y provee las funciones necesarias
para cada situacion (proteccién, medi-
cién, control y monitoreo, etc.). Se trata
de un equipo modular, adicionando mé6-
dulos de entrada/salida, sensores y mé-
dulos de comunicacién. Ademas de los
estandares DNP 3.0 Nivel II, IEC 60870-
5-103 y Modbus, Sepam cumple con el
estandar [EC 61850y utiliza el protocolo
de comunicacion que es hoy el estandar
del mercado para la distribucion eléc-
trica.

Sistema de control

EcoStruxure™ Power SCADA Opera-
tion es el sistema de gestion y control de
las instalaciones de distribucion eléctrica,
gracias a ser una plataforma flexible, se-
gura, escalable y redundante disefiada
especificamente para este fin.

Con un amplio soporte de protocolos
de intercambio de datos y comunicacio-
nes, puedes conectarte a cientos de dis-
positivos inteligentes y extraer datos
enriquecidos de medidores, relés, inte-
rruptores automaticos, grupos electrége-
nos, PLC, RTU, etc.

La redundancia arquitectdnica nativa
ofrece la tranquilidad de que PSO seguira
siendo fiable incluso en las situaciones
mas criticas. El motor grafico permite
tener HMI y visualizacion completa-
mente personalizados en dispositivos
mdviles. La notificacion de alarmas en
tiempo real junto a herramientas de and-
lisis de eventos de energia permite de-
terminar causas y efectos y después
restablece el funcionamiento normal
utilizando acciones de control automa-
tizado o manualmente.

Grupos Electrogenos

El sistema esta formado por dos gru-
pos electrégenos Electra Molins de 2540
kVA y 1650 kVA, con regulador electro-
nico de velocidad y ayudas al arranque
para un minimo tiempo de puesta en ser-
vicio en fallo de red.

Cada grupo electrégeno estd equi-
pado con un equipo de control Electra
Molins tipo AUT-MP12SCR que permite
de forma facil y sequra poner los dos gru-
pos en paralelo a 25kV y repartir la carga
de forma automatica entre ellos sin nece-
sidad de cuadro centralizador.

El sistema se complementa con 2
equipos de control de conmutacién sin
corte Electra Molins tipo CON-5012 (uno
para cada acometida en AT). Estos equi-
pos permiten la sincronizacién del con-
junto de los dos grupos con laredy la
transferencia de carga sin corte de grupos
alared sin pasar por cero.

Todas las maniobras de sincronizacion
y transferencia se realizan en la red de
25kV.
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Integracion de datos BIM - loT
en el Hospital del Mar

Desde hace algunos afios la consolidacion de BIM en arquitectura, ingenieria y construccion estd generando un debate sobre
la proposicion de que los datos BIM capturados durante el proyecto podrian mejorar la eficiencia de la gestion de las
edificaciones construidas. Este articulo plantea, primero, una serie de reflexiones sobre las implicaciones de la integracion de
datos BIM dentro de los procesos de gestion de las edificaciones; y, segundo, presenta un proyecto en curso liderado por
Pinearq y el Hospital del Mar, dirigido a incrementar la eficiencia de la gestion del edificio hospitalario mediante la vinculacion

de bases de datos BIM con redes loT.

La integracion de datos BIM en la
gestion de infraestructuras sanitarias

BIM (Building Information Modelling)
representa un edificio como una base de
datos de informacion coordinada, consis-
tente y computable en la construccion.
Trabajar en BIM es trabajar de forma co-
laborativa desde una plataforma comdn
interconectada para incluir a todos los in-
teresados en un proyecto.

Al mismo tiempo que BIM se conso-
lida entre arquitectos, ingenieros y cons-
tructores, se incrementa la necesidad de
una mayor eficacia en la gestion de las
edificaciones. De acuerdo con un informe
de 2002 del Instituto Nacional de Estan-

dares y Tecnologia de los EEUU, los gastos
incurridos debido a la interoperabilidad
inadecuada de datos en Facility Manage-
ment (FM) ascendieron a US$ 15.8 mil mi-
llones. Casi el 85% de estos gastos, es
decir, alrededor de US$ 9 mil millones, se
realizara durante las fases de manteni-
miento y conservacion del ciclo de vida
del edificio.

Tomando en cuenta estas tendencias,
es logico preguntarse cuales son los be-
neficios de incorporar la informacién con-
tenida en BIM al proceso de gestion y
mantenimiento de las edificaciones. La
creacion de modelos de informacion en
BIM tiene el potencial de generar un cam-
bio radical en la forma en que se adminis-
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Imagen 1. Modelo BIM Hospital del Mar edificio fase de Ampliacion 1.

tran las edificaciones y sus instalaciones.
Un ndmero creciente de partes interesa-
das en todo el mundo, especialmente en
América del Norte, estdn reconociendo
este hecho. Para los administradores de
infraestructuras sanitarias, el potencial de
BIM consiste en proporcionar un depésito
central de informacidn para sus tareas
operativas que puede agilizar en gran me-
dida su proceso de resolucion de proble-
mas.

Por otra parte, amedida que el mode-
lado de informacidn de edificios continda
desarrollandose y se investiga su inte-
gracién con los procesos de gestion de
infraestructuras, se plantean nuevas po-
sibilidades de interaccion con tecnologias
enfocadas a la captacién de datos sobre
el funcionamiento y rendimiento de las
edificaciones. Con la llegada de la tecno-
logia de “smart buildings”, cada vez son
mas los edificios que estdn siendo equi-
pados con sistemas inteligentes de auto-
matizacion, que significa la utilizacién de
varios tipos de sensores para obtener
grandes cantidades de datos que permi-
ten evaluar el rendimiento del edificio y
pueden usarse para respaldar las decisio-
nes tomadas sobre las operaciones de las
instalaciones y el mantenimiento de los
equipos. Estos sistemas inteligentes
abren la posibilidad de integrar datos en
tiempo real recopilados y acumulados por
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sensores junto con la informacién espa-
cial y técnica extraida de un modelo BIM.
Dicha integracién puede ser ventajosa
para controlar el rendimiento de los sis-
temas y procesos de construccion y eva-
luar las decisiones relacionadas con la
administracion y las operaciones de las
infraestructuras.

Ventajas y retos de la integracién de
datos BIM - loT

ElloT (Internet of Things) ha consoli-
dado a la domética como un mercado flo-
reciente, pero scudles son las
posibilidades cuando se aplica a edificios
no residenciales y de gran complejidad
técnica? El modelado de informacion para
la construccion ha agregado una visién 'y
una conectividad nunca antes vistas para
todo tipo de edificaciones; aun asi,
cuando se complementa con loT, las ca-
pacidades de los futuros sistemas BIM
mejoraran enormemente las operaciones
diarias y la administracion de las instala-
ciones. Mediante la vinculacién de BIM +
IoT, la inmética, que engloba la automa-
tizacion integral de inmuebles con alta
tecnologia, se convertira en el préximo
gran desarrollo dentro de la gestion de
edificaciones y abrira nuevas posibilida-
des.

Los sensores estdn evolucionando ra-
pidamente hacia tecnologias inaldambricas
cada vez mas auténomas. Hoy en dia, las
redes de sensores inaldmbricos son capa-
ces de auto configurarse y conectarse en
red, lo que las convierte en una solucién
atractiva para varias aplicaciones de FM.
Esta evolucion tecnoldgica, es uno de los
pilares de la evolucion digital que estamos
viviendo y ya se utiliza ampliamente para
diversos propdsitos, incluidos el monito-
reo ambiental, la administracion de acti-
vos, el mantenimiento de las
instalaciones, la seguridad del edificio y
varias otras aplicaciones.

En los Ultimos afos, se han multipli-
cado los estudios para potenciar el uso de
BIM en la administracién de instalaciones
en las etapas posteriores a la construc-
cién. Dentro de estos se incluye la vincu-
lacion del modelo BIM con tecnologia de
deteccion inteligente o sistemas de au-
tomatizacién de edificios. La compren-
sion de los desafios y el potencial de valor
agregado de BIM a los sistemas loT son
fundamentales en esta etapa inicial. Los
beneficios de usar bases de datos BIM

para la administracién y mantenimiento
de las edificaciones incluyen, entre otros:

+ Mejora de los procesos manuales ac-
tuales de entrega de informacién; mejora
en la precision de los datos para el disefio
y la gestion de infraestructuras.

« Aumento de la eficiencia de la eje-
cucion de érdenes de trabajo, en términos
de velocidad, para acceder a datos y loca-
lizar intervenciones. Tal valor se deriva de
la capacidad de BIM para proporcionar un
entorno visual e integrado rico en datos.

+ Resolucion mas rapida de problemas
y administracion eficiente de instalacio-
nes a través de informacion compartida
entre los administradores de las instala-
cionesy todos los contratistas necesarios
dentro de las industrias de arquitectura,
ingenieria, construccién y gestion.

+ Mejor simulacion durante proyectos
de actualizacion y remodelacion a través
de un analisis de disefio exhaustivo en la
plataforma BIM.

« Control de costos y gastos generales
reducidos al predecir el rendimiento del
edificio a lo largo del ciclo de vida de la
instalacion, analizar los datos y determi-
nar las tendencias, lo que permite un
mejor y mas preciso presupuesto para el
mantenimiento futuro.

La introduccion de BIM en la gestion
de edificaciones depende en gran medida
de la obtencidn de informacidn relevante
desde BIM para realizar acciones signifi-
cativas con ella, pero esto no significa que
dicha integracion sea un camino directo.
Primero se deben resolver varias cuestio-
nes, entre las que se encuentran: mejorar
la interoperabilidad de datos y software,
la adaptacion del modelo BIM a las nece-
sidades de sus gestores; y el cambio cul-
tural que supone la introduccion de una
nueva tecnologia en gestion de edifica-
ciones.

A pesar de estos obstaculos, las fun-
cionalidades aportadas por BIM para el FM
constituyen un gran estimulo para impul-
sar laintegracion BIM - 1oT. Entre los mas
relevantes, estdn las asociadas con la na-
turaleza de visualizaciéon de BIM que pro-
porciona datos geométricos precisos que
nunca antes habian sido posibles, permi-
tiendo el analisis de propuestas de cons-
truccion, simulacion y rendimiento del

edificio. Otras aplicaciones importantes
de laintegracién son la gestion del espa-
cio, asi como el controly la supervision de
la energia. Se espera que la adopcién de
datos BIM proporcione formas de gestio-
nar el conocimiento sobre las operaciones
dentro del edificio que puedan utilizarse
en disefios futuros. Esta centralidad de
informacién proporciona ganancias de
eficiencia que no son posibles con los
procesos y las tecnologias actuales utili-
zados por el equipo de FM.

Hospital del Mar: innovacién en la
integracion de datos BIM - loT

Desde 2008, Pinearq ha apostado por
el desarrollo de proyectos para grandes
edificaciones de alta complejidad técnica
(entre las que se incluyen hospitales, cen-
tros de investigacion biomédica, residen-
cias sanitarias y edificio educativos) por
medio de BIM. Si bien este método de tra-
bajo es cada vez mas demandado, en la
mayoria de proyectos no se aprovecha el
potencial de los datos integrados en BIM
para la gestion de instalaciones y servi-
cios. Hasta ahora, la ventaja mas explo-
tada de BIM es la implementacion de un
método de Entrega de Proyecto Integrado
donde arquitectos, ingenierias y cons-
tructores pueden proporcionar informa-
cién sobre el disefio mas rapidamente que
en los métodos de entrega tradicionales.

Como ya se ha comentado, la causa
principal de esta desconexion entre BIM y
el loT es la ausencia de herramientas que
conectan a ambos entornos. Pinearq ve
esta brecha como una oportunidad para
integrar datos BIM estaticos con datos di-
namicos proporcionados por sensores.
Esta combinacién de fuentes y tipos de
datos permitird proporcionar un proceso
de ciclo completo (disefio / construccidn
/ gestién) utilizando BIM como conector
de todas las fases.

Con el fin de explorar estas alternati-
vas y dotar a los modelos BIM de una ca-
pacidad de comunicaciéon con los
sistemas de gestion, Pinearq estd des-
arrollando un Proyecto de Investigaciony
Desarrollo con el apoyo del Centro para el
Desarrollo Tecnoldgico Industrial (CDTI) y
la colaboracién del Hospital del Mar para
desarrollar un sistema de monitorizacién
y gestion aplicado a las edificaciones hos-
pitalarias. El proyecto se titula DIN2BIM, y
consiste en desarrollar una solucién flexi-
ble y escalable con la capacidad de inte-
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Imagen 2. Diagrama de integracion de datos BIM - loT en DIN2BIM.

grar mdltiples dispositivos de loT para
permitir diferentes opciones de monito-
reo y visualizacion de datos, incluidos los
de instalaciones técnicas, equipos, pa-
cientesy entorno. A través de un almacén
de datos dedicado, DIN2BIM puede reali-
zar diferentes correlaciones de datos y al-
macenar informacion para futuros analisis
mds profundos (i.e Machine Learning)
para detectar parametros y tendencias a
partir de los datos acumulados.

El objetivo general del proyecto es la
integracion de BIM y datos dindmicos
provenientes de sensores dentro de una
herramienta de analisis y visualizacion de
datos. Las ventajas para la gestion de edi-
ficios hospitalarios de esta herramienta
son varias: la monitorizacion de sistemas,
el control y la mejora de procesos de
atencion, el seguimiento de los pacientes
durante su estancia en el hospital o el
control de la eficiencia energética, entre
muchos otros. El usuario serd capaz de
configurar estas aplicaciones segun las
prioridades y necesidades del hospital.

El Hospital del Mar facilitard como
campo de pruebas su nuevo edificio, un
bloque de cuatro plantas que afade casi
16.000 metros cuadrados al centro y que
ha supuesto unainversion de 76 millones
de euros. El recién inaugurado inmueble
constituye la primera de las tres fases del
proyecto de ampliacién y remodelacion
de este centro sanitario y alberga la zona
de Radioterapia, el nuevo servicio de Ur-
gencias, el Hospital de Dia, la zona de
salas de parto y quir6fanos de Gineco-
obstetricia, y la futura drea de despachos
médicos. Pinearq tuvo a su cargo el disefio
del proyectoy la supervision de los traba-
jos de construccion. El proyecto cuenta
con un modelo BIM que sera enriquecido
en su base de datos de acuerdo con la es-

tandar COBie, que establece requerimien-
tos minimos de informacién contenida en
el modelo BIM para respaldar las opera-
ciones, el mantenimiento y la administra-
cion de activos una vez que han sido
construidos y estan en servicio.

El proyecto se puso en marcha en
junio de 2017 y consta de cuatro compo-
nentes principales:

1. Red loT multiprotocolo confor-
mada por sensores inaldambricos, pasare-
las inteligentes y servidores virtuales.

2. Modelo BIM para suministrar la in-
formacion de los componentes fisicos de
edificio.

3. Infraestructura en la nube para la
extraccion, procesamiento y carga de
datos.

4. Aplicacion web con visualizacion de
modelos y andlisis de datos.

La naturaleza innovadora del proyecto
demanda la confluencia de diversas tec-
nologias y conocimiento, que incluyen: el
modelado y la gestidn del proyecto BIM;
una red de sensores inaldmbricos; hard-
ware y software para redes inmdticas en
entornos hospitalarios; computacién en la
nube para la gestion y el procesamiento
de datos; y programacion de APIs para
entorno web. Para abordar esta diversi-
dad de conocimiento y tecnologia, el pro-
yecto cuenta con el apoyo de diferentes
socios tecnoldgicos que aportan conoci-
miento especializado en cada una de
estas areas. DIN2BIM estad siendo desarro-
llado por un equipo de profesionales de la
arquitectura sanitaria (Pinearq), gestion
BIM (BIM6D), integracién loT (Nearby-
sensor) y tecnologia de bio-sensores

(SensSolutions), liderado por Pinearq con
el apoyo del Centro de Desarrollo Tecno-
I6gico Industrial (CDTI).

Construyendo un sistema de
monitorizacion de salud ambiental
para el Hospital del Mar

La gestion de una infraestructura
hospitalaria va mas alla del correcto fun-
cionamiento de las instalaciones eléctri-
cas o mecanicas del edificio. Cada vez es
mas relevante que los entornos sanitarios
tengan un mayor conocimiento de la ca-
lidad de servicios que se ofrecen en sus
instalaciones, el rendimiento de la tecno-
logia que utiliza para su funcionamiento
y de las condiciones de salud ambiental
en los diversos espacios que los confor-
man.

Con base en esta informacién, los
hospitales pueden adaptar sus estrategias
sanitarias y de gestion de forma que res-
pondan a los retos que se derivan de esta
nueva inteligencia. El papel de BIM en
este proceso no se limita a dotar de una
referencia espacial a los datos obtenidos:
nuestro proyecto quiere demostrar que la
combinacién de los datos dindmicos
aportados por sensores y los datos esta-
ticos contenidos en BIM aporta una nueva
capacidad de analisis.

Mediante un proceso de conversacio-
nes con la direccion del Hospital del Mar,
se acordaron explorar dos lineas de mo-
nitorizacion. A partir de la definicion de
estas, hemos planificado un sistema de
medicién conformado por una red de
sensores especializados que realizaran di-
versas mediciones para aportar datos en
cada uno de estos campos. Paralela-
mente, nuestro proyecto enviara datos al
sistema SCADA del hospital. En etapas
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posteriores, el proyecto podria incorporar
una red de controladores para regular las
instalaciones y equipos de forma remota,
constituyéndose como un sistema bidi-
reccional.

Los campos de monitorizacién que
forman parte del proyecto se resumen en:

A) Monitorizacién de eficiencia ener-
gética: se visualizardn, en graficos y mo-
delo virtual, los datos de temperatura,
humedady radiacién solar en espacios in-
teriores del hospital y el consumo eléc-
trico del sistema de climatizacion. La
informacion estara disponible tanto en
tiempo real como en histérico, lo que per-
mitira analizar la correlacién entre am-
biente y consumo a lo largo del afio. Se
propone monitorizar el drea de futuros
despachos médicos, la zona de prepara-
cién para quiréfanos y el area oncoldgica
del Hospital de Dia. Estos espacios se han
seleccionado por su posicion respecto a
fachaday la diferencia de condiciones que
presentan, ya sea permanentemente cli-
matizado o alin no habilitados para su uso.

B) Monitorizacién de la salud ambien-
tal: se monitorizaran los niveles de CO2,
particulas y compuestos organicos vola-
tiles en zonas del edificio donde de espe-
ran altas ocupaciones: salas de espera de
los servicios de Hospital de Dia y Urgen-
cias. Los datos de calidad de aire se pue-
den combinar con otros, como consumo
energético de aire acondicionado, calidad
de aire exterior o condiciones meteorold-
gicas para identificar tendencias en su
correlacion. Por otra parte, se visualizara
en tiempo real la presencia de bacterias
en zonas del hospital para pacientes con
sistemas inmunoldgicos deprimidos (zona
de espera de hospital de Dia y consultas
de Urgencias) y los quiréfanos de Gineco-
Obstetricia. Esta informacion se puede
complementar con informacién ambien-
tal (temperatura, humedad, radiacién
solar, etc.) e informacion del edificio (ma-
teriales de acabado) para que el hospital
pueda detectar en tiempo real concentra-
ciones criticas de bacterias y las condicio-
nes que favorecen su crecimiento. Estos
datos permitirdn evaluar el riesgo micro-
bioldgico asociado al aire, elaborar una
cartografia bacterioldgica del interior del
hospital y detectar las fuentes de conta-
minacion.

El proyecto DIN2BIM contempla un
despliegue prototipo de estas lineas de
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Imagen 3. Parametrizacion y conectividad de Sistema loT.

monitorizacion. En fases posteriores se
evaluard, junto con el Hospital del Mar, la
posibilidad de realizar despliegues mas
amplios y de agregar capacidades de
control de equipos e instalaciones. La in-
formacion recabada por esta red de sen-
sores sera vertida en un modelo virtual
para incorporar datos del funcionamiento,
servicios y condiciones ambientales con
el que se podrdn visualizar y analizar di-
ferentes capas de informacion en tiempo
real, ademas de visualizar la posicion
exacta dentro del edificio mediante un
modelo 3D interactivo.

Conclusiones

Con el aumento del gasto de salud en
Europa, que alcanzard el 10,5% del PIBen
2020, y a medida que se incrementan los
costes por paciente y los margenes ope-
rativos se reducen, existe una gran pre-
sion para generar soluciones que
optimicen la gestion de la infraestructura
hospitalaria piblica y privada.

Uno de los principales motivos delin-
cremento en costes operativos es la des-
conexion entre el Paciente, los Sistemas,
los Procesos y el Edificio que afectan ac-
tualmente la gestion hospitalaria. A dife-
rencia de la industria manufacturera, los
procesos sanitarios estdn lejos de la co-
nectividad 4.0; alin existe una gran des-
conexion y duplicidad de datos en la
administracién de las instalaciones sani-
tarias. Esta deficiencia tiene repercusio-
nes directas en el coste porinactividad en
procesos de atencion médica, que alcanza
el 30% de los gastos en zonas como el
bloque quirdrgico y también resulta cri-
tico si consideramos que en el dia a dia,
los costes de operacién de las instalacio-
nes de asistencia médica representan en
promedio el 30% del gasto total.

