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Asociación Española de 
Ingeniería Hospitalaria

Un punto de encuentro de la Ingeniería Hospitalaria 2.0

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

Una Biblioteca virtual con buscador de artículos publicados, y la versión digital
de los Anuarios editados.

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

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

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

www.aeih.org 

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

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

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

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

Cuota anual asociado: 50 €.

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

Economía de la Salud
En las jornadas de Ingeniería Hospi-

talaria celebradas en Valladolid, de nuevo
tuvimos oportunidad de recordar que
tanto el ingeniero como el economista,
al fin y a la postre, acaban combinando
los mismos factores de producción, ya
clásicos, 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 más eficiente po-
sible el máximo de bienes de consumo,
la producción.

Claramente, según el párrafo ante-
rior, se confunde el papel del ingeniero
con el de economista. Parece que sean
los mismo. O… ¿no es el mismo?

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

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

Realmente ya lo hacemos cuando en
nuestros congresos y en la realidad diaria
nos planteamos temas como: “la relación
médico-ingeniero”, “ahorro y eficiencia
energética”, “ingeniería de procesos”,
“ingeniero gestor de tecnología” 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 prevención,
pronósticos y curación de forma efi-
ciente. Dejamos de hablar de eficacia y
hablamos de eficiencia. Y ¿por qué no?
introduzcamos en la ecuación variables
como equidad, calidad y hasta ética.

Planteamientos de Economía de la
Salud, tuvimos oportunidad de realizar en
el 21 Congreso de Ingeniería Hospitalaria
celebrado en Madrid en el año 2003 y en
el que tras la inauguración, D. Juan M.
Cabases Hita, Dr. en Ciencias Económi-
cas, catedrático de Economía Aplica di-
rector de investigación en Economía 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 sí mismo);
pretendo presentar el tema que nos
ocupa y su importancia.

A día de hoy y cito textualmente: “la
evolución de servicios sanitarios se está
convirtiendo en un reto para los profesio-
nales de la salud”. Participarán 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 Pública
de Navarra sobre los aspectos económi-
cos de la Radiocirugía. Nadie como el in-
geniero del hospital conoce mejor los
costes de mantenimiento y gestión.

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

admiten usos alternativos y por ello im-
plican la necesidad de elegir. Toda elec-
ción conlleva un coste en términos de
oportunidad (el llamado coste de opor-
tunidad). La cuestión está en saber cómo
asignar eficientemente los recursos es-
casos.

De nuevo aparece el concepto de
eficacia y efectividad. El ingeniero debe
buscar la eficiencia, la prestación de ser-
vicios al menor coste.

Y ahora, queridos compañeros, os he
metido este rollo, para que entendamos
bien para qué nos sirve la Big Data y la
Ingeniería 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 quería dedicar el escrito a la Big
Data…, y he terminado hablando de ella.

Martín Herrero
AEIH Comisión Técnica
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Control de infecciones

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

Alcora Salud Ambiental

Decenas de artículos y estudios cien-
tíficos 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 últimos años re-
vistas técnicas y publicaciones especia-
lizadas en cuestiones médicas.

La Environmental Protection Agency
americana (US EPA) ha establecido,
según su propio régimen de estudio de
materiales y sustancias, que el cobre y
sus aleaciones son  materiales eficaces
para la eliminación de la biota   habitual
establecida en los centros sanitarios.
Existen diversas aleaciones con base de
cobre sólido  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 función de su  contenido en
cobre, el menor valor de cobre  con capa-
cidad antimicrobiana  lo sitúa en una
composición  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 exposición.

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

de situación, manifiesta que, además 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 UCIs 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 desaparición
de estas bacterias en la placa de cobre
antimicrobiano en muy poco tiempo,

mientras la superficie de acero inoxidable
permanecía  con la contaminación inicial,
ver gráfico 1. 

Tras la obtención de estos resultados
el Dr. Keevil (Universidad de Southamp-
ton) amplía el estudio por medio de  una
comparativa de contaminación 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
contaminación cruzada en las UCIs y que
según su propio criterio establece en  ba-

Reducción de infecciones
nosocomiales en las UCIs con la
utilización de cobre antimicrobiano
La eficacia antimicrobiana del cobre es un hecho admitido y científicamente probado por numerosos ensayos clínicos. La
posibilidad de aplicarlo como recubrimiento en láminas de un espesor mínimo sobre las superficies de riesgo en áreas críticas
reduce significativamente los costes y abre una nueva etapa en su aplicación, caracterizada por su rentabilidad.

Gráfico 1.
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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 gráfico 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  en las unidades de cuidados inten-
sivos de tres de sus hospitales: Centro
Oncológico 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 sustitución 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-
vención habituales en todos los boxes,
tanto los protegidos con cobre antimi-
crobiano como los que se mantenían con
acero inoxidable, el resultado que se ob-
tuvo  fue la reducción del 58 % de infec-
ciones nosocomiales en los boxes donde
se aplicó el cobre antimicrobiano.

Como actúa el cobre antimicrobiano

Las bacterias, las levaduras y los virus
mueren rápidamente en las superficies
metálicas de cobre, y el término "muerte
por contacto" se ha acuñado para este
proceso. Se reconoce que existen cam-
bios bioquímicos entre la superficie de
cobre y los microorganismos que inducen
a la muerte de estos. (Experiencias con
cobre antimicrobiano en el control de las
infecciones nosocomiales. Miquel Sabriá,
I 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-

tálico es un desarrollo relativamente re-
ciente y ganó impulso cuando la Agencia
de Protección Ambiental (EPA) en 2008
registró y reconoció como antimicrobia-
nas las superficies de cobre aleado en di-
ferentes concentraciones.

Según Grass et all  la condición que
lleva a la muerte a los microorganismo es
el proceso que tratan y explican en el
texto  de la figura 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 pediátrica de cuidados in-
tensivos, definen claramente su posición
ante la instalación del cobre antimicro-
biano: “Las superficies de cobre garanti-
zan una gran eficacia cuando se

contempla la introducción de tecnolo-
gías de desinfección tipo ‘no-touch’ para
la reducción de la carga contaminante,
limitando la transmisión de infecciones
nosocomiales”.

Sobrecostes de la instalación

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

Gráfico 2.

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 fenómenos de estrés,
esto lleva a la pérdida de potencial de la membrana y al contenido citoplasmático. (C) Los

iones de cobre inducen la generación de especies reactivas de oxígeno, que aceleran el daño
celular. (D) El ADN genómico y plásmidico se degrada.
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se comienzan a fabricar en serie las lámi-
nas adhesivas de cobre antimicrobiano,
con riqueza de Cu de 99,9%.

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

Instalación de laminas de cobre
antimicrobiano en una UCI

Se puede cuantificar el gasto en  tan
sólo 90 € al mes por box, que incluye la
instalación inicial y el mantenimiento y
reparación de las superficies que puedan
dañarse por el uso. Si se estima , según
varios autores, que en España el coste
medio por día y habitación en una UCI es
de 1.600 € y que las infecciones nosoco-
miales representan un 14,20 % según el
Ministerio de Sanidad y Consumo, los nú-
meros son fáciles de representar y no
vamos a entretenernos mucho en algo
tan obvio. No obstante sí se puede apre-
ciar que si solamente se evitara una in-
fección nosocomial al año por la
instalación del cobre antimicrobiano en
una UCI, sería suficiente para pagar el
gasto procedente de las láminas de cobre
antimicrobiano en todos los boxes de la
unidad de cuidados intensivos, todo ello
según los datos y utilizando la media de
varios estudios publicados  (10 días adi-
cionales de estancia, más el gasto farma-
céutico derivado de la infección, 1.600 €
x 10 días + gastos adicionales en medi-
camentos).

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

Estas láminas de grosor variable,
siendo los más habituales de 50 y 70 mi-
cras se adhieren de forma sencilla por
presión; en la mayoría 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-
tección en su entorno.

En la imagen 3 de instalación, la lá-
mina de cobre antimicrobiano tiene un
grosor de 70 μm y su proceso de adhe-
rencia es similar al utilizado para las lámi-
nas de vinilo de uso habitual en
automoción o en la elaboración de rótu-
los; esta operación deja una superficie
metálica 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 fácilmente removibles en su sus-
titución de forma mecánica y no requiere
del uso en su instalación o renovación de
productos químicos más allá del alcohol
isopropílico para la limpieza de las super-
ficies a recubrir; de igual forma no se pre-
cisa maquinaria de ningún tipo en su
instalación. 

Toda alteración que se produzca en
las láminas en el uso diario es fácilmente
subsanable retirando la lámina e insta-
lando otra similar en su lugar; esta ope-
ración de retirada y colocación de la
nueva lámina se realiza en pocos minu-
tos.

Conclusiones

El futuro de la implementación del
cobre antimicrobiano como protector en
algunos de los elementos habituales en
las unidades de cuidados intensivos, es
claro. Su instalación va a obtener la rápida
reversión de los medios económicos em-

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

Control de infecciones

Imagen 3. Proceso de instalación.

Imagen 1. Manilla de puerta.

Imagen 2. Barandas de cama.
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Gestión – Residuos – Medio ambiente

Beatriz Blanco (bblanco@salud.madrid.org)
Ingeniera  - Jefe de Sección

Hospital Ramón y Cajal - Madrid

Legislación en residuos sanitarios

La primera Ley sobre residuos de ám-
bito nacional data del año 1975, concre-
tamente la Ley 42/1975 sobre desechos
y residuos sólidos urbanos, que contem-
plaba, dentro de su ámbito de aplicación,
los residuos generados en actividades
sanitarias en hospitales, clínicas y ambu-
latorios, si bien excluía aquellos residuos
que presentaran características que los
hicieran peligrosos.

Posteriormente, por otro lado, surge
la Ley 20/1986, básica de residuos tóxi-
cos y peligrosos, cuyo reglamento de
aplicación se desarrolla en el Real De-
creto 833/1988, pero que no incluía
como residuos tóxicos y peligrosos los
residuos biosanitarios no asimilables a
urbanos. 

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

autonómicas. Es ahí cuando aparece en
la Comunidad de Madrid el Decreto
61/1994 sobre gestión de residuos bio-
sanitarios y citotóxicos, dedicado a este
tipo de residuos sanitarios, y entre ellos
los que tenían un potencial de riesgo
para personas y medio ambiente.

Otro hito importante en el desarrollo
normativo sería el Real Decreto
952/1997, que únicamente 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 Catálogo 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
la Ley 42/1975 como a la 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 legislación básica, por lo que
cada Comunidad debe adaptar su gestión

a sus requerimientos, pudiendo promul-
gar nuevas leyes.

A su vez, dentro de la Comunidad de
Madrid, el Decreto 61/1994 fue dero-
gado por el Decreto 83/1999 sobre ges-
tión de residuos biosanitarios y
citotóxicos, y que es el que sigue en
vigor a día de hoy.

Este sería un resumen muy básico de
la evolución de la legislación entorno a
los residuos, puesto que la normativa
existente es muy amplia, existiendo nor-
mativa específica para cada tipo de resi-
duos, tanto de ámbito nacional como
autonómico. Sin embargo, actualmente
sigue sin haber una normativa nacional
que los regule, y por tanto existe una
proliferación de normativas autonómi-
cas. 

Actualmente son 12 las Comunida-
des Autónomas que cuentan con legis-
lación específica en materia de gestión
de residuos sanitarios, de ahí que cada
una tenga su propia clasificación y no-

Gestión 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 gestión de activos, eficiencia en procesos…, sin embargo la gestión de residuos debe ser igualmente eficiente
e incluso tiene muchas connotaciones medioambientales.
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menclatura de este tipo de residuos, así
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 Autónoma a otra para
su tratamiento, derivando en que no sea
el funcionamiento todo lo fluido que
sería deseable. 

Comunidad de Madrid

Centrándonos 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 gestión 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 aplicarán para re-
ducir la generación de residuos.

– Proceso de gestión interno de los
residuos: Segregación, envasado y eti-
quetado, así como la logística interna de
los mismos, con descripción de traslados,
depósitos intermedios y finales.

– Identificación del gestor autori-
zado.

– Medidas de contención en caso de
accidentes.

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

En la Comunidad de Madrid, se defi-
nen siete categorías 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 eliminación
es competencia exclusiva de la "Empresa

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

Eficiencia en la gestión de residuos

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

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

Por otro lado, el ser eficiente en resi-
duos nos conduce a una gestión más
sostenible, de forma que los tres térmi-
nos van ligados: Eficiencia, Política Me-
dioambiental y Gestión Sostenible.

¿Cómo lograr ser más eficientes?
Uno de los lemas más 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 transformación previa, salvo lim-
pieza y reparación.

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

Lo principal, producir menos resi-
duos, y los ya producidos reutilizarlos o
reciclarlos al máximo antes de desechar.
Además 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 gestión 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-

Figura 1. 
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ción 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 gestión de re-
siduos ya no es una opción sino que es
una obligación.

Se distingue la gestión intrahospita-
laria de la gestión extrahospitalaria. Den-
tro de la intrahospitalaria, que abarca
desde la segregación, etiquetado y en-
vasado, traslado interno a los depósitos
intermedios y luego finales, donde ya co-
menzaría la gestión extrahospitalaria por
gestor externo autorizado, los puntos
más relevantes son:

– La segregación, y por ello la infor-
mación y formación del personal son un
aspecto clave.

– Los traslados, que se traduce en
reducir las distancias y los tiempos, así
como diseñar las circulaciones lo más
alejada de pacientes y personal en la me-
dida de lo posible.

Caso práctico I. Hospital Ramón y Cajal.
Gestión de efluentes de laboratorio
por evaporación

En el año 2016 se llevó a cabo la im-
plantación en el hospital de un nuevo
CORE, una gran cadena automatizada
que centralizaba toda la analítica, tanto
de bioquímica, como hematología y mi-
crobiología. La cadena podía llegar a
producir hasta 600 l/diarios, depen-
diendo del número de muestras proce-
sadas, llegándose a triplicar la
producción de los residuos químicos (ca-
tegoría V) hasta entonces. En el hospital,
antes del montaje de la cadena, estas
aguas de laboratorio suponían el 83%
de los residuos químicos producidos, y
estos a su vez suponían el 30% de la
producción de los Residuos Peligrosos
(RPs).

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

– En primer lugar, la centralización
de residuos químicos en depósitos, rea-
lizando una red hidráulica hasta unos de-
pósitos existentes en la planta -5 que
antiguamente se utilizaban para recoger
los líquidos reveladores de las radiogra-
fías y que estaban inutilizados. Con esta
medida además se eliminaban todas las
garrafas existentes en el laboratorio an-
tiguo para la recogida de químicos.

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

Para ello se optó por un sistema ba-
sado en la evaporación, que concentraba
y disminuía el volumen de líquido conta-
minado y reducía al máximo el volumen
de agua residual, basado en una bomba
de calor con circulación 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 inversión realizada, el gasto
energético del equipo y los gastos de
mantenimiento asociados, según el cual,
el equipo estaría amortizado en 4 meses
y se conseguiría un ahorro del 55%, que
finalmente resultó 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 así el
impacto ambiental y económico.

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

– Reducir el riesgo humano y me-
dioambiental derivado de la manipula-
ción de garrafas.

– Reducir la huella hídrica y recuperar
agua de alta calidad susceptible de utili-
zación para otros usos hospitalarios.

Caso práctico II. Hospital Ramón y Cajal.
Cubo verde

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

Figura 2.
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rios especiales, los de categoría III, que
son aquellos generados por la actividad
sanitaria que presentan riesgos de infec-
ción por tener alta concentración de
agentes patógenos.

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

La medida se basa en contribuir a la
sostenibilidad de la gestión de dichos re-
siduos según el compromiso adquirido en
el quinto programa comunitario de ac-
ción en materia de medio ambiente y
desarrollo sostenible, disminuyendo la
fabricación de los envases de polietileno
de alta resistencia mediante su reutiliza-
ción, y disminuyendo así la emisión de
CO2.

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 iría al tratamiento
de residuos y el contenedor a lavado y
desinfección, 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 análisis físico-químicos y micro-
biológicos sobre muestras de
contenedores (figura 3).

Esta sistemática de gestión se fun-
damenta en los requisitos establecidos
en el artículo 12 del Decreto 83/1999
aplicable a los residuos biosanitarios es-
peciales clase III, mediante bolsa de un

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

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

Los objetivos conseguidos fueron:

– Reducir el aporte de residuos al
vertedero: Menor impacto medioam-
biental y económico (19.250 contenedo-
res al año, estimándose 56 toneladas de
plástico). 

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

Conclusiones

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

Hay todavía mucho trabajo a des-
arrollar para poder contribuir, con este
tipo de actuaciones, a un futuro más
sostenible, y aunque los dos casos ante-
riores apenas suponían inversión, algu-
nas de las medidas en estudio requieren
un importe económico mayor, pero a
cambio la reducción del impacto am-
biental conseguida es muy significativa,
lo que hace que a día de hoy se siga es-
tudiando su posible implantación.

Gestión – Residuos – Medio ambiente

Figura 3.
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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 °C y
37 °C su temperatura idónea de creci-
miento. Además de estas temperaturas,
puede sobrevivir y multiplicarse entre los
20 °C y los 45 °C, por lo que sus activi-
dades biológicas pueden ser ejecutadas
a la perfección en ambientes húmedos
próximos a los seres humanos. Se conoce
que, a partir de 70 °C, su actividad se ve
seriamente afectada considerándose
destruida.

Los microorganismos constituyen
más del 50 % de la biomasa terrestre;
cuando nació el primer ser humano ya
había 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 preocupación
para nosotros: la capacidad de adapta-
ción al medio. Para realizar esta función,
los microorganismos suelen “cooperar”

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

Por esta razón, 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 instalación sanita-
ria. En el mismo RD 865/2003 ya se es-
pecifica que la presencia de biocapa,

favorecida por la acumulación de nu-
trientes, materiales de corrosión y otras
fuentes de materia orgánica, junto a la
temperatura propicia, explica la multi-
plicación de Legionella hasta concen-
traciones infectantes para el ser
humano.

El biofilm debe entenderse como la
forma más eficaz que tienen los microor-
ganismos para sobrevivir en la mayoría de
los ambientes, asociándose para desarro-
llarse mediante complicadas interaccio-
nes multicomunitarias y con casi infinitas
sinergias entre si.

Estudio de biofilms y necesidad
de su monitorización
Hoy en día, la mayoría de los usuarios que trabajan en posiciones donde el tratamiento del agua es crítico, como en hospitales
y hoteles, ya tienen conocimiento acerca de cuál es realmente el objetivo en las desinfecciones del agua de consumo humano.
Sin embargo, en múltiples ocasiones, la instalación no se comporta según lo esperado después de una intervención. En este
artículo se presentan algunas razones y una solución óptima y rentable.

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 mecánico, entre otras,
muy distintas: su capacidad de adapta-
ción determinará las características de
esta conformación biológica.