DIN2BIM demuestra el potencial de
BIM como un marco de referencia comtn
para lograr esta interoperabilidad. Me-
diante este proyecto, Pinearq se propone
impulsar decisivamente la integracion de
datos para la gestion de infraestructuras
sanitarias, aportando un sistema que
apoye a las direcciones hospitalarias en el
controly la planificacion de las instalacio-
nesy los servicios. Al mismo tiempo, la in-
tegracion de datos estaticos del edificio
dentro de los procesos de gestion del
Hospital del Mar aumentara significativa-
mente la administracion de recursos y la
conformacién de politicas de atencién
pero también informara el disefio de fu-
turos proyectos de infraestructuras sani-
tarias.

Imagen 4. Modelado BIM del Hospital del Mar.
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Intercambiador tierra-aire

Estrategias para la reduccion del consumo

de energia

No suele ser habitual pensar que el terreno, la tierra sobre la que cimentamos los edificios, por su gran inercia presenta una
gran capacidad de almacenar energia, y es por ello que podemos utilizarlo como sumidero de excedentes y fuente de energia,
pero para ello necesitamos utilizar un sistema que nos permita un intercambio eficiente.

Las obligaciones normativas para la
consecucion de edificios de consumo de
energia casi nula junto con las relaciona-
das con la mejora de la calidad de aire in-
terior nos obligan a desarrollar proyectos
integrados donde las medidas de disefio
pasivo se combinan con sistemas energé-
ticos altamente eficientes alimentados
por energias renovables.

Ademas de actuar como almacén de
energia procedente del propio edificio, el
terreno es un inmenso acumulador de
energias renovables procedentes de dos
fuentes: el sol y la energia del nicleo te-
rrestre. A medida que se profundiza, ad-
quiere mayor importancia la energia
procedente del interior de la tierra, pero
en las primeras decenas de metros la
fuente de energia que, en zonas de bajo
potencial geotérmico se debe considerar,
es la que procede directamente del sol.

En Espafia, en las zonas de muy baja
entalpia, se ha comprobado que a partir
de 10 metros de profundidad la tempera-
tura del terreno permanece practica-
mente constante durante todo el afio con
independencia de la estacion o de las
condiciones meteoroldgicas, y esta tem-
peratura viene a coincidir con la media
anual del lugar, pero hasta esta profundi-
dad la temperatura del terreno se ve con-
dicionada por la temperatura exterior.

Entre 5y 1,5 metros de profundidad,
el suelo acusa la variacion estacional de la
temperatura pero no se ve afectado por

sus oscilaciones diarias. En estos estratos,
el rango de temperaturas es menor que el
que presenta la grafica de temperatura
ambiente, y con un mayor desfase en el
tiempo a medida que se profundiza, pero
en los niveles mas superficiales, hasta 1,5
metros, la temperatura del terreno esta
fuertemente condicionada por las varia-
ciones diarias de temperatura ambiente.
Lo anterior nos lleva a pensar que a partir
de 1,5 metros de profundidad, el terreno
es un entorno bastante estable para al-
macenar una energia que podemos utili-
zar.

Uno de los sistemas, conocidos desde
hace tiempo, para el aprovechamiento de
ese potencial energético son los inter-
cambiadores tierra-aire (EAHX), también

llamados pozos geotérmicos de baja po-
tencia, pozos canadienses 0 pozos pro-
venzales, que consisten en uno o varios
tubos enterrados por los que se hace cir-
cular aire exterior para introducirlo des-
pués en un edificio. A lo largo del tubo se
produce un intercambio de energia entre
el aire que circula y el terreno que en-
vuelve el tubo, lo que da lugar a un calen-
tamiento o enfriamiento del mismo.

Por otra parte, la ventilacion para ga-
rantizar la calidad del aire interior de los
edificios supone, dependiendo del tipo de
edificio, un tercio o mas de su consumo
energético, por lo que, con el objetivo de
reducirlo, se puede utilizar el intercam-
biador tierra-aire para pre-acondicionar
el aire de renovacion. Conforme al mo-

Pozos canadienses del edificio de 1+D+i del Campus Duques de Soria.
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mento del afio en el que nos encontre-
mos, y las necesidades que tengamos, se
extraerd o introducird energia en el te-
rreno, que por otro lado, como ya hemos
visto, también intercambia energia con el
ambiente exterior.

Dado un lugar concreto, es posible
conocer el comportamiento del terreno a
una profundidad determinada realizando
mediciones; no obstante también es po-
sible aproximarlo a partir de las tempera-
turas medias mensuales 'y las
caracteristicas del terreno, utilizando la
ecuacion de calor en régimen transitorio
para un medio semi-infinito. Una vez co-
nocida la evolucién anual de la tempera-
tura en el estrato en el que se va a situar
el intercambiador, es posible calcular el
flujo térmico aportado por el terreno, que
serd mayor cuanto mayor sea la diferencia
de temperatura entre el aire exterior y el
terreno.

No obstante, a la hora de disefiar un
sistema de ventilacion con pozos cana-
dienses existen, ademas de lo anterior,
otros parametros previos a considerar
como por ejemplo la ubicacion de la uni-
dad de tratamiento del aire interior, que
en lamedida de lo posible deberia estar lo
mas préxima a la ubicacién de los pozos,
por tanto en el sétano o semisétano del
edificio, pues a medida que su ubicacién
se separa, aumenta la energia consumida
para transportar el aire pre-tratado, lle-
gando al caso de que si su colocacién de-
biera realizarse en cubierta, a esa
necesidad de mayor consumo de energia
en ventiladores habria que unir el posible
efecto chimenea que podria alterar el
flujo deseado de aire.

Respecto al conjunto de tuberias en-
terradas por las que circula el aire, pode-
mos enterrarlas bajo el edificio, pero si
hay terreno libre adyacente al mismo para
su colocacion, esto seria mds adecuado,
pues de esta forma se facilita el manteni-
miento ante posibles roturas, modifica-
ciones o su reemplazamiento por nuevos
y mejores materiales. Por otro lado esta
ubicacién, aunque condiciona el trata-
miento superficial de la parcela, admite la
posibilidad de intervenir en la superficie
del terreno para mejorar su eficiencia con
simples acciones como el riego, con lo
que modificamos la conductividad del te-
rreno de forma puntual silo necesitamos,
o el sombreamiento con plantaciones u
otros mecanismos, lo que nos permitiria

Situacion de los pozos y la UTA en el edificio de I1+D+i del Campus Duques de Soria.

reducir el calentamiento en época estival,
aumentando asi la capacidad de refrige-
racion.

Es importante tener en cuenta, sobre
todo en climas donde hay grandes varia-
ciones de temperatura tanto entre las
distintas estaciones como a lo largo del
dia, que el sistema pueda alternar entre
captar el aire de los pozos o directamente
del exterior. Para ello deberemos analizar
en paralelo las temperaturas del aire a la
salida de los pozos con las temperaturas
ambiente; este andlisis nos permitira op-
timizar el sistema y evaluar la eficiencia
no sélo energética, sino también econd-
mica de la instalacidon, comparando ba-
lances energéticos con costes de
funcionamiento.

Conjugando todos estos condicio-
nantes externos, ademds de los elemen-
tos propios del sistema, se puede

determinar el disefio 6ptimo del inter-
cambiador, que en principio deberia ser el
que mayores aportes energéticos nos
proporcione con el minimo coste de in-
version inicial y funcionamiento, conside-
rando también el mantenimiento, por ello,
ademds de lo anterior, hay que pensar en
la construccién del sistemay sus condi-
cionantes internos.

El aire pre-acondicionado puede in-
troducirse directamente en el interior del
edificio o ser conducido hasta una unidad
de tratamiento de aire, por lo que hay que
establecer un control sobre los parame-
tros de calidad del aire y disefiar los filtros
adecuados. Las canalizaciones deben
estar perfectamente acopladas y selladas
con todos los elementos que componen
el sistemay en toda su longitud para lo-
grar una total estanqueidad. En la elec-
cion del material de los tubos, se debe
valorar su resistencia mecdnica, a la co-

Pozos canadienses del aulario IndUVa en el Campus Esgueva, Valladolid.
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rrosion, y su permeabilidad, pero también
otras cuestiones como la rugosidad de las
paredes, que aunque mejoran el proceso
de transferencia de calor, penaliza los cal-
culos hidraulicos, y pueden ser origen de
contaminacién bacteriana.

El riesgo de que se produzcan con-
densaciones en el interior de los tubos es
relativamente alto por lo que, ademas de
prever un sistema de drenaje, el disefio
debe permitir el accesoy lavado. La colo-
cacién de los pozos con una ligera pen-
diente facilita el drenaje y la limpieza.

En cuanto al disefio de la red, es pre-
ciso tener en cuenta que si se realiza un
sistema de canalizaciones en paralelo, se
deben garantizar unas distancias mini-
mas entre tubos de forma que el terreno
entre ellas sea suficiente como para que
no existan interferencias, es decir que
debemos tener suficiente terreno alrede-
dor de cada tubo para evitar una satura-
cién. Una buena solucion es establecer
varios niveles de canalizaciones en el te-
rreno y buscar una colocacién al tresbo-
lilo, de forma que optimicemos al
maximo la ocupacion del terreno y las
distancias entre tubos.

El dimensionamiento del intercam-
biador es una tarea compleja debido a la
cantidad de parametros que es necesario
optimizar: la longitud, el didmetro, el ni-
mero, y la separacion de los tubos, asi
como la profundidad de colocacién, te-
niendo presente no sélo el potencial tér-
mico del terreno sino también los
caudales de aire que necesitamos mover.
El proceso que presentamos tiene por ob-
jetivo establecer unarutina légica de tra-
bajo y unos criterios para la toma de

decisiones, fruto de la experiencia acu-
mulada disefiando este tipo de sistemas.

Para el dimensionamiento del inter-
cambiador, una vez analizado el clima del
lugar, necesitamos conocer los caudales
minimos de aire primario, o de ventilacion,
por lo que es aconsejable una simulacion
dindmica que permita obtener con cierta
fiabilidad el caudal que requiere el edificio
en cada momento. Esta informacién pro-
porcionara un primer pardmetro para di-
mensionar, desde un punto de vista
hidraulico, los tubos necesarios segun la
longitud disponible y la minima separa-
cién necesaria entre ellos. Con esta pri-
mera aproximacion sabremos si se puede
pre-tratar todo el volumen de aire nece-
sario en cada momento, garantizar el mi-
nimo para mantener la calidad de aire
interior optima y el tipo de regulaciéon
para la mezcla precisa con el aporte de
aire exterior.

La variacion de la temperatura del aire
en el tubo depende de diversos factores
entre los que destacamos: la temperatura
del aire ala entrada del conducto, la tem-
peratura del suelo a la profundidad del
tubo, la conductividad térmica del tubo,
la difusividad térmica del suelo y la velo-
cidad del aire dentro del tubo asi como
sus dimensiones.

Los tres ultimos podemos suponerlos
constantes, pero el primero es cambiante
a lo largo del dia y del afio, y el segundo,
si realizamos una instalacién semi-pro-
funda entre 1,5 y 5 metros, varia suave-
mente de forma estacional.

Gracias a los registros meteoroldgicos
tenemos mucha informacidn tratada de

forma estadistica para conocer con sufi-
ciente fiabilidad la evolucién de la tem-
peratura del aire exterior en cualquier
emplazamiento, pero para un correcto
andlisis del sistema, resulta crucial cono-
cerla evolucion de la temperatura del te-
rreno a la profundidad en la que se situara
el sistema de intercambio.

Determinar la temperatura del terreno
es un problema complejo y viene estu-
diandose, por distintos motivos, desde
hace mas de un siglo. A la fecha sabemos
que la energia aportada por la radiacion
solar, precipitaciones y otros efectos at-
mosféricos, es transferida ay desde la su-
perficie de la tierra produciéndose un
equilibrio térmico que da lugar a que la
temperatura del terreno varie a lo largo
del afio desde la superficie hasta una pro-
fundidad —entorno alos 8-10 metros— en
la que alcanza un valor casi constante que
viene practicamente a coincidir con la
temperatura ambiente media anual del
emplazamiento. Esto es asi, como se ha
dicho anteriormente, porque hasta la pro-
fundidad indicada, y suponiendo un te-
rreno homogéneo, la temperatura del
terreno se encuentra basicamente condi-
cionada por el intercambio térmico entre
el suelo y la atmosfera.

En la practica la temperatura de la tie-
rra debe presentar un diferencial de 50 6
°C con la del aire exterior en las épocas
criticas del afo, es decir cuando mas
energia se necesita para calentar o enfriar
el ambiente interior. En periodos inter-
medios es muy posible que no sea nece-
sario utilizar el intercambiador, o solo lo
sea en momentos puntuales, resultando
mas eficiente tomar aire directamente del
exterior del edificio.

Pozos canadienses del edificio LUCIA en el Campus Miguel Delibes, Valladolid (Conductos exteriores y plenum).
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Para conocer la evolucién de la tem-
peratura en el terreno, considerando un
suelo homogéneo y una variacién de
temperatura ambiente de forma senoidal,
la temperatura del terreno a cualquier
profundidad (z) en un momento (t) puede
calcularse segun la siguiente expresion:

T(z,t)=Tm+ Ae""v'msm[w(t ~ty) —zyw/2 !

Siendo:

Tm: la temperatura exterior media
anual.

A: valor medio de la amplitud de la va-
riacion de la temperatura superficial.

w: la frecuencia de variacion definida
(para un periodo anual w=2 m/365).

to: el desfase o retardo en dias a la
profundidad estudiada.

oc: difusividad térmica del suelo.

Determinar las propiedades térmicas
de los suelos es complicado, dependen de
diversos factores como son las caracte-
risticas propias del material o materiales
que los componen, la porosidad, granulo-
metria y contenido de agua. Se han reali-
zado muchos estudios tedricos vy
practicos para lograr establecer la difusi-
vidad de los suelos y aunque este valor se
puede determinar conocidas las propie-
dades antes indicadas, debemos tener
presente que la conductividad de un ma-
terial como el terreno se ve muy influen-
ciada por su contenido de humedad asi
como la fase en la que el agua se encuen-
tre. Este aspecto resulta interesante por
cuanto que nos puede permitir influir en
el comportamiento del intercambiador.

Conocidas, o al menos aproximadas,
las propiedades térmicas del terreno es
posible realizar un estudio de las tempe-
raturas en su interior y analizar el com-
portamiento del conjunto terreno-tubos
enterrados en régimen dindmico, en el
que:

du =dQ
dU: los cambios en la energia dtil.
dQ: la transferencia neta de calor.

En este caso, los cambios en la ener-
gia atil vienen determinados por el flujo
de calor que atraviesa la superficie del vo-
lumen que estamos analizando:

oT
dalCp - Vg

Suponiendo un material is6tropo y
q=-k* VT (Ley de Fourrier, donde VT es
el gradiente de temperatura expresado en
K/m), la anterior ecuacién queda:

ac QZ kV2T
par

8T

5t aCp
oT

ot

2

= aV?T

De la anterior expresion se deduce
que la variacion de la temperatura en fun-
cion del tiempo en el interior de un ma-
terial depende de su difusividad y del
gradiente de temperatura exterior al que
se encuentre sometido. Para un mismo
gradiente de temperatura, a mayor difu-
sividad mas rapida serd la evolucion de la
temperatura interior para llegar al equili-
brio con la exterior. Pero cuando la difu-
sividad es baja, la respuesta del material a
una variacion de la temperatura es lentay
se produce un retardo o desfase, que sera
mayor, cuanto menor sea la difusividad
del material.

Vistos los principios en los que se
basa el calculo, el procedimiento que se-
guimos para disefiar, calculary evaluar un
sistema de estas caracteristicas es el si-
guiente:

1.-Obtener la gréafica de temperaturas
anuales esperadas en el terreno a una
profundidad determinada en funcion de
las caracteristicas climaticas del lugary
del terreno en el que se va a trabajar. Se
puede utilizar para ello la expresion vista
del IDAE, u otras similares. En cualquier
caso, todas ellas daran lugar a una curva
senoidal con un maximo y un minimo, de
mayor o menor amplitud y un decalaje

respecto de los maximos y minimos de la
temperatura ambiente.

2.-Determinar los periodos y horas de
funcionamiento del sistema, en funcidn
del uso del edificio.

3.-Determinar las temperaturas exte-
riores durante esos periodos y horas.

Con la anterior informacion podremos
realizar un primer andlisis de viabilidad en
funcion del diferencial de temperaturas
exterior y del terreno, sin necesidad de
proceder a dimensionar todo del sistema.
En climas suaves es muy probable que
este diferencial sea lo suficientemente
pequefio como para no merecer la pena
construir este sistema.

4.-Determinar los caudales minimos
de aire que necesitamos mover para sa-
tisfacer las necesidades del edificio.

5.-Predimensionar en base a los cau-
dales y la disponibilidad de terreno una
red de tuberias enterradas.

En este punto también podremos va-
lorar si, dadas las condiciones de espacio
del lugar, es posible implantar un sistema
capaz de proporcionar un volumen de aire
que cubra todas o un porcentaje razona-
ble de las necesidades del edificio. Este
andlisis de espacios y caudales debe rea-
lizarse a la vista de los anteriores calculos,
es decir una vez que tengamos una idea
clara del potencial del terreno en el que
estamos trabajando.

6.-Calculo de la resistencia del conjunto
aire-tubo-terreno. Paralo cual hay diversos
métodos reconocidos, incluso algunos en
los que ya se estima el problema de distan-
cia entre tubos para evitar interferencias.
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Con todo lo anterior podemos conocer
la temperatura del aire a la salida de los
tubos y a partir de aqui, proceder con un
cdlculo de la energia intercambiada, de-
biendo considerar no sélo los aportes del
terreno sino también los costes esperados
en forma de energia eléctrica para hacer
circular el aire por el sistema disefiado. E/
balance energético debe ser completo

A partir de la diferencia de tempera-
tura entre el aire exterior y el suelo,
hemos calculado la cantidad de energia
que podemos extraer del terreno, en
forma de frio o de calor a lo largo de un
afo, porlo que llegados a este punto po-
demos confirmar o reajustar el pre-di-
mensionado y refinar el disefio del
sistema buscando optimizarlo. Es muy
importante analizar los momentos en los
que los aportes energéticos del sistema
superan los costes de funcionamiento y
determinar las horas y periodos de fun-
cionamiento del sistema, frente a aque-
llos en los que es preferible no utilizarlo.
En general, sera en épocas intermedias de
otofio y primavera donde menor uso ha-
gamos del intercambiador, y a medio dia
a principio y final de invierno o por las
mafianas a primera hora en verano. En
esos momentos, tomar el aire exterior di-
rectamente puede resultar mas benefi-
cioso para el balance energético final.

Finalmente conviene realizar un estu-
dio econdmico de la viabilidad del sis-
tema, es decir un estudio del coste de
ciclo de vida, lo que junto con lo anterior,
nos permitira valorar la viabilidad y por
tanto la sostenibilidad del sistema.

El proceso y los calculos a realizar no
presentan una gran dificultad y pueden
sistematizarse en una hoja de célculo,
pues se tratan de un cdlculo simplificado
de intercambio de energia por conveccion
forzada en un tubo enterrado, en el que
se tienen en cuenta todos los pardmetros
que sabemos que influyen en el inter-
cambio de energia.

Consideraciones finales

El terreno, en sus estratos mds super-
ficiales no debemos considerarlo como
una fuente de energia renovable, sino
mas bien como un sistema de almacena-
miento de energia capaz de compensar
las variaciones térmicas externas. Al igual
que en otros sistemas geotérmicos, el te-
rreno se puede saturar si sélo lo utiliza-

mos para enfriar o calentar, pero si intro-
ducimos aire exterior durante todo el afio,
no solo evitamos el problema sino que
aprovechamos toda la capacidad de al-
macenamiento de energia térmica esta-
cional que tiene el terreno.

Los intercambiadores tierra-aire
EAHX son por tanto una solucién mas al
problema del consumo energético. Al
igual que cualquier otro sistema de acon-
dicionamiento, es de suma importancia
realizar una evaluacion previa de las dis-
tintas variables del contexto donde serd
aplicado, considerando cuestiones de
orden constructivo, de espacio, de clima,
etc., pues el conjunto de todas ellas con-
dicionan la eficacia de una tecnologia con
caracteristicas tan particulares como
esta.

Para lograr la maxima eficiencia posi-
ble, es muy importante realizar un andlisis
riguroso del potencial del terreno a partir
de sus caracteristicas y de los datos me-
teorolégicos del lugar utilizando el pro-
ceso descrito u otros, debiendo tener
presente que en determinadas ubicacio-
nes el sistema puede no ser una solucién
adecuada, de ahi que lo primero a realizar
sea una valoracion de las temperaturas
del terreno frente a las temperaturas del
ambiente durante los periodos y horarios
de funcionamiento del edificio.

La eficiencia del sistema depende de
diversos factores sobre los que podemos
realizar algunas consideraciones:

1.- De la temperatura del suelo, que
sera mas estable cuanto mas profundos
situemos los pozos, lo que nos propor-
ciona un gradiente de temperatura op-
timo en las épocas mas extremas del afio,
invierno-verano.

2.- Del tratamiento de la superficie

exterior que contiene el sistema. Recor-
demos que una de las fuentes de energia
es la radiacion solar y el propio ambiente
exterior, por lo que situar el intercambia-
dor en terreno libre puede resultar apro-
piado, no solo por la captacion de una
energia renovable, la radiacion solar, tam-
bién porque con sencillas técnicas pode-
mos mejorar la capacidad de refrigeracion
o captacion de calor, resultando siempre
mas sencillo su mantenimiento.

3.- De la superficie de contacto entre
los conductosy el terreno, pues es en esa
superficie en la que se produce el inter-
cambio de energia. Es preciso mantener
un equilibrio, muchos tubos con didme-
tros pequefios mejoran el intercambio al
aumentar la superficie de contacto, pero
aumentan la pérdida de carga, es decir la
energia que debemos emplear para mover
el aire en el interior de los tubos.

4.- De la longitud del tubo, en princi-
pio a mayor longitud mayor intercambio,
pero también es preciso optimizar este
pardmetro, pues a lo largo del tubo se al-
canza un punto de equilibrio térmico que
reduce la eficiencia de intercambio y por
otro lado se aumenta la pérdida de carga.
Aunque podemos realizar un célculo sim-
plificado del intercambio de energia entre
terreno-tubo-aire, unavez determinados
el diametro y el caudal conviene realizar
un estudio del intercambio de energia por
tramos y analizar la evolucién de la tem-
peratura interior, lo que nos permitird op-
timizar la longitud del tubo.

5.- Del caudal de aire que circula a
través de los tubos, pues una vez fijado el
diametro de la canalizacion, este viene
dado por la velocidad del fluido, y al igual
que en el caso anterior es preciso buscar
un punto de equilibrio entre la energia
obtenida del terreno y la energia consu-
mida para circular el aire.
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Mutua Asepeyo

Mejora de la eficiencia energética de
las instalaciones de climatizacion

Aplicacion a la red hospitalaria y centros
asistenciales de la Mutua Asepeyo

El articulo incide en la importancia de actualizar sistemas de ventilacion para conseguir una mayor eficiencia energética al
implantar recuperadores de calor del aire de extraccion en beneficio del aire de renovacion, mediante equipos de de alta

eficacia y seguridad.

Los centros hospitalarios y asisten-
ciales de Asepeyo consumen anual-
mente en torno a los 22,5 Millones de
kW/h, lo cual supone unos 3.100.000 €
antes de impuesto. Por tanto, constitu-
yen unos grandes consumidores de
energia repartidos en 178 centros asis-
tenciales y 3 hospitales en toda la geo-
grafia espafiola.

Asepeyo dadas sus politicas de me-
joramedioambiental y compromiso en la
optimizacion de recursos energéticos se
ha propuesto ir adaptando sus centros
incorporando nuevas tecnologias para
cumplir con la Directiva 2012/27/UE que
tiene como objeto que para el 2020 haya
un aumento del 20% de la eficiencia
energética, reduciendo el 20% de los
gases de efecto invernadero y que el
20% de la energia proceda de energias
renovables.

Porello, en el caso de los sistemas de
climatizaciéon que consumen la parte
mas importante de estos recursos ener-
géticos en los edificios, Asepeyo se ha
planteado alinearse lo antes posible con
las exigencias del Reglamento de la
Unién Europea UE 1253/2014 Requisitos
ecoldgicos aplicados a sistemas de ven-
tilacion.

Dado que Asepeyo es una Mutua con
mas de 100 afios de existencia hay cen-
tros construidos desde hace muchos
afos, y aunque se van renovando conti-
nuamente, la legislacién aplicada en el
momento de la realizacién de los pro-
yectos hace que las instalaciones sean
en muchos casos poco eficientes desde
el punto de vista energético. El caso que
se presenta en este articulo es extrapo-
lable a otros centros asistenciales del
pais.

Uno de los puntos de mejora impor-
tante son los sistemas de ventilacion ya

que en la mayoria de casos no disponen
de intercambiadores de calor para recu-
perar energia térmica del aire de extrac-
cion.

Por ello, se estdn instalando recupe-
radores de calor de alta eficacia incluso
sin que lo exija el RITE en sus instruccio-
nes técnicas, RITE IT 1.2.4.5.2 sobre re-
cuperacion de energia térmica del aire de
extraccion. Reproducimos la tabla
2.4.5.1 donde se establece la eficiencia
minima en funcién del caudal de aire y de
las horas de funcionamiento anuales del
equipo de climatizacion.

Renovacion
aire

No hay intercambio
de aire: no hay
aprovechamiento
energético

Ventilador
extraccion

Extraccion
aire

Figura 1. Esquema habitual de un sistema de renovacion de aire.
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Caudal de aire exterior (m’/s)

Horas anuales de funcionamiento |>0.5,.15 [>1,5..3.0 | >3.0..60 | >60..12{> 12
% [Pa [% |Pa |% [Pa |% |Pa |% |Pa
<2000 40 (100 |44 | 120 |47 | 140 |55 [ 160 |60 | 180
>2.0I}0=4.[l'l]0] 4411 140 [ 47 [ 160 | 52 | 180 |58 | 200 | 64 | 220
>4000 6000 47 [ 160 |50 | 180 | 55 [200 |64 |220 |70 | 240
> 6.000 | 50 | 180 | 55 200 | 60 |220 240 | 75| 260

Figura 2. Tabla RITE de eficiencia energética minima de los intercambiadores de calor en
funcion del caudal y de las horas de funcionamiento.

ErP

COMPLIANT

Energy@

Efficient
Product

4|

Figura 3. Intercambiadores de alta eficiencia ErP.

Segun exigencias del RITE, si el caudal
de aire de renovacion es superior a 0,5
m3/s (1.800 m3/h) es obligatorio instalar
un recuperador de calor. En los centros
asistenciales de Asepeyo, normalmente,
los caudales oscilan entre 0,5y 1,5 m3/s
con unas 3000 horas de funcionamiento
anuales mientras que en los hospitales los
caudales son mas altos y, dependiendo
del equipo, estan entre 6y 12 m3/s.

La solucion implantada en los centros
asistenciales, que suponen el grueso del
consumo energético de Asepeyo, ha sido
dotar de intercambiadores de calor sen-
sible de alta eficiencia en la recuperacion
de calor, asi como de alta eficiencia en el
consumo energético del sistema, equipa-
dos con motores tipo EC (Electrénica-

mente Conmutados) para modular la ve-
locidad de los ventiladores en funcion de
las necesidades de cada momento en vez
de funcionar continuamente al 100% de
la capacidad de los equipos.

Con esta mejora se ahorra no sélo en
la energia consumida por los ventiladores
de los intercambiadores sino también en
la energia consumida por los equipos de
produccion de energia térmica ya que se
reduce la incidencia que supone introdu-
cir aire exterior, al adaptarse el consumo
ala curva de necesidades del centro.

Los sistemas de ajuste del caudal de
ventilacion a las necesidades reales del
momento pueden ser varios: por ejemplo
por la sefial controlada de una sonda de

CO2, o porlade un contador de personas
ala entrada del centro de salud o progra-
mando en un PLC la velocidad (y por
tanto el caudal de aire) en funcion de la
prevision de ocupacion del centro.

Todo ello supone un ahorro que se ha
calculado como promedio de los centros
donde se ha instalado el sistema y que
representa un 44% de ahorro energético
en ventilacién. La inversién necesaria se
amortiza en 4,8 afios.

Los intercambiadores de calor que re-
cuperan energia térmica del aire de ex-
traccion se aplican genéricamente en los
centros asistenciales de Asepeyoy en las
areas no criticas de los hospitales con cri-
terios ineludibles de seguridad ambiental.

Por ello, cuando se proyectan equi-
pos de climatizacion en un centro asis-
tencial y sobre todo en una instalaciéon
hospitalaria se disefian las unidades de
ventilacion y climatizacién siguiendo
criterios de la mdxima seguridad. En el
caso de intercambiadores de calor se
opta por modelos de tipo estatico sélo
con intercambio de calor sensible sin po-
sibilidad de contaminacion del aire en-
trante con el flujo saliente.

También los materiales son un punto
critico en el disefio y construccion de estos
equipos en cuanto a su durabilidad y en
cuanto a la posibilidad de ser foco de po-
sibles infecciones. Por ello, siempre que es
viable se utilizan materiales como el cobre
enlos intercambiadores por sus cualidades
antimicrobianasy acero inoxidable para las
partes en contacto con agua de conden-
sados para evitar oxidacion y posibilidad de
creacion de biofilms. La estanqueidad y
otras caracteristicas generales de los equi-
pos, cumplen los maximos requisitos exi-
gidos en la normativa UNE-EN1886:2008.

-
AT —

m‘m}
L =05

Caudal
uanahlz

Renovacien

o:n::kin

Caudal
l i variable

.. 100

E 75

FRoC»0 #

A 50

ZO0- N> VSO0 #F

Extraccion
aire

25:

0 9] 9 o ol i sl W
8 910 1112 13 141516 17 18 19 20

AREA ENERGIA AHORRADA
I ]

AREA ENERGIA CONSUMIDA
Sensores

Hora

Figura 4. Sistema de intercambio de aire de alta eficiencia con

ventiladores de velocidad variable.

Figura 5. Curva de ajuste de energia consumida a las necesidades
reales de renovacion de aire.
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El ruido visual en el hospital

Diagnostico, tratamiento y prevencion

El diagndstico es fdcil, el tratamiento puede tardar afios, con mucha posibilidad de recaidas que requieren formacion y trabajo
en equipo. El ruido visual es uno de los males que nos afecta de manera inconsciente durante largas horas de trabajo y
estancias de ingreso a pacientes y trabajadores en los hospitales. Arquitectos e ingenieros tenemos las claves para concienciar
y trabajar en la prevencion del ruido visual, desde el proyecto y desde el mantenimiento del edificio.

Introduccion

Cada vez mas el tratamiento de los
espacios en el disefio arquitectonico de
edificios sanitarios incide en conseguir un
entorno amigable para los usuarios, pa-
cientes y trabajadores, dentro de lo que
se conoce como EBD (Disefio Basado en
la Evidencia). Este concepto de disefio
muy extendido en Sanidad, en los pro-
yectos de arquitectos, ingenierosy pro-
fesionales en general, esta demostrado
que consigue una mayor eficacia de los
procesos asistenciales y también una re-
duccién de los costes. En este contexto
el ruido visual es un factor de desorien-
tacion y estrés que conviene tener en
cuenta.

:Qué es el ruido visual?

Contaminacién visual es todo aquello
que afecta o perturba la visualizacién de
un lugar y la correcta comprension del
mismo, o, por describirlo de otra manera,
una saturacion de estimulos en un entorno
concreto, con la consecuente falta de cla-
ridad. También forma parte del ruido visual
la contaminacion luminica o sobre-ilumi-
nacién de un espacio. La sociedad actual
estd marcada por un exceso y abuso de
imagenes, una sobre-exposicion a la que
estamos sometidos continuamente, y
hasta hemos normalizado su impacto y
efectos sobre nuestra capacidad de con-
centracion y orientacion.

Un ejemplo para esta sobrecarga sen-
sorial podria ser la zona periférica de una
gran urbe, llena de grandes carteles de pu-
blicidad que tapan los carteles propios de

sefializacion, con una sobredosis de sefia-
les de tréfico y edificaciones de todo tipo
de alturas y estéticas, sin aparente orden.
Una distraccién para los conductores,
cuando este ruido visual se concentra en
una carretera de entrada a la ciudad, o para
peatones que buscan su camino por un
barrio que desconocen. El ruido visual en
un barrio puede tener efectos degradantes
profundos en toda una comunidad de per-
sonas. Especialmente se estudid la pérdida
de la capacidad de buscar entornos bellos
y estimulantes por parte de nifios que se
habian criado en barrios con mucho con-
taminacién visual (Imagen 1). (Milan Kumar
Jana, 2015).

El ejemplo contrario podria ser un ae-
ropuerto bien disefiado, donde la buena
orientacion debe ser una de sus principa-
les caracteristicas, con un control del ruido
visual desde el mismo proyectoy concepto
de equipamiento del edificio.

Ahora bien, si nos desplazamos por un
momento a uno de los aeropuertos que
han implantado el concepto del paseo
obligatorio por la zona comercial para lle-
gar a las puertas de embarque, tendremos
otro ejemplo claro de un entorno con
mucho ruido visual, con la intencién de
abrumar al posible consumidory fomentar
asi las ventas. Observamos carteleria de mil
tipos de marcas y ofertas, una sobre-ilu-
minacion destacable, y un recorrido a
modo de encaminamiento lo mas largo y
confuso posible, para tener que pararse, e
incluso perder la orientacién si uno se des-
via por un momento.

Ruido visual en el hospital

Los hospitales son lugares ideales para
ser colonizados por el fendmeno del ruido
visual. Especialmente la sobredosis de car-
teleria, muchas veces en forma de iniciati-
vas caseras e individuales sin criterio, que

Al

‘=, Hauptbahnhof

Imagen 1: Periferia de una gran ciudad.
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se manifiesta en papeles manuscritos y
pegados en cualquier lugar, provocan un
desorden visual, que, junta con la falta de
contraste en los materiales de revesti-
miento, puede hacernos perder la orienta-
cién facilmente. A menudo la carteleria
llega a tapar la sefializacién necesaria para
llegar a nuestro destino dentro del edifico.
También observamos carteles de obras
que no se retiran, soluciones temporales
que pasan a mantenerse en el tiempo y
conllevan ruido visual. Muchas veces una
persona se pierde por un hospital por el
omnipresente ruido visual, sin ni siquiera
estar consciente de ello (Imagen 2).

El ruido visual también se manifiesta
en otros fendmenos que nos irritan, como
la iluminacién de un pasillo que provoca
reflejos en el suelo, o la falta de un orden
en los elementos constructivos, o la pro-
pia limpieza o mantenimiento del edificio.
En una visita a casi cualquier hospital se
pueden observar estos ejemplos, junto a
problemas con la codificacién de colores
en la sefialéticay materiales de acabados,
altura no adecuada de carteleria, proble-
mas con la codificacién de colores en la

sefialética, altura no adecuada de carte-
leria, acabados sin contraste, etc. Pero no
hace falta entrar al hospital, solo la lle-
gada en el entorno mas cercano a me-
nudo nos deja la sensacion de estar
participando en una carrera de orienta-
cién por un “bosque de carteles”, y nos
cuesta encontrar el camino al acceso que
buscamos.

En el trabajo “Building Research Sur-
vey” (Hunt, Wayne, 1994) se comprobé
que en un hospital general de unas 800
camas que carece de un sistema de sefia-
lética adecuado, se pierden aprox. unas
8.000 horas anuales del personal médicoy
otros trabajadores en la tarea de indicar
caminosy ayudar a los pacientesy visitan-
tes allegar a su destino.

El perfil del usuario en relacion con el
ruido visual

Una gran parte de los usuarios de un
hospital sufren alguna discapacidad, ya sea
temporal o no, y ademas estdn afectados
por estados emocionales fuertes como
dolor, miedo, ansiedad, etc. Muchos de

Imagen 3: Nifia en un box de urgencias, bajo el efecto de mensajes no destinadas para ella.

ellos tienen alguna disfuncién visual, que
afecta a su campo visual o su capacidad de
captar mensajes de su entorno, como pa-
cientes con glaucoma, o snow vision.
Nuestro campo visual depende ademas de
la altura y posicién de nuestro cuerpo, ya
sea sentado o de pie, o0 moviéndonos con
la ayuda de muletas.

Cualquiera de estas circunstancias
puede afectar considerablemente a nues-
tro campo visual, que se ve reducido y di-
ficulta la orientacion dentro del hospital.
(Norman H. Mackworth, 1965). Esta afec-
cién de nuestro campo visual puede tener
las siguientes consecuencias:

« Irritacion - malestar.

« Sensacion de suciedad o desorden.

« Distraccion.

« Aumento de dolor, miedo y depre-
sion.

« Pérdida de la orientacion.

« Tiempo de reaccién reducido.

« Reduccidn del nivel de accesibilidad:
dificultad para captar los mensajes que es-
tamos buscando o intentando atender.

Cabe destacar otro interesante estudio
sobre ruido visual, donde se comprobé que
las personas vieron afectada su capacidad
de memoria de imagenes, cuando éstas
contenian ruido visual. (Ming Meng & Mary
C. Potter, 2007).

Ejemplo 1: La contaminacion visual
puede producir efectos nocivos enla
salud

Caso de observacion: una nifia de 8
afos llega en ambulancia, tras un acci-
dente de coche. Pasado un periodo de
desorientacion y shock va recuperando la
conciencia, mientras le realizan las pruebas
necesarias. Pasa aproximadamente 3 horas
en el box de urgencias. Una vez despierta,
se pone a leer los carteles: papeles sobre
actuaciones en casos de emergencia vita-
les, indicaciones para todo tipo de patolo-
gias, protocolos de actuacién con dibujos,
informacién sobre estudios clinicos diver-
sos. La nifia mira y lee cada una de estos
mensajes, mensajes claramente no desti-
nados para ella. Durante los dias siguientes
del ingreso vuelve repetidamente a co-
mentar estos mensajes que leyd en el box
de urgencias. Es un ejemplo de cémo el
ruido visual, en este caso no sélo los pro-
pios papeles pegados en pared, sino el
contenido de los mismos, la mayoria a la
altura de la nifia, tienen un impacto del que
nadie fue consciente (Imagen 3).
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Ejemplo 2, un experimento en el espacio
publico

El segundo ejemplo trata de un pro-
yecto de arte en el espacio publico, que,
bajo el titulo “delete” (borrar, eliminar) se
desarrollé durante dos semanas en el ve-
rano 2005, en Viena. En la calle mas co-
mercial de la ciudad, el grupo de artistas
Steinbrenner, Dempf & Huber “borraron”
toda la carteleria: Sefialética y carteles de
tiendas, pantallas de publicidad, sefiales de
trafico, logos, pictogramas, etc. fueron ta-
pados con lonas de pldstico amarillo fluo-
rescente, para cubrir asi todo lo que
provoca el ruido visual en esta calle, dedi-
cada enteramente al gran comercio. A tra-
vés de su performance el grupo hizo
comprender el impacto del ruido visual. El
proyecto fue un éxito y una toma de con-
ciencia muy interesante, bajo la participa-
cién de todos los comerciantes. De repente
los propios edificios, antes tapados por
carteles y pantallas, volvieron a un primer
plano, y la gente se volvié a fijar en las
plantas superiores de las casas 'y en el mo-
biliario urbano (Imagen 4).

Ejemplo 3, experimento digital en un
Centro de Salud

Aplicando la idea del proyecto de arte
anteriormente descrito a un centro de
salud tipico de nuestro entorno, nos damos
cuenta que, en este caso del area de recep-
cién, si controlamos el ruido visual, los
efectos positivos son inmediatos. El espa-
cio transmite mds calma, los efectos son
inmediatos: se ven las ventanillas de aten-
cién, el espacio transmite mas claridad y
calma, parece mas limpio. (Imagen 5).

Una exposicién continuada ante el
ruido visual nos lleva a la insensibilizacion
y, como consecuencia Ultima, a una pér-
dida de capacidad de accién y reaccion. Y
cuando, como en el caso de los hospitales,
se trata del entorno de trabajo, el que se
utiliza a diario, la prevencién es primordial.
Una vez que los trabajadores hayan to-
mado conciencia, es posible reconducirlo,
para conseguir volver a un entorno mas
amable y funcional.

Estrategias: prevencion, contencion y
reduccion

La primera estrategia para acabar con
el ruido visual es prevenirlo. La prevencion
pasa por tenerlo en cuenta desde el mismo
proyecto, en forma de una integracién de
todos los posibles elementos.

Imagen 4: Trabajo artistico sobre ruido visual en el espacio publico. Proyecto "Delete”,

Viena, 2005.

Imagen 6: Ejemplo de entorno hospitalario sin ruido visual.

En entornos que ya tienen instauradas
situaciones de ruido visual, una de las po-
sibles estrategias puede ser aprender de
los recursos que tenemos contra el ruido
acustico, recursos que pretenden contener
el ruido. A nivel visual es parecido, inten-
tamos contener, reducir los estimulos, y,
ante todo, eliminar lo innecesario.

El personal de mantenimiento juega
una pieza clave en este caso, igual que
ingenieros y arquitectos que abordamos
reformas en hospitales, residencias o
centros de atencidn primaria. Aprove-
chando un proyecto de reforma siempre
se puede tomar medidas contra el ruido

visual, a favor de una mejor orientacion
de todos los usuarios (Imagen 6).

Los requerimientos para un entorno de
alto confort visual son:

+ Entornos con estimulos controlados
o de baja intensidad.