Para saber cómo se puede evitar la
formación de un biofilm o cómo tratar
una superficie que ya haya sido coloni-
zada, es esencial conocer algunos prin-
cipios básicos de su anatomía y
fisiología. En general, un biofilm se com-
pone de estructuras microbiológicas in-
mersas en una matriz órgano-polimérica.
En la Imagen 1 se representa lo que po-
dría considerarse el ciclo de vida de un
biofilm; como todo proceso biológico,
tiene etapas diferenciables en su desa-
rrollo.

Siguiendo lo detallado en el esquema
de la Imagen 1, pequeños cúmulos mi-
crobiológicos compuestos por bacterias
semiagregadas suspendidos en una ma-
triz acuosa pueden interaccionar con una
superficie. De esta interacción primaria
pueden generarse otras y crear un primer
sustrato que actúe como diana para
otros cúmulos cercanos que tenderán a
aproximarse y agregarse. De esta forma,
la superficie que anteriormente había
interaccionado con material biológico,
irá cubriéndose de una fina capa de mi-
croorganismos y compuestos segrega-
dos por éstos y actuará 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
células y comunidades microbacterianas

dispersas, así como las desarrolladas a
partir de las ya componentes del biofilm,
aumentarán el tamaño del mismo, orga-
nizándose a partir de su naturaleza para
realizar funciones específicas como la
adherencia, el transporte de compuestos
metabólicos y la protección.

Cuando la conformación microbio-
lógica ya posee estabilidad, ésta va des-
arrollándose hasta que, por agentes
tanto físicos (fuerzas externas, masa de
algunas partes, etc.) como químicos
(señales “hormonales”, gradientes de
compuestos metabólicos, etc.), se pro-
duce la ruptura parcial o total de parte
de la matriz y de las estructuras protec-
toras, facilitando la liberación de una
gran cantidad de material orgánico al
medio. 

De esta forma, los micro-cúmulos li-
berados podrán iniciar este mismo pro-
ceso descrito en lugares remotos;
paralelamente, la comunidad que acaban
de dejar atrás servirá 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 físico del medio,
así como otros factores potenciales
como la presencia de compuestos quí-
micos.

Mi instalación 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 razón, en la distribución y

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

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

1. Corrosión en tuberías metálicas:
Ya sean de acero galvanizado, de cobre,
o de acero inoxidable, la corrosión pro-
porciona un lecho muy preciado para un
biofilm. La principal razón 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
corrosión de la tubería.

2. Degradación de tuberías polimé-
ricas: inmunes a la corrosión, ante deter-
minadas concentraciones de cloro,
juntamente a altas temperaturas y pre-
siones, pueden experimentar procesos
de degradación en los que se formen pe-
queñas grietas aumentando la rugosidad
de la superficie interna.

3. Corrosión en acumuladores: es
una situación muy parecida al primer
punto; en este caso debe sumarse la for-
mación de lodos en las partes inferiores
con temperaturas más bajas junto a la
deposición de sólidos dispersos.

Imagen 2. Esquema de aumento de resistencia de un biofilm ante desinfección no eficaz.
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4. Insuficiencia de temperatura:
según RD 865/2003, la distribución 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 serán objeto de un aumento en
la probabilidad de padecer brotes.

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

Ante un brote de Legionella, se debe
proceder según lo establecido en Apar-
tado C del Anexo 3 de RD 865/2003. Sin
embargo, en algunas ocasiones y debido
al historial de la instalación, se mantie-
nen estas condiciones a lo largo de perí-
odos de tiempo demasiado largos que,
aparte de disminuir drásticamente la
vida útil 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 más de 1 ppm
de cloro libre en el agua de consumo hu-
mano; por su parte, el cloro combinado
no puede ser superior a 2 ppm (la unidad
ppm “partes por millón” es equivalente
a la de concentración 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 bioló-
gico, en cambio, no se le permite a la
flora bacteriana adquirir resistencia
frente a este producto de desinfección
para concentraciones superiores, por lo
que su peligrosidad tiende a ser mínima.

Cabe destacar que mantener con-
centraciones relativamente elevadas de
desinfectante, como el hipoclorito de
sodio, crea un medio muy agresivo para
la evolución 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 quími-
cos que puede alterar la evolución de un
biofilm es un compuesto agresivo: la
función del hipoclorito de sodio es elimi-
nar el biofilm, empezando con la rotura
de su estructura.

Sin embargo, no hay procedimiento
económico y técnicamente viable capaz
de superar el 75 % de efectividad elimi-
nando biocapa, entendiendo que el 25 %
de material biológico restante conti-
nuará desarrollando su actividad después
de haber sobrevivido condiciones extre-
mas. Recordando que una de las princi-
pales características de un biofilm es su
capacidad de adaptación al medio, el
material biológico que haya sobrevivido
a la desinfección tendrá una alta proba-
bilidad de haber tenido un aumento en
su resistencia. Así, 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-
minación y, por consiguiente,
requiriendo más recursos para mante-
nerlo a niveles mínimos.

Mejor prevenir que curar. La solución
aplicada antes de la aparición del
problema

Como el lector podrá suponer una
vez leído lo expuesto, el dicho mejor pre-
venir que curar debería 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 económica y téc-
nicamente muy difícil, hoy por hoy.

Actualmente, la mejor opción para
saber cuándo y dónde actuar es saber la
evolución del biofilm, y la única forma es
mediante su monitorización 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 desinfección.

El objetivo de este artículo es ayudar
a comprender que la Legionella presente
en el agua, así como la que se detecta en
los análisis usuales, no aporta muestras
de lo que ocurre realmente en la insta-
lación. El lector debe tener presente que
no va a poder eliminar completamente
la comunidad de microorganismos,
donde se incluye Legionella. Siempre va
a estar allí, 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-
ción.

Por esta razón, la solución empieza
por conocer el estado de la instalación a
tiempo real, monitorizando el posible
crecimiento del biofilm que en ella pueda
alojarse, para poder actuar de forma
efectiva contra la población bacteriana.
Al mismo tiempo, es posible evitar su in-
munización a los tratamientos de desin-
fección y reducir el uso de productos
químicos, aumentando con ello la calidad
del agua.

Gráfico 1. Crecimiento de un biofilm.
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Microorganismos multiresistentes

En las redes hidrosanitarias de los
hospitales, microorganismos como Le-
gionella, Pseudomonas, Acinetobacter,
Aspergillus, Enterococcus, Staphylococ-
cus, por citar sólo algunos de ellos, son
capaces de subsistir aún en las condicio-
nes más duras. Algunas especies de Le-
gionella, son capaces de soportar los
choques térmicos de 60 °C; de igual
forma la hipercloración 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 año. 

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 energía de más de 80 compues-
tos orgánicos e inorgánicos. Su capaci-

dad de generar biocapas, aún en super-
ficies con escaso nivel de humedad, pre-
senta otro factor favorable a su
resistencia en un medio hostil. Las es-
pecies fúngicas 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 oír 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
añadir como resistentes a una amplia
gama de antibióticos 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 así lo determinan.

Si bien en los párrafos anteriores ha-
blábamos de la resistencia de la Legio-
nella a los choques térmicos y al cloro,
también estas bacterias acompañantes
de las biotas enquistadas en las tuberías
y que subsisten en las redes hídricas 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 estadísticos 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

Microorganismos resistentes en
el agua potable 
Tratamiento de desinfección mediante una
nueva generación de sistemas de ionización 

En los últimos años, se han identificado diversos microorganismos  en los hospitales, que por su propia naturaleza, morfología y
ciertas condiciones de evolución genética, han desarrollado resistencias tanto a productos biocidas como a los medicamentos.
En estos casos la ionización 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.
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estimado que en Europa al menos
3.000.000 de personas al año, de las
cuales fallecen unas 50.000, presentan
infecciones asociadas a instituciones de
cuidados de salud, la mayoría por bacte-
rias resistentes. Si a esto, de por sí ya de
relieve,  sumamos  los edificios que pre-
sentan deficiencias y no están relaciona-
dos  con los cuidados sanitarios, muestra
una magnitud que debería al menos  ge-
nerar una atención especial en las con-
diciones de mantenimiento en los
edificios.

En la mayoría de casos por falta de
recursos, en otros por acumulación 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 daño se
manifiesta de forma rápida en la instala-
ción y 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 duración de los
materiales, limitando los tratamientos
agresivos. Sería  establecer de una forma
más clara, qué nivel de presencia exige
un tratamiento de toda una red o cuando
es más recomendable realizar un trata-
miento localizado.

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

Ionización metálica cobre-plata

Dentro de la experiencia que se ha

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

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

La incorporación 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 evolución y disposición de los
electrodos también han contribuido, con
un diseño más avanzado. Estos avances
tecnológicos, han permitido de un lado
un aprovechamiento máximo de estos
recursos y de otro lado una dosificación
exacta, mantenida en el tiempo, aún
cuando se produzcan consumos punta
de agua muy altos.

La ionización metálica en su base es
ni más ni menos que una electrolisis, lle-
vada en la actualidad a niveles tecnoló-
gicos avanzados. La aplicación eléctrica
de corriente continua a electrodos su-
mergidos en un liquido que actúa como
dieléctrico, en este caso el agua co-
rriente que circula por las tuberías,  pro-
voca una aportación de iones, en este
caso de cobre y plata,  que en su positi-
vidad son atraídos por las membranas
celulares que presentan todas ellas una
carga de magnitud negativa.

Su acción letal sobre los microorga-
nismos está ampliamente probada por
varios estudios científicos, estable-
ciendo  Thurmann R. B. and Gerba C.P.
una descripción sencilla de su acción

letal en los microorganismos. Este
mismo estudio  además de mostrar esta
capacidad desinfectante, señala 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 mayoría de los estudios científi-
cos publicados se refieren a sus condi-
ciones y eficacia para el control de la
bacteria Legionella, pero no obstante
desde hace unos años 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, Klebsiella y otros.

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

La toxicidad de los metales cobre y
plata en los microorganismos patógenos
sucede entre otras  causas, por inhibición
de la actividad enzimática y precipitacio-
nes no específicas de las proteínas. No
hay que olvidar que las proteínas son el
principal constituyente de todas las
membranas y su acción presenta una de
las barreras a franquear. 

La membrana celular puede conside-
rarse un obstáculo, 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 condición osmó-
tica, desde zonas de menor concentra-
ción de solvente a zonas de mayor
concentración.

En el interior del microorganismo
existen siempre diferencias entre la con-
centración iónica del citoplasma y la del
medio extracelular y si bien  el microor-
ganismo tiende a establecer ciertos
equilibrios bioquímicos, esta condición
puede hacer llegar diversos elementos
que ayuden a la entrada de iones metá-
licos en el ADN provocando su destruc-
ción.  
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En la figura 1 se pueden apreciar las
tres capas de una membrana celular y
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-
químico en la propia membrana, esto su-
cede por medio de la deposición de los
iones de plata en su superficie externa.
Este cambio bioquímico altera el deno-
minado equilibrio de Gibbs-Donnan al
establecer cargas bioquímicas diferentes
que no pueden ser compensadas por el
microorganismo.

Una de las cuestiones debatidas con
relación a la interferencia de los iones de
cobre en los enlaces de hidrógeno de los
ácidos 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 críticas de
subsistencia, no tiene capacidad para re-
accionar en los dos frentes; esta cues-
tión aclararía el sinergismo de ambos
iones que les permite ser más eficaces
en menos tiempo cuando se utilizan jun-
tos en el control de los microorganismos,
que por separado.

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

La experiencia en el uso de la ioniza-
ción cobre-plata muestra que cuando el
diseño, la instalación y el mantenimiento
ha sido hecho de acuerdo con las ins-
trucciones del fabricante, los resultados
han sido óptimos mejorando de forma
notable los obtenidos por cualquier otro
sistema. Sin duda la utilización de dos
iones  de distinta naturaleza que actúan
de forma diferente en la célula bacte-
riana ha contribuido a ello evitando re-

sistencias por parte de los microorganis-
mos. 

La nueva generación de ionización
metálica cobre-plata ha conseguido un
mejor uso. La introducción en las redes
de sistemas de dosificación inteligentes,
permiten establecer de forma exacta la
cantidad necesaria de cobre y plata en
cada momento, todo ello según el con-
sumo de agua de la instalación. Los
grandes consumos que conllevaban de-
cenas de células de ionización ya son
historia, hoy en día una sola célula de io-
nización es capaz de sustituir a más de
20 células de los modelos antiguos, aba-
ratando los equipos en su compra así
como en su mantenimiento.

Control de la biocapa en los sistemas
hídricos

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 planctónica. Se reconoce que las
Pseudomonas tienen una capacidad no-
table en la generación de biocapas, pero
realmente la falta o escasez de flujo y
una velocidad de paso lento del agua,
permiten un rápido enquistamiento de
multitud de microorganismos, posibili-
tando esta fijación  a los materiales uti-
lizados en la fontanería de los edificios.

Uno de los factores que tienen im-
portancia en la eficacia de la ionización,
es su capacidad para eliminar las  biope-
lículas acumuladas, a veces, durante de-
cenas de años en el interior de las
tuberías. En la figura 3, se pueden apre-
ciar cómo se acumulan y suceden las
biopelículas en una tubería. Los iones de
cobre y plata, en su acción letal, pene-
tran en la biopelícula y conforme van eli-
minando los microorganismos estos
dejan de segregar las sustancias que los
mantienen adheridos en este sustrato.

Persistencia de los iones metálicos

Uno de los problemas de los sistemas
de desinfección en continuo, se produce
por una avería en los equipos de desin-
fección. Esto lo resuelve la ionización

Control de infecciones

Figura 2.

Figura 1. Entrada y efectos de los iones en la célula.
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permitiendo una residualidad de hasta 6
semanas,  por lo que la ionización metá-
lica se puede considerar  el sistema pre-
ventivo idóneo frente a Legionella,
Pseudomonas, Aspergillus, etc, ya que a
su eficacia en continuo se une la resi-
dualidad por largos periodos  en caso de
avería de los dispositivos.

Efecto bacteriostático de los iones de
cobre y plata

La condición de las nanopartículas de
cobre y plata de acomodarse, una vez
eliminada  la biocapa, en la superficie in-
terior de las tuberías, permite establecer
un efecto bacteriostático impidiendo
nuevos crecimientos de biopelículas en
esta superficies y esto sucede aún en las
zonas de menor velocidad del agua.   

Instalación de los equipos de ionización

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

En definitiva la ionización metálica
hoy en día es un elemento de un precio
asumible en una instalación, fácil de
mantener y que sin duda la experiencia
acumulada por más de 30 años en los
centros sanitarios ha demostrado una
fiabilidad muy por encima de los distin-
tos procedimientos de desinfección en
continuo comercializados hasta ahora.

Una ventaja añadida 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
onerosos. La posibilidad que ofrece hoy
en día la ionización cobre-plata, presenta
en la residualidad una de sus mayores
virtudes, ya que con tan solo unas horas
de funcionamiento al mes,  permiten es-
tablecer residuales biocidas suficientes
para mantener este agua bajo control.

Control de infecciones

Figura 4.

1. Válvula de regulación.                        6B. Célula ionización Ag.
2. Medidor de flujo.                                 7. Cables con corriente regulada.
3. Conexión datos medidor.                  8. Cables información célula.
4. Entrada de agua en el bypass          9. Tuberias a puntos de uso y/o ACS.
5. Cuadro de control.                              10. Toma de muestras y aireador.
6A. Célula de ionización Cu.                 11. Toma de muestras y drenaje.

Figura 3.

Disposición de elementos en un sistema de ionización cobre-plata
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Eficiencia – Mantenimiento

Laura Andrea Gómez Delgado (lauraandrea.gomez@salud.madrid.org)
Ingeniera Industrial

Servicio de Mantenimiento
Hospital Universitario de Móstoles

I. Introducción

La utilización del concepto de eficien-
cia aplicada al mantenimiento en cualquier
actividad, va asociada generalmente a la
disminución de los costes, lo que ha su-
puesto históricamente una minoración de
los recursos dedicados a la función man-
tenimiento. Ello es debido a que la visión
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 día, las empresas y corporacio-
nes que encabezan las diferentes líneas de
negocio a nivel mundial, tienen incorpo-
rado el mantenimiento de sus activos
como un valor añadido en su cadena de
producción o de servicios, considerándolo
una parte importante del resultado del
negocio. Así, dentro de la actividad sani-
taria, la eficiencia de un proceso quirúrgico
no sólo dependerá de la de los recursos
humanos o los procedimientos, sino tam-
bién y en gran medida, de la de los equipos
e instalaciones asociadas al mismo: respi-
radores anestésicos, suministro eléctrico
ininterrumpido, etc.

II. Cómo 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
implicación directa sobre el resultado en

salud de las personas. Además, la disponi-
bilidad debe ser igualmente máxima, lo
que implica un nivel de programación 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-
vención 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 único equipo. 

Por tanto, para el estudio de la efi-
ciencia en el mantenimiento, se deben
tener como parámetros imprescindibles la
fiabilidad y disponibilidad de los activos a
considerar, además 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 ÓPTIMO, y debe ser el objetivo a
perseguir.

III. Localización de bolsas de ineficiencia

Hoy en día se está implantando en
todos los sectores el concepto de Lean
Management o Gestión Eficiente, cuyo
origen está en el ámbito industrial, siendo
el objetivo la identificación de lo que no
aporta valor al proceso para corregir y me-
jorar estas situaciones. En los procesos sa-
nitarios, se está empezando a
implementar de igual manera, como Lean
Healthcare, donde la función manteni-

miento forma parte esencial de los mis-
mos.

La aplicación en Mantenimiento obe-
dece a la misma metodología que en cual-
quier otro agente del proceso, es decir:
analizar, identificar y actuar, a fin de opti-
mizar los diferentes recursos implicados.
Así, en Mantenimiento, los aspectos a
considerar fundamentalmente son: Re-
cursos humanos, Contratación, Recursos
Materiales y Metodología.

III.1.1 Recursos Humanos

III.1.1.1 Cualificación y formación 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 programación de cier-
tas actividades. Para ello, es necesario es-
tablecer unas necesidades de personal
con el siguiente escenario:

– Diseño del perfil técnico que per-
mita dar respuesta satisfactoria de forma
continua a las necesidades puntuales.
Éstas estarán en función del nivel tecno-
lógico del centro y, por supuesto, de su ta-
maño y tipo de instalaciones. En general,
se contemplan diferentes especialidades
o ramas a tener en cuenta, teniendo como
objetivo la especialización como garantía

Eficiencia aplicada al
mantenimiento hospitalario
El Mantenimiento en un Centro Hospitalario está considerado como un proceso de apoyo a los procesos asistenciales.
No obstante, debido a la alta implicación de la tecnología 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 gestión de los activos tecnológicos en aras de incrementar su eficiencia.
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de la calidad del servicio, a la vez que se
busca la versatilidad con objeto de apro-
vechar al máximo las sinergias de los re-
cursos humanos disponibles de forma
continua:

* Electromecánica. Personal con am-
plia formación y experiencia en manteni-
miento de instalaciones eléctricas en BT,
equipos de bombeo y ventilación. Perso-
nal con capacidad para realizar pequeñas
intervenciones de reparación en equipos
electrónicos no electromédicos.