+ Armonia de volimenes y formas, ma-
terialesy colores.

« Claridad: trabajar con lineas maestras,
en el exterior como en el interior del hospital.

» Zonficacion de las dreas, a través de
pavimentos, revestimientos en paredes y
mobilario.

« Definir espacios y altura de carteleria
con criterio.
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Hospital Clinic de Barcelona

Nuevo diseno de las UCls
La nueva UCI hepatica del Hospital Clinic

de Barcelona

El articulo describe las principales caracteristicas del cambio de modelo de UCI que se ha culminado con la remodelacion de la
UCI Hepdtica del Hospital Clinic de Barcelona. El paciente pasa a estar en el centro, y todo se desarrolla a su alrededor, tanto
los espacios fisicos, como su contenido en instalaciones y equipamiento biomédico, la gestion del personal, el espacio y el
tiempo. Es una manera diferente de entender los espacios para pacientes criticos dentro del hospital.

A) El cambio de modelo

La nueva Unidad de Cuidados Intensi-
vos Hepatica se enmarca en un proceso de
renovacion de todas las unidades de criti-
cos del Hospital Clinic de Barcelona. En
este hospital, estas unidades son depar-
tamentales y, tras transformar varias de las
unidades de cuidados intensivos como AVI
y UVIR, llegé el momento de plantear la
reforma conjunta de la UCI Hepatica y la
Unidad de Hemodindmica Hepadtica. La re-
novacion combina las innovaciones reali-
zadas en los proyectos anteriores y otras
nuevas desarrolladas expresamente para
este proyecto.

El proyecto global fue abordado a nivel
de gestion del hospital de forma distinta a
la habitual. Se hizo un proyecto participa-
tivo, durante la elaboracién del plan fun-
cional, redaccién de proyecto y ejecucion
de obra, a todos los estamentos de la ca-
dena que aportaron ideas de mejora en el

cuidado del paciente y el desempefio de la
labor del profesional.

Desde la arquitectura se ha trabajado
en un edificio histérico de mas de 100
afnos, con un programa funcional com-
pacto, en unos espacios muy reducidos. Se
han propuesto soluciones ordenadas, con
luz natural, colores e imagenes sugeren-
tes, texturas, y ambientes tranquilos.

Los espacios deben adecuarse al pa-
ciente, en estado grave y complejo, facili-
tar la labor de los equipos técnicos,
especialmente enfermeras y médicos, y
acompaniar a los familiares en el proceso.
A menudo, un paciente critico puede pre-
cisar una estancia prolongada. Los espa-
cios y la tecnologia deben ayudar al
confort de todos.

La UCI tiene un area de 620m2 y 14
habitaciones, 6 de las cuales son de semi-
criticos y 8 de criticos. Las 2 habitaciones

Foto 1.

ubicada al final del pabellén disponen de
control de presién para poder aislar a l@s
pacientes en caso de infeccidn. Hay un es-
pacio de trabajo central de enfermeria'y
varias dreas de soporte (foto 1).

B) El proceso

Nos encontramos con una estructura
de pabellones unidos por un pasillo en
forma de U, y alturas de techos muy redu-
cidas para el desarrollo de una actividad
hospitalaria. Las soluciones para el paso de
las instalaciones ha sido una constante
preocupacion

¢Cudl ha sido el proceso que nos ha
permitido ir de una imagen a la otra?
(fotos 2y 3).

Foto 2. Mayo 2017.
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Foto 3. Mayo 2018.

El proyecto se trabaja desde el con-
cepto de disefio basado en la evidencia.
No es sélo un proceso de renovacion fisica
y arquitectdnica, sino también de mejora
del entorno del paciente, buscando la ma-
xima seguridad y confort para que su ex-
periencia como paciente sea lo menos
traumdtica posible.

El método de trabajo ha sido partici-
pativo y se ha llevado a cabo con un
equipo pluridisciplinar, formado por per-
sonal de la UCI, Ingenieros del departa-
mento de Infraestructuras del hospital,
personal de otras UCls, arquitectos e in-
genieros externos. También se ha contado
con la aportacién de médicos del hospital
que también han sido pacientes de Uni-
dades de criticos. El trabajo en equipo ha
sido fundamental para conocer todos los
aspectos de la Unidad y generar un pro-
yecto inclusivo. El trabajo de un equipo
tan extenso alarga y complica el proceso
de disefio, pero creemos que conseguimos
un resultado satisfactorio y que repre-
senta un punto de inflexion en el disefio
de esta tipologia de servicios hospitala-
rios.

C) Ejes del proyecto

Varios estudios demostraban que la
experiencia del paciente de la UCI no era
buena, y se habian recogido conclusiones
en “focus grup” dénde se hablaba de una
“vivencia negativa por aspectos como el
ruido, la falta de orientacion, aislamiento...
Incorporar medidas estructurales para
mejorar el ambiente: habitaciones insono-
rizadas, control de ruido en el Control,
cambiar la orientacion de la cama mirando
a las ventanas, reloj digital, espacio fami-
liar, soporte tecnoldgico”.

Los ejes del proyecto se centran en la

Arquitectura — Calidad ambiental — Diseiio UCI

seguridad de I@s pacientes y su confort.
Se ha trabajado especialmente el espacio
vital del paciente, asi como el disefio de
espacios de trabajo mds ergonémicos que
ayuden a la socializacion. Este proyecto es
la culminacién de las novedades tecnold-
gicas (RFID, domética, cdmaras...) y un
avance en el disefio de un mobiliario pro-
totipo que agrupa los elementos necesa-
rios para optimizar el trabajo de los
profesionales.

C1. Seguridad del paciente

La seguridad dentro de la Uci ya no
solo pretende controlar la multiresistencia
de las infecciones, sino evitar su propaga-
cion. Este cambio involucra una serie de
acciones dentro del marco fisico:

— Habitaciones individuales.

Se mantienen las habitaciones indivi-
duales, como condicién fundamental para
la seguridad del paciente en términos de
control y propagacién de infecciones, asi
como para tener privacidad e intimidad.

— Efecto barrera.

Se disefia un protocolo de entrada a
los boxes integrado dentro de un mueble
modular que comparten cada 2 boxes.
Este mueble hace la funcién del efecto
barrera: es fundamental ser conscientes
que todos somos vectores de riesgo, que
las infecciones pueden llegar desde cual-
quier elemento externo. Se ha integrado
un sistema RFID (Radio Frequency
System) que se utiliza para dar acceso a las
habitaciones. Cualquier persona que
quiera entrar en una habitacion debe estar
autorizada, y debe lavarse las manos pre-
viamente para desbloquear la apertura de
las puertas.

El mueble incluye, ademas, los espa-
cios necesarios para poder disponer ele-
mentos como guantes, mascaras, geles,
etc... para evitar elementos superpuestos
o desordenados en las paredes, tanto en
el interior como en el exterior (foto 4).

-Esclusa de Seguridad.

Para la gestion de los residuos que se
crean en el interior, éstos se tiran desde
dentro, pero se retiran desde el exterior. A
parte de minimizar las aperturas de las
puertas, también se minimiza la probabi-
lidad de infecciones, y se mantiene la pri-
vacidad del paciente (foto 5).

Foto 5.

— Tecnologia.

Seincorporan algunas novedades tec-
noldgicas adicionales a las inherentes en
una UCI de disefio convencional, como,
por ejemplo:

— Sistema de entretenimiento multi-
media y acceso externo internet y wifi.

— Musica individualizada conectable
bluetooth.

— Alumbrado led regulable en box
mediante conexion panel Ipad, regulacion
de intensidad luminica y temperatura de
color de 2500K a 6500K mediante ciclo
circadiano, alumbrado nocturno regulable
en box, pasillos y control.

— Persianas dobles motorizadas.

— Flujo de aire con filtro terminal HEPA
de baja velocidad y retorno a nivel de
suelo.

— Comunicacion paciente/enfermera
y llamada de paro cardiaco o codigo azul
automatizado.

— Comunicacion robotizada con far-
macia para medicacion y control stock.

— Accesos restringidos mediante con-
trol biométrico y videoportero.
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— Accesos de equipos y personal re-
gistrado por tecnologia RFID y puertas au-
tomadticas.

—  Cristales
opaco/transparente.

— Conexion a didlisis con aviso a en-
fermeria.

— Centralizacion de monitorizacién
constantes vitales y alarmas a control.

— Centralizacion de camaras vigilancia
de paciente FullHD y zoom.

— Sistema SCADA de monitorizacién
de confort climatizacion.

— etc.

electropolarizados

Todos los elementos de datos electré-
nicos, tecnoldgicos e informdticos estdn
integrados en el mueble. Este pasa a ser el
punto de informacidn central de cada pa-
ciente y habitacion, con la unidad de la-
vado de manos, las antenas RFID, pantallas
con informacidn de pacientes y otros ele-
mentos, que aseguran una alta seguridad.
Camaras y monitorizacion estan instalados
para cada paciente, y estos datos estdn
centralizados en los monitores de control
de enfermeria, asi como en la sala de tra-
bajo del personal (foto 6).

Se han utilizado materiales seleccio-
nados para conseguir la mejor calidad del
ambiente de los espacios, sobre todo tra-
bajando con materiales poco frecuentes
en ambientes hospitalarios, libres de tdxi-
cos, inteligentes o que limpian el aire: ma-
teriales naturales en vez de materiales
transformados, materiales sin emision de
elementos volatiles, materiales foto ca-
taliticos, uso de lamadera como elemento
proximo al paciente, uso de imdgenes con
elementos naturales como limite del es-
pacio del paciente, disefio sin elementos
agresivos, uso de cristales electro polari-
zados para mejorar la intimidad del pa-
ciente, o uso de imagenes retroiluminadas
para que el paciente pueda ver “horizon-
tes” desde la cama.

C2. Confort del usuario (paciente,
familiar y trabajador)

El camino hacia el maximo confort de
|@s usuari@s se ha conseguido mediante
las siguientes acciones:

— Cambio de modelo de la distribucion
en planta: la nueva disposicion de las ha-
bitaciones:

Las habitaciones se han desplazado
hacia el final del pabellén donde se en-
cuentran los mejores espacios disponibles,
con areas mas anchas y mas luz natural
(espacio abierto a la calle, ventanas mds
grandes). Se consigue que 4 de las habi-
taciones tengan una superficie mucho
mayor, y a la vez minimizar el transito de
gente por el pasillo, ya que los espacios
médicos y de soporte estan situados en la
entrada (foto 7).

— Confort espacial, que se consigue
mediante:

— Incremento de la superficie de las

s
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Foto 7. UCI - Nueva distribucion en planta.

habitaciones, sobre todo en las habitacio-
nes de pacientes criticos, y con mayor
medida las 4 habitaciones del final de pa-
bellén, llegando a superficies superiores a
los 16m2, a pesar del reducido espacio
disponible.

En esta linea, la mayoria de las habita-
ciones tienen 2 ventanas, que ademas han
incrementado su altura al ejecutar una so-
lucidn constructiva concreta, por lo que la
entrada de luz natural es mucho mayor.
También se ha conseguido colocar la cama
del paciente en posicion paralela a la fa-
chada, de manera que el paciente puede
ver el exterior a través de las ventanas, y
también el pasillo interior, mejorando su
orientacion.

— Uso de materiales cdlidos y blandos
para crear una atmoésfera agradable que
arrope al paciente y ayude a su recupera-
cion: Paneles con acabado de madera, si-
tuados en dreas generales y en las partes
de los cabeceros de las habitaciones, otros
de color célido y terroso, combinados con
paneles de color blanco, y pavimentos
continuos de caucho natural, que ayudan
a minimizar los ruidos de impacto y de tra-
fico de personasy equipamientos, debido
a su caracter blando (foto 8).
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— Creacion del “area del paciente”, un
espacio en una de las paredes con un
panel magnético, que permite colgar fotos
y recuerdos del paciente, sus familiares y
amigos, ayudando al bienestar emocional
del paciente (foto 9).

— Privacidad e intimidad del paciente
y su familia.

La hospitalizacion requiere privacidad
e intimidad dentro de un ambiente con-
fortable.

— Se han eliminado las paredes de vi-
drio entre habitaciones. Se considera que
el paciente estad suficientemente contro-
lado electrénicamente desde el control de
enfermeria, por lo que no es necesario
tener un control visual directo desde otros
puntos de la unidad. Esto ayuda a tener
una habitacién mds intima y cerrada, con
una sola pared de vidrio, la de la entrada
con la puerta corredera 'y una insercion de
vidrio.

— Evitamos el efecto pecera (sentirse
continuamente observado desde afuera),
colocando algunas imagenes con vinilo en
el cristal, ayudando a crear un ambiente
privado y tranquilo, fuera de la vision de
todos los que pasan por el pasillo. Esta
imagen permite ver al paciente desde el
exteriory, al mismo tiempo, que laluz na-
tural pase al espacio del pasillo, siempre el
mds oscuro de la unidad (foto 10).

— Las puertas correderas de vidrio
estan polarizadas, por lo que pueden opa-
carse en cualquier momento, tanto en
casos de emergencia como en tratamien-
tos que lo requieran, siempre bajo el con-
trol del personal médico (foto 11).

— Se coloca una segunda apertura de

Foto 10.
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solo 40 ¢cm en la puerta corredera de en-
trada, para pasar elementos pequefios de
afuera / adentro o adentro / afuera. Este
era un requisito del personal, que se dio
cuenta de que la puerta no necesitaba
abrir 150cm cuando sélo querian pasar un
papel, una toalla u otro articulo pequefio,
y molestaba al paciente, alterando su pri-
vacidad.

— Fomentar la comunicacién con el
exterior.

Se rompe con la dindmica histérica del
funcionamiento de las UCIS, donde el pa-
ciente estaba aislado. El hospital debe
proporcionar herramientas para que el pa-
ciente pueda interactuar con el exterior,
evitar la desorientacién, mantenerse co-
nectado con los medios y evitar la sensa-
cién de soledad. Estar en el hospital no
implica estar aislado, por lo que un iPad
con un brazo que permite flexibilidad y se
adapta a cada usuario se integra en el di-
sefio de la habitacion (foto 12).

— Confort acustico.

Hay muchos estudios que confirman

Foto 11.

Foto 12.

el ruido excesivo en las unidades de cui-
dados intensivos. Se llevan a cabo varias
acciones para eliminar el ruido y evitar la
"fatiga de la alarma”.

— Eliminar todas las alarmas de sonido
de los dispositivos de equipos médicos,
que estan conectados al control de enfer-
meria. Estas alarmas tienden a ser bas-
tante estresantes para el usuario y sus
familiares, asi como para los pacientes que
estdn a su lado y también pueden escu-
charlas.

— El control de los pacientes se realiza
con un dispositivo desde el exterior de la
habitacién o desde el punto de la enfer-
mera, y sélo el control de la habitacién
(luz, clima, sonido ...) permanece dentro.

— lluminacién.

La iluminacién artificial de la unidad
se basa en una iluminacién general de led
regulable, luz con el ciclo circadiano inte-
grado dentro de las habitaciones, y spots
de luz que enfatizan algunos puntos es-
pecificos, como por ejemplo las entradas
de las habitaciones. La luz nocturna se
ubica en la parte inferior de los muebles,
dénde es necesaria para el profesional
médico, y no molesta al paciente mientras
duerme o descansa (foto 13).

— Confort del personal.

Es tan importante el confort del pa-
ciente, como el de su familiar, y el del per-
sonal que trabaja diariamente en la
unidad. Se debe cuidar al/la cuidador/a,
porque de él/ella depende el confort de
|@s pacientes.

Foto 13.
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— EI mddulo de mobiliario disefiado
para cada habitacion, con acceso desde el
exteriory el interior de la habitacidn, tiene
integrado la tecnologia, lavado de manos,
espacios para el almacenamiento de todos
los elementos necesarios para el cuidado
del paciente, instalacién de dialisis y es-
pacio de residuos. El hecho de tener todos
estos elementos concentrados en un solo
punto ayuda al profesional a optimizar su
trabajo (foto 14).

Foto 14.
— Espacio de enfermeria.

El punto de enfermeria ya no es un
mostrador con un panel alto similar a los
mostradores de informacién, y pasa a ser
un gran espacio con areas polivalentes, sin
paredes intermedias, fomentando el tra-
bajo en equipo, el movimiento profesional
y la libertad de usar varios espacios al
mismo tiempo. Hay una mesa alta para el
trabajo de enfermeria con 4 lados libres,
por lo que no siempre estan trabajando de

Foto 15.

espaldas al pasillo. Al mismo tiempo,
puede haber una pequefia reunién con or-
denadores portatiles o un punto de tra-
bajo temporal. La otra mesa es el espacio
de trabajo fijo de los médicos, ubicado en
un lado. Todas las paredes del control se
utilizan para poner los pixys, neveras, al-
macenamiento, espacio de enfermeria,
desechos, etc.

Trabajando todos estos aspectos re-
lacionados con los espacios del profesio-
nal, hemos llegado a resultados que
mejoran el entorno de trabajo, fomen-
tando un ambiente excelente en la Uni-
dad, y asi transmitirlo al paciente. Con
espacios comodos, se mejora la eficiencia
y la calidad de la atencién del personal
(foto 15).

Confort ambiental general. El objetivo
final es el de reducir el estrés y la ansiedad
a través de soluciones arquitectdnicas
(espacios abiertos, colores especificos,
orientacion, formas, texturas, inclusién de
elementos naturales), acustica e incluso
aromas.

Los ambientes se han desarrollado
con elementos que huyen de los dngulos
rectos, que son mas agresivos. Asi es
COmo creamos espacios que acogen a
personas (pacientes, familiares, profesio-
nales) con muebles redondos y formas
organicas.

Se colocan fotografias terapéuticas en
puntos estratégicos para crear una at-
mésfera relajada. Se pueden colocar en las
paredes, pero también en los techos, para
romper la secuencia de las placas del
techoy aumentar la sensacién de vertica-
lidad (foto 16).

Foto 16.

Creamos puntos de interés con ima-
genes y materiales naturales. Se instala
una imagen de un bosque en el techo de
la entrada, de manera que el paciente que
ingresa verd una gran imagen de un bos-
que en su entrada en la UCI, que le da la
bienvenida al espacio de curacién.

Una imagen de un cielo azul se en-
cuentra sobre el punto de atencién cen-
tral, dando al personal una sensacién de
libertad, de no estar en un espacio cerrado
(foto 17).

Foto 17.

D) Creacién del healing space

La bellezay la armonia tienen un gran
impacto psicolégico y emocional en el es-
tado de dnimo de los pacientes, que afec-
tan directamente a su capacidad de
recuperacion, debido a la disminucién del
dolor, la ansiedad y el nivel de estrés.
Sobre todo, tiene un impacto en los pa-
cientes a largo plazo donde el ambiente
habitable llega a condicionar su estado de
animo, bienestar y salud.

Mas que nunca, belleza y funcionali-
dad van de la mano. El disefio de espacios
amigables para pacientes vulnerables, sus
familias, asi como profesionales y perso-
nas que trabajan en la unidad, con turnos
largos o un alto nivel de demanday aten-
cién: necesitan entornos amigables, con
elementos de conexién con la naturaleza,
evitando la alteracion de los ciclos de vi-
giliay suefio.

El coste adicional que a veces puede
tener una solucién no es comparable
con el valor logrado y el impacto en el
hospital.
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El equipo integrado de proyecto:
Aplicacion de BIMy LEAN

El caso de la ampliacion del Hospital Santa Caterina

Si bien la adopcion de la metodologia BIM es ya una realidad en Esparia, atn no existen iniciativas que planteen su aplicacion
como parte de un IPD (Integrated Project Delivery). El proyecto de ampliacién del Hospital Santa Caterina supone un caso
singular, puesto que es la misma Propiedad (Institut d’Assisténcia Sanitaria - IAS) quien propuso el desarrollo del proyecto en
un entorno de colaboracion basado en BIM y LEAN y en el que debian participar todos los agentes implicados en su disefio,

construccion y uso.
Introduccion

La UCI del Hospital Trueta ha sido du-
rante afos la Unica dentro de la Regién sa-
nitaria de Girona con posibilidad de tratar a
los pacientes criticos de nivel 3. Su ocupa-
cion media habitualmente ha sido del 92%.
Por este motivo, se pensd en crear una
nueva UCI en un hospital cercano con ca-
pacidad de tratamiento de pacientes criti-
cos de nivel 2 y una Unica gestion de flujo.
Los objetivos asistenciales fueron poder
atender a todos los pacientes criticos de la
region sanitaria con una gestion global
multicentro y multinivel.

En el disefio de esta UCI el objetivo
principal fue el de lograr un espacio fun-
cional para una mejor atencion y recupe-
racion de los pacientes criticos.

La metodologia utilizada para alcanzar
estos objetivos fue la LEAN, ya implantada
en el hospital, combinada con la utilizacién
del BIM, que permite gestionary visualizar
espacios, con el fin de optimizar los espa-
cios y circuitos, eliminando todo aquello
que no aporta valor afiadido.

Elreto

La ampliacién se proponia encima del
actual muelle de carga y descarga del hos-
pital, punto neuralgico de toda la logistica
hospitalaria, por donde llegan y se van
todos los suministros y residuos, con lain-
tencion de que continuara en funciona-
miento afectandolo minimamente durante
la ejecucion de la obra y reorganizando el
entorno una vez acabada la misma.

El reto principal era pues, el entorno de
la ampliacion. Este entorno incluye tanto el
comentado muelle como la conexién con
el Hospital en planta baja, comunicando la
ampliacién con los pasillos técnicos exis-
tentes (a quiréfanos, urgencias y diagnds-
tico por laimagen). Ademas se le afiadia la
dificultad de actuar en el subsuelo, con la
nueva cimentacion y conexiones de sane-
amiento, produciéndose desviaciones de
instalaciones existentes en el muelle, de las
que se desconocia su trazado exacto.

Por lo que se refiere a la obra se plan-
teaba desde el inicio no desviarse ni en el
plazo ni en el coste; por eso se apostd, ya
desde la misma licitacion sacada por el
hospital, por la utilizacién de la metodolo-
gia LEAN y BIM. La unién de las 2 no sumd
sino que multiplicd las ventajas de tener el
modelo 3D del edificio para poder prever
posibles problemas y conseguir una ajus-
tada planificacion revisada semanalmente.

Metodologia de trabajo

— Equipo integrado de proyecto: com-
puesto por arquitectura y estructuras,
construcciény logistica, instalaciones, co-
ordinacion con el hospital y equipamiento.
Alinicio del proyecto se realizé una reunion
de alineacion de valores, para poder ges-
tionar la obra de forma adecuada y medir
el nivel de cumplimiento.

— Coordinacion de disefio y construc-
cion: demostrar que el trabajo integrado
interdisciplinario repercute en una mejora
general de los proyectos de construccién
hospitalaria.

— Coste: acabar la obra sin incremento
de coste. Cuando hubo cambios y ajustes
que superaban el coste inicial de presu-
puesto, el equipo integrado trabaj6 con
otras partidas, modificando o mejorando
procesos para absorber estos imprevistos.

— Seguridad: terminar la obra sin inci-
dentes, a través de una cultura de preven-
cion.

— Implicacién y respeto: Lograr la par-
ticipacion del equipo en la forma de tra-
bajo, realizandolo de manera que se
afectase lo minimo posible a los profesio-
nales sanitarios.

— Tiempo: acabar la obra en el plazo
objetivo.

— Calidad y Medioambiente: cumplir
los requisitos de calidad y medioam-
biente.

A partir de la reunién de “kick off” del
proyecto, analizando las precedencias y
posibles restricciones, se asignaron las ta-
reas a realizar para poder acabar en fecha,
teniendo en cuenta posibles restricciones.

La planificacion de la obra se realizé
con “last planner”, con un master plan ge-
neral, planificacién a 6 semanas mas deta-
llada y organizacion de tareas semanal de
trabajo colaborativo. Se establecié dia de
reunion de coordinacion del proyecto, obra
y BIM; a partir de estas reuniones semana-
les se derivaban las tareas semanales de los
distintos equipos o personasy se revisaban
en la siguiente reunion.
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Andlisis inicial de recorridos de entrada a la UCI, solucién final adoptada, con la zonificacion de espacios.

El sistema es transparente, por lo tanto
se tiene que ajustar al ritmo de trabajo de
todos, teniendo en cuenta las duracionesy
necesidades de cada uno.

Para promover este trabajo colabora-
tivo y la toma de decisiones conjunta, se
creé un “common data environment”,
donde todos los agentes podian consultar
los documentos que se habian realizado,
los compartidos y los aprobados, que pa-
saban a fase de ejecucion de la obra. Si los
documentos de obra no estaban aproba-
dos en las reuniones de coordinacién con-
junta no se podia ejecutar. De esta manera
todo el mundo estaba enterado y se podian
resolver.

En estas reuniones semanales se reali-
zaba la coordinacion del modelo BIM, se
explicaba las soluciones de disefio adopta-
das, analizando la constructibilidad de las
soluciones aportadas, en los tres campos
mas importantes (arquitectura, estructuras
e instalaciones), se revisaba el manteni-
miento de les elementos una vez se en-
contrara la unidad en uso, tanto el acceso
a los mecanismos propiamente dichos
como la minima afectacion al funciona-
mientoy a los usuarios.

Reunién semanal de trabajo.

La incorporacion temprana de los in-
dustriales a las reuniones de obra, convirtié
los recelos iniciales de los mismos en opor-
tunidades de mejoray propuestas de cam-
bios, al tener una vision global del proyecto
y ver las afectaciones en otros agentes el
hecho de no cumplir plazos o ejecuciones
previstas. El estar todos en la misma reu-
nién y no tener que trabajar Gnicamente
viendo la tarea propia, cred solidaridad y
compromiso tanto entre industriales como
con el contratista y propiedad.

El Proyecto

Inicialmente se analiz6 el funciona-
miento actual de la UCI de referencia en el
Hospital Josep Trueta, los flujos, reuniones,
salas y funcionamiento.

Se monitorizé una semana la circula-
cién de vehiculos en el muelle de carga,
para ver los recorridos y espacios ocupados
por ellos.

Se analizaron los recorridos que se pro-
ducirian dentro de la nueva UCI, en 4 grandes
grupos: pacientes, personal, suministros y
visitas. Lo que a priori parecia que seria lo
mas importante y se movilizaria mas, que
eran el flujo de pa-
cientes, resulté que
no era el nimero mas
elevado en flujo dia-
rio, el personal en-
traba y salia a unas
horas concretas. En
cambio, la voluntad
de tener una UCI de
“puertas abiertas” a
los familiares, pro-
vocd que este fuera el
flujo diario mas in-
tenso y que por lo
tanto se tenia que

tratar como tal, con unas esclusas para
pasar del exterior al interior limpio de UCI.

Todos los suministros entran a la uni-
dad a través de unas salas que hacen la
funcidn de filtro de esta manera se evitan
molestias de ruido o suciedad.

El personal entra por un pasillo técnico,
através de los vestuarios, y toda la zona de
trabajo se sittia en un lado mas apartado de
la planta.

Las visitas, igual que el personal, pasa
por el vestuario previo, por temas de hi-
giene y seguridad con los pacientes.

Los pacientes en cambio tienen acceso
directo desde el pasillo técnico que comu-
nica con el bloque quirdrgico, urgencias o
diagnéstico por laimagen. Los boxes se si-
tlan en la fachada sur, con vistas al exterior
y gozan de luz natural para mantener el
ritmo circadiano y evitar la desorientacion
y alteraciones en el descanso.

El proyecto tenia que ser funcional y un
buen proyecto hospitalario, donde se re-
cogieran las necesidades de los usuarios,
tanto personal sanitario, de manteni-
miento, pacientes y visitas. En las sesiones
de trabajo multidisciplinar afloraron unas
necesidades que se recogieron en el pro-
yecto teniendo en cuenta el disefio cen-
trado en las personas.

— Confort: La unidad dispone en su
interior de habitacion médico de guardia,
sala de descanso y de trabajo multidisci-
plinar.

— Puertas abiertas: Con la voluntad de
crear una UCI de puertas abiertas a los fa-
miliares, se ha priorizado el acceso al box
del paciente con puertas correderas am-
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El Control procura un entorno de trabajo integrado y bien
comunicado visualmente, punto de encuentro de los asistenciales
en el punto central.

plias, la cama y silla visitas se colocan pa-
ralelas a fachada para poder disfrutar de las
vistas al exterior.

— Funcionalidad: La zona de soporte a
un pasillo externo, de manera que toda la
logistica de suministros no entran en el
area asistencial, evitando posibles fuentes
de contaminaciony cruces de circuitos.

— Privacidad: Dispone de un bafio
completo accesible para pacientes, pro-
moviendo la movilidad y pudiendo optar a
la higiene personal de forma auténoma e
intima.

— Proximidad: El control de enfermeria
en un entorno integrado y abierto, incor-
porando luz natural, para crear un am-
biente de trabajo saludable.

— Bienestar: En la distribucion prima el
box del paciente, con iluminacién natural,
vistas al exterior, cerramiento entre camas
para reducir el ruido ambiental y promover
la privacidad, pero con incorporacién de
camaras para tener una necesaria vigilancia
desde el control de enfermeria.

Conclusiones
Importancia de las personas.

Dentro de un proceso de trabajo cola-
borativo donde las decisiones se toman en
relacién con todos los agentes, una de las
premisas mds importantes son las perso-
nas, el cambio de manera de trabajar al
que nos hemos tenido que adaptar todos
de manera que se tenian en cuenta todas
las consecuencias. Una nota discordante
o reticente al proceso LEAN, puede llegar
a boicotear todo el trabajo hecho por los
demads.

La eleccion de cristal electro polarizado: opaco (privacidad) o
transparente (vigilado) permite adaptarse segiin las necesidades

del paciente.

Un amplio box individual disfruta de vista lateral al exterior girando la cama 90°
y de luz natural para mantener el ritmo circadiano.

Dado que la curva de aprendizaje de
esta metodologia es larga, es importante
que el equipo de personas inicial tenga tra-
yectoria durante toda la obra, ya que la
substitucidon o incorporacién de nuevas
personas hace ralentizary replantear el sis-
tema de trabajo nuevamente, hasta que la
persona incorporada asume el ritmo del
resto del equipo.

Comunicacion eficiente.

En este sistema de trabajo, asumir el
error y buscar la solucién mejor para ob-
tener el resultado esperado es imprescin-
dible. Por eso la comunicacion transversal
en todos los niveles es importante, ya
que de esta manera se pueden detectar
con anterioridad posibles problemas de
ejecucion y variar las soluciones, en este
caso el acceso en todo momento al mo-
delo BIM actualizado, revisandolo y ana-
lizando antes de la construccidn, lo que
ha reducido drasticamente el desmontaje
o modificaciones de soluciones ejecuta-
das en obra.

Simbiosis BIM y LEAN.

La unién de las dos metodologias, que
comparten conceptos como el trabajo co-
laborativo, han ayudado sustancialmente a
la obtencion de buenos resultados. La buena
organizacion de los trabajos a realizar, con
el “last planner” incorporado a la visién y
analisis del modelo semanal, han hecho que
las propuestas de cambio y aprobaciones de
modelo se hayan hecho con un andlisis de la
constructibilidad y por lo tanto con mds co-
nocimiento del trabajo a realizar.

Mejoras percibidas.

Una de las mejoras percibidas es el
hecho de ser consciente de todas las prece-
denciasy sucesiones de tareas que se prevén
al largo de la obra. Esto hace trabajar mas
eficientemente y ayuda a tomar decisiones
en el momento preciso. En los procesos tra-
dicionales a veces se avanza mucho en una
solucién por percepcién de urgencia, pero
después se tienen que rehacer cosas, por no
haber tenido en cuenta otros sistemas o co-
lisiones entre sistemas constructivos.
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Efecto del entorno del paciente en su salud

y bienestar

¢Cudles son las decisiones mds fiables en relacion al disefio arquitecténico para colaborar en la salud de las personas?
El presente articulo muestra los principios del “Disefio Basado en Evidencia” (EBD) e incide en la necesidad de fomentar la

aplicacion del método cientifico en el disefio y la evaluacion de resultados. Un ejemplo reciente es el estudio piloto sobre el
efecto positivo del entorno en pacientes de quimioterapia.

Antecedentes: medir el efecto del
entorno en la salud [1]

Ya en 1850 Florence Nightingale con-
sigui6 demostrar que el entorno hospita-
lario se podia asociar al numero de
muertes o colaborar en el proceso de salud
de las personas y salvar vidas. Florence,
fundadora de la enfermeria moderna, ico-
nizada por la prensa como “la Dama de la
lampara” por su alabada tarea asistencial
durante la guerra de Crimea (1853-1856),
dedicé ademds su esfuerzo a estudiar,
analizar y cuantificar, las causas que pro-
ducian tan altas tasas de mortalidad en
personal de guerra herido, tratado en hos-
pitales militares.

Tras su estancia en Crimea, de vuelta
en Londres, ayudada de estadisticos como
William Farr, pionero en la recoleccion de
datos estadisticos sobre enfermedades y
sobre mortalidad, ordené sus datos en un
diagrama sencillo de entender, preciso y
explicativo. El grafico, “Diagrama de la
Rosa”, se cred para comunicar una idea
simple, pero demoledora, sobre las inexis-
tentes politicas de salubridad en hospita-
les de la época.

Segun el estudio, practicamente mas
del doble de defunciones no se producian
a causa de heridas de guerra sino por en-
fermedades infecciosas como el tifus, la
fiebre tifoidea, céleray difteria entre otras,
causas de mortalidad sobre las que se
pueden tomar medidas, se pueden preve-
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Diagrama de la Rosa (Florence Nightingale).

nir muchas de estas defunciones y salvar
vidas. [1]

Las series de datos que graficé Flo-
rence hacian énfasis en comparar la mag-
nitud de las cifras para un periodo de
tiempo anterior, en contraste con el decre-
cimiento conseguido después de aplicar
mejoras en la salubridad. Florence eligi6
marzo de 1854 como punto de quiebre
entre las dos situaciones ya que fue el mes
en que recibid la ayuda de la Comisién de
Salubridad inglesa, quienes la apoyaron en
tareas de infraestructura: mejora de ven-
tilacion, limpieza de alcantarillas, arreglo
de suelos en mal estado y limpieza de los
puntos de distribucién de agua. Como
consecuencia, las decisiones implementa-

das por Florence Nigthingale produjeron
sus frutos, reduciendo las causas de mor-
talidad por enfermedades infecciosas.

Ademds de su reporte oficial, Florence
realizé innumerables esfuerzos para per-
suadir al “stablishment” de la época res-
pecto de la necesidad de mejorar las
condiciones sanitarias y de hacinamiento
en los hospitales. Florence, quien impuso
el famoso “lavado de manos”, mostré y
confirmé con sus estudios que un edificio
tiene capacidad de colaborar en la salud
o la enfermedad de las personas, consi-
guiendo convencer al Gobierno Britdnico
y estableciendo las posteriores bases de
actuacion en Europa para realizar reformas
higiénicas en los hospitales.
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Hospitalizacién y estrés

El potencial impacto negativo de la
Hospitalizacién esta bien documentado
desde la década de 1960 por numerosas
investigaciones. Este impacto negativo
tiene que ver con el estrés, considerado
como un problema psicosocial reiterada-
mente asociado a los procesos de enfer-
medad y hospitalizacién tanto en nifios
como en adultos. [2]

Aunque el estrés moderado desem-
pefia un papel positivo en la capacidad fi-
sica y la memoria en ciertas situaciones,
el estrés extremo o repetitivo (estrés cr-
nico), aumenta el riesgo de desarrollar
enfermedades humanas, como enferme-
dades cardiovasculares, inmunes, trastor-
nos mentalesy colaborar en la progresion
del cancer. [3]

Un ambiente fisico mal disefiado en
un hospital, produce estrés adicional y
ademads de afligir a pacientes, el estrés es
una carga importante para sus familias,
pudiendo llegar a afectar negativamente
a parametros fisicos de la salud de las per-
sonas (Sindrome posthospital). [4]

Entorno del paciente comiin en
hospitales

La Organizacién Mundial de la Salud
en su constitucion inicial de 1946y actua-
lizada en septiembre de 2015, indica que:
“La salud es un estado de completo bien-
estar fisico, mental y social, y no sola-
mente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. Sin embargo, el disefio de
hospitales en el dltimo siglo se ha cen-
trado en el cuidado fisico, la asepsia, faci-
litar los protocolos médicos y el empleo de
tecnologia, sin tener como suficiente
prioridad el cuidado emocional, mental y
social de las personas.

Como referencia ilustrativa de lo an-
terior, podemos citar un taller multidis-
ciplinarimpartido por Impact Hub Madrid
en 2017, integrado por pacientes, fami-
liares, personal sanitario y disefiadores de
entornos hospitalarios, para profundizar
en como mejorar la calidad de vida de los
pacientes (2017). En el curso de dicho ta-
ller intervino una paciente, trasplantada
de pulmodn, quien transmitié un testimo-
nio sencillo y revelador: tras su operacion,
habia pasado 8 meses inmovilizada mi-
rando al techo, y se preguntaba ¢por qué

Imagen 1. Florence inspeccionando las reformas de un hospital en linea de guerra,
Crimea 1855.

los arquitectos y los ingenieros que dise-
fian hospitales no piensan en qué van a
mirar los pacientes? (ver imagen 2)

En consecuencia, estamos de acuerdo
con Rodriguez-Marin y Zurriaga en que
“Debemos mejorar el ambiente de los pa-
cientes y profesionales sanitarios, puesto
que el entorno fisico que proporciona un
ambiente agradable y relajado, es un fac-
tor ambiental amortiguador del grado de
estrés que tiene el paciente y contribuye
a mejorar el estado de animo y el ritmo la-
boral”. [2]

Actualidad del disefio “basado en la
evidencia” (EBD)

Afortunadamente, un buen entorno
hospitalario también puede ser un factor
amortiguador del estrés y colaborador del
bienestary la salud de las personas, de los
pacientes (nifios o adultos), sus familiares
y el personal sanitario. El concepto de
“Healing Environment” sugiere que el en-
torno fisico puede colaborar en el proceso
de salud.

El estado del conocimiento del di-
sefio sanitario “basado en la evidencia”
ha crecido rapidamente en los ultimos
afos. Una interesante revision de la lite-
ratura publicada en 2008 sobre el disefio
de espacios para atencién médica [5], ha
estudiado y evaluado la investigacion
cientifica sobre el disefio sanitario “ba-
sado en la evidencia” (EBD) para disefar
hospitales mejores y mds seguros. Los re-
sultados se organizan en tres partes que
facilitan su consulta: seguridad del pa-
ciente, otros resultados del paciente y

resultados del personal. Los hallazgos
respaldan la importancia de emplear es-
trategias como sistemas de ventilacion
efectivos, un buen ambiente acustico,
vistas a la naturaleza, luz natural, ilumi-
nacion adecuada, mejor disefio ergoné-
mico, agudeza visual, habitaciones
adaptables, privacidad, habitaciones in-
dividualesy disefios mejorados de confi-
guraciones de trabajo. Sin embargo, la
revision también muestra limitaciones, al
encontrar que solo unos pocos estudios
han seguido en su disefio el método
cientifico, realizando un control ade-
cuado de las variables implicadas con uti-
lizacion de técnicas de asignacion
aleatoria que aseguren la relacién de ca-
racteristicas de disefio especificas con
impactos concretos para generar eviden-
cia empirica sélida y creible.

Imagen 2. Vista del techo, durante
8 meses, de una paciente hospitalizada
trasplantada de pulmén.
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Estudios con evidencia cientifica: efecto
de la naturaleza, luz y color en la salud

Varios estudios sobre jardines tera-
péuticos y paseos de bosque (Shinrin-
yoku en Japén) que se han popularizado
en los dltimos afios tanto en articulos
cientificos como en libros de divulgacién,
confirman el efecto beneficioso de la vi-
sidény contacto con la naturaleza. [6]

Un estudio pionero, que marca el ini-
cio del “Disefio basado en evidencia”
(EBD) es el publicado por Ulrich en la re-
vista Science en 1984. Este expone los re-
gistros sobre la recuperacion después de
una colecistectomia de los pacientes en
un hospital de Pensilvania. Veintitrés pa-
cientes quirlrgicos asignados a salas con
vistas a un escenario natural tuvieron es-
tancias postoperatorias mas cortas, reci-
bieron menos comentarios evaluativos
negativos en notas de enfermeria y redu-
jeron el nimero de dosis de analgésicos
potentes comparados con otros 23 pa-
cientes en habitaciones similares con ven-
tanas frente a una pared de ladrillo. [6]

Por otra parte, la Neurociencia esta
avanzando mucho en los dltimos afios en
el estudio del efecto del entorno (sensa-
ciones luz, color, olor, ruido) en las perso-
nas. Asi, se han localizado las rutas
neuronales que relacionan estimulos vi-
suales especificos con el procesamiento
de emociones (miedo, ansiedad, dolor,
etc.), que hacen activarse el sistema lim-
bico: la amigdala, el tdlamo, la insula y el
hipocampo. [7]

Un estudio interesante que revolu-
ciond el entendimiento del efecto de la luz
y el color fue el realizado por el equipo de
investigacion de David Berson que de-
tecto un tercer foto-receptor en la retina
de los mamiferos. El “eslab6n perdido”
necesario para describir el mecanismo de
los efectos bioldgicos controlados por la
luz y la oscuridad. Este descubrimiento ha
permitido entender el efecto de laluzy su
temperatura de color sobre los ritmos cir-
cadianos y parametros bioldgicos afec-
tando a la emision de hormonas del estrés
o del descanso. [8]

Proyecto piloto: efecto del entorno en
pacientes oncoldgicos

Todos estos estudios sobre neuro-
ciencia y disefio basado en la evidencia
son muy inspiradores. Sin embargo, mu-

chos de estos estudios se han realizado en
entornos de laboratorio o con poca mues-
tra, por lo que llevan a conclusiones limi-
tadas. La literatura mds reciente insiste en
la necesidad de ensayos clinicos bien con-
trolados, basados en la evidencia, con el
fin de elaborar guias generales para el di-
sefio del entorno sanitario y obtener mas
evidencia refrendada por el método cien-
tifico.