* Fluidos. Personal con amplia forma-
ción y experiencia en mantenimiento de
redes de agua fría, caliente y climatiza-
ción. Personal con capacidad para realizar
pequeñas intervenciones de reparación en
carpintería metálica y equipamiento no
electromédico.

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

* Otras. Las necesidades de pintura,
pequeños trabajos de albañilería de repo-
sición considerados de mantenimiento,
jardinería, etc., estarán en función de las
necesidades del centro: tamaño o planes
de remodelación.

Asimismo, hoy en día prácticamente
todos los hospitales disponen de un Sis-
tema de Gestión de Instalaciones, que en
menor o mayor medida dan información y
gestionan, al menos, las centrales de pro-
ducción de agua fría, caliente y ACS; por lo
que no será necesaria la presencia física de
ningún operario de forma continua.

– Diseño del perfil técnico que per-
mita dar respuesta satisfactoria de forma
puntual a las necesidades demandadas.
Igualmente estarán en función del nivel
tecnológico del centro, el tamaño 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
tecnológico, servicios de asistencia téc-
nica, etc. 

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

III.1.1.2 Eliminación 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
sí de la función de mantenimiento. Por
ello, hay que considerar los tiempos de re-
cepción, evaluación, programación, ad-
quisición de los recursos materiales y el
momento del permiso de actuación; ade-
más, hay que tener en cuenta las pérdidas
de tiempo durante la ejecución de los tra-
bajos de mantenimiento debidas a posi-
bles contingencias que necesitan una
reevaluación. En estas circunstancias, la
organización debe estar preparada para
ser lo más ágil posible; por ejemplo, al
descubrir una avería que tiene más 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 organización
de los recursos acompañada del análisis de
tiempos, es capaz de reducir hasta en un
50% el tiempo total de la gestión de la ac-
tuación.

Para ello, es imprescindible tener en
cuenta la organización diaria, semanal y, al
menos, mensual de los trabajos, siendo ne-
cesario planificar la cantidad y cualificación
de la mano de obra, así como los recursos
materiales y demás servicios necesarios;
además de la coordinación con los servicios
o áreas afectadas con suficiente antelación.
Si es necesario, se levantarán actas de reu-
niones con todos los responsables implica-
dos, a fin de conseguir una perfecta
coordinación 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-
ción de mantenimiento.

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

III.1.1.3 Recursos materiales adecuados 

Actualmente existen recursos de gran

nivel, tanto materiales como de gestión
aplicada a la ejecución 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 obtención de
la información. Así, podemos describir de
forma general:

– Herramientas técnicas. Hoy en día
cada vez es más común disponer de equi-
pos y dispositivos a los que se puedan ex-
traer datos de descarga de forma on line,
de tal manera que se obtenga in situ el
diagnóstico del estado real del equipo, e
incluso el plan de mantenimiento preven-
tivo/predictivo. En general, la utilización
de herramientas adecuadas para cada tipo
de actuación, agiliza la resolución de las
actuaciones de mantenimiento en un por-
centaje muy elevado.

– Herramientas de gestión. La utiliza-
ción de herramientas de gestión en
campo, por ejemplo PDA’s conectadas
con el GMAO, simplifican y optimizan con-
siderablemente los tiempos administrati-
vos dedicados a la gestión de apertura y
cierre de las órdenes de trabajo, elimi-
nando de forma añadida el papel.

III.1.2 Gestión de Contratos

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

– Economías de escala. Al igual que en
la gestión de los recursos humanos, se
debe diseñar 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 reducirán sus-
tancialmente, aunque no se debe obviar el
nivel de calidad y, por tanto, de cualifica-
ción 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,
será la óptima en base a datos históricos,
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 utilizarán las fór-
mulas legales y contractuales previstas, te-
niendo como objetivo no únicamente el
precio, sino el aseguramiento de que las
prestaciones ofertadas reúnen las condicio-
nes máximas posibles en cantidad y calidad.
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IV. Asignación 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 capítulo 2, dentro
de un centro de gestión público, compra
de bienes y servicios, y entre un 4 y 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 optimización del mantenimiento de
todos los activos del hospital; la experien-
cia demuestra que siempre hay margen de
optimización y necesidades importantes
que cubrir.

Para la optimización de los recursos
disponibles, es necesario hacer una prio-
rización en la asignación de los mismos
que redundará en la mejora de la eficacia
y por extensión, en la eficiencia del man-
tenimiento. En definitiva, se trata de ob-
tener una clasificación por orden de
importancia y, en consecuencia, asignar

los recursos adecuados con la pondera-
ción óptima respecto al total de lo dispo-
nible.

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

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

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

Una vez dado la puntuación de en un
rango de 1 a 100, se analizaría en la
Tabla 3.

V. Conclusiones

La utilización de las distintas metodo-
logías y técnicas de gestión existentes hoy
en día hacen que, junto con el conoci-
miento de los profesionales, sea posible
dejar definitivamente “aparcado” el con-
cepto clásico de que el mantenimiento es
intrínsecamente un gasto ineludible y que
cuanto menor sea, mejor resultado se ob-
tendrá en la organización.

Muy al contrario, si somos capaces de
gestionar de forma óptima el manteni-
miento con todos los recursos disponi-
bles e integrarlo en la cultura del hospital,
ineludiblemente los servicios técnicos de
los hospitales cobrarán el protagonismo
que se merecen. Poco a poco se irán im-
plementando metodologías puramente
ingenieriles, como LEAN, organización de
procesos, etc., a los diferentes servicios
y áreas asistenciales, con el objetivo de
aumentar la eficiencia en cada uno de
ellos y, por consiguiente, en el centro sa-
nitario.

Tabla 1. Tabla 3.

Tabla 2.
Fuente: Guía de Gestión y Mantenimiento de Equipamiento
Electromedico. COIIM y AIIM.
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Normas aplicables

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

Respecto a las instalaciones eléctricas
de baja tensión en los hospitales y clínicas,
en la actualidad, hay que cumplir el RD
842/2002 con una especial atención al
cumplimiento de la ITC-BT-28 y la ITC-
BT-38, lo que además implica, según la
ITC-BT-05, la obligatoriedad de una ins-
pección inicial y de inspecciones periódicas
cada 5 años. 

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

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

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

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

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

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

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

Referente a los materiales y equipos
utilizados en las instalaciones de baja ten-
sión, tal como se indica en Artículo 6 del
RD 842/2002, deberán cumplir lo estable-
cido en la reglamentación de trasposición
de la Directiva de la Unión Europea. En la
actualidad, el RD 187/2016 sobre las exi-
gencias de seguridad del material eléctrico,
trasposición de la directiva 2014/35/EU.
Además del cumplimiento del RD
186/2016 sobre los requisitos de compa-
tibilidad electromagnética, transposición
de la directiva 2014/30/EU.

En este contexto, UNE – AENOR, el 7
de febrero de 2013, anuló la UNE 20615
(cuya última actualización era del año
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.
Además del cumplimiento implícito de las
normas de compatibilidad electromagné-

Inspecciones reglamentarias de las
instalaciones eléctricas en
quirófanos y salas de intervención
En cumplimiento del Real Decreto 842/2002 del Reglamento Electrotécnico para Baja Tensión, en las instalaciones conformes
a la ITC-BT-38, se debe realizar una inspección inicial, un mantenimiento de las mismas y unas inspecciones periódicas.
En este artículo vamos a analizar qué aportan determinadas normas publicadas en los últimos años en el mantenimiento
y  la inspección de estas instalaciones.

Revisión de las instalaciones.
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tica correspondientes, la UNE-EN 62041 y
la UNE-EN 61326-2-4.

Inspecciones, control y mantenimiento

En el punto 2.4 de la ITC-BT-38 se es-
pecifica los controles que se deben incluir
en el informe a realizar al finalizar una
nueva instalación y en las verificaciones
que se deben registrar en el Libro de Man-
tenimiento, con la periodicidad indicada.
Además estos controles también se deben
de incluir en las inspecciones iniciales y pe-
riódicas 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 verificación
del funcionamiento de las medidas de pro-
tección, 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 protección.

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
es la UNE-EN 61557-8:2016 relativa a los
Dispositivos de Detección 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
separación de circuitos para la alimenta-
ción de los locales médicos, es decir los
transformadores de aislamiento conforme
a la ITC-BT-38.

Dispositivos detección del aislamiento

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

La verificación 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 además 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-
sión de medida fija
que inyecta el DDA.
Por este motivo en
el Anexo A se obliga
a utilizar DDA MED
del tipo AC/DC en las
instalaciones de
usos médicos
cuando al menos
uno de los equipos

conectados tenga rectificadores conecta-
dos a su entrada, es decir fuentes de ali-
mentación 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 la normativa actual y que está adecua-
damente marcado. La ausencia del
marcado MED y AC/DC, posiblemente
quiere indicar que no cumple la UNE-EN
61557-8:2016 y que es de tipo AC.

Control funcionamiento DDA

En la verificación, como mínimo 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 función son: la
detección de la alarma y la activación de las
indicaciones de alarma.

Respecto a la detección de la alarma,
al igual que en la anulada UNE 20615, esta
debe actuar cuando la resistencia a tierra
cae por debajo de 50 kΩ. Aunque hay la
costumbre de verificar el disparo de la
alarma a 4 mA, lo que estrictamente no
cumple la norma, puesto que con una ten-
sión nominal de 230 V equivaldría a 57,5
kΩ y si el DDA está configurado a 50 kΩ no
disparará. 

El requisito del disparo a los 4 mA era
exclusivamente para los dispositivos de vi-
gilancia por impedancia, que actualmente
no están permitidos para su utilización 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 kΩ conectada de forma asimétrica y 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 relación a la correcta activación de
la indicación de la alarma, en el Anexo A se
detalla el funcionamiento y requisitos mí-
nimo de repetidor remoto de alarma que
debe de estar ubicado en la sala médica,
destacando que la señal luminosa de
alarma debe de ser de color amarillo.

Para facilitar la comprobación de que
la señal visual y acústica 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, estaEjemplo de esquema IT de uso médico.
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función no debe conectar el esquema IT
a tierra. 

Por lo que al pulsar la tecla Test única-
mente se verifica que las señales visual y
acústica se activan, y en algunos equipos
que el display funciona. Pero no se verifica
que el equipo está midiendo adecuada-
mente la fuga y si esta dispara como mí-
nimo a los 50 kΩ.

Medidas a realizar en los DDA MED

Para que un DDA MED garantice la pro-
tección de un esquema IT de usos médi-
cos, no debe inyectar una tensión de
media superior a 25 V y generar una co-
rriente de medida superior a 1 mA, así
como tener una impedancia interna mí-
nima de 100 kΩ.

Estos valores coinciden con los que se
requerían 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 tensión continua fija, tal como
si lo hacen los DDA AC. Estos equipos in-
yectan una tensión 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-
ción 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 tensión de medida, el valor no es
fijo y va fluctuando pero siempre entre un
máximo y mínimo, que es lo que hay que
medir. A partir de este valor pico-pico, lo
dividimos por 2 para obtener el valor pico.

Transformador de aislamiento

Para verificar que el transformador de
aislamiento o de separación de circuitos
instalado garantiza el funcionamiento de
las medidas de protección, hay una serie de
requisitos que el transformador debe cum-
plir y fundamentalmente son: la tensión de
salida fase-fase, la tensión de cortocir-
cuito, la potencia nominal máxima y la co-
rriente de fuga a tierra.

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

Indicar que los transformadores trifá-
sicos para las instalaciones de usos médi-
cos están diseñados para alimentar cargas
monofásicas entre fases. Destacar que en
la mayoría de países europeos están pro-
hibidos, estando permitido solo el uso de
los monofásicos, para evitar problemas
originados por el reparto de cargas.

La tensión de cortocircuito es funda-
mental para la correcta selectividad de la
protección del primario respecto a las pro-
tecciones de los circuitos finales, cuestión
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 coordinación 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
tensión de cortocircuito en el transforma-
dor, lo que permite verificar que el trans-
formador instalado ha sido fabricado con
la tensión de cortocircuito necesaria para
garantizar una correcta selectividad, en

función del proyecto realizado por la Inge-
niería correspondiente. 

Además la cada vez más necesidad de
utilización de equipos electromédicos y  la
necesidad de más circuitos finales o de
mayor potencia, ha originado la necesidad
a nivel 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 tensión
del secundario, la potencia asignada y la
tensión de cortocircuito. Y que estos valo-
res corresponden con los del proyecto.

Además la UNE-EN 61558-2-15:2012
obliga a marcar el transformador con un
símbolo especifico para garantizar que está
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 núcleo, pantallas y/o envolvente.

Conclusiones

Tanto en las verificaciones como en las
inspecciones, iniciales y periódicas, es muy
importante la verificación de la etiqueta o
marcado, del transformador de aislamiento
y del dispositivo de detección del aisla-
miento, para verificar la utilización de
equipos adecuados a este tipo de instala-
ciones y al proyecto de ingeniería.

Y que la nueva norma UNE-EN 61557-
8:2016, obligatoria desde el 16-01-2018
para todos los Dispositivos de Detección
de Aislamiento, aborda la problemática
que puede generar la utilización de cada
vez más equipos electrónicos y define
como se deben medir los parámetros de
los DDA que influyen en la seguridad de la
instalación.

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

Las normas se han adaptado a la utilización de equipos electrónicos.
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Situación actual de las instalaciones de
detección automática en los hospitales

La seguridad contra incendios es uno
de los temas prioritarios para el funciona-
miento de los hospitales. La dirección de los
hospitales y sus directores de servicios ge-
nerales y de ingeniería son conscientes de
ello, quieren cumplir la normativa y dedican
importantes recursos humanos y económi-
cos en todos los aspectos de seguridad pa-
siva, activa y operativa (Manual de
Autoprotección).

La detección de incendios y los pulsa-
dores manuales de alarma son junto a los
extintores portátiles y los equipos de man-
guera, los elementos básicos 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
intervención.

Algunos de las características de las
instalaciones de detección automática de
incendios en nuestros hospitales son los si-
guientes:

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

– El número de detectores montados
en los hospitales es importante teniendo en
cuenta que como promedio superficie

construida/número de detectores, en un
hospital suele estar entre 20 y 25 m2 por
detector, lo que representa que un hospital
o clínica de 50.000 m2 tiene más 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 años eran los
detectores del tipo iónico de humos con
cápsula de Americio 241 (de los que que-
dan muchas unidades instaladas) y en los
últimos años los detectores ópticos de
humos. Los detectores combinados, los de-
tectores térmicos y termovelocimétricos y
los detectores de aspiración representan un
menor número de unidades.

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

– Las antiguas instalaciones de detec-
ción agrupaban los detectores y las señales
de alarma por zonas mientras que las ins-
talaciones más recientes suelen incorporar
detectores de identificación individual.

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

alarma de incendios. Parte 14: Planificación,
diseño, instalación, puesta en servicio, uso
y mantenimiento.

– En los hospitales continuamente se
están haciendo obras de reforma o amplia-
ción. En normal que en un hospital grande
se realicen más de veinte obras en un año.
Se aprovechan estas obras para quitar, aña-
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.

– En la mayor parte de las instalaciones
de detección la marca de los detectores y
de la central es la misma, pero durante al-
gunos años y en determinadas zonas del
país fue de uso común el empleo de detec-
tores de una marca y la central de otra
marca.

– A las instalaciones de detección de
los hospitales, hasta ahora se les hacía un
mantenimiento cuya profundidad y perio-
dicidad dependía del contrato de manteni-
miento que tenían contratado.

– Son pocos los hospitales que tienen
la instalación de detección total o parcial-
mente desconectada por averías o falsas
alarmas, porque las direcciones de los cen-
tros y sus servicios generales son cons-
cientes de la responsabilidad en la que
incurren.

Problemas en el mantenimiento de las
instalaciones de detección automática
de incendios en los hospitales
El Real Decreto 513 de 22 de mayo 2017 aprobaba el nuevo Reglamento de instalaciones de protección 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.
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– Casi ningún hospital cumple lo indi-
cado en el reglamento en cuanto a niveles
sonoros de los dispositivos acústicos de
alarma (sirenas).

El nuevo Reglamento de instalaciones de
protección contraincendios

En el Boletín oficial del Estado nº 139
de 12 de junio de 2017, en el apartado del
Ministerio de Economía, Industria y Com-
petitividad, se publicó el Real Decreto 513
de2017 de 22 de mayo por el que se apro-
baba el Reglamento de instalaciones de
protección contra incendios, que entró en
vigor a los seis meses de su publicación  y
que derogó el anterior Reglamento de 1993
y la Orden de 1996 sobre normas y proce-
dimiento del anterior reglamento.

Todas las empresas instaladoras y man-
tenedoras de instalaciones de protección
contraincendios están 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 protección contraincen-
dios que deberán estar habilitadas ante el
órgano competente de la Comunidad Au-
tónoma correspondiente donde ejerce su
actividad y a las que se requiere disponer de
personal especialista contratado, con una
formación regulada, medios técnicos ade-
cuados para realizar su actividad y un se-
guro de responsabilidad civil, así como una
declaración responsable de que su activi-
dad se efectuará según los requisitos del
nuevo reglamento.

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

Antes de la puesta en marcha de la ins-
talación la empresa instaladora deberá en-
tregar un certificado de conformidad con el
reglamento. La Propiedad del hospital o re-
sidencia deberá 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 únicamente les será de aplicación
aquellas disposiciones relativas a su man-
tenimiento e inspección. Las instalaciones
de protección contra incendios existentes
a la entrada en vigor del nuevo reglamento

deberá someterse a la primera inspección a
los diez años de su entrada en servicio y se
da de plazo para estas inspecciones un
tiempo que varía desde un año para las ins-
talaciones con más de un año a los tres
años a las instalaciones entre diez y quince
años desde la entrada en servicio.

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

Los equipos y sistemas de detección de
incendios se someterán al programa de
mantenimiento establecido por el fabri-
cante y como mínimo se realizarán las ope-
raciones que relacionamos a continuación,
extraídas del Reglamento.    

Operaciones de mantenimiento en las
instalaciones de detección 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: Revisión y/o implementa-
ción de medidas para evitar acciones o ma-
niobras no deseadas durante las tareas de
inspección.

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

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

Revisión de indicaciones luminosas de
alarma, avería, desconexión e información
en la central.

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

Verificar equipos de centralización y de
transmisión de alarma.

– Fuentes de alimentación (cada tres
meses)

Revisión de sistemas de baterías:
Prueba de conmutación del sistema en

fallo de red, funcionamiento del sistema
bajo baterías, detección de avería y restitu-
ción a modo normal.