Es por esto que tras nuestra experien-
cia profesional, después de mas de 15
afos trabajando en arquitectura sanitaria
por toda la geografia espafiola, decidimos
unir Arquitectura, Medicina e Investiga-
Cién para avanzar en la creacion de cono-
cimiento cientifico sobre la mejora del
entorno de las personas en espacios sani-
tarios.

En esta linea de investigacion creamos
Vela Design 1+D, donde cada necesidad de
reforma en un Hospital se convierte en
una oportunidad de mejora y de amplia-
cién del conocimiento cientifico. El equipo
multidisciplinar (medico, psicélogo, esta-
distico y arquitecto), en cada una de las
Unidades hospitalarias, propone el mejor
disefio con el fin de que dicho disefio con-
tribuya al bienestary salud de las personas
y pone a prueba sus resultados, cuantifi-
cados y correlacionados con las medidas
de disefio aplicadas.

El objetivo de la investigacion del es-
tudio piloto que presentamos y fue pre-
miado en el pasado Congreso de
Ingenieria Hospitalaria de Zaragoza 2018,
fue crear un método de trabajo y analizar
el efecto agudo de distintos entornos fi-
sicos concretos dentro de las unidades de
quimioterapia, sobre el bienestar y las
constantes vitales de pacientes oncoldgi-
cos con tratamiento de quimioterapia. Los
resultados obtenidos en este primer estu-
dio piloto han indicado que el entorno fi-
sico modificado intencionalmente ha
tenido efectos estadisticos significativa-
mente positivos sobre la percepcion de
salud de los pacientes que reciben trata-
miento de quimioterapia que han partici-
pado en el estudio en comparacién con el
disefio existente.

En este momento nuestro equipo tra-
baja en la recoleccién de datos con una
muestra mds extensa, con el fin de obte-
ner evidencia sdlida que refute los resul-
tados preliminares, que seran publicados
préximamente en documento aparte.

Conclusiones

Hoy en dia esta muy extendido el con-
cepto de “humanizaciéon” de entornos sa-
nitarios, pero no todo vale. Hay que tomar
decisiones de disefio que aseguren los re-
sultados con alto nivel de evidencia. Para
conseguir esto proponemos seguir el mé-
todo cientifico, que ademds de conseguir
resultados fiables, es generoso porque
comparte con la comunidad cientifica
modelos testados y replicables.

Los resultados obtenidos en nuestro
primer estudio piloto animan a realizar fu-
turas investigaciones, que podran ayudar
a crear guias de disefio para los distintos
espacios y tratamientos hospitalarios, co-
laborando en el proceso de recuperacion
de salud de las personas.

Como préximas lineas a seguir en di-
sefio sanitario para mejorar el entorno,
proponemos aplicar el conocimiento cien-
tifico existente (EBD) y ampliar el cuerpo
cientifico con nuevos estudios en unida-
des clinicas reales y tratamientos concre-
tos.
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Leido en The Center for Health Design

El Center fot Health Design es una organizacion con sede en California que desde

hace 25 afios estd focalizada en la conexion entre disefio y salud, con el objetivo de
mejorar la atencion sanitaria a través del disefio del entorno del paciente. Colaboran
entre otras instituciones americanas la AIA (American Institute of Architects) y ASHE
(American Society of Hospltal Englneenng) De su pagina web www.healthdesign.org
hemos destacado de la seccion “Tools” u

” Interactive design diagram”, sobre la

habitacion del paciente, publicado en Junio 2019.
www.healthdesign.org/design-insights-strategies-tool

La atencidn sanitaria al paciente se
produce en una amplia variedad de
configuraciones, desde el propio domi-
cilio a salas del hospital. Aunque los
elementos del disefio puedan diferir ,
los objetivos de seguridad, eficiencia,
bienestar, y calidad de cuidados, man-
tienen su continuidad. El diagrama
interactivo relaciona las estrategias cla-
sicas de disefio basado en la evidencia,
con los resultados esperados de su apli-
cacion en un formato visualmente in-

tuitivo.

La habitacion del paciente hospita-
lizado constituye una parte importante
del edificio hospital y existe sobre ella
un conocimiento muy extendido de es-
trategias de disefio basado en la evi-
dencia, que en la actualidad se aplican
de forma generalizada. El documento
las aplica en forma interactiva sobre la
imagen.

La habitacion de la unidad de cuida-
dos intensivos, por la criticidad de los
usuarios, requiere disefios que faciliten
la vigilancia y monitorizacion, la efi-

ciencia enla aplicacion de cuidados, asi

como el uso de equipos y tecnologia
especializados, y también la atencion a
los familiares.

La habitacién del ala de maternidad
tiene aspectos de disefio particulares
que requieren del disefiador un conoci-
miento especializado del proceso de
dar a luz. El diagrama los trata con di-
sefios especificos, siguiendo el mismo
proceso interactivo del documento.

La habitacién de exdmenes médicos
se esta convirtiendo en un foco de
atencion en el proceso hospitalario. En
la mayoria de casos el paciente suele
estar pendiente mucho tiempo de prue-
bas moviéndose entre salas de espera.
El disefio de este espacio pretende que
el paciente esté en el centro del proceso
y todo gire a su alrededor, con objetivos
de seqguridad, eficacia, eficiencia, con-
fort y calidad de asistencia.

La habitacién en casa. Una tenden-
cia actual es mover los cuidados fuera

B>
THE CENTER FOR
HEALTH DESIGN®

de las paredes del hospital, cuando sea
posible. Muchos pacientes estan en
condiciones de ser tratados a domicilio
lo que supone reduccién de costes pero
también una mejora del bienestar del
paciente. En estos casos el entorno
debe ser capaz de cumplir con determi-
nados requerimientos para facilitar la
atencién domiciliaria, tanto la habita-
cién propiamente dicha como el bafio
asistido.

En cada tipo de habitacion se trata
con imdgenes y especificaciones:

La distribucion general de espacios.

La zona de enfermeria.

La zona del paciente.

La zona de la familia.

Pavimento, paredesy techo.

Ventanas y puertas.

lluminacién y aire acondicionado.

Comunicaciones y monitorizacion.

Mobiliario y accesorios varios.

En cada caso se examinan los obje-
tivos del disefio y se sugieren solucio-
nes para:

Mejora de la movilidad y evitar cai-
das.

Espacios definidos y amplios.

Acceso sin obstrucciones.

Reduccién riesgo infecciones,

Privacidad, habitacién individual,
cortinas.

Mejora de comunicaciones.

Reduccion del stress.

Satisfaccion y bienestar del pa-
ciente.

Mejora del confort, reduccion de rui-
dos.
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Leido en IFHE Digest 2019

La International Federation of Hospital Engineering, agrupa asociaciones
profesionales de ingenieria y arquitectura hospitalaria a nivel mundial.
Actualmente forman parte de la federacion 30 asociaciones nacionales que
reunen a cerca de 13.000 miembros activos. Sus estatutos son muy similares a
los de nuestra Asociacion Espafiola AEIH, que forma parte con el n? 13.
Presentamos en esta pagina, con un resumen en espafiol, algunos articulos que
publica en su Anuario IFHE Digest 2019, indicando la pagina de la edicion en
inglés a cuya version digital puede accederse haciendo click en IFHE Digest

desde el portal de IFHE www.ifhe.info.

1 ll' Primary energy consumption and gas emissions
reduction in St Orsola-Malpighi U. Hospital-Bologna
Daniela Pedrini, Presidenta IFHE Europe, presenta un Pro-
yecto de ampliacion y renovacion de la planta de energia
del hospital y redes de distribucion de agua caliente y en-
friada, ejecutada mediante una financiacion del 80% apor-
tada por la EEEF, European Energy Efficiency Fund, que
recupera la inversion con los ahorros obtenidos (27%) du-
rante un periodo contractual de la concesion de 24 afios.

2 2 Avoiding electromagnetic interferences

Keisuke Izumi —Intelligent Systems Research Ins-
titute—Japan, expone que los nuevos equipos inteligentes
y automatismos que forman parte de la infraestructura
técnica de los hospitales son también muy susceptibles y
vulnerables al “ruido” producido por interferencias elec-
tromagnéticas que en particular pueden provenir de rayos
atmosféricos o inverters. El articulo analiza el problemay
propone medios para una proteccion contra lo efectos
adversos.

3 9 Africa Mercy, "first world” facility with an expert
crew

Tony Royston, senior technician and John Clynes, engi-
neer, presentan el Africa Mercy, un barco muy especial
que durante 40 afos ha estado proporcionando servicios
quirdrgicos esenciales (5 quiréfanos) y rehabilitacion, in-
corporando ademds capacidad de tratamiento y asistencia
médica en varias disciplinas que necesitan atencion es-
pecializada en paises en desarrollo africanos. Un barco de
150 m de esloray 16.000 toneladas, totalmente equipado
y servido por una tripulacion de 450 voluntarios de todo
el mundo.

4 6 Greater electrical system resilience in healthcare

Gareth Brunton, Director de Bender UK, expone
cémo lainterrupcion del suministro eléctrico puede tener
consecuencias graves en los edificios hospitalarios espe-
cialmente en dreas de cuidados criticos. Disponer de so-
luciones que aseguren la continuidad del servicio del
sistema eléctrico es fundamental parala asistencia sani-
taria. El articulo muestra esquemas eléctricos que garan-
tizan una dptima fiabilidad del sistema.

49 Equipment installation: testing & commissioning

Claudio Meirovich, Director Meirovich Consulting,
manifiesta que en los Ultimos afos ha habido un cre-
ciente interés en Espafia por integrar el proyecto del
equipamiento medico con el proyecto de construccion
en edificios hospitalarios. Por si solo el equipamiento
medico requiere un importante trabajo y dedicacion de
expertos. El autor explica el proceso y cémo aplicacio-
nes informaticas pueden ser de ayuda para optimizar la
eficiencia del mismo.

5 2 Designing a compex multifunctional space

Jonas Badermann de Lemos, arquitecto, presenta
el Hospital Universitario de Minas Gerais, Brasil, las direc-
trices del proyecto y soluciones arquitectdnicas adopta-
das en el disefio de espacios multifuncionales que deben
combinar la asistencia para la salud con la educacion. El
autor resalta tres lineas fundamentales de disefio: Calidad
y Seguridad de los servicios, compromiso con la Sosteni-
bilidad y Humanizacién de los espacios.

5 5 A mobile solution to offering care continuity

Steven Peak, Director de Desarrollo de Vanguard,
explica el caso del Hospital Universitario Point-a Pitre de
laisla de Guadalupe, que sufrié un incendio catastréfico
en 2017 que inutilizé muchos espacios esenciales del
hospital asi como provocé otras graves consecuencias es-
tructurales. Una solucion para no dejar sin asistencia la
poblacion durante las obras de restauracion y reparacion
de los dafios, aplicable en otros casos similares que pue-
dan producirse en hospitales, fue la de implantar una
construccion temporal, modular prefabricada, fiable y
cumpliendo los estdndares de calidad exigibles a los es-
pacios hospitalarios.

5 8 A look at the evolution of healthcare provision
Luciano Monza, arquitecto, Arquisalud, examina en
este articulo la evolucion de los servicios de asistencia sa-
nitaria desde los primitivos hospitales creados para acoger
a enfermos pobres y terminales, pasando por la creciente
importancia del hospital como facilitador de medios para
curar, hasta las tendencias actuales basadas en los cam-
bios del perfil epidemioldgico de la poblacién que provoca
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la extension de la asistencia a otros centros periféricos,
clinicas especializadas, ambulatorios, etc. En cualquier
caso el hospital ha experimentado en los dltimos tiempos
una evolucién radical no solamente por la tecnologia in-
corporada sino también por el cambio de paradigma de la
asistencia que prioriza el mantenimiento de la salud sobre

el tratamiento de la enfermedad.
6 0 Benefits of industrialised modular construction
Laura Tonelli, arquitecta, Universidad de Buenos
Aires presenta la construccion modular del Hospital Pe-
diatrico Samic de Buenos Aires. La construccion modular
reduce los tiempos en un 50% si la comparamos con otros
métodos tradicionales. La modularidad no implica una
uniformidad de las soluciones que por supuesto son di-
sefiadas especificamente para cada proyecto. Un valor
anadido es el de la flexibilidad para cambios y ampliacio-
nes. Por otra parte cabe sefalar el beneficio para el medio
ambiente debido a la ausencia de residuos que una obra
civil tradicional suele producir.

6 2 Managing building and equipping of a hospital

Maria Teresa Alonso, arquitecta, Facultad de Arqui-
tectura de Buenos Aires, expone que en la creacion de un
edificio hospitalario el 60% del presupuesto se atribuye a
la construccion del edificio y un 30% al equipamiento,
pero que Construccion-Equipamiento-Puesta en marcha
es una simplificacion excesiva de un proceso que omite
otras fases esenciales de la gestion del proceso, tales como
el disefio sala por sala con el equipamiento y pre-instala-
cion, la gestion de suministros y planificacion coordinada

de las fases de construccion, o la logistica de la recepcion
e instalacion de los equipos. Es esencial la constitucion de
equipos de trabajo multidisciplinarios colaborando y apor-
tando informacion desde sus respectivas areas. Las nuevas
tecnologias de BIM son una ponderosa herramienta.

6 6 A new way to build the most efficient hospital

César Rodarte, arquitecto, Argmedica, defiende la
idea de que el medico ya no es la persona mas importante
en el proyecto de un hospital. Hoy en dia los nuevos mé-
todos de disefio y construccion de centros hospitalarios
planifican los espacios centrados en el paciente. El autor
presenta las ventajas del método “ LEAN” para lograr un
mayor eficacia en los procesos asistenciales, evitar erro-
res, riesgos y pérdidas de tiempo, aportando tecnologia,
automatismos, sistemas informaticos etc. en beneficio
del paciente y del equipo de profesionales, con reduccion

de costes de operacion.
7 3 Impact of sustainability on design and build
Fabio Bitencourt, arquitecto, ex-presidente de la
Asociacion Brasilefna de Ingenieria Hospitalaria, destaca en
este articulo laimportancia que en los dltimos afios ha ad-
quirido el concepto de Sostenibilidad en el disefio de edi-
ficios para la salud, y analiza el impacto que ha tenido
sobre la Ingenieria y Arquitectura hospitalaria, en proyec-
tos en que el confort es un valor de disefio dentro del ob-
jetivo de conseguir espacios amigables y saludables para
el paciente, pero que es un objetivo que hay que cumplir
aplicando soluciones que optimicen los consumes ener-
géticos, reduciendo el impacto sobre el medio ambiente.

Directorio de Miembros de la IFHE,
International Federation of Hospital Engineering
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AEIH Formacion

El conocimiento debe mejorar y crecer continuamente o se desvanece (Peter Drucker)

La Biblioteca Virtual de la AEIH en www.aeih.org BIBLIOTECA VIRTUAL

Puede accederse a sus archivos desde “SERVICIOS”, o directamente desde
“ENLACES Y ARCHIVOS DE INTERES”.

ANUARIOS AEIH editados en formato PDF de alta resolucion.

ARTICULOS TECNICOS, clasificados por temas, basicamente los publicados en los Anuarios AEIH, pero también procedentes de otras
fuentes.

Accediendo a Biblioteca Virtual aparecen todos los ARTICULOS publicados, listados en orden cronoldgico decreciente identificados
por el afio de edicion y un nimero de orden correlativo. Al lado se encuentra “BUSCAR”. Seleccionando un TEMA se muestran solamente
los articulos relacionados con él. Haciendo click sobre el articulo interesado se accede a un corto resumen de su contenido, con informacién
sobre autor/es y fuente. Clickando en “DESCARGAR PDF” aparecera el articulo completo en PDF.

Publicacion de

NGENIERIA &ANITARIA

Publicacion de Ingenieria Sanitaria en www.aeih.org .I

Se ha concebido como un periddico on line, accesible desde la web de la AEIH,
dirigido a los ingenieros que aplican sus conocimientos en el sector sanitario.
Se edita mensualmente por Sanitaria 2000 con la colaboracién de la Asociacién Espafiola de Ingenieria Hospitalaria (AEIH), que por medio
de su Junta Directiva orienta las informaciones que atafien a su ambito institucional.

La Publicacién aborda noticias relacionadas con la actividad de la ingenieria y la arquitectura en el sector sanitario a nivel nacional y
que el equipo redactor ha considerado de interés para los lectores.

Cursos de formacion on line sobre ingenieria y arquitectura hospitalaria

Organizados por Hospitecnia, estan confeccionados poringenieros y arquitectos independientes y estan
certificados por el Instituto de Formacién Continua de la Universidad de Barcelona (IL3-UB). Son cursos de
capacitacion especializada dirigidos a técnicos de consultorias independientes, empresas instaladoras, y a
personal de infraestructuras, servicios generales y mantenimiento de hospitales. Hospitecnia ofrece un

L] L]
descuento del 20% a los miembros de la AEIH. h OS pltec nia

Curso de Instalaciones en centros sanitarios

y

Hospitecnia ofrece este curso con el objetivo de conocer los principales requisitos de disefio y funcionamiento de las instalaciones
técnicas en centros sanitarios y hospitalarios. El curso tiene una duracién de 2 meses, y supone una dedicacién de 50 horas lectivas
equivalentes a 2 créditos ECTS. El precio del curso es de 495€.

Mds informacion en http://hospitecnia.com/agenda/curso-de-instalaciones-en-centros-sanitarios/

Curso Quirdfanos y otras salas blancas hospitalarias

El curso tiene como objetivo capacitar para el correcto disefio y funcionamiento de las principales salas blancas hospitalarias. El curso
tiene una duracién de 4 meses, y supone una dedicacién de 75 horas lectivas equivalentes a 3 créditos ECTS. El precio del curso es de 695€.
Mds informacion en http://hospitecnia.com/agenda/hospitecnia-curso-quirofanos-salas-blancas-hospitalarias-online/

Curso Introduccion a la gestion de equipamiento médico

El curso se propone dar a los profesionales ligados a las infraestructuras de salud nociones basicas para conocer los procedimientos
asociados al equipamiento de un centro sanitario. El curso tiene una dedicacién de 75 horas lectivas equivalentes a 3 créditos ECTS. El
precio del curso es de 795€.

Mas informacion en http://hospitecnia.com/agenda/curso—introduccion-equipamiento—medico/

Nuevos cursos

Se estdn preparando nuevos cursos monograficos sobre distintos temas de interés y actualidad: disefio de UCIs y Bloque Quirtrgico,
Confort en espacios hospitalarios y Gases medicinales. La apertura de periodos de matriculacion sera comunicada oportunamente por
e-mail a los miembros de la AEIH.
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Mensaje del Presidente

Como ya sabéis el 37 Seminario de In-
genieria Hospitalaria, Congreso Nacional
de la AEIH, se celebrard del 23 al 25 de oc-
tubre de 2019 en el Palacio de Congresos
y Exposiciones de Cadiz.

La ingenieria hospitalaria estda en
constante transformacion, las nuevas tec-
nologias hacen que los retos de esta dis-
ciplina tengan un importante papel en la
organizacion de los centros sanitarios, que
cada vez tienen mas tecnologia, mas
equipamiento y un mayor requerimiento
tanto en seguridad como medioambiental.

Nosotros los ingenieros somos una
parte muy importante del hospital, cola-
boramos con la mayoria de los profesio-
nales, conocemos mejor que nadie los
edificios, equipamientos, incluso sus ca-
rencias y necesidades. Por nosotros pasan
desde los suministros de gases, eléctricos,
aguas, al mantenimiento de las instalacio-
nes industriales, asi como el de los equipos
electromédicos, las comunicaciones, las
redes de todo tipo. Estamos comprometi-
dos con el cumplimiento de los requeri-
mientos de seguridad, de los equipos y de
las instalaciones, asi como los relaciona-
dos con su impacto ambiental.

Hemos disefiado un amplio programa
cientifico donde se tratardn temas actua-
lesy futuros de la Ingenieria Hospitalariay
que contara con los mejores ponentes
para cada tema:

+ Telemedicina. El futuro de la medi-
cina no presencial. Inteligencia artificial y
las dltimas tecnologias en ciberseguridad.
EEUU y Canada como referentes.

« Eficiencia energética en las instala-
ciones hospitalaria.

» Tecnologia'y humanismo en los hos-
pitales.

« Arquitectura sanitaria.

« Aplicaciones en medicina de la im-
presion en 3D, qué podemos hacer, como
hacerlo y con la mayor eficiencia.

+ Optimizacion de una instalacion solar
térmica, mediante el empleo de materiales
de cambio de fase. Cémo podemos solu-
cionar el handicap de que la mayor pro-
duccidn de agua solar se da en horas de
menos consumo.

« Calidad del aire en las instalaciones
hospitalarias.

» Calidad del agua, el aguay las infec-
ciones hospitalarias, ¢un reto casi imposi-
ble?