– Pulsadores para activación manual
de alarma 

Cada tres meses: Comprobación de la
señalización de los pulsadores de alarma
manuales.

Cada seis meses: Verificación de la ubi-
cación, identificación, visibilidad y accesi-
bilidad de los pulsadores.Verificación del
estado de los pulsadores (fijación, limpieza,
corrosión, aspecto exterior).

– Dispositivos de transmisión de la
alarma (cada tres meses)

Comprobar el funcionamiento de los
avisadores luminosos y acústicos.

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

Si es aplicable, verificar la inteligibilidad
del audio en cada zona de extinción.

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

– Requisitos generales
Comprobación del funcionamiento de

maniobras programadas, en función de la
zona de detección.

Verificación y actualización de la ver-
sión de «software» de la central, de
acuerdo con las recomendaciones del fa-
bricante.

Comprobar todas las maniobras exis-
tentes: Avisadores luminosos y acústicos,
paro de aire, paro de máquinas, paro de as-
censores, extinción automática, compuer-
tas cortafuego, equipos de extracción de
humos y otras partes del sistema de pro-
tección contra incendios.

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

– Detectores
Verificación del espacio libre, debajo del

detector puntual y en todas las direcciones,
como mínimo 500 mm.

Verificación del estado de los detecto-
res (fijación, limpieza, corrosión, aspecto
exterior).

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

Verificación de la capacidad de alcanzar
y activar el elemento sensor del interior de
la cámara del detector. Deben emplearse
métodos de verificación que no dañen o
perjudiquen el rendimiento del detector.

La vida útil de los detectores de incen-
dios será la que establezca el fabricante de
los mismos, transcurrida la cual se proce-
derá a su sustitución. En el caso de que el
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fabricante no establezca una vida útil, esta
se considerará de 10 años.

– Pulsadores para activación manual
de la alarma

Prueba de funcionamiento de todos los
pulsadores.

Problemas derivados de la aplicación del
Reglamento a las instalaciones de
detección en los hospitales

– Hay sistemas de detección que per-
miten realizar las pruebas de funciona-
miento individual de cada detector desde la
propia central de detección 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 operación 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 difícil un rendimiento de pruebas
de mas de cien detectores en una jornada
laboral, lo que representaría para un hospi-
tal con 8.000 detectores, ochenta días de
empresa mantenedora solamente para este
mantenimiento de la instalación de detec-
ción, 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 transmisión de infecciones nosocomiales
que precisan vestimenta especial,  la ocupa-
ción 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 quirúrgico estéril,
salas de parto, boxes de urgencias, endos-
copias, angiografía, medicina nuclear, labo-
ratorios, salas blancas, citostáticos. 

– No se ha entendido en el sector la in-
dicación de que la vida útil de una instala-
ción de detección es de diez años salvo que
el fabricante indique otra caducidad. La
mayor parte de fabricantes no se ha mani-
festado claramente. Un período de años 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 años 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 años
parecería lo lógico establecer una especie
de ITV oficial y reconocida, para las instala-
ciones de detección para que puedan fun-
cionar mientras funcionen correctamente.

– ¿Significa que se presume que las
instalaciones de detección montadas en los
hospitales hace más de diez años, pueden
no estar funcionando correctamente? 

– Si fuera así 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 instalación de todos los detec-
tores que tiene instalados y debido a las re-
formas y ampliaciones tienen mezclados en
una misma zona detectores con diferentes
fechas de instalación. En estos casos ¿Las
sustituciones deben hacerse de manera in-
dividual para cada fecha de instalación?

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

– Nadie comenta que la sustitución de
los detectores, y se supone que también de
la Central, puede significar también la ne-
cesidad de sustitución de las líneas de ali-
mentación con la necesidad de tener que
abrir los falsos techos de prácticamente
todo el hospital que es una operación de
envergadura y 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 iónico de humos que todavía están
montados en muchos hospitales. No existe
ningún tipo de ayuda que favorezca esta
retirada.

A nuestro entender las asociaciones del
sector sanitario deberían 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 detección, utili-
zar sistemas de detección que permitan
comprobar su correcto funcionamiento
desde la Central de detección 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 detección deberán realizarlas
cada año como indica el reglamento.

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

– En las instalaciones con mayor nú-
mero de detectores que precisan las prue-
bas a pie de detector se realizará cada año
la prueba individual in situ de un tercio de
los detectores de la instalación.

– 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
de la zona. Si que se deberán 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
producción 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
instalación puede listarse desde la propia
Central de detección.

– Aprovechar la reforma o ampliación
de una zona del hospital para proceder a la
sustitución de todos los detectores.

– Promover que desde el sector se es-
tablezca un sistema tipo ITV que determine
cuando es necesaria la sustitución de los
elementos de la instalación.

– Aprovechar las reformas y ampliacio-
nes que efectúan en los hospitales para
proceder a la retirada oficial y cumpliendo
la normativa de los detectores iónicos de
humos todavía instalados.
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El análisis de los riesgos de las depen-
dencias de un hospital es un tema trans-
versal que afecta a todos los ámbitos y
que no puede ser tratado de una manera
parcial, ya que todos ellos están interrela-
cionados y no son homogéneos. Por ello
consideramos que este tema debe ser tra-
tado con una visión global y pluridiscipli-
nar para poder llegar a determinar las
condiciones de seguridad de cada depen-
dencia.

La documentación habitualmente uti-
lizada, como la Norma UNE 20460-7-710-
2014 Instalaciones eléctricas en edificios.
Pare 7. Sección 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 climatización o la electricidad)
sin una visión combinada.

La propuesta de tabla anexa, con una
visión global, extraída de más de 150 de-
pendencias analizadas, debe entenderse
como un ejemplo flexible, ampliable y
adaptable por cada centro en función 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 cada riesgo los aspec-
tos siguientes:

Riesgo ambiental: Para la valoración del
riesgo ambiental se ha tenido en cuenta la
afectación a los enfermos y las precaucio-
nes a adoptar (filtrajes especiales, sobre-
presiones, SAS), el estado de los enfermos,
los riesgos de infección, la posible conta-
minación de los materiales, afectación a
muestras o a fármacos, 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 valoración 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 valoración
del riesgo de incendio se ha tenido en
cuenta la seguridad de los pacientes, la di-
ficultad de evacuación, las cargas de fuego,
los riesgos de ignición, el riesgo de produc-
ción de humos, la manipulación de mate-
riales inflamables y uso de combustibles
líquidos o gaseosos.

Riesgo ligado al equipamiento: Para la
valoración 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 número de
equipos similares disponibles en el hospi-
tal, la afectación sanitaria de su no dispo-
nibilidad, la dificultad del tiempo de
reposición y el coste económico de la re-
posición.

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

Clasificación dependencias de un
hospital según riesgos y criticidad
Cuando en un hospital existente se realiza la instalación de un nuevo servicio o de una nueva sala de diagnóstico o tratamiento,
se plantea muchas veces el nivel de riesgo que presentan las nuevas salas y las precauciones a tener en cuenta en su
implantación. Conocer y entender un riesgo es un primer paso esencial para su prevención.

(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, precaución 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-
plicará el uso de sistemas IT.
(3) Basada en el Código Técnico de la Edificación. Se tiene en cuenta factores como la
carga de fuego, el uso de combustibles líquidos o gaseosos, los riesgos de ignición y de
producción de humos y el estado de los pacientes a efectos de evacuación.
(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 reposición rápida del equipa-
miento en caso de afectación por corresponder a un equipo con pocas unidades en el
hospital o de alto coste o tiempo de suministro.
(11) Ligado a la contaminación de legionella.
(12) Filtros de alta eficacia en impulsión y extracción y control de presión.
(13) Difusores con filtros de alta eficacia en impulsión y extracción y control de la so-
brepresión.
(14) Flujo laminar en impulsión y control de sobrepresión.
(15) Con extracción especial al exterior cuidando situació  descarga respecto a aspira-
ciones aire.

(16) Protección contra radiaciones ionizantes.
(17) Protección jaula Faraday y descarga quench.
(18) Tratamiento efluentes líquidos.
(19) Filtraje especial carbon activo para eliminación volatiles.
(21) Red equipotencial por ser local húmedo y volúmen de prohibición.
(22) El riesgo eléctrico está derivado del tipo de curas que se precien realizar en cada
unidad de enfermería. Si son invasivas puede llegar a necesitar sistema aislado IT.
(23) Sistema aislado IT, red equipotencial y suelo semiconductivo.
(24) Si la litotricia es húmeda red equipotencial por ser local húmedo y volumen de pro-
hibición.
(25) Como precaución, últimamente se está equipando con sistema aislado IT.
(26) El riesgo eléctrico está 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 evacuación.
(32) Dificultades para  evacuación de los enfermos.
(33) Uso de productos químicos y gases comprimidos.
(34) Dificultad para realizar una evacuación.
(35) Elevada carga de fuego.
(36) Uso combustibles.
(110) Difusores con filtro alta eficacia en impulsión y control de la depresión.
(111) Uso refrigerantes.
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1. Introducción

Los edificios europeos son responsa-
bles del 38% de las emisiones de CO2. Los
objetivos de ahorro de energía en los edi-
ficios de la Unión Europea para el año 2020
se fijaron en un aumento del 20% en la
eficiencia energética de los mismos, y en
una reducción del 20% en las emisiones de
gases de efecto invernadero. El 28 de no-
viembre de 2018, la Comisión Europea
presentó 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. Por lo tanto, para 2050, la UE debe-
ría reducir sus emisiones en un 80%, por
debajo de los niveles emitidos en 1990. 

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

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

Los sistemas de gestión técnica de
edificios BMS (Building Management
Systems) contribuyen a aumentar la efi-
ciencia energética y el ahorro económico
de los hospitales. Además, si implementa-
mos en los mismos la predicción de la de-
manda de refrigeración, podemos contar
con una función de gran utilidad, ya que
representa un problema común y un factor
clave de decisión cuándo deben entrar en
funcionamiento los generadores. Si conta-
mos con un modelo de predicción de de-

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

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

Nuevo control de climatización utilizando
métodos de aprendizaje automático
y predicciones meteorológicas
Aplicación a un hospital de 600 camas
La predicción de la demanda de refrigeración térmica de una instalación 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 generación de energía
pueda conocerse anticiadamente, adaptarse y ajustarse a la demanda real esperada. Además se pueden reducir los costes de
mantenimiento relacionados con las averías de estos generadores térmicos al prevenirse los arranques y paradas ineficientes. 

Figura 1. Vista aérea del edificio del Hospital San Pedro de Logroño.
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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 averías frecuentes. La generación de
agua de refrigeración se debe adaptar a la
demanda real esperada para el día en
curso. Los costes de mantenimiento rela-
cionados con las averías 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 artículo detalla los pasos to-
mados para desarrollar un modelo predic-
tivo de baja complejidad a través del ajuste
de parámetros automático y de la selec-
ción de algoritmos de predicción. Este
nuevo método operacional empleado aquí
puede ser replicado en hospitales similares
con generadores enfriados por agua, sin
importar si son nuevos o existentes.

1.1 Creación de un modelo de predicción 

Para la creación del modelo de predic-
ción se utilizó el proceso de trabajo deno-
minado técnica KDD. Su acrónimo en
inglés significa Knowledge Discovery in
Databases, y su descripción gráfica 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
única 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 una in-
geniería 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 paráme-
tros destacables en los patrones de mode-
lado. Finalmente y una vez que tenemos la
base de datos consolidada para el cálculo,
mediante el uso de un algoritmo de cálculo
adecuado, y con los parámetros ajustados,
obtendremos un modelo con unos errores
lo suficientemente aceptables como para
poder realizar predicciones.

Existen innumerables técnicas para
obtener modelos matemáticos, pero su uso
depende de la adaptación de las mismos a
la distribución de los datos, y a la obtención
de los menores errores de predicción. Entre
las principales técnicas de minería de datos
se pueden destacar los métodos bayesia-

nos, los árboles de decisión, las redes neu-
ronales, las máquinas vector soporte, los
algoritmos evolutivos, etc.

Para el test del modelo se utilizó la li-
brería de R denominada GAparsimony. Se
trata de un sistema que mediante algorit-
mos genéticos permite testear los mode-
los con diferentes técnicas de minería de
datos y ajustar los parámetros, para obte-
ner de manera automática el modelo óp-
timo más sencillo y con menor error de
predicción.

2. Descripción del edificio estudiado 

El Hospital de San Pedro se encuentra
en la ciudad de Logroño, es el hospital  de
referencia de la comunidad autónoma de
La Rioja y forma parte del sistema sanitario
público español. El edificio del Hospital San
Pedro tiene una superficie de unos
125.000 m2. La mayoría de las instalacio-
nes de generación térmica, gas y alta ten-
sión están ubicadas en un edificio anexo
pero independiente del propio hospital. 

Los servicios médicos ofrecidos por
este hospital que requieren más energía

para su funcionamiento se enumeran a
continuación: edificio de hospitalización
de 600 camas, área de diagnóstico por
imagen, 23 quirófanos, servicio de urgen-
cias con 21 boxes, consultas externas, he-
modiálisis, unidad de cuidados intensivos
con 17 boxes, endoscopia, rehabilitación,
laboratorios, farmacia, esterilización, y ser-
vicios generales.

2.1 Descripción de las instalaciones

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

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

Figura 2. Técnica de realización de modelos de predicción KDD.

Tabla 1. Información técnica sobre la producción de frío.
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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: climatización de salas de
intervención y cirugía ambulatoria, cuida-
dos intensivos, salas de parto y boxes de
emergencia. También se utiliza en equipos
de radiología y diagnóstico por imagen,
escáneres, equipos de mamografía, etc.,
para refrigeración de cámaras frigoríficas
como en banco de sangre, cocina, farmacia
y para Kardex de medicamentos, refrige-
ración de carros de cocina, anatomía pato-
lógica, mortuorio, laboratorios, centros de
datos, etc. 

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

2.2 Descripción de trabajos previos
y soluciones propuestas

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

– Instalación 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.

– En las enfriadoras EF1, EF2, EF3, que

son enfriadoras de tipo centrífugo, la ins-
talación de un AFD no es posible, ya que
este tipo de enfriadoras poseen una mo-
dulación con la carga de refrigerante. Sí se
instalaron y configuraron tarjetas de hard-
ware de comunicación que mejoran la in-
tegración con el sistema de control BMS
del edificio.

– Mejora del cálculo del punto de con-
signa de la temperatura del anillo de agua
fría, para reducir el número de arranques y
paradas en las enfriadoras. Para ello se es-
tableció una consigna lineal en función de
la temperatura exterior, en contra de las
consignas en escalones, lo que permitió
una drástica reducción del número de
arrancadas de las enfriadoras.

3 DATASET: conjunto de datos

3.1 Extracción de datos

El BMS instalado en el Hospital San
Pedro tiene dos formas de registrar datos:
mediante el sistema de generación (el BMS
Sauter novaPro Open) y mediante el sis-
tema para registrar los parámetros de con-
sumo, como son electricidad, agua y gas,
etc. (el Sistema de Gestión de Energía,
Sauter EMS). En este caso la lista de datos
de las variables se extrajeron del sistema
de generación 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. Extracción de datos del BMS.

2. Agrupación de datos cada hora. El
sistema registra en la base de datos única-
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 diseñar 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. Creación de nuevas variables, calcu-
lándolas como en el caso de la potencia
térmica y de la energía térmica generada.

2. Filtrado de la variable a predecir,
ENERGIAKWHPOST.

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

La potencia térmica se puede calcular
mediante la siguiente fórmula:

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

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

Al ser una hora el tiempo de trabajo
mínimo de los generadores, la variable de
predicción elegida fue la variable energía:
ENERGIAKWHPOST [kWh], en lugar de la
potencia instantánea [kW].

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

Figura 3. Esquema de principio del sistema
hidráulico de agua refrigerada.

Tabla 2. Variables del sistema de control BMS.
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sentada por la línea azul en la figura 4. Se
eligió este método por sus bajos errores
medios, y porque la energía suma acumu-
lada, en el mes analizado, fue similar a la
cantidad real de energía acumulada. 

3.4 Conjunto de datos seleccionados

Las variables seleccionadas finalmente
para realizar el modelo de predicción de la
energía demandada fueron los siguientes:

- ENE_GAUSSFILT7, variable a predecir.
- mes.
- día de la semana.
- variable booleana para definir si el día

actual es festivo.
- Temperatura de impulsión del anillo.
- Temperatura exterior.
- Temperatura media diaria.
- Temperatura máxima diaria.
- Temperatura mínima diaria.

4. Modelado

La librería de R, GAparsimony fue el
método elegido para seleccionar el algo-
ritmo más óptimo de predicción. GAparsi-
mony permite probar entre varios
algoritmos de predicción, ajustando sus
parámetros y seleccionando el menor nú-
mero de variables de entrada, hasta en-
contrar el el modelo con un menor error.
Esta metodología se ha utilizado con éxito
en una variedad de aplicaciones reales,
como en los procesos industriales del
acero, la previsión de reservas de habita-
ciones de hotel, el diseño mecánico y la
previsión de la radiación solar. 

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

5. Resultados obtenidos

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

La figura 5 muestra la representación
de datos de testeo para la predicción de
Energía térmica generada utilizando el
modelo desarrollado, siendo la línea central
roja la situación ideal en la que el modelo
no tuviera errores. 

La Tabla 3 muestra los errores de vali-

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

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

6. Conclusiones

Este estudio ha demostrado satisfac-
toriamente como un modelo de predicción
puede resultar de utilidad para pronosticar
la demanda de energía
térmica del edificio, y
así poder realizar una
programación horaria
de las enfriadoras del
centro en las próximas
horas.

Las variables de en-
trada del modelo resul-
tante son 3 variables
conocidas previamente,
y que las podemos ex-
traer de modelos de
predicción meteoroló-

gicos que están a disposición pública
(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 más
optimizado y con menores errores.

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

Climatización – Control – Eficiencia Energética

Figura 4. Filtrado Gaussiano de la Energía Térmica generada.

Figura 5. Predicción de energía térmica generada vs. Energía térmica generada realmente.

Tabla 3. Parámetros seleccionados de los modelos.
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Introducción

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

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

En el año 2007 un incendio obligó a
efectuar la  extensión de nuevas líneas
desde el cuadro general hasta diferentes
subcuadros distribuidos por el Hospital,
sustituyendo todas las instalaciones que
había quedado fuera de servicio. Este su-
ceso evidenció la fragilidad de la red de
distribución eléctrica interna del hospital.

La instalación eléctrica data del año
1971, y por tanto ejecutada según pres-
cripciones del Reglamento de BT del año
1955.

Acometidas a áreas de consumo

El diseño de una nueva red de distri-
bución en un hospital en funcionamiento,
lo que llamaremos “acometidas”, de-
pende de la arquitectura de distribución

existente, obviamente con un guión que
exige unas adecuaciones básicas, pero
adaptándose a un criterio de distribución
que es el que permitirá minimizar la afec-
tación a los servicios asistenciales.

El hospital de Can Ruti disponía de
una red de distribución eléctrica agrupada
por montantes verticales que definían di-
ferentes áreas de distribución a su alre-
dedor,  a las que se alimentaba en todas
las plantas. Este criterio fundamentó el
nuevo diseño. Había que efectuar las
“acometidas” desde los mismos montan-
tes verticales.

En esta arquitectura de red, existía un
punto débil que evidencio el incendio: la
falta de sectorización en los espacios por
los que discurría la red de distribución
eléctrica. Se establecieron, además, cri-
terios adicionales en el diseño de la nueva
red de distribución. Se debían sacar, al ex-
terior del edificio Hospital, los grupos
electrógenos que estaban en su interior,
al lado de la sala del cuadro de baja ten-
sión.

Criterio de distribución en baja tensión
adoptado

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

de la distribución original y proponer una
distribución segura hasta ese punto. 

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

Esta solución implica dos caminos di-
ferentes para las líneas de alimentación a
un montante, con lo que un incidente en
una de ellas no interrumpirá el suministro
porque el otro no quedará afectado.

En la 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 estación
transformadora para su alimentación, ne-
cesaria por cuanto la existente mantenía
automatismos al aire, aunque se habían
sustituido ya los transformadores por
unos nuevos de tipo seco. Disponía tam-
bién de doble línea de alimentación, aun-
que por un mismo recorrido. Se la
denomina ET-2 o “Parking” por estar en
esa vertiente del hospital.

La nueva estación transformadora y
un nuevo cuadro de baja tensión  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.

Ejecución integral de una nueva
distribución eléctrica en un
hospital en funcionamiento
Diseño de la remodelación de una instalación eléctrica de un Hospital en servicio. Revisión de los criterios utilizados, de
digitalización, monitorización, gestión y mantenimiento, que plantean los parámetros de diseño que hay que tener en cuenta
ante los requerimientos de escalabilidad, disponibilidad y eficiencia.
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Topológicamente el hospital tiene una
forma rectangular y los cuadros de baja
tensión quedan ubicados en el centro de
las vertientes longitudinales, a uno y otro
lado. Con la tipología 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 dispondrá de alimentación.

Distribución en alta tensión

Para resolver la alimentación en alta
tensión de las dos Estaciones Transfor-
madoras hemos vuelto a adaptarnos a la
topología existente.

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

Se quería alimentar esta ET- “Urgen-
cias” directamente desde la Receptora y
desde ahí, por el exterior del hospital dis-
tribuir hasta la otra ET-2 “Parking”, ce-
rrando así el anillo con la línea existente
de la ET-2 que la unía con la receptora.

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

Como se disponía de una doble línea
de alimentación a cada Estación Trans-
formadora desde la zona industrial, donde
se emplazaba la Receptora se planteó
efectuar una reforma importante en esa
área, que también era obsoleta, y que de-
nominamos ET-1, tanto por disponer aún
de todas las protecciones al aire, como
por integrar transformadores fuera de
norma, que debían ser sustituidos regla-
mentariamente.

Para mantener el criterio de doble ali-
mentación que se había diseñado desde
los puntos de “acometidas” a las áreas
asistenciales se ha implementado un es-
quema de distribución en alta tensión con
dobles embarrados separados por una
celda de unión que permite efectuar la
alimentación independiente a uno y otro
brazo del anillo de alta tensión, con las
mismas dotaciones, y con una ET del Hos-
pital en cada uno.

Suministro complementario

En un edificio donde hubo instalada
una cogeneración se previó la instalación
de tres grupos electrógenos, uno de
1.650 kVA, existente, y relativamente re-
ciente, reciclado por razones de presu-
puesto, uno nuevo de 2.540 kVA, y una
ampliación prevista a otro de la misma
potencia que se ejecutaría 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-
sión y celdas de unión, que permite ali-
mentar las dos líneas 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 líneas 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 para la
alimentación del área 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 electrógenos.

Esquema general de distribución en
Alta Tensión

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

– Receptora.
– Barra industria.l
– Barras de distribución ET-1: Normal

y Reserva.
– Barras ET-2 “Parking”.
– Barras ET-3 “Urgencias”.
– Previsión de ampliación al nuevo

edificio de Consultas externas (ET-4).
– Previsión construcción núcleo co-

generación.

Resumen de las prestaciones en baja
tensión

Como detalles de implantación ob-
servar que:

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

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

– Las líneas de alimentación de la ET

proporcionan tanto Suministro Normal
como Suministro Complementario.

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

En lo relativo a la Baja tensión 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 próxima 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
estación transformadora.

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

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

– Todos los equipos disponen de ali-
mentación de SAI.

La solución implementada mediante
cuadros OKKEN ofrece alta disponibilidad
y seguridad. Los interruptores automáti-
cos Masterpact y Compact, aparte de ser
motorizados, integran electrónica comu-
nicante en Ethernet permitiendo un con-
trol y monitorización total de todos sus
parámetros y alarmas desde un puesto
central.

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

– Disponen de una conmutación au-
tomática que cambia el suministro de un
cuadro general al otro si se produce un
fallo en la alimentación actual.

– Se dispone de tres sub-barras de
alimentación con un interruptor motori-
zado de cabecera.

• Criticidad 1. Alimentación a sumi-
nistros fundamentales, altamente
críticos y que, por tanto, no deben
de quedarse sin alimentación en
ningún momento, ya que principal-
mente permiten garantizar la esta-
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bilidad de los pacientes, y la seguri-
dad y comunicaciones del hospital.
Adicionalmente todos los que dis-
ponen de suministro desde SAI.

• Criticidad 2. Suministros esenciales,
pero que excepcionalmente podrían
deslastrarse. Son los consumidores
importantes, que en este caso ga-
rantizan el funcionamiento normal
del hospital, así como neveras y
congeladores.

• Criticidad 3. Suministros a instala-
ciones y servicios asistenciales pres-
cindibles.Son cargas consideradas
necesarias para el funcionamiento
del hospital, pero que en caso de
fallo de suministro su uso puede ser
interrumpido por un tiempo deter-
minado.

– Alimentación de SAI a todos los
equipos.

Estos cuadros se han integrado en ar-
marios Prisma. Este sistema modular está
diseñado para crear cuadros de subdistri-
bución y de distribución final eléctrica en
edificios terciarios e industriales. 

El cableado se ha realizado con cables
SZ1 (AS++) desde los cuadros generales

hasta los cuadros de montante, ya que es
allí donde se discrimina las características
de criticidad del consumo, y por tanto
donde se discernirá si se trata de un ser-
vicio de seguridad, según Reglamento de
BT, instrucción 28.

El cableado de lo que denominamos
“Líneas directas” desde el cuadro gene-
ral se ha efectuado con cables SZ1
(AS++) en todos los casos de consumos
críticos.

Sistema de control y monitorización de
las instalaciones

Todas estas instalaciones están inte-
gradas mediante un SCADA con las si-
guientes estaciones:

– Núcleo área industrial. Integra:
• Receptora, con el control de la ten-

sión de red.
• ET-1, controlando motorización y

estado de todas las celdas del es-
quema de alta tensión.

• Barras del suministro complementa-
rio.

• Grupos electrógenos.
• Suministro de Gas-oil.
• SAI redundante
– ET-2 “Parking”. Integra:

• El control de la motorización y es-
tado de la totalidad de las celdas.

• Cuadro de comunicaciones.
• SAI redundante. Alimenta también a

los cuadros de montante.
– ET-3 “Urgencias”. Integra el control

de la motorización y estado de la
totalidad de las celdas.

– 18 Cuadros de Montante.

El diseño del sistema de control y de
las pantallas de visualización se ha efec-
tuado pensando en las tareas de mante-
nimiento para:

– Transmitir la información del estado
de la totalidad de la instalación.

– Poder navegar desde un elemento
de la instalación al de aguas arriba y aguas
abajo solo clicando en los iconos que
identifican al elemento.

– Recoger  los escenarios posibles,
con los pasos a seguir en caso de proce-
derse a un cambio, tanto en los progra-
mados por tareas de mantenimiento
como en los resultantes de falta de ten-
sión, por la razón que sea.

– Recoger alarmas y gestionarlas
según criterios de criticidad.

– Visualizar históricos.
– Visualizar oscilogramas en situacio-

nes de corte y cortocircuito.

Esquema general de distribución en Alta Tensión.
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– Visualización de la disponibilidad de
potencia en la instalación en función de
los grupos en servicio.

– Motor de deslastres de todas las
cargas del hospital en función de la dis-
ponibilidad.

El sistema de protección y control en
media tensión de las celdas de transfor-
mación cuenta con relés de protección y
control programables SEPAM de Schneider
Electric que comunican con protocolo ba-
sado en IEC61850. Estos equipos van co-
municados con un anillo de fibra óptica y
en base a este protocolo se puede realizar
una selectividad lógica y una reconfigura-
ción del anillo de media tensión para poder
aislar los tramos donde se detecte la falta.

Para poder gestionar la instalación por
completo, desde la media tensión, baja
tensión y los grupos electrógenos, la so-
lución implementada plantea una arqui-
tectura redundante, tanto de autómatas
como del Sistema de Gestión de Energía
Eléctrica (SGEE), consistente en:

– Un anillo de comunicación 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 parámetros eléctricos de interrup-
tores y seccionadores, cargas de los
diferentes circuitos en tiempo real y en
gráficos de perfiles, alarmas, y aplicar las
lógicas de control (deslastre y gestión de
cargas) sobre los diferentes dispositivos
de protección comunicables en baja y
media tensión. 

La integración del software de control
EcoStruxure PowerSCADA  Operations y la
elección 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 añadido como la des-
carga y análisis de los eventos de calidad
eléctricos que los SEPAM son capaces de
detectar gracias a la captura de osciloper-
turbografías, comunicaciones en múlti-
ples protocolos como Modbus e
IEC61850 y registro cronológico 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
está compuesta por un anillo principal en
fibra óptica entre los centros de transfor-
mación y 3 sub-anillos dentro de cada ET
junto con su CGBT. Gracias a esta confi-
guración en anillo si se corta la comuni-
cación entre dos puntos, los equipos se
reconfiguran rápidamente para comuni-
car por el otro sentido. 

La gestión de la instalación no sería
total si no se incluyeran los grupos elec-
trógenos. Es por ello, que el sistema SGEE
se comunica con el sistema de control de
grupos electrógenos (CGE), para ejecutar
con efectividad la conmutación y asegu-
rar la gestión óptima de los recursos de la
instalación del Hospital. 

El SGEE será responsable del balance
de potencia mediante el control de car-
gas (conexión y desconexión de las mis-
mas), y de la supervisión de la gestión
global del sistema, siendo el responsable
de dar los permisos correspondientes al
CGE para la correcta entrada y salida de
los diferentes modos de operación. El
SGEE informará al usuario, mediante una
pantalla emergente, de una situación que
pueda generar un paso por cero de la ins-
talación.

Resumen de las especificaciones del
equipamiento instalado

Relés de protección

Los relés de protección multifuncio-
nales Sepam permiten medir, adminis-
trar, analizar y generar diagnósticos para
todas las aplicaciones en una instalación
(acometidas, transformadores, genera-
dores, condensadores, embarrado y mo-
tores) y provee las funciones necesarias
para cada situación (protección, medi-
ción, control y monitoreo, etc.). Se trata
de un equipo modular, adicionando mó-
dulos de entrada/salida, sensores y mó-
dulos de comunicación. Además de los
estándares DNP 3.0 Nivel II, IEC 60870-
5-103 y Modbus, Sepam cumple con el
estándar IEC 61850 y utiliza el protocolo
de comunicación que es hoy el estándar
del mercado para la distribución eléc-
trica.

Sistema de control

EcoStruxure™ Power SCADA Opera-
tion es el sistema de gestión y control de
las instalaciones de distribución eléctrica,
gracias a ser una plataforma flexible, se-
gura, escalable y redundante diseñada
específicamente 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 automáticos, grupos electróge-
nos, PLC, RTU, etc. 

La redundancia arquitectónica nativa
ofrece la tranquilidad de que PSO seguirá
siendo fiable incluso en las situaciones
más críticas. El motor gráfico permite
tener HMI y visualización completa-
mente personalizados en dispositivos
móviles. La notificación de alarmas en
tiempo real junto a herramientas de aná-
lisis de eventos de energía permite de-
terminar causas y efectos y después
restablece el funcionamiento normal
utilizando acciones de control automa-
tizado o manualmente.

Grupos Electrógenos

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

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

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

Todas las maniobras de sincronización
y transferencia se realizan en la red de
25kV.

Sistema eléctrico – Renovación integral – Fiabilidad – Gestión digital

10 Josep Serra-2019 (36-39).qxp_Maquetación 1  24/9/19  18:09  Página 39



40 � Ingeniería Hoy

BIM – IoT – FM – Gestión

Abraham Jiménez (adjimenez@rpinearq.com)
Arquitecto

Pinearq

La integración de datos BIM en la
gestión de infraestructuras sanitarias

BIM (Building Information Modelling)
representa un edificio como una base de
datos de información coordinada, consis-
tente y computable en la construcción.
Trabajar en BIM es trabajar de forma co-
laborativa desde una plataforma común
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 gestión de las
edificaciones. De acuerdo con un informe
de 2002 del Instituto Nacional de Están-

dares y Tecnología 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
realizará durante las fases de manteni-
miento y conservación del ciclo de vida
del edificio.

Tomando en cuenta estas tendencias,
es lógico preguntarse cuáles son los be-
neficios de incorporar la información con-
tenida en BIM al proceso de gestión y
mantenimiento de las edificaciones. La
creación de modelos de información en
BIM tiene el potencial de generar un cam-
bio radical en la forma en que se adminis-

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

Por otra parte, a medida que el mode-
lado de información de edificios continúa
desarrollándose y se investiga  su  inte-
gración con los procesos de gestión de
infraestructuras, se plantean nuevas po-
sibilidades de interacción con tecnologías
enfocadas a la captación de datos sobre
el funcionamiento y rendimiento de las
edificaciones. Con la llegada de la tecno-
logía de “smart buildings”, cada vez son
más los edificios que están siendo equi-
pados con sistemas inteligentes de auto-
matización, que significa la utilización 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

Integración de datos BIM - IoT
en el Hospital del Mar
Desde hace algunos años la consolidación de BIM en arquitectura, ingeniería y construcción está generando un debate sobre
la proposición de que los datos BIM capturados durante el proyecto podrían mejorar la eficiencia de la gestión de las
edificaciones construidas. Este artículo plantea, primero, una serie de reflexiones sobre las implicaciones de la integración de
datos BIM dentro de los procesos de gestión 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 gestión del edificio hospitalario mediante la vinculación
de bases de datos BIM con redes IoT.

Imagen 1. Modelo BIM Hospital del Mar edificio fase de Ampliación 1.
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sensores junto con la información espa-
cial y técnica extraída de un modelo BIM.
Dicha integración puede ser ventajosa
para controlar el rendimiento de los sis-
temas y procesos de construcción y eva-
luar las decisiones relacionadas con la
administración y las operaciones de las
infraestructuras.

Ventajas y retos de la integración de
datos BIM - IoT

El IoT (Internet of Things) ha consoli-
dado a la domótica como un mercado flo-
reciente, pero ¿cuáles son las
posibilidades cuando se aplica a edificios
no residenciales y de gran complejidad
técnica? El modelado de información para
la construcción ha agregado una visión y
una conectividad nunca antes vistas para
todo tipo de edificaciones; aún así,
cuando se complementa con IoT, las ca-
pacidades de los futuros sistemas BIM
mejorarán enormemente las operaciones
diarias y la administración de las instala-
ciones. Mediante la vinculación de BIM +
IoT, la inmótica, que engloba la automa-
tización integral de inmuebles con alta
tecnología, se convertirá en el próximo
gran desarrollo dentro de la gestión de
edificaciones y abrirá nuevas posibilida-
des.

Los sensores están evolucionando rá-
pidamente hacia tecnologías inalámbricas
cada vez más autónomas. Hoy en día, las
redes de sensores inalámbricos son capa-
ces de auto configurarse y conectarse en
red, lo que las convierte en una solución
atractiva para varias aplicaciones de FM.
Esta evolución tecnológica, es uno de los
pilares de la evolución digital que estamos
viviendo y ya se utiliza ampliamente para
diversos propósitos, incluidos el monito-
reo ambiental, la administración de acti-
vos, el mantenimiento de las
instalaciones, la seguridad del edificio y
varias otras aplicaciones. 

En los últimos años, se han multipli-
cado los estudios para potenciar el uso de
BIM en la administración de instalaciones
en las etapas posteriores a la construc-
ción. Dentro de estos se incluye la vincu-
lación del modelo BIM con tecnología de
detección inteligente o sistemas de au-
tomatización de edificios. La compren-
sión de los desafíos y el potencial de valor
agregado de BIM a los sistemas IoT son
fundamentales en esta etapa inicial. Los
beneficios de usar bases de datos BIM

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

• Mejora de los procesos manuales ac-
tuales de entrega de información; mejora
en la precisión de los datos para el diseño
y la gestión de infraestructuras.

• Aumento de la eficiencia de la eje-
cución de órdenes 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.

• Resolución más rápida de problemas
y administración eficiente de instalacio-
nes a través de información compartida
entre los administradores de las instala-
ciones y todos los contratistas necesarios
dentro de las industrias de arquitectura,
ingeniería, construcción y gestión.

• Mejor simulación durante proyectos
de actualización y remodelación a través
de un análisis de diseño 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
instalación, analizar los datos y determi-
nar las tendencias, lo que permite un
mejor y más preciso presupuesto para el
mantenimiento futuro. 

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

A pesar de estos obstáculos, las fun-
cionalidades aportadas por BIM para el FM
constituyen un gran estímulo para impul-
sar la integración BIM - IoT. Entre los más
relevantes, están las asociadas con la na-
turaleza de visualización de BIM que pro-
porciona datos geométricos precisos que
nunca antes habían sido posibles, permi-
tiendo el análisis de propuestas de cons-
trucción, simulación y rendimiento del

edificio. Otras aplicaciones importantes
de la integración  son la gestión del espa-
cio, así como el control y la supervisión de
la energía. Se espera que la adopción de
datos BIM proporcione formas de gestio-
nar el conocimiento sobre las operaciones
dentro del edificio que puedan utilizarse
en diseños futuros. Esta centralidad de
información proporciona ganancias de
eficiencia que no son posibles con los
procesos y las tecnologías actuales utili-
zados por el equipo de FM.