+ Medio ambiente, economia circular
en la prestacion de los servicios de salud.

Las sesiones técnicas tendran lugar
en el Palacio de Congresos y Exposiciones
de Cadiz, que estd construido aprove-
chando la estructura de la antigua fabrica
de tabacos y sobre el solar de la antigua
alhdndiga de la ciudad. Cuenta con tres
pisos de altura, planta irregular formando
manzana exenta y estilo neomudéjar. El
resultado del proyecto es un macizoy lla-
mativo edificio de ladrillo visto, ceramica
vidriada en cubiertas y alglin detalle a
mitad de camino entre las fabricas ingle-

XXXVII Seminario de

Ingenieria Hospitalaria

i (Congreso Nacional)
Cad|z 23-25 de octubre de 2019

sasy la evocacion tradicionalista. En suin-
terior se encuentran interesantes estruc-
turas de hierro, sobresaliendo la del patio
y la gran montera de fundicién y vidrio que
cubre el mismo.

Situado en el mismo centro de Cadiz,
enfrente del puerto, donde esperamos
daros una muy grata sorpresa.

Dispondremos de 4 salas con aforo
desde 900 a 144 personas. Ademas de 4
salas polivalentes y mas de 2.000 m? para
exposicién comercial.

La sede del 37 Seminario de ingenieria
hospitalaria Congreso nacional es Cadiz, la
provincia mas al sur de Andalucia. Cadiz
tiene 3.000 afos de historia; por aqui han
pasado fenicios, cartagineses, romanos,
arabes...

Cadiz es la ciudad mas caribefia de Es-
pafia, con sus murallas, su paseo, se ase-
meja a La Habana, a Cartagena de Indias,
asi como a San Juan de Puerto Rico.

Qué decir de Cadiz, a Cadiz hay que
venir, Cadiz no esta de paso a ningun sitio.
Cadiz esta rodeada de mary cuenta con la
mejor playa urbana de Europa. Su casco
histérico es digno de pasear, mirar sus bal-
conadas y sus torres vigias de cara al al
mar en espera del barco por llegar y por
sus callejuelas pasar a plazas llenas de luz
y de vegetacion.

Todos los ingenieros de Cadiz estamos
encantados de recibiros y
deseamos disfrutéis del
programa cientificoy so-
cial que os estamos pre-
parando, asi como de la
ciudad.

Antonio Navarro Ristori
Presidente del

37 Seminario

de Ingenieria
Hospitalaria
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VIl Encuentro Global

de Ingenieria Hospitalaria
Valladolid, 26 y 27 de abril de 2019

El Hotel NH de Valladolid fue el lugar escogido para celebrar, el VIl Encuentro
Global de Ingenieria Hospitalaria, un evento organizado por Sanitaria 2000,
auspiciado por la Asociacion Espafiola de Ingenieria Hospitalaria, patrocinado
por Carburos Médica y en el que han colaborado Camfil, C+G Técnica y GEE.

Como cada afio, este foro anual permitio a un centenar de profesionales
actualizar sus conocimientos y debatir sobre los aspectos mds relevantes de su
sector, asi como constatar la importancia de la Ingenieria Hospitalaria en el

conjunto del Sistema Nacional de Salud.

En el acto inaugural, José Maria
Pino, Presidente de Sanitaria 2000 re-
cordé los siete afos de vida de este
encuentro y afirmo que el sistema
sanitario espafiol no funcionaria ade-
cuadamente sin el papel clave y vital
que desempefian los ingenieros hos-
pitalarios que lo integran.

Vicente Garcia Cuesta, Director
Técnico de Infraestructuras de la Ge-
rencia Regional de salud de Castilla 'y
Ledn, valord la importancia del factor
humano y del trabajo conjunto de pro-
fesionales dala Ingenieriay de la Medi-
cina, esencial para el funcionamiento
de un sistema sanitario que calificé de
complejo en unared conectada de hos-
pitales coordinados y comunicados.

Luis Mosquera, Presidente de la
Asociacion espafiola de Ingenieria
Hospitalaria, expuso los principales
temas de las mesas de debate organi-
zadas, y puso también énfasis en la
importancia de la comunicacion entre
ingenieros y médicos, asi como en la
formacion reglada en Ingenieria Hos-
pitalaria y la recuperacién de la inver-
sion publica en infraestructuras
hospitalarias.

Javier Godoy, Director de Carburos
Médica expuso la importancia del tra-
bajo en equipo para la atencion sanitaria
que prestan los hospitales y de la buena
relacién que se establece entre los inge-
nieros hospitalarios y las empresas de
servicios, como la que él representa.

® \il ENCUENTRO GLOBAL ©
INGENIERIA
HOSPITALARIA .

B

-
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Nuevas infraestructuras y servicios
integrales

Mesa de debate moderada por
Pedro Manuel Lépez Redondo, Vice-
presidente de la AEIH.

Félix Rubial Fernandez, Gerente de
la EOXI de Vigo, explicd, basado en su
propia experiencia, (Hospital Alvaro
Cunqueiro) cémo la apertura de un
nuevo hospital es el reto mds grande y
complejo a que puede enfrentarse un
directivo sanitario.

En su intervencion Javier Godoy,
Director de Carburos Médica, abogd
por una mayor colaboracién entre el
sector publico y el privado, ya que en
algunos casos existen dificultades y
una cierta falta de entendimiento para
hacer efectiva esta colaboracidn entre
empresas privadas y la Administracion
Publica en la adjudicacion de contra-
tos. Por ello recomendo trabajar en un
nuevo modelo de contrato publico-
privado sobre servicios y unidades
hospitalarias, mejorando la eficiencia
de los recursos empleados.

Por su parte Victor David Rodri-
guez, Jefe de Servicio de Infraestruc-
turas de la gerencia de Salud de
Castillay Ledn, informé sobre los pro-
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yectos financiados por los 476 millo-
nes de euros del Plan de Inversiones
Sociales de 2016 para la mejora de las
infraestructuras sanitarias de la Co-
munidad.

La relacion entre médicos
e ingenieros hospitalarios

Pedro Manuel Lépez Redondo mo-
deré también esta mesa que verso
sobre la comunicacién médico-inge-
niero, que no siempre es 6ptima como
deberia.

Beatriz Blanco, Jefa de Seccion de
Ingenieria y Obras del Hospital Ramodn
y Cajal, calificé esta relacion como
“simbiosis” en la que ambas profesio-
nes tienen que complementarse en
una relacion presidida por la confianza
y el respeto mutuo. Un concepto que
comparte Ana Cabrero, Subdirectora
de Ingenieria del Hospital Gregorio
Marafidn, que declaré que los médicos
tienen un lenguaje distinto al de los
ingenieros pero que ambos deben
confluir en un ambiente de colabora-
cién y empatia. Sefaldé que los inge-
nieros hacen cosas importantes pero
que no siempre son bastante conoci-
das por lo que hay que procurar esta-
blecer una comunicacién que sea
efectiva.

Por su parte Pedro Enriquez, Jefe
de Servicio de Medicina Intensiva del
Hospital Rio Hortega, explicé los bue-
nos resultados del trabajo de equipo
que realizan ingenieros y médicos po-
niendo como ejemplo una UCI. Un tra-
bajo en equipo que se debe fomentar.
Puso de manifiesto la complejidad y
magnitud de la informacién que se
maneja por los médicos, punto en el

que los ingenieros pueden ayudar sig-
nificativamente. Finalmente Eduardo
Ferrer, Jefe de Servicio de Oncologia
Radioterdpica del Hospital Clinico de
Valencia, explico las principales habi-
lidades comunicativas de escucha ac-
tiva, empatia, comunicacion verbal y
no verbal, emocional, negociacion,
etc., habilidades de aplicacion general
pero necesarias también en el Hospi-
tal. Concluyé afirmando que para una
buena relacion y entendimiento hay
que ensanchar los circulos de con-
fianza poniéndose cada uno en el lugar
del otro.

La Formacion como inversion

@ Vil ENCUTNTRO GLOBAL
INGENIERIA
HOSPITALARIA

-

Mesa de debate moderada por
Martin Herrero, asesor adjunto a la
Junta Directiva de la AEIH.

Juan M. Eugenio Barroso, Respon-
sable de Formacion de Versus Consul-
tores, sefialé que en los proximos afios
va a aumentar la demanda de profe-
sionales especializados en Ingenieria
Hospitalaria, apuntando que el campo
de la Electromedicina es un sector en
el que esta creciendo la demanda de
Formacion especializada para la que se
necesita mas profesorado. Desarroll6
el caso de la formacion en electrome-
dicina explicando la diferencia entre
certificado de profesionalidad, forma-
cion profesional y universitaria.

Pos su parte Estefania Diaz, Coor-
dinadora de Formacion del Grupo Em-
presarial Electromédico, comenzé
preguntando al auditorio si de verdad
estamos apostando por la Formacion,
e invito a reflexionar sobre una frase
de Curtis “Sj Vd cree que la formacion
es cara, pruebe con la ignorancia”.

Destac6é como las empresas quedan
beneficiadas cuando invierten en For-
macion de sus profesionales, apun-
tando la necesidad de que las
actuaciones en un plan de Formacion
de calidad identifiquen las necesida-
des de los profesionales que lo siguen,
aplicando un plan especifico que siga
tres objetivos basicos: ser, saber y
saber hacer.

Cémo afectan a la salud el entorno y
los materiales del hospital

Mesa moderada por Luis Gonzdlez
Sterling, Director de Arquitectura Hos-
pitalaria de Argola Arquitectos, y vocal
de la Junta Directiva de la AEIH.

Raquel Ibafiez, Arquitecta Técnica
e Ingeniera de Edificacion, destacé que
los ambientes amigables mejoran la
calidad de vida y la salud y cdmo estd
demostrado que el entorno del pa-
ciente contribuye a su recuperacion.
En este sentido cabe sefialar que el di-
sefio actual de los espacios hospitala-
rios cuida los detalles de todo tipo del
entorno del paciente para proporcio-
nar ambientes calidos y humanizados
que impacten positivamente en su
proceso de recuperacion.

Por su parte Juan Lopez-Tarruella
del equipo de Proyectos de C+G Téc-
nica, expuso la evolucién histdrica del
disefio de hospitales hasta el hospital
actual, funcional, flexible, sostenible,
accesible y saludable. Destacé en los
disefios actuales el tratamiento de la
luzy el color de los ambientes, un as-
pecto en que ingenieros y arquitectos
han incidido en los Ultimos tiempos.
Como ultima reflexion imagina el hos-
pital del futuro mas eficiente, con
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avanzada tecnologia, IA, mds pequefio
y mas centrado en el usuario a todos
los niveles.

Guia de Gestién y Mantenimiento en
Electromedicina

[ENCUENTRO, ﬂ'o'.“
¥ INGENIERIA ~ -
HOSPITALARIA

Mesa moderada por Carlos Jiménez
Alonso, vocal de la Junta del Colegio
Oficial de Ingenieros Industriales de
Madrid.

El tema de debate fue esta publi-
cacion reeditada, la Guia de buenas
practicas en Electromedicina, en cuya
elaboracion participaron técnicos de la
Comision de Ingenieria Médica del
COlIM y de la AEIH y que contd con la
colaboracién de SENSAR y de Antares
Consulting. La Guia de Gestién y Man-
tenimiento de Electromedicina, es un
documento que marca las pautas al
profesional y al directivo sanitario
sobre cdmo gestionar este tipo de
equipamiento.

En su intervencion, Rodrigo Molina
Mendoza enfatizd el contenido de la
Guia sobre la Seguridad del paciente
un aspecto que en su organizacion se
considera prioritario. También resaltd
la importancia de implicar a todos los

profesionales (médicos, enfermeros,
ingenieros...) en el conocimiento, ma-
nejo y gestion de las tecnologias que
se van incorporando al hospital.

Una idea que compartié Andrés
Gbémez Blanco, vocal de la Comisidn de
Ingenieria Médica y Director de la Guia,
quien ademas explicé que en esta re-
edicion , ademas del contenido técnico
dirigido a los ingenieros, se abren con-
ceptos dirigidos alos gestoresy direc-
tivos del hospital, tengan o no perfil
técnico, dando importancia a cémo
debe adecuarse la planificacién de la
tecnologia en el hospital para poder
renovar equipamientos obsoletos y
crecer tanto en tecnologia como en
calidad.

Eficiencia energética en centros del
Servicio Andaluz de Salud

Mesa moderada por Agustin Or-
tega Garcia, coordinador técnico del
SAS, y vocal de la Junta Directiva de la
AEIH.

En su intervencion, Antonio Oliva-
res Calvo, Subdirector de Servicios y
Gestion de Centros del SAS, se refirid
a la lucha constante de los ingenieros

hospitalarios para conseguir mejorar la
eficiencia energética de los hospitales
pero que queda aun mucho por hacer
en este campo. La Consejeria de Salud
es responsable del 49% del consumo
de toda la Junta de Andalucia, cuya
factura asciende a varios millones de
euros lo cual justifica este esfuerzo de
reduccion de consumo que ademas in-
cide en una mejora de la sostenibilidad
ambiental. Desde 2015 estd en accién
una estrategia a nivel ambiental y
energético para mejorar la gestion
sobre cuatro areas: personas, energia,
aguay residuos.

Por su parte Francisco Arévalo, Jefe
del Departamento de Gestion Energé-
tica de la Agencia Andaluza de la Ener-
gia, destacd que en la renovacion del
parque eléctrico publico se presta
atencion especial a los edificios del SAS,
grandes consumidores. Explicd que
esta implantada una metodologia para
conocery controlar los consumos de los
edificiosy elimpacto de las medidas de
mejora de eficiencia que se emprendan,
pero que en cualquier caso la iniciativa
para ejecutar estas mejoras reside en
los responsables de cada centro.

Por dltimo, José Ramén Ledesma
Aguilar, Jefe de Servicio de Manteni-
miento y Electromedicina del Hospital
Virgen Macarena de Sevilla, explicé las
numerosas actuaciones en mejora de
eficiencia energética que se llevan a
cabo en su hospital y el resto de edifi-
cios que dependen de él. Explicé que
al mismo tiempo que se han desarro-
llado reformas y mejoras se ha sensi-
bilizado a los usuarios y pacientes
sobre la importancia que en muchos
sentidos tiene la reduccion de consu-
mos.

72 Punto de Encuentro



Jornada Tecnica

El Hospital Eficiente

Madrid, 27 de febrero de 2019,
Colegio Oficial de Ingenieros Industriales

En esta jornada organizada por la Co-
misién de Ingenieria Médica y Sanitaria
(CIMS) del Colegio Oficial de Ingenieros
Industriales de Madrid (COIIM) se ha des-
tacado el valor de la eficiencia hospitalaria
como clave para lograr la excelencia sani-
taria.

El acto fue inaugurado por el decano
César Franco, quien destacd el papel indis-
pensable del ingeniero en cada una de las
facetas del mundo hospitalario. A conti-
nuaciéon Andrés Gémez, presidente del
COIIM en Ciudad Real y vocal de la CIMS,
centré el tema de la Jornada destacando
que la eficiencia en hospitales tiene cada
vez mds sentido. El papel del Ingeniero en
la asistencia y procesos asistenciales a tra-
vés de LEAN serd indispensable en el futuro.

Antonio Gonzalez San Isidro, Director
de la Unidad Negocio Local FM Iberia y
vocal de la CIMS, primer ponente de la jor-
nada, enfocé su charla a la tecnologia loT
(Internet of Things), basada en conectivi-
dad y analisis de datos, que serd la trans-
formacion digital del Mantenimiento en el
futuro. Este andlisis de datos permite de-
tectary diagnosticarincidencias y descu-
brir  funcionamientos andémalos en
instalaciones, equipos y consumos, au-
mentando la eficiencia y llevando a cabo
un consumo responsable.

El segundo ponente, Joan Barrubés,
director de Antares Consulting, planteé
que para gestionar la renovacion tecnolé6-
gica en el momento actual, donde hay un
alto grado de obsolescenciay la capacidad
de inversion es limitada, es imprescindible
establecer prioridades. Es importante no
centrarse unicamente en estdndares de
antigliedad o vida util, sino utilizar crite-
rios multidimensionales a través de los
cuales se construyan indicadores y obte-
ner una serie de escenarios de renovacion,
que permitan crear un cuadro de mandos
para toma de decisiones en funcion del
contexto en el que nos movamos. Por

todo ello, el papel
del drea de Ingenie-
riay Mantenimiento
dentro de la toma
de decisiones en el
hospital es impres-
cindible.

X

»

Carlos Jiménez,
EAM en GE Health-
carey presidente de
la CIMS, planted que
es un gran error
asociar la metodo-
logia LEAN, eficien-
cia en procesos, a ideas como
industrializacion o deshumanizacion de la
sanidad. No se trata de ahorrar costes, sino
de impactar positivamente en los resulta-
dos del hospital, redirigiendo los recursos
disponibles alli donde son necesarios,
dando maximo valor al cliente. En esencia,
LEAN es un cambio cultural, es empatia,
personasy sentido comun ordenado; tratar
de estudiar los procesos no desde los des-
pachos, sino desde equipos multidiscipli-
narios, desde donde puede surgir el
conocimiento desde las personas a pie de
linea, de forma que se obtenga un punto
de vista global y no parcial de cada servicio.

A continuacidn, Beatriz Blanco, Jefe
de Seccion del Hospital Universitario
Ramoén y Cajal de Madrid y vocal de la
CIMS, expuso cémo la gestion eficiente
de residuos sanitarios estd intimamente
relacionada con la gestiéon medioambien-
taly nos conduce a una gestién mas sos-
tenible. Destacé la falta de unificacion de
normativas autonémicas en relacién a la
gestion de residuos y planteé dos medi-
das eficientes implementadas en su hos-
pital, la gestion de efluentes de
laboratorio por evaporacion, con la que
se han conseguido ahorros del 70% y
por otro lado, el cubo verde, consistente
en la reutilizacién de los cubos destina-
dos a residuos biosanitarios especiales,
tras un sistema de lavado y desinfeccién.

Eduardo Cano, ingeniero de la Direc-
cion General de Infraestructuras y Equipa-
miento del Sermas y vocal de la CIMS, hizo
un balance de la reduccién de la licitacion
de obra publica en la ultima década, pa-
sando a continuacion a exponer el nuevo
plan de inversiones de la Comunidad de
Madrid, con tres objetivos de mejora: la
humanizaciény seguridad del paciente, la
calidad y asistencia sanitaria,y especial-
mente la innovacién y mejora de sosteni-
bilidad, con mayor eficiencia. La nueva Ley
de Contratos del sector publico, incorpora
el concepto de eficiencia en la utilizacién
de recursos asi como los aspectos me-
dioambientales.

Por dltimo, Laura Gdmez, ingeniera
de mantenimiento del Hospital Universi-
tario de Mdstoles y vocal, destacé la im-
portancia del mantenimiento al tener una
relacién finalista con la actividad asisten-
cial. La eficiencia se traduce en coste op-
timo, en el que influyen, el grado de
tecnologia, el nivel de obsolescencia, la
antigliedad del hospital y el grado de
cualificacion del personal. Incidié en la
necesidad de utilizar métodos de deci-
sion basados en andlisis de criterios,
junto al sentido comun. Por Gltimo, des-
tacé laimposibilidad de hacer un mante-
nimiento eficiente y un correcto
mantenimiento sin la implicacién del
personal asistencial.
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Jornada Tecnica

Una mirada indiscreta al hospital del manana

Madrid, 27 de junio de 2019,
Colegio Oficial de Ingenieros Industriales

Lajornada fue presentada por el decano
D. César Franco, que resalté la vertiginosa
velocidad a la que las nuevas tecnologias van
impactando en nuestra sociedad, también
en nuestro sistema sanitario.

El Dr. Andrés Gomez, Presidente del
COIIM en Ciudad Real y Vocal de la CIMyS y
D. Juan José Pérez, Vocal de la CIMyS mo-
deraron sendas mesas redondas.

La primera de ellas cont6 con la partici-
pacién del Dr. Jests Alvarez, Coordinador del
BQ del Hospital San Pedro de Logrofioy de D.
Alejo Miranda, Director general de Infraes-
tructuras del Servicio Madrilefio de Salud.

EI Dr. Alvarez destacé durante su inter-
vencion el reto que supone que una gran
parte de los hospitales espafioles estén atin
organizados segun las estructuras definidas
en el Real Decreto 521/87; un obsoleto mo-
delo organizativo del siglo pasado que
merma la capacidad del Sistema Nacional de
Salud para incorporar innovaciones. Asi-
mismo indicd que las transferencias sanita-
rias no sélo conllevaron mejoras, como una
mayor proximidad en la toma de decisiones,
sino que también acarrearon aspectos ne-
gativos como la falta de coordinacién para
proyectos nacionales: “a nadie se le escapa
que se han creado 17 historias clinicas, in-
formatizadas de forma distinta y con unain-
teroperatividad por resolver”.