Hospital del Mar: innovación en la
integración de datos BIM - IoT

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 investigación biomédica, residen-
cias sanitarias y edificio educativos) por
medio de BIM. Si bien este método de tra-
bajo es cada vez más demandado, en la
mayoría de proyectos no se aprovecha el
potencial de los datos integrados en BIM
para la gestión de instalaciones y servi-
cios. Hasta ahora, la ventaja más explo-
tada de BIM es la implementación de un
método de Entrega de Proyecto Integrado
donde arquitectos, ingenierías y cons-
tructores pueden proporcionar informa-
ción sobre el diseño más rápidamente que
en los métodos de entrega tradicionales.

Como ya se ha comentado, la causa
principal de esta desconexión entre BIM y
el IoT es la ausencia de herramientas que
conectan a ambos entornos. Pinearq ve
esta brecha como una oportunidad para
integrar datos BIM estáticos con datos di-
námicos proporcionados por sensores.
Esta combinación de fuentes y tipos de
datos permitirá proporcionar un proceso
de ciclo completo (diseño / construcción
/ gestión) 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 comunicación con los
sistemas de gestión, Pinearq está des-
arrollando un Proyecto de Investigación y
Desarrollo con el apoyo del Centro para el
Desarrollo Tecnológico Industrial (CDTI) y
la colaboración del Hospital del Mar para
desarrollar un sistema de monitorización
y gestión aplicado a las edificaciones hos-
pitalarias. El proyecto se titula DIN2BIM, y
consiste en desarrollar una solución flexi-
ble y escalable con la capacidad de inte-
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grar múltiples dispositivos de IoT para
permitir diferentes opciones de monito-
reo y visualización de datos, incluidos los
de instalaciones técnicas, equipos, pa-
cientes y entorno. A través de un almacén
de datos dedicado, DIN2BIM puede reali-
zar diferentes correlaciones de datos y al-
macenar información para futuros análisis
más profundos (i.e Machine Learning)
para detectar parámetros y tendencias a
partir de los datos acumulados.

El objetivo general del proyecto es la
integración de BIM y datos dinámicos
provenientes de sensores dentro de una
herramienta de análisis y visualización de
datos. Las ventajas para la gestión de edi-
ficios hospitalarios de esta herramienta
son varias: la monitorización de sistemas,
el control y la mejora de procesos de
atención, el seguimiento de los pacientes
durante su estancia en el hospital o el
control de la eficiencia energética, entre
muchos otros. El usuario será capaz de
configurar estas aplicaciones según las
prioridades y necesidades del hospital.

El Hospital del Mar facilitará como
campo de pruebas su nuevo edificio, un
bloque de cuatro plantas que añade casi
16.000 metros cuadrados al centro y que
ha supuesto una inversión de 76 millones
de euros. El recién inaugurado inmueble
constituye la primera de las tres fases del
proyecto de ampliación y remodelación
de este centro sanitario y alberga la zona
de Radioterapia, el nuevo servicio de Ur-
gencias, el Hospital de Día, la zona de
salas de parto y quirófanos de Gineco-
obstetricia, y la futura área de despachos
médicos. Pinearq tuvo a su cargo el diseño
del proyecto y la supervisión de los traba-
jos de construcción. El proyecto cuenta
con un modelo BIM que será enriquecido
en su base de datos de acuerdo con la es-

tándar COBie, que establece requerimien-
tos mínimos de información contenida en
el modelo BIM para respaldar las opera-
ciones, el mantenimiento y la administra-
ción de activos una vez que han sido
construidos y están en servicio.

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

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

2. Modelo BIM para suministrar la in-
formación de los componentes físicos de
edificio.

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

4. Aplicación web con visualización de
modelos y análisis de datos.

La naturaleza innovadora del proyecto
demanda la confluencia de diversas tec-
nologías y conocimiento, que incluyen: el
modelado y la gestión del proyecto BIM;
una red de sensores inalámbricos; hard-
ware y software para redes inmóticas en
entornos hospitalarios; computación en la
nube para la gestión y el procesamiento
de datos; y programación de APIs para
entorno web. Para abordar esta  diversi-
dad de conocimiento y tecnología, el pro-
yecto cuenta con el apoyo de diferentes
socios tecnológicos que aportan conoci-
miento especializado en cada una de
estas áreas. DIN2BIM está siendo desarro-
llado por un equipo de profesionales de la
arquitectura sanitaria (Pinearq), gestión
BIM (BIM6D),  integración IoT (Nearby-
sensor) y tecnología de bio-sensores

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

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

La gestión de una infraestructura
hospitalaria va más allá del correcto fun-
cionamiento de las instalaciones eléctri-
cas o mecánicas del edificio. Cada vez es
más 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-
logía que utiliza para su funcionamiento
y de las condiciones de salud ambiental
en los diversos espacios que los confor-
man.

Con base en esta información, los
hospitales pueden adaptar sus estrategias
sanitarias y de gestión 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
combinación de los datos dinámicos
aportados por sensores y los datos está-
ticos contenidos en BIM aporta una nueva
capacidad de análisis. 

Mediante un proceso de conversacio-
nes con la dirección del Hospital del Mar,
se acordaron explorar dos líneas de mo-
nitorización. A partir de la definición de
estas, hemos planificado un sistema de
medición  conformado por una red de
sensores especializados que realizarán di-
versas mediciones para aportar datos en
cada uno de estos campos. Paralela-
mente, nuestro proyecto enviará datos al
sistema SCADA del hospital. En etapas

Imagen 2. Diagrama de integración de datos BIM - IoT en DIN2BIM.
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posteriores, el proyecto podría incorporar
una red de controladores para regular las
instalaciones y equipos de forma remota,
constituyéndose como un sistema  bidi-
reccional.

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

A) Monitorización de eficiencia ener-
gética: se visualizarán, en gráficos y mo-
delo virtual, los datos de temperatura,
humedad y radiación solar en espacios in-
teriores del hospital y el  consumo eléc-
trico del sistema de climatización. La
información estará disponible tanto en
tiempo real como en histórico, lo que per-
mitirá analizar la correlación entre am-
biente y consumo a lo largo del año. Se
propone monitorizar el área de futuros
despachos médicos, la zona de prepara-
ción para quirófanos y el área oncológica
del Hospital de Día. Estos espacios se han
seleccionado por su posición respecto a
fachada y la diferencia de condiciones que
presentan, ya sea permanentemente cli-
matizado o aún no habilitados para su uso.

B) Monitorización de la salud ambien-
tal: se monitorizarán los niveles de CO2,
partículas y compuestos orgánicos volá-
tiles en zonas del edificio donde de espe-
ran altas ocupaciones: salas de espera de
los servicios de Hospital de Día 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 meteoroló-
gicas para identificar tendencias en su
correlación. Por otra parte, se visualizará
en tiempo real la presencia de bacterias
en zonas del hospital para pacientes con
sistemas inmunológicos deprimidos (zona
de espera de hospital de Día y consultas
de Urgencias) y los quirófanos de Gineco-
Obstetricia. Esta información se puede
complementar con información ambien-
tal (temperatura, humedad, radiación
solar, etc.) e información del edificio (ma-
teriales de acabado) para que el hospital
pueda detectar en tiempo real concentra-
ciones críticas de bacterias y las condicio-
nes que favorecen su crecimiento. Estos
datos permitirán evaluar el riesgo micro-
biológico asociado al aire, elaborar una
cartografía bacteriológica del interior del
hospital y detectar las fuentes de conta-
minación.

El proyecto DIN2BIM contempla un
despliegue prototipo de estas líneas de

monitorización. En fases posteriores se
evaluará, junto con el Hospital del Mar, la
posibilidad de realizar despliegues más
amplios y  de agregar capacidades de
control de equipos e instalaciones. La in-
formación recabada por esta red de sen-
sores será vertida en un modelo virtual
para incorporar datos del funcionamiento,
servicios y condiciones ambientales con
el que se podrán  visualizar y analizar di-
ferentes capas de información en tiempo
real, además de visualizar la posición
exacta dentro del edificio mediante un
modelo 3D interactivo.  

Conclusiones

Con el aumento del gasto de salud en
Europa, que  alcanzará el 10,5% del PIB en
2020, y a medida que se incrementan los
costes por paciente y los márgenes ope-
rativos se reducen, existe una gran pre-
sión para generar soluciones que
optimicen la gestión de la infraestructura
hospitalaria pública y privada.  

Uno de los principales motivos  del in-
cremento en costes operativos es la des-
conexión entre el Paciente, los Sistemas,
los Procesos y el Edificio que afectan ac-
tualmente  la gestión hospitalaria. A dife-
rencia de la industria manufacturera, los
procesos sanitarios están lejos de la co-
nectividad 4.0; aún existe una gran des-
conexión y duplicidad de datos en la
administración de las instalaciones sani-
tarias. Esta deficiencia tiene repercusio-
nes directas en el coste por inactividad en
procesos de atención médica, que alcanza
el 30% de los gastos en zonas como el
bloque quirúrgico y también resulta crí-
tico si consideramos que en el día a día,
los costes de operación 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 común
para lograr esta interoperabilidad. Me-
diante este proyecto, Pinearq se propone
impulsar decisivamente la integración de
datos para la gestión de infraestructuras
sanitarias, aportando un sistema que
apoye a las direcciones hospitalarias en el
control y la planificación de las instalacio-
nes y los servicios. Al mismo tiempo, la in-
tegración de datos estáticos del edificio
dentro de los procesos de gestión del
Hospital del Mar aumentará significativa-
mente la administración de recursos y la
conformación de políticas de atención
pero también informará el diseño de fu-
turos proyectos de infraestructuras sani-
tarias.

BIM – IoT – FM – Gestión

Imagen 3. Parametrización y conectividad de Sistema IoT.

Imagen 4. Modelado BIM del Hospital del Mar.
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Las obligaciones normativas para la
consecución de edificios de consumo de
energía 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 diseño
pasivo se combinan con sistemas energé-
ticos altamente eficientes alimentados
por energías renovables.

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

En España, en las zonas de muy baja
entalpía, se ha comprobado que a partir
de 10 metros de profundidad la tempera-
tura del terreno permanece práctica-
mente constante durante todo el año con
independencia de la estación o de las
condiciones meteorológicas, 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 5 y 1,5 metros de profundidad,
el suelo acusa la variación 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 gráfica de temperatura
ambiente, y con un mayor desfase en el
tiempo a medida que se profundiza, pero
en los niveles más superficiales, hasta 1,5
metros, la temperatura del terreno está
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 energía 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 o 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 energía 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 ventilación para ga-
rantizar la calidad del aire interior de los
edificios supone, dependiendo del tipo de
edificio, un tercio o más 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 renovación. Conforme al mo-

Intercambiador tierra-aire
Estrategias para la reducción del consumo
de energía
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 energía, y es por ello que podemos utilizarlo como sumidero de excedentes y fuente de energía,
pero para ello necesitamos utilizar un sistema que nos permita un intercambio eficiente.  

Pozos canadienses del edificio de I+D+i del Campus Duques de Soria.
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mento del año en el que nos encontre-
mos, y las necesidades que tengamos, se
extraerá o introducirá energía en el te-
rreno, que por otro lado, como ya hemos
visto, también intercambia energía 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
características del terreno, utilizando la
ecuación de calor en régimen transitorio
para un medio semi-infinito. Una vez co-
nocida la evolución 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
será mayor cuanto mayor sea la diferencia
de temperatura entre el aire exterior y el
terreno.

No obstante, a la hora de diseñar un
sistema de ventilación con pozos cana-
dienses existen, además de lo anterior,
otros parámetros previos a considerar
como por ejemplo la ubicación de la uni-
dad de tratamiento del aire interior, que
en la medida de lo posible debería estar lo
más próxima a la ubicación de los pozos,
por tanto en el sótano o semisótano del
edificio, pues a medida que su ubicación
se separa, aumenta la energía consumida
para transportar el aire pre-tratado, lle-
gando al caso de que si su colocación de-
biera realizarse en cubierta, a esa
necesidad de mayor consumo de energía
en ventiladores habría que unir el posible
efecto chimenea que podría alterar el
flujo deseado de aire.

Respecto al conjunto de tuberías en-
terradas por las que circula el aire, pode-
mos enterrarlas bajo el edificio, pero si
hay terreno libre adyacente al mismo para
su colocación, esto sería más 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
ubicación, 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 si lo necesitamos,
o el sombreamiento con plantaciones u
otros mecanismos, lo que nos permitiría

reducir el calentamiento en época estival,
aumentando así la capacidad de refrige-
ración.

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
día, 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 análisis nos permitirá op-
timizar el sistema y evaluar la eficiencia
no sólo energética, sino también econó-
mica de la instalación, comparando ba-
lances energéticos con costes de
funcionamiento.

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

determinar el diseño óptimo del inter-
cambiador, que en principio debería ser el
que mayores aportes energéticos nos
proporcione con el mínimo coste de in-
versión inicial y funcionamiento, conside-
rando también el mantenimiento, por ello,
además de lo anterior, hay que pensar en
la construcción del sistema y 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 paráme-
tros de calidad del aire y diseñar los filtros
adecuados. Las canalizaciones deben
estar perfectamente acopladas y selladas
con todos los elementos que componen
el sistema y en toda su longitud para lo-
grar una total estanqueidad. En la elec-
ción del material de los tubos, se debe
valorar su resistencia mecánica, a la co-

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

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

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

En cuanto al diseño de la red, es pre-
ciso tener en cuenta que si se realiza un
sistema de canalizaciones en paralelo, se
deben garantizar unas distancias míni-
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-
ción. Una buena solución es establecer
varios niveles de canalizaciones en el te-
rreno y buscar una colocación al tresbo-
lillo, de forma que optimicemos al
máximo la ocupación del terreno y las
distancias entre tubos. 

El dimensionamiento del intercam-
biador es una tarea compleja debido a la
cantidad de parámetros que es necesario
optimizar: la longitud, el diámetro, el nú-
mero, y la separación de los tubos, así
como la profundidad de colocación, te-
niendo presente no sólo el potencial tér-
mico del terreno sino también los
caudales de aire que necesitamos mover.
El proceso que presentamos tiene por ob-
jetivo establecer una rutina lógica de tra-
bajo y unos criterios para la toma de

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

Para el dimensionamiento del inter-
cambiador, una vez analizado el clima del
lugar, necesitamos conocer los caudales
mínimos de aire primario, o de ventilación,
por lo que es aconsejable una simulación
dinámica que permita obtener con cierta
fiabilidad el caudal que requiere el edificio
en cada momento. Esta información pro-
porcionará un primer parámetro para di-
mensionar, desde un punto de vista
hidráulico, los tubos necesarios según la
longitud disponible y la mínima separa-
ción necesaria entre ellos. Con esta pri-
mera aproximación sabremos si se puede
pre-tratar todo el volumen de aire nece-
sario en cada momento, garantizar el mí-
nimo para mantener la calidad de aire
interior óptima y el tipo de regulación
para la mezcla precisa con el aporte de
aire exterior.

La variación de la temperatura del aire
en el tubo depende de diversos factores
entre los que destacamos: la temperatura
del aire a la 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 así como
sus dimensiones.

Los tres últimos podemos suponerlos
constantes, pero el primero es cambiante
a lo largo del día y del año, y el segundo,
si realizamos una instalación semi-pro-
funda entre 1,5 y 5 metros, varía suave-
mente de forma estacional. 

Gracias a los registros meteorológicos
tenemos mucha información tratada de

forma estadística para conocer con sufi-
ciente fiabilidad la evolución de la tem-
peratura del aire exterior en cualquier
emplazamiento, pero para un correcto
análisis del sistema, resulta crucial cono-
cer la evolución de la temperatura del te-
rreno a la profundidad en la que se situará
el sistema de intercambio. 

Determinar la temperatura del terreno
es un problema complejo y viene estu-
diándose, por distintos motivos, desde
hace más de un siglo. A la fecha sabemos
que la energía aportada por la radiación
solar, precipitaciones y otros efectos at-
mosféricos, es transferida a y desde la su-
perficie de la tierra produciéndose un
equilibrio térmico que da lugar a que la
temperatura del terreno varíe a lo largo
del año desde la superficie hasta una pro-
fundidad –entorno a los 8-10 metros– en
la que alcanza un valor casi constante que
viene prácticamente a coincidir con la
temperatura ambiente media anual del
emplazamiento. Esto es así, como se ha
dicho anteriormente, porque hasta la pro-
fundidad indicada, y suponiendo un te-
rreno homogéneo, la temperatura del
terreno se encuentra básicamente condi-
cionada por el intercambio térmico entre
el suelo y la atmósfera. 

En la práctica la temperatura de la tie-
rra debe presentar un diferencial de 5 o 6
°C con la del aire exterior en las épocas
críticas del año, es decir cuando más
energía 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
más 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 evolución de la tem-
peratura en el terreno, considerando un
suelo homogéneo y una variación de
temperatura ambiente de forma senoidal,
la temperatura del terreno a cualquier
profundidad (z) en un momento (t) puede
calcularse según la siguiente expresión:

Siendo:
Tm: la temperatura exterior media

anual.
A: valor medio de la amplitud de la va-

riación de la temperatura superficial.
w: la frecuencia de variación definida

(para un periodo anual w=2 π/365).
t0: el desfase o retardo en días a la

profundidad estudiada. 
: difusividad térmica del suelo.

Determinar las propiedades térmicas
de los suelos es complicado, dependen de
diversos factores como son las caracte-
rísticas propias del material o materiales
que los componen, la porosidad, granulo-
metría y contenido de agua. Se han reali-
zado muchos estudios teóricos y
prácticos 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 así
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 dinámico, en el
que:

dU = dQ
dU: los cambios en la energía útil.
dQ: la transferencia neta de calor.

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

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

De la anterior expresión se deduce
que la variación de la temperatura en fun-
ción 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 más rápida será la evolución 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 variación de la temperatura es lenta y
se produce un retardo o desfase, que será
mayor, cuanto menor sea la difusividad
del material. 

Vistos los principios en los que se
basa el cálculo, el procedimiento que se-
guimos para diseñar, calcular y evaluar un
sistema de estas características es el si-
guiente:

1.-Obtener la gráfica de temperaturas
anuales esperadas en el terreno a una
profundidad determinada en función de
las características climáticas del lugar y
del terreno en el que se va a trabajar. Se
puede utilizar para ello la expresión vista
del IDAE, u otras similares. En cualquier
caso, todas ellas darán lugar a una curva
senoidal con un máximo y un mínimo, de
mayor o menor amplitud y un decalaje

respecto de los máximos y mínimos de la
temperatura ambiente. 

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

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

Con la anterior información podremos
realizar un primer análisis de viabilidad en
función 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
pequeño como para no merecer la pena
construir este sistema.

4.-Determinar los caudales mínimos
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 tuberías 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
análisis de espacios y caudales debe rea-
lizarse a la vista de los anteriores cálculos,
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. Para lo cual hay diversos
métodos reconocidos, incluso algunos en
los que ya se estima el problema de distan-
cia entre tubos para evitar interferencias.

Energías renovables – Geotermia – Pozos canadienses

Aproximación temperaturas del terreno en función de las temperaturas exteriores.
Datos AEMET.
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Con todo lo anterior podemos conocer
la temperatura del aire a la salida de los
tubos y a partir de aquí, proceder con un
cálculo de la energía intercambiada, de-
biendo considerar no sólo los aportes del
terreno sino también los costes esperados
en forma de energía eléctrica para hacer
circular el aire por el sistema diseñado. El
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 energía
que podemos extraer del terreno, en
forma de frío o de calor a lo largo de un
año, por lo que llegados a este punto po-
demos confirmar o reajustar el pre-di-
mensionado y refinar el diseño 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, será en épocas intermedias de
otoño y primavera donde menor uso ha-
gamos del intercambiador, y a medio día
a principio y final de invierno o por las
mañanas a primera hora en verano. En
esos momentos, tomar el aire exterior di-
rectamente puede resultar más benefi-
cioso para el balance energético final. 

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

El proceso y los cálculos a realizar no
presentan una gran dificultad y pueden
sistematizarse en una hoja de cálculo,
pues se tratan de un cálculo simplificado
de intercambio de energía por convección
forzada en un tubo enterrado, en el que
se tienen en cuenta todos los parámetros
que sabemos que influyen en el inter-
cambio de energía. 

Consideraciones finales

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

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

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

Para lograr la máxima eficiencia posi-
ble, es muy importante realizar un análisis
riguroso del potencial del terreno a partir
de sus características y de los datos me-
teorológicos del lugar utilizando el pro-
ceso descrito u otros, debiendo tener
presente que en determinadas ubicacio-
nes el sistema puede no ser una solución
adecuada, de ahí que lo primero a realizar
sea una valoración 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
será más estable cuanto más profundos
situemos los pozos, lo que nos propor-
ciona un gradiente de temperatura op-
timo en las épocas más extremas del año,
invierno-verano. 

2.- Del tratamiento de la superficie

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

3.- De la superficie de contacto entre
los conductos y el terreno, pues es en esa
superficie en la que se produce el inter-
cambio de energía. Es preciso mantener
un equilibrio, muchos tubos con diáme-
tros pequeños mejoran el intercambio al
aumentar la superficie de contacto, pero
aumentan la pérdida de carga, es decir la
energía 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
parámetro, 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 cálculo sim-
plificado del intercambio de energía entre
terreno-tubo-aire, una vez determinados
el diámetro y el caudal conviene realizar
un estudio del intercambio de energía por
tramos y analizar la evolución de la tem-
peratura interior, lo que nos permitirá op-
timizar la longitud del tubo.

5.- Del caudal de aire que circula a
través de los tubos, pues una vez fijado el
diámetro de la canalización, 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 energía
obtenida del terreno y la energía consu-
mida para circular el aire.

Energías renovables – Geotermia – Pozos canadienses

Ahorro energético mensual del EAHX del edificio LUCIA.
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Climatización – Ventilación – Gestión Energética
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Mutua Asepeyo

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
energía repartidos en 178 centros asis-
tenciales y 3 hospitales en toda la geo-
grafía española.

Asepeyo dadas sus políticas de me-
jora medioambiental y compromiso en la
optimización de recursos energéticos se
ha propuesto ir adaptando sus centros
incorporando nuevas tecnologías 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 energía proceda de energías
renovables. 

Por ello, en el caso de los sistemas de
climatización que consumen la parte
más importante de estos recursos ener-
géticos en los edificios, Asepeyo se ha
planteado alinearse lo antes posible con
las exigencias del Reglamento de la
Unión Europea UE 1253/2014 Requisitos
ecológicos aplicados a sistemas de ven-
tilación.

Dado que Asepeyo es una Mutua con
más de 100 años de existencia hay cen-
tros construidos desde hace muchos
años, y aunque se van renovando conti-
nuamente, la legislación aplicada en el
momento de la realización 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 artículo es extrapo-
lable a otros centros asistenciales del
país.

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

que en la mayoría de casos no disponen
de intercambiadores de calor para recu-
perar energía térmica del aire de extrac-
ción.

Por ello, se están 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-
cuperación de energía térmica del aire de
extracción. Reproducimos la tabla
2.4.5.1  donde se establece la eficiencia
mínima en función del caudal de aire y de
las horas de funcionamiento anuales del
equipo de climatización.

Mejora de la eficiencia energética de
las instalaciones de climatización
Aplicación a la red hospitalaria y centros
asistenciales de la Mutua Asepeyo
El artículo incide en la importancia de actualizar sistemas de ventilación para conseguir una mayor eficiencia energética al
implantar recuperadores de calor  del aire de extracción en beneficio del aire de renovación, mediante equipos de de alta
eficacia y seguridad.

Figura 1. Esquema habitual de un sistema de renovación de aire.
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Según exigencias del RITE, si el caudal
de aire de renovación 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 0,5 y 1,5 m3/s
con unas 3000 horas de funcionamiento
anuales mientras que en los hospitales los
caudales son más altos y, dependiendo
del equipo, están entre 6 y 12 m3/s.

La solución 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 recuperación
de calor, así como de  alta eficiencia en el
consumo energético del sistema, equipa-
dos con motores tipo EC (Electrónica-

mente Conmutados) para modular la ve-
locidad de los ventiladores en función 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 sólo en
la energía consumida por los ventiladores
de los intercambiadores sino también en
la energía consumida por los equipos de
producción de energía térmica ya que se
reduce la incidencia que supone introdu-
cir aire exterior,  al adaptarse el consumo
a la curva de necesidades del centro.

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

CO2, o por la de un contador de personas
a la entrada del centro de salud o progra-
mando en un PLC la velocidad (y por
tanto el caudal de aire) en función de la
previsión de ocupación 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 ventilación. La inversión necesaria se
amortiza en 4,8 años.

Los intercambiadores de calor que re-
cuperan energía térmica del aire de ex-
tracción se aplican genéricamente en los
centros asistenciales de Asepeyo y en las
áreas no críticas de los hospitales con cri-
terios ineludibles de seguridad ambiental.

Por ello, cuando se proyectan equi-
pos de climatización en un centro asis-
tencial y sobre todo en una instalación
hospitalaria se diseñan las unidades de
ventilación y climatización  siguiendo
criterios de la máxima seguridad. En el
caso de intercambiadores de calor se
opta por modelos de tipo estático sólo
con intercambio de calor sensible sin po-
sibilidad de contaminación del aire en-
trante con el flujo saliente.

También los materiales son un punto
crítico en el diseño y construcción 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
en los intercambiadores por sus cualidades
antimicrobianas y acero inoxidable para las
partes en contacto con agua de conden-
sados para evitar oxidación y posibilidad de
creación de biofilms. La estanqueidad y
otras características generales de los equi-
pos, cumplen los máximos requisitos exi-
gidos en la normativa UNE-EN1886:2008.

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

Figura 5. Curva de ajuste de energía consumida a las necesidades
reales de renovación de aire.

Figura 4. Sistema de intercambio de aire de alta eficiencia con
ventiladores de velocidad variable.

Figura 3. Intercambiadores de alta eficiencia ErP.
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Introducción

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

¿Qué es el ruido visual?

Contaminación visual es todo aquello
que afecta o perturba la visualización de
un lugar y la correcta comprensión del
mismo, o, por describirlo de otra manera,
una saturación de estímulos en un entorno
concreto, con la consecuente falta de cla-
ridad. También forma parte del ruido visual
la contaminación lumínica o sobre-ilumi-
nación de un espacio. La sociedad actual
está marcada por un exceso y abuso de
imágenes, una sobre-exposición a la que
estamos sometidos continuamente, y
hasta hemos normalizado su impacto y
efectos sobre nuestra capacidad de con-
centración y orientación.

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

señalización, con una sobredosis de seña-
les de tráfico y edificaciones de todo tipo
de alturas y estéticas, sin aparente orden.
Una distracción 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 estudió la pérdida
de la capacidad de buscar entornos bellos
y estimulantes por parte de niños que se
habían criado en barrios con mucho con-
taminación visual (Imagen 1). (Milan Kumar
Jana, 2015). 

El ejemplo contrario podría ser un ae-
ropuerto bien diseñado, donde la buena
orientación debe ser  una de sus principa-
les características, con un control del ruido
visual desde el mismo proyecto y 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 intención de
abrumar al posible consumidor y fomentar
así las ventas. Observamos cartelería de mil
tipos de marcas y ofertas, una sobre-ilu-
minación destacable, y un recorrido a
modo de encaminamiento lo más largo y
confuso posible, para tener que pararse, e
incluso perder la orientación si uno se des-
vía por un momento.

Ruido visual en el hospital

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

El ruido visual en el hospital
Diagnóstico, tratamiento y prevención

El diagnóstico es fácil, el tratamiento puede tardar años, con mucha posibilidad de recaídas que requieren formación 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 prevención del ruido visual, desde el proyecto y desde el mantenimiento del edificio.

Imagen 1: Perifería 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-
ción fácilmente. A menudo la cartelería
llega a tapar la señalización 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 fenómenos que nos irritan, como
la iluminación 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 codificación de colores
en la señalética y materiales de acabados,
altura no adecuada de cartelería, proble-
mas con la codificación de colores en la

señalética, altura no adecuada de carte-
lería, acabados sin contraste, etc. Pero no
hace falta entrar al hospital, solo la lle-
gada en el entorno más cercano a me-
nudo nos deja la sensación de estar
participando en una carrera de orienta-
ción 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 comprobó
que en un hospital general de unas 800
camas que carece de un sistema de seña-
lética adecuado, se pierden aprox. unas
8.000 horas anuales del personal médico y
otros trabajadores en la tarea de indicar
caminos y ayudar a los pacientes y visitan-
tes a llegar a su destino.

El perfil del usuario en relación con el
ruido visual 

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

ellos tienen alguna disfunción 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 además de
la altura y posición de nuestro cuerpo, ya
sea sentado o de pie, o 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 orientación dentro del hospital.
(Norman H. Mackworth, 1965). Esta afec-
ción de nuestro campo visual puede tener
las siguientes consecuencias:

• Irritación - malestar.
• Sensación de suciedad o desorden.
• Distracción.
• Aumento de dolor, miedo y depre-

sión.
• Pérdida de la orientación.
• Tiempo de reacción reducido.
• Reducción 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 comprobó que
las personas vieron afectada su capacidad
de memoria de imágenes, cuando éstas
contenían ruido visual. (Ming Meng & Mary
C. Potter, 2007).

Ejemplo 1: La contaminación visual
puede producir efectos nocivos  en la
salud

Caso de observación: una niña de 8
años llega en ambulancia, tras un acci-
dente de coche. Pasado un periodo de
desorientación 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-
gías, protocolos de actuación con dibujos,
información sobre estudios clínicos diver-
sos. La niña mira y lee cada una de estos
mensajes, mensajes claramente no desti-
nados para ella. Durante los días siguientes
del ingreso vuelve repetidamente a co-
mentar estos mensajes que leyó en el box
de urgencias. Es un ejemplo de cómo el
ruido visual, en este caso no sólo los pro-
pios papeles pegados en pared, sino el
contenido de los mismos, la mayoría a la
altura de la niña, tienen un impacto del que
nadie fue consciente (Imagen 3).Imagen 3: Niña en un box de urgencias, bajo el efecto de mensajes no destinadas para ella.

Imagen 2: Ejemplo de ruido visual en el hospital. (Hospital público en Madrid, 2018).
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Ejemplo 2, un experimento en el espacio
público

El segundo ejemplo trata de un pro-
yecto de arte en el espacio público, que,
bajo el título “delete” (borrar, eliminar) se
desarrolló durante dos semanas en el ve-
rano 2005, en Viena. En la calle más co-
mercial de la ciudad, el grupo de artistas
Steinbrenner, Dempf & Huber “borraron”
toda la cartelería: Señalética y carteles de
tiendas, pantallas de publicidad, señales de
tráfico, logos, pictogramas, etc. fueron ta-
pados con lonas de plástico amarillo fluo-
rescente, para cubrir así 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-
ción de todos los comerciantes. De repente
los propios edificios, antes tapados por
carteles y pantallas, volvieron a un primer
plano, y la gente se volvió 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 típico de nuestro entorno, nos damos
cuenta que, en este caso del área de recep-
ción, si controlamos el ruido visual, los
efectos positivos son inmediatos. El espa-
cio transmite más calma, los efectos son
inmediatos: se ven las ventanillas de aten-
ción, el espacio transmite más claridad y
calma, parece más limpio. (Imagen 5). 

Una exposición continuada ante el
ruido visual nos lleva a la insensibilización
y, como consecuencia última, a una pér-
dida de capacidad de acción y reacción. Y
cuando, como en el caso de los hospitales,
se trata del entorno de trabajo, el que se
utiliza a diario, la prevención es primordial.
Una vez que los trabajadores hayan to-
mado conciencia, es posible reconducirlo,
para conseguir volver a un entorno más
amable y funcional.

Estrategias: prevención, contención y
reducción

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

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
acústico, recursos que pretenden contener
el ruido. A nivel visual es parecido, inten-
tamos contener, reducir los estímulos, 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 atención primaria. Aprove-
chando un proyecto de reforma siempre
se puede tomar medidas contra el ruido

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

Los requerimientos para un entorno de
alto confort visual son: 

• Entornos con estímulos controlados
o de baja intensidad.

• Armonía de volúmenes y formas, ma-
teriales y colores.

• Claridad: trabajar con líneas maestras,
en el exterior como en el interior del hospital. 

• Zonficación de las áreas, a través de
pavimentos, revestimientos en paredes y
mobilario.

• Definir espacios y altura de cartelería
con criterio.

Imagen 4: Trabajo artístico sobre ruido visual en el espacio público. Proyecto "Delete",
Viena, 2005. 

Imagen 5: Antes y después en la recepción de un centro de Atención Primaria en Madrid.

Imagen 6: Ejemplo de entorno hospitalario sin ruido visual.
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A) El cambio de modelo

La nueva Unidad de Cuidados Intensi-
vos Hepática se enmarca en un proceso de
renovación de todas las unidades de críti-
cos del Hospital Clínic de Barcelona. En
este hospital, estas unidades son depar-
tamentales y, tras transformar varias de las
unidades de cuidados intensivos como AVI
y UVIR, llegó el momento de plantear la
reforma conjunta de la UCI Hepática y la
Unidad de Hemodinámica Hepática. La re-
novación  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 gestión del hospital de forma distinta a
la habitual. Se hizo un proyecto participa-
tivo, durante la elaboración del plan fun-
cional, redacción de proyecto y ejecución
de obra, a todos los estamentos de la ca-
dena que aportaron ideas de mejora en el

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

Desde la arquitectura se ha trabajado
en un edificio histórico de más de 100
años, con un programa funcional com-
pacto, en unos espacios muy reducidos. Se
han propuesto soluciones ordenadas, con
luz natural, colores e imágenes 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
acompañar a los familiares en el proceso.
A menudo, un paciente crítico puede pre-
cisar una estancia prolongada. Los espa-
cios y la tecnología deben ayudar al
confort de todos.

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

ubicada al final del pabellón disponen de
control de presión para poder aislar a l@s
pacientes en caso de infección. Hay un es-
pacio de trabajo central de enfermería y
varias áreas 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
preocupación

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

Nuevo diseño de las UCIs
La nueva UCI hepática del Hospital Clínic
de Barcelona
El artículo describe las principales características del cambio de modelo de UCI que se ha culminado con la remodelación de la
UCI Hepática  del Hospital Clínic de Barcelona. El paciente pasa a estar en el centro, y todo se desarrolla a su alrededor, tanto
los espacios físicos, como su contenido en instalaciones y equipamiento biomédico,  la gestión del personal, el espacio y el
tiempo. Es una manera diferente de entender los espacios para pacientes críticos dentro del hospital.

Foto 1. Foto 2. Mayo 2017.
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El proyecto se trabaja desde el con-
cepto de diseño basado en la evidencia.
No es sólo un proceso de renovación física
y arquitectónica, sino también de mejora
del entorno del paciente, buscando la má-
xima seguridad y confort para que su ex-
periencia como paciente sea lo menos
traumática 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 UCIs, arquitectos e in-
genieros externos. También se ha contado
con la aportación de médicos del hospital
que  también han sido pacientes de Uni-
dades de críticos. 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 diseño, pero creemos que conseguimos
un resultado satisfactorio y que repre-
senta un punto de inflexión en el diseño
de esta tipología de servicios hospitala-
rios.

C) Ejes del proyecto

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

Los ejes del proyecto se centran en la

seguridad de l@s pacientes y su confort.
Se ha trabajado especialmente el espacio
vital del paciente, así como el diseño de
espacios de trabajo más ergonómicos que
ayuden a la socialización. Este proyecto es
la culminación de las novedades tecnoló-
gicas (RFID, domótica, cámaras…) y un
avance en el diseño 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-
ción. Este cambio involucra una serie de
acciones dentro del marco físico:

– Habitaciones individuales. 
Se mantienen las habitaciones indivi-

duales, como condición fundamental para
la seguridad del paciente en términos de
control y propagación de infecciones, así
como para tener privacidad e intimidad.

– Efecto barrera.
Se diseña un protocolo de entrada a

los boxes integrado dentro de un mueble
modular que comparten cada 2 boxes.
Este mueble hace la función 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 habitación debe estar
autorizada, y debe lavarse las manos pre-
viamente para desbloquear la apertura de
las puertas.

El mueble incluye, además, los espa-
cios necesarios para poder disponer ele-
mentos como guantes, máscaras, 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 gestión 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).

– Tecnología. 
Se incorporan algunas novedades tec-

nológicas adicionales a las inherentes en
una UCI de diseño convencional, como,
por ejemplo: 

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

– Música individualizada conectable
bluetooth.

– Alumbrado led regulable en box
mediante conexión panel Ipad, regulación
de intensidad lumínica 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.

– Comunicación paciente/enfermera
y llamada de paro cardiaco o código azul
automatizado.

– Comunicación robotizada con far-
macia para medicación y control stock.

– Accesos restringidos mediante con-
trol biométrico y videoportero.Foto 4.

Foto 3. Mayo 2018.

Foto 5.
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– Accesos de equipos y personal re-
gistrado por tecnología RFID y puertas au-
tomáticas.

– Cristales electropolarizados
opaco/transparente.

– Conexión a diálisis con aviso a en-
fermería.

– Centralización de monitorización
constantes vitales y alarmas a control.

– Centralización de cámaras vigilancia
de paciente FullHD y zoom.

– Sistema SCADA de monitorización
de confort climatización.

– etc. 