En su intervencidn destacd lainminente
disrupcion que va a suponer laincorporacion
de algoritmos de Inteligencia Artificial o la
medicina personalizada, que se espera ayu-
den al profesional a un mejor y mds certero
diagnéstico, tratamiento y monitorizacion de
enfermedades asi como al SNS a alcanzar las
eficiencias que precisa para salvaguardar su
sostenibilidad. Por Ultimo resalté el potencial
de metodologias como Lean Healthcare, que
ayudan a empoderar a los profesionales y a
que éstos vehiculicen dentro de sus organi-
zaciones su conocimiento operativo en aras
de una mayor excelencia y eficiencia.

D. Alejo Miranda comparti el impresio-
nante proyecto de infraestructuras del Ser-

vicio Madrilefio de Salud, un encomiable es-
fuerzo por modernizar y mejorar los hospi-
tales madrilefios que busca posicionar a
Madrid como la primera comunidad auté-
noma en esfuerzo inversor durante la préxima
década. Este proceso de transformacion se
estd desarrollando de la mano de los hospi-
tales y junto a sus profesionales. Destacé
que el hospital del mafana no sélo ha de ser
un muy buen hospital, sino que es conve-
niente que “no parezca un hospital”. La hu-
manizacion de la asistencia sanitaria ademas
de mejorar la experiencia de pacientes, pro-
fesionales y familiares, impacta positiva-
mente en los resultados en salud.

Todo ello sin olvidar las dimensiones do-
centes o investigadoras de los centros sani-
tarios, asi como laimportancia de potenciar
la innovacion en su seno: "tenemos que ser
capaces de aprovechar la cantidad de datos
que maneja la sanidad madrilefia y transfor-
marlos en soluciones que mejoren la vida".
Por dltimo sefialé que el hospital de futuro
debe ser sostenible energética y econdmi-
camente; y perdurar en el tiempo.

La segunda mesa redonda contd con
Diia. Alicia Portas, Directora de Gestion del
Hospital Universitario La Paz, de D. Luis Mos-
quera, Presidente de la Asociacion Espafiola
de Ingenieria Hospitalaria, Vocal de la CIMyS
y Subdirector técnico del Hospital Universi-
tario 12 de Octubre y de Dfia Ana Cabrero,
Subdirectora de Ingenieria del Hospital Ge-
neral Universitario Gregorio Marafion.

Diia. Alicia Portas, presentd el proyecto
de remodelacién del Hospital Universitario
La Paz asentado en un plan funcional que se
elabor6 en el 2018y en el que se analizaron
espacios, infraestructura y tecnologia; con
la participacion de 700 profesionales agru-
pados en doce grupos de trabajo. Un hospi-
tal de tod@s y para tod@s. El proyecto
pretende poder afrontar los cambios que se
produzcan en los préximos 25 afios, permi-
tiendo el crecimiento dentro del propio hos-
pital.

D. Luis Mosquera resaltd que el Plan Di-
rector del Hospital Universitario 12 de Oc-
tubre, permite la renovacion de areas sin
tener que ir demoliendo las anteriores gra-
cias al espacio de la parcela de la que se dis-
pone. Por ello “en cada fase, el hospital y los
ciudadanos notan una mejora”. Ya esta ad-
judicada la tercera fase del proyecto cuya
ejecucion se plantea esté finalizada durante
esta legislatura.

Dia. Ana Cabrero, presentd los proyec-
tos que estan en curso en el Hospital General
Universitario Gregorio Marafidn y que atien-
den a una vision de futuro que les permitira
darle la vuelta entera al hospital en tan solo
cinco afos. Ademas de mdiltiples inversiones
en infraestructura y equipamientos ya rea-
lizadas a lo largo de todo el hospital, cabe
destacar que la obra del nuevo bloque qui-
rirgico estd ya en fase de ejecuciony que el
nuevo bloque oncoldgico esta a punto de
iniciarse.
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V European Healthcare
Design Congress 2019
London, 17 al 19 de junio de 2019, Royal College of Physicians

Blurring the boundaries — Cuando las fronteras se diluyen

Los pasados dias 17 al 19 de junio de
2019, se celebré en el Royal College of
Physicians de Londres la quinta edicion del
European Healthcare Design Congress, un
evento organizado por Architects for He-
alth (AfH) y SALUS Global Knowledge Ex-
change, bajo el lema: “cuando las fronteras
se diluyen: disefiar sistemas de salud ba-
sados en el lugar”, al que acudieron 500
asistentes de mas de 30 paises de todo el
mundo. Sin duda es un formato de con-
greso muy enfocado a la arquitectura y el
disefio del espacio fisico, pero que también
cuenta con la participacion de clinicos, in-
vestigadores, artistas y otros profesionales
relacionados.

La base del encuentro es un denso
programa, con ponencias a menudo muy
innovadoras, si bien hubo también tiempo
para el networking informal, tanto en lare-
cepcion de bienvenida del primer dia como
en la ya tradicional fiesta en el jardin, de
cierre del congreso, y en los viajes de es-
tudios del tercer dia.

Los principales temas del congreso
este afio fueron:

« Colaborar més alla de los limites del
sector para disefiar comunidades saluda-
bles: donde se encuentran la medicinay la
arquitectura: redefiniendo la practica pro-
fesional.

- Fomentar el disefio interdisciplinar
para entornos asistenciales: ciencia, tec-
nologia e innovacién o cémo empoderar
ciudadanos y pacientes.

+ Innovacidn, inversiones y financia-
cién. Cémo la digitalizacién y la tecnologia
médica influyen en el disefio.

» Desarrollo sostenible. Faci-
litar nuevos modelos de infraes-
tructuras y sistemas de salud
basados en el lugar.

+ Los beneficios ambientales,
socialesy econémicos de la eco-
nomia circular: arte, disefio y tec-
nologia: entornos para el cuidado
dignos y estimulantes.

« Humanizar el entorno para
conseguir mejores resultados en
salud y experiencia del paciente.

La apertura del congreso este afio
tratd sobre cdmo disefiar el sistema de
salud ideal, para, entre otras cosas, analizar
la creciente crisis de la carencia de profe-
sionales sanitarios: Mark Bartnell, de KPMG
International expuso interesantes ejem-
plos de sistemas sanitarios de todo el pla-
neta, destacando lo mejor de cada uno, en
un intento de sofiar en grande y acercarnos
laidea de que en realidad todo estd conec-
tado.

Entré con mucha fuerza el tema de la
“atencion centrada en el paciente”, una
idea que se plasmé en muchas sesiones y
debates. El arte y el valor de la belleza tam-
bién estdn siempre presentes, como ele-
mentos fundamentales de un entorno
cuidado. Se nota claramente que en otros
paises, por ley, en cada edificio publico se
dedica un porcentaje considerable a arte,
ya sea en forma de sefialética, o decora-
cion, etc.

Sin duda también hay dos ideas que
marcan la tendencia en el disefio hospita-
lario actual: ser sostenible y humanizado.
Cada vez hay mds consciencia de que el
hospital se tiene que alejar de ser un en-
torno hostil y poner el foco en en la hu-
manizacion.

Muchas presentaciones también gira-
ban entorno al tema del cuidado de la salud
fuera de los hospitales, el potenciar no solo
la atencién primaria sino la propia comu-

nidad, el barrio o el pueblo, practicando el
arte de entender el cuidado de la salud
como un concepto mucho amplio incorpo-
rando la asistencia domiciliaria.

Simplemente escuchar experiencias de
todo el mundo, de continentes y paises tan
diferentes, y alin asi con necesidades co-
munes, enriquece mucho. Cada vez mas se
habla de cémo impacta el entorno en pa-
cientes de salud mental, con proyectos
que analizan por ejemplo la reduccién de
la ansiedad y la agresividad a través del en-
torno fisico. En todas las sesiones se re-
serva un tiempo para el debate, y en
algunos bloques los debates resultaron tan
interesante o mas que las propias presen-
taciones.

Este afio tuvieron participacion 4 es-
tudios espafioles: PSP, PMMT, Pinearq y
Parra-Miiller: Clara Rius (PSP), Mario Garcia
y Miquel Sanz (Hospital Clinic de Barce-
lona) presentaron la experiencia del primer
afio de la UCI para pacientes hepaticos del
Hospital Clinic; Abraham Jiménez (Pinearq)
presentd el tema de la integracion delos
datos de BIM para la gestion de infraes-
tructuras hospitalarias; Luis Gotor (PMMT)
habld sobre el hospital paramétrico, y An-
gela Miiller (Parra-Miiller & Virai) presentd
el proyecto del hospital de dia oncolégico
de Aranda de Duero.

https://europeanhealthcaredesign2019.
salus.global/conference-show/european-
healthcare-design-2019
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Resumen de las noticias mas relevantes del
sector hospitalario publicadas en 2018 en

los boletines de

10/09/2018 - Modernizacién del
Hospital Gregorio Marafién con una
reforma integral
http://hospitecnia.com/sin-
categoria/modernizacion-del-hospital-
gregorio-maranon-con-una-reforma-
integral/

Préximamente comenzaran las
obras de reforma del Hospital Gregorio
Marafién que dotaran a la Comunidad
de Madrid de unas instalaciones
sanitarias de Ultima generacién y mas
confortables. El proyecto de reforma
contard con una inversion de 40
millones de euros, por parte del
Gobierno regional.

Las modificaciones mas
importantes de este nuevo proyecto de
mejora consisten en una reforma
integral del actual pabell6n del
Instituto Oncoldgico y la construccion
de un nuevo bloque quirdrgico dentro
del recinto que reubicara todos los
quiréfanos del centro, actualmente
situados en distintas plantasy
edificios. El disefio y distribucion de
estos nuevos espacios ha contado con
la colaboracién de profesionales del
propio hospital.

Taly como ha apuntd el presidente

de la Comunidad de Madrid, Angel
Garrido, el objetivo de este ambicioso
proyecto de modernizacion, de las
instalaciones hospitalarias, consiste en
“lograr unas infraestructuras
vanguardistas y humanizadas que se
adapten perfectamente al futuro de la
innovacion sanitaria”.

24/09/2018 - Madrid presenta cémo
sera el 12 de Octubre tras invertir 215
millones
http://hospitecnia.com/noticias/
madrid-presenta-como-sera-el-12-
de-octubre-tras-invertir-215-millones/

La Comunidad de Madrid invertira
215 millones de euros en la reforma
integral del Hospital 12 de Octubre, un
proyecto que corresponde a la fase 2
del Plan de Remodelacién del centro
iniciado en 2004. En esta nueva fase se
llevard a cabo la construccién de un
nuevo edificio de hospitalizacién y se
modernizaran las dreas de Oncologia
Médica y Oncologia Radioterdpica.

Este nuevo edificio contard con
capacidad para 1.500 camas, 720
habitaciones y 40 quiréfanos. Estos
ultimos contardn con areas de apoyo
dedicadas a cuidados intensivos,
reanimacion y cirugia mayor
ambulatoria.

) hospitecnia

Junto con el nuevo edificio de
hospitalizacion, la fase dos prevé la
modernizacion de las dreas de
Oncologia Médica y Oncologia
Radioterapica, contando con una
continua conexion con el nuevo
edificio. El edificio Materno-Infantil
también mantendrd su ubicacién actual
y también sera conectado a las nuevas
infraestructuras.

22/10/208 - La Fe, primer hospital
reconocido por su gestion de los
gases medicinales
http://hospitecnia.com/noticias/la-
fe-reconocido-por-gestion-gases-
medicinales/

El Hospital Universitario y Politécnico
de La Fe de Valencia recibid en junio del
2018 el Sello de Excelencia en Gestidn
de Gases Medicinales, convirtiéndose
asi en el primer centro hospitalario
espafiol en obtener dicho
reconocimiento.

La obtencidn del sello es fruto del
trabajo conjunto y la transversalidad
entre los departamentos del hospital
implicados en la gestion de gases
medicinales y con el personal del
Servicio de Gestion Integral de Gases
Medicinales Air Liquide Healthcare.
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El jefe del Area Clinica del
Medicamento del Hospital, José Luis
Poveda, menciond la importancia de la
gestion de los gases medicinales a la
hora de garantizar que el medicamento
llegue de manera eficaz, seqguray con
todos los requisitos de calidad
establecidos.

12/11/2018 - El nuevo Son Dureta se
integrara en el entorno natural del
bosque de Bellver
http://hospitecnia.com/noticias/son-
dureta-integra-entorno-natural-
bosque-bellver/

44 .s._otoc%,._, P

El proyecto Pine Life, de los
despachos de arquitectura Maria
Nicolau; Rafael de la Hoz y Miguel
Angel Morales, gané el concurso de
ideas para el futuro centro
sociosanitario de Son Dureta, en Palma.
El centro estara especializado en la
atencion a los enfermos crénicos y
contara con mas de 500 plazas para
pacientes de edad avanzada.

La presidenta del Govern de
Mallorca afirmé que el proyecto
ganador destaca por su calidad
arquitectonica, la ampliacion de la
zona verde, la inclusion de criterios de
sostenibilidad y su integracién con el
bosque de Bellver. El centro conecta el
barrio con el bosque y proyecta
espacios de paseo en contacto con la
naturalezay el patrimonio de la
ciudad.

Las obras empezaran en 2020 a
partir de dos fases, la primera
comprende la construccion del edificio
B que contard con 242 camasy la
segunda consiste en la reconstruccion
y rehabilitacion del antiguo pabellén A
con 300 camas, junto a la construccion
de otros edificios anexos y la creacion

de un paso subterraneo que conectara
las diferentes infraestructuras.

26/11/2018 - Un quiréfano hibrido
para el Hospital Universitario Rey
Juan Carlos
http://hospitecnia.com/noticias/
quirofano-hibrido-hospital-
universitario-rey-juan-carlos/

El Hospital Universitario Rey Juan
Carlos, integrado a la red sanitaria
publica de la Comunidad de Madrid,
incorpord en sus instalaciones un
quiréfano hibrido de dltima generacién
que convierte al centro en un referente
en su entorno en cuanto a tecnologia.

El nuevo equipo permite realizar
procedimientos quirdrgicos
convencionales, minimamente invasivos
con acceso percutaneo o una
combinacién de ambos en un mismo
paciente, al mismo tiempo y en la misma
sala quirdrgica, manteniendo elevados
estandares de eficacia y seguridad.

La disminucién de las estancias en
la Unidad de Cuidados Intensivos 'y en
la planta de Hospitalizacién y una mas
rapida recuperacion de los pacientes
completan el abanico de beneficios
vinculados al uso de esta tecnologia.

14/01/2019 - El mercado de
infraestructura médica crecera 200
billones de délares en cinco afios
http://hospitecnia.com/noticias/
mercado-infraestructura-medica-
crecera-200-billones-dolares/

Healthcare Infrastructure

Understanding the opportunity
for institutional investors

Més de 200 billones de délares
seran inyectados en el mercado
internaciones de infraestructuras
médicas en los préximos cinco afios,
siendo Reino Unido uno de los paises
con mas potencial de atraccién para
esta inversion.

OctopusGroup publicd un informe
en el que entrevistd a 100 inversores
globales con un total de 6.8 trillones de
ddlares activos. Los encuestados
revelaron que asignan rutinariamente
el 6.1% de su cartera de inversiones a
infraestructuras de salud.

Finalmente, el informe afirma que
una combinacion de diversificaciony la
baja correlacion del sector con
mercados financieros mas amplios se
convierten en los principales
impulsores de la inversion en
infraestructura de salud.

21/01/2019 - Orden 1158/2018.
Requisitos técnicos de los centros y
servicios sanitarios sin internamiento
http://hospitecnia.com/documentacion/
normativas/requisitos-tecnicos-
centros-y-servicios-sanitarios/

@BOCM

El pasado 7 de noviembre de 2018
el Consejero de Sanidad establecid la
ORDEN 1158/2018, por la que se
regulan los requisitos técnicos
generales y especificos de los centros y
servicios sanitarios sin internamiento,
de los servicios sanitarios integrados
en una organizacion sanitariay de la
asistencia sanitaria prestada por
profesionales sanitarios a domicilio en
la Comunidad de Madrid.

El objetivo de la aprobacion de la
norma es una adaptacién general de los
centros técnico-sanitarios en cuanto a
requisitos necesarios. Ademads, se
regulan las técnicas de sedacion,
teniendo en cuenta que es una
actividad que se desarrolla en distintos
centros sanitarios y que por lo tanto
hace necesaria su regulacion con el
objetivo de que responda a criterios de
garantia y calidad asistencial minima.
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28/01/2019 - Metrovacesa obtiene ‘luz
verde’ para levantar la gran ciudad de
la medicina en Madrid
http://hospitecnia.com/noticias/
ciudad-medicina-madrid-luz-verde-
construida/

i 7 e :
El ayuntamiento de Madrid y la
promotora Metrovacesa llegaron a un
acuerdo para construir un nuevo
complejo destinado a uso terciario en
la ciudad de Madrid. El terreno consta
de 44.000 m?2 en los que se incluye el
Hospital Ramén y Cajal.

Este nuevo complejo ofrecerd un
servicio al barrio y a los usuarios del
actual hospital. El acuerdo pactado con
el ayuntamiento también contemplala
proteccion de la antigua fabrica del
grupo lechero Clesa. El resto de terreno
se destinard a alojamientos de uso
exclusivo para los usuarios del hospital,
a unaresidencia de estudiantes y a uso
comercial.

Elinicio de la propuesta se produjo
en 2014, cuando la promotora pidi6 la
licencia para demoler la fabrica Clesa
con laidea de construir un complejo
residencial. Pero el ayuntamiento de
Madrid, no aprobé cambiar la
calificacion del terreno de industrial a
residencial. Finalmente con la llegada
de Manuela Carmena, empezaron las
negociaciones llegando a un pacto en
el que se fomenta la recuperacion del
patrimonio histdrico y se potencia el
Hospital Ramén y Cajal como un
importante pilar sanitario.

11/02/2019 - El Hospital Clinic de
Barcelona instala un quiréfano con 5G
para operar a distancia
http://hospitecnia.com/noticias/
hospital-clinic-instala-quirofano-5g/

Este proyecto piloto, bautizado
como ‘cirujano remoto’, se ha impulsado

en el marco de 5G Barcelona, una

iniciativa promovida por la Generalitat
de Catalunya, el Ayuntamiento de
Barcelona, Mobile World Capital
Barcelona, la Fundacion i2CAT, el Centro
Tecnoldgico de Telecomunicaciones de
Catalufia (CTTC), Atos y la Universidad
Politécnica de Catalufia (UPC) para
convertir la ciudad en un hub digital de
5G de referencia europea. El piloto se
desarrolla en el Hospital Clinic,
institucion que cuenta con un bloque
quirdrgico de alta tecnologiay con
‘Optimus’, un quiréfano hospitalario
clasificado como el mds avanzado del
mundo.

Vodafone Espafia sera el proveedor
tecnoldgico de la red 5G necesaria para
conectar a cirujanos alrededor del
mundo dentro del proyecto
‘Telestration’, una tecnologia creada
por la compafiia AIS (Advances In
Surgery) Channel, plataforma online
lider mundial en educacién médicay
pionera en tele formacion de cirujanos.

13/05/2019 - El Hospital Clinico
Universitario de Valladolid se une ala

Red Mundial de Hospitales Verdes y
Saludables
http://hospitecnia.com/noticias/
hospital-clinico-universitario-
valladolid-parte-red-mundial-
hospitales-verdes-saludables/

ey
al o

El Hospital Clinico Universitario de
Valladolid pasa a formar parte de la Red
Mundial de Hospitales Verdes 'y
Saludables y para celebrar la noticia
redisefiaron y reformaron el jardin
situado frente a la fachada principal del

edificio, gracias a la empresa Eulen
encargados del proyecto y la ejecucion.

La nueva idea del jardin ha sido
crear un espacio funcional, con
diferentes especies adaptadas a la
climatologia de la zona y con un guifio
al espiritu universitario del centro
reflejado en la plantacion de un roble,
simbolo de la Universidad de Valladolid.

Los objetivos del hospital a nivel
sostenibilidad son, en primer lugar la
energia evitando al maximo la emision
de CO2 a partir de una central térmica de
biomasa. Ademas, se estan sustituyendo
de manera progresiva el alumbrado
existente por una iluminacion tipo LED.
El segundo objetivo ha sido el agua,
promoviendo a los usuarios la red de
agua potable municipal evitando asi el
uso de agua embotellada. El tercer
objetivo es el transporte, evitando
desplazamientos innecesarios a
pacientes e instalando aparcabicis
dentro del aparcamiento del hospital.

13/06/2019 - Galicia promueve la
construcciéon en madera de centros
de salud y colegios
http://hospitecnia.com/arquitectura/
galicia-promueve-construccion-
madera/

La Xunta de Galicia pondrd en
marcha la construccién de edificios
publicos de madera con una inversion
de 54 millones de euros. El plan
pretende movilizar 125 millones de
euros con el objetivo de modernizar el
sector forestal y construir una sociedad
sostenible.

Este material permitira incentivar el
modelo de edificacion sostenible, asi
como acortar los procesos constructivos.
Otro de los objetivos es reducir el
consumo de fuentes energéticas fosiles
y promover los biocombustibles en los
sectores estratégicos gallegos, como el
navaly el textil.
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