Todos los elementos de datos electró-
nicos, tecnológicos e informáticos están
integrados en el mueble. Éste pasa a ser el
punto de información central de cada pa-
ciente y habitación, con la unidad de la-
vado de manos, las antenas RFID, pantallas
con información de pacientes y otros ele-
mentos, que aseguran una alta seguridad.
Cámaras y monitorización están instalados
para cada paciente, y estos datos están
centralizados en los monitores de control
de enfermería, así 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 tóxi-
cos, inteligentes o que limpian el aire: ma-
teriales naturales en vez de materiales
transformados, materiales sin emisión de
elementos volátiles,  materiales foto ca-
talíticos, uso de la madera como elemento
próximo al paciente, uso de imágenes con
elementos naturales como límite del es-
pacio del paciente, diseño sin elementos
agresivos, uso de cristales electro polari-
zados para mejorar la intimidad del pa-
ciente, o uso de imágenes retroiluminadas
para que el paciente pueda ver “horizon-
tes” desde la cama.  

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

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

– Cambio de modelo de la distribución
en planta: la nueva disposición de las ha-
bitaciones:

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

– Confort espacial, que se consigue
mediante:

– Incremento de la superficie de las

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

En esta línea, la mayoría de las habita-
ciones tienen 2 ventanas, que además han
incrementado su altura al ejecutar una so-
lución constructiva concreta, por lo que la
entrada de luz natural es mucho mayor.
También se ha conseguido colocar la cama
del paciente en posición 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
orientación.

– Uso de materiales cálidos y blandos
para crear una atmósfera agradable que
arrope al paciente y ayude a su recupera-
ción: Paneles con acabado de madera, si-
tuados en áreas generales y en las partes
de los cabeceros de las habitaciones, otros
de color cálido y terroso, combinados con
paneles de color blanco, y pavimentos
continuos de caucho natural, que ayudan
a minimizar los ruidos de impacto y de trá-
fico de personas y equipamientos, debido
a su carácter blando (foto 8).

Foto 7. UCI - Nueva distribución en planta. Foto 9.

Foto 6. Foto 8.
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– Creación del “área 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 hospitalización 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 está suficientemente contro-
lado electrónicamente desde el control de
enfermería, por lo que no es necesario
tener un control visual directo desde otros
puntos de la unidad. Esto ayuda a tener
una habitación más íntima y cerrada, con
una sola pared de vidrio, la de la entrada
con la puerta corredera y una inserción de
vidrio.

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

– Las puertas correderas de vidrio
están 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

solo 40 cm en la puerta corredera de en-
trada, para pasar elementos pequeños 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 sólo querían pasar un
papel, una toalla u otro artículo pequeño,
y molestaba al paciente, alterando su pri-
vacidad.

– Fomentar la comunicación con el
exterior.

Se rompe con la dinámica histórica 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 desorientación, mantenerse co-
nectado con los medios y evitar la sensa-
ción 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-
seño de la habitación (foto 12).

– Confort acústico.

Hay muchos estudios que confirman

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 están conectados al control de enfer-
mería. Estas alarmas tienden a ser bas-
tante estresantes para el usuario y sus
familiares, así como para los pacientes que
están a su lado y también pueden escu-
charlas.

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

– Iluminación.

La iluminación artificial de la unidad
se basa en una iluminación general de led
regulable, luz con el ciclo circadiano inte-
grado dentro de las habitaciones, y spots
de luz que enfatizan algunos puntos es-
pecíficos, como por ejemplo las entradas
de las habitaciones. La luz nocturna se
ubica en la parte inferior de los muebles,
dónde 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
l@s pacientes.

Arquitectura – Calidad ambiental – Diseño UCI

Foto 10. Foto 12.

Foto 11.

Foto 13.
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– El módulo de mobiliario diseñado
para cada habitación, con acceso desde el
exterior y el interior de la habitación, tiene
integrado la tecnología, lavado de manos,
espacios para el almacenamiento de todos
los elementos necesarios para el cuidado
del paciente, instalación de diálisis 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).

– Espacio de enfermería.

El punto de enfermería ya no es un
mostrador con un panel alto similar a los
mostradores de información, y pasa a ser
un gran espacio con áreas 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 enfermería con 4 lados libres,
por lo que no siempre están trabajando de

espaldas al pasillo. Al mismo tiempo,
puede haber una pequeña reunión con or-
denadores portátiles 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 enfermería,
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 así transmitirlo al paciente. Con
espacios cómodos, se mejora la eficiencia
y la calidad de la atención del personal
(foto 15).

Confort ambiental general. El objetivo
final es el de reducir el estrés y la ansiedad
a través de soluciones arquitectónicas
(espacios abiertos, colores específicos,
orientación, formas, texturas, inclusión de
elementos naturales), acústica e incluso
aromas. 

Los ambientes se han desarrollado
con elementos que huyen de los ángulos
rectos, que son más agresivos. Así es
como creamos espacios que acogen a
personas (pacientes, familiares, profesio-
nales) con muebles redondos y formas
orgánicas.

Se colocan fotografías terapéuticas en
puntos estratégicos para crear una at-
mósfera relajada. Se pueden colocar en las
paredes, pero también en los techos, para
romper la secuencia de las placas del
techo y aumentar la sensación de vertica-
lidad (foto 16).

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

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

D) Creación del healing space

La belleza y la armonía tienen un gran
impacto psicológico y emocional en el es-
tado de ánimo de los pacientes, que afec-
tan directamente a su capacidad de
recuperación, debido a la disminución 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
ánimo, bienestar y salud.

Más que nunca, belleza y funcionali-
dad van de la mano. El diseño de espacios
amigables para pacientes vulnerables, sus
familias, así como profesionales y perso-
nas que trabajan en la unidad, con turnos
largos o un alto nivel de demanda y aten-
ción: necesitan entornos amigables, con
elementos de conexión con la naturaleza,
evitando la alteración de los ciclos de vi-
gilia y sueño.

El coste adicional que a veces puede
tener una solución no es comparable
con el valor logrado y el impacto en el
hospital.

Arquitectura – Calidad ambiental – Diseño UCI

Foto 15. Foto 16.

Foto 14.

Foto 17.
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Introducción

La UCI del Hospital Trueta ha sido du-
rante años la única dentro de la Región sa-
nitaria de Girona con posibilidad de tratar a
los pacientes críticos de nivel 3. Su ocupa-
ción media habitualmente ha sido del 92%.
Por este motivo, se pensó en crear una
nueva UCI en un hospital cercano con ca-
pacidad de tratamiento de pacientes críti-
cos de nivel 2 y una única gestión de flujo.
Los objetivos asistenciales fueron poder
atender a todos los pacientes críticos de la
región sanitaria con una gestión global
multicentro y multinivel.

En el diseño de esta UCI el objetivo
principal fue el de lograr un espacio fun-
cional para una mejor atención y recupe-
ración de los pacientes críticos.

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

El reto

La ampliación se proponía encima del
actual muelle de carga y descarga del hos-
pital, punto neurálgico de toda la logística
hospitalaria, por donde llegan y se van
todos los suministros y residuos, con la in-
tención de que continuara en funciona-
miento afectándolo mínimamente durante
la ejecución de la obra y reorganizando el
entorno una vez acabada la misma.

El reto principal era pues, el entorno de
la ampliación. Este entorno incluye tanto el
comentado muelle como la conexión con
el Hospital en planta baja, comunicando la
ampliación con los pasillos técnicos exis-
tentes (a quirófanos, urgencias y diagnós-
tico por la imagen). Además se le añadía la
dificultad de actuar en el subsuelo, con la
nueva cimentación y conexiones de sane-
amiento, produciéndose desviaciones de
instalaciones existentes en el muelle, de las
que se desconocía 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 apostó, ya
desde la misma licitación sacada por el
hospital, por la utilización de la metodolo-
gía LEAN y BIM. La unión de las 2 no sumó
sino que multiplicó las ventajas de tener el
modelo 3D del edificio para poder prever
posibles problemas y conseguir una ajus-
tada planificación revisada semanalmente.

Metodología de trabajo

– Equipo integrado de proyecto: com-
puesto por arquitectura y estructuras,
construcción y logística, instalaciones, co-
ordinación con el hospital y equipamiento.
Al inicio del proyecto se realizó una reunión
de alineación de valores, para poder ges-
tionar la obra de forma adecuada y medir
el nivel de cumplimiento.

– Coordinación de diseño y construc-
ción: demostrar que el trabajo integrado
interdisciplinario repercute en una mejora
general de los proyectos de construcción
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 trabajó 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-
ción.

– Implicación y respeto: Lograr la par-
ticipación del equipo en la forma de tra-
bajo, realizándolo de manera que se
afectase lo mínimo 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 reunión 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 planificación de la obra se realizó
con “last planner”, con un master plan  ge-
neral, planificación a 6 semanas más deta-
llada y organización de tareas semanal de
trabajo colaborativo.  Se estableció día de
reunión de coordinación del proyecto, obra
y BIM; a partir de estas reuniones semana-
les se derivaban las tareas semanales de los
distintos equipos o personas y se revisaban
en la siguiente reunión.

El equipo integrado de proyecto:
Aplicación de BIM y LEAN
El caso de la ampliación del Hospital Santa Caterina
Si bien la adopción de la metodología BIM es ya una realidad en España, aún no existen iniciativas que planteen su aplicación
como parte de un IPD (Integrated Project Delivery). El proyecto de ampliación del Hospital Santa Caterina supone un caso
singular, puesto que es la misma Propiedad (Institut d’Assistència Sanitària - IAS) quien propuso el desarrollo del proyecto en
un entorno de colaboración basado en BIM y LEAN y en el que debían participar todos los agentes implicados en su diseño,
construcción y uso.
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El sistema es transparente, por lo tanto
se tiene que ajustar al ritmo de trabajo de
todos, teniendo en cuenta las duraciones y
necesidades de cada uno.

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

En estas reuniones semanales se reali-
zaba la coordinación del modelo BIM, se
explicaba las soluciones de diseño adopta-
das, analizando la constructibilidad de las
soluciones aportadas, en los tres campos
más 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 mínima afectación al funciona-
miento y a los usuarios.

La incorporación temprana de los in-
dustriales a las reuniones de obra, convirtió
los recelos iniciales de los mismos en opor-
tunidades de mejora y propuestas de cam-
bios, al tener una visión 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-
nión y no tener que trabajar únicamente
viendo la tarea propia, creó solidaridad y
compromiso tanto entre industriales como
con el contratista y propiedad.

El Proyecto

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

Se monitorizó una semana la circula-
ción de vehículos en el muelle de carga,
para ver los recorridos y espacios ocupados
por ellos.

Se analizaron los recorridos que se pro-
ducirían dentro de la nueva UCI, en 4 grandes
grupos: pacientes, personal, suministros y
visitas. Lo que a priori parecía que sería lo
más importante y se movilizaría más, que

eran el flujo de pa-
cientes, resultó que
no era el número más
elevado en flujo dia-
rio, el personal en-
traba y salía a unas
horas concretas. En
cambio, la voluntad
de tener una UCI de
“puertas abiertas” a
los familiares, pro-
vocó que este fuera el
flujo diario más in-
tenso y que por lo
tanto se tenía 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
función de filtro de esta manera se evitan
molestias de ruido o suciedad. 

El personal entra por un pasillo técnico,
a través de los vestuarios, y toda la zona de
trabajo se sitúa en un lado más 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 quirúrgico, urgencias o
diagnóstico por la imagen. Los boxes se si-
túan en la fachada sur, con vistas al exterior
y gozan de luz natural para mantener el
ritmo circadiano y evitar la desorientación
y alteraciones en el descanso.

El proyecto tenía 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 diseño cen-
trado en las personas.

– Confort: La unidad dispone en su
interior de habitación 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-Reunión semanal de trabajo.

Análisis inicial de recorridos de entrada a la UCI, solución final adoptada, con la zonificación de espacios.
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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
logística de suministros no entran en el
área asistencial, evitando posibles fuentes
de contaminación y cruces de circuitos.

– Privacidad: Dispone de un baño
completo accesible para pacientes, pro-
moviendo la movilidad y pudiendo optar a
la higiene personal de forma autónoma e
íntima.

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

– Bienestar: En la distribución prima el
box del paciente, con iluminación natural,
vistas al exterior, cerramiento entre camas
para reducir el ruido ambiental y promover
la privacidad, pero con incorporación de
cámaras para tener una necesaria vigilancia
desde el control de enfermería.

Conclusiones

Importancia de las personas.

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

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

Comunicación eficiente.

En este sistema de trabajo, asumir el
error y buscar la solución mejor para ob-
tener el resultado esperado es imprescin-
dible. Por eso la comunicación transversal
en todos los niveles es importante, ya
que de esta manera se pueden detectar
con anterioridad posibles problemas de
ejecución y variar las soluciones, en este
caso el acceso en todo momento al mo-
delo BIM actualizado, revisándolo y ana-
lizando antes de la construcción, lo que
ha reducido drásticamente el desmontaje
o modificaciones de soluciones ejecuta-
das en obra.

Simbiosis BIM y LEAN.

La unión de las dos metodologías, que
comparten conceptos como el trabajo co-
laborativo, han ayudado sustancialmente a
la obtención de buenos resultados. La buena
organización de los trabajos a realizar, con
el “last planner” incorporado a la visión y
análisis del modelo semanal, han hecho que
las propuestas de cambio y aprobaciones de
modelo se hayan hecho con un análisis de la
constructibilidad y por lo tanto con más co-
nocimiento del trabajo a realizar.

Mejoras percibidas.

Una de las mejoras percibidas es el
hecho de ser consciente de todas las prece-
dencias y sucesiones de tareas que se prevén
al largo de la obra.  Esto hace trabajar más
eficientemente y ayuda a tomar decisiones
en el momento preciso. En los procesos tra-
dicionales a veces se avanza mucho en una
solución por percepción de urgencia, pero
después se tienen que rehacer cosas, por no
haber tenido en cuenta otros sistemas o co-
lisiones entre sistemas constructivos.

El Control procura un entorno de trabajo integrado y bien
comunicado visualmente, punto de encuentro de los asistenciales

en el punto central.

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

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

del paciente. 
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Antecedentes: medir el efecto del
entorno en la salud [1] 

Ya en 1850 Florence Nightingale con-
siguió demostrar que el entorno hospita-
lario se podía asociar al número de
muertes o colaborar en el proceso de salud
de las personas y salvar vidas. Florence,
fundadora de la enfermería moderna, ico-
nizada por la prensa como “la Dama de la
lámpara” por su alabada tarea asistencial
durante la guerra de Crimea (1853-1856),
dedicó además su esfuerzo a estudiar,
analizar y cuantificar, las causas que pro-
ducían 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 estadísticos como
William Farr, pionero en la recolección de
datos estadísticos sobre enfermedades y
sobre mortalidad, ordenó sus datos en un
diagrama sencillo de entender, preciso y
explicativo. El gráfico, “Diagrama de la
Rosa”, se creó para comunicar una idea
simple, pero demoledora, sobre las inexis-
tentes políticas de salubridad en hospita-
les de la época.

Según el estudio, prácticamente más
del doble de defunciones no se producían
a causa de heridas de guerra sino por en-
fermedades infecciosas como el tifus, la
fiebre tifoidea, cólera y difteria entre otras,
causas de mortalidad sobre las que se
pueden tomar medidas, se pueden preve-

nir muchas de estas defunciones y salvar
vidas. [1]

Las series de datos que graficó Flo-
rence hacían énfasis en comparar la mag-
nitud de las cifras para un período de
tiempo anterior, en contraste con el decre-
cimiento conseguido después de aplicar
mejoras en la salubridad. Florence eligió
marzo de 1854 como punto de quiebre
entre las dos situaciones ya que fue el mes
en que recibió la ayuda de la Comisión de
Salubridad inglesa, quienes la apoyaron en
tareas de infraestructura: mejora de ven-
tilación, limpieza de alcantarillas, arreglo
de suelos en mal estado y limpieza de los
puntos de distribución de agua. Como
consecuencia, las decisiones implementa-

das por Florence Nigthingale produjeron
sus frutos, reduciendo las causas de mor-
talidad por enfermedades infecciosas.

Además de su reporte oficial, Florence
realizó 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”, mostró y
confirmó con sus estudios que un edificio
tiene capacidad de colaborar en la salud
o la enfermedad de las personas, consi-
guiendo convencer al Gobierno Británico
y estableciendo las posteriores bases de
actuación en Europa para realizar reformas
higiénicas en los hospitales. 

Healing Environment
Efecto del entorno del paciente en su salud
y bienestar
¿Cuáles son las decisiones más fiables en relación al diseño arquitectónico para colaborar en la salud de las personas?

El presente artículo muestra los principios del “Diseño Basado en Evidencia” (EBD) e incide en la necesidad de fomentar la
aplicación del método científico en el diseño y la evaluación de resultados. Un ejemplo reciente es el estudio piloto sobre el
efecto positivo del entorno en pacientes de quimioterapia.

Diagrama de la Rosa (Florence Nightingale).
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Hospitalización y estrés 

El potencial impacto negativo de la
Hospitalización está 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 hospitalización tanto en niños
como en adultos. [2]

Aunque el estrés moderado desem-
peña un papel positivo en la capacidad fí-
sica y la memoria en ciertas situaciones,
el estrés extremo o repetitivo (estrés cró-
nico), aumenta el riesgo de desarrollar
enfermedades humanas, como enferme-
dades cardiovasculares, inmunes, trastor-
nos mentales y colaborar en la progresión
del cáncer. [3] 

Un ambiente físico mal diseñado en
un hospital, produce estrés adicional y
además de afligir a pacientes, el estrés es
una carga importante para sus familias,
pudiendo llegar a afectar negativamente
a parámetros físicos de la salud de las per-
sonas (Síndrome posthospital). [4] 

Entorno del paciente común en
hospitales

La Organización Mundial de la Salud
en su constitución inicial de 1946 y actua-
lizada en septiembre de 2015, indica que:
“La salud es un estado de completo bien-
estar físico, mental y social, y no sola-
mente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. Sin embargo, el diseño de
hospitales en el último siglo se ha cen-
trado en el cuidado físico, la asepsia, faci-
litar los protocolos médicos y el empleo de
tecnología, 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-
ciplinar impartido por Impact Hub Madrid
en 2017, integrado por pacientes, fami-
liares, personal sanitario y diseñadores de
entornos hospitalarios, para profundizar
en cómo mejorar la calidad de vida de los
pacientes (2017). En el curso de dicho ta-
ller intervino una paciente, trasplantada
de pulmón, quien transmitió un testimo-
nio sencillo y revelador: tras su operación,
había pasado 8 meses inmovilizada mi-
rando al techo, y se preguntaba ¿por qué

los arquitectos y los ingenieros que dise-
ñan hospitales no piensan en qué van a
mirar los pacientes? (ver imagen 2)

En consecuencia, estamos de acuerdo
con Rodríguez-Marín y Zurriaga en que
“Debemos mejorar el ambiente de los pa-
cientes y profesionales sanitarios, puesto
que el entorno físico 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 ánimo y el ritmo la-
boral”. [2]

Actualidad del diseño “basado en la
evidencia” (EBD)

Afortunadamente, un buen entorno
hospitalario también puede ser un factor
amortiguador del estrés y colaborador del
bienestar y la salud de las personas, de los
pacientes (niños o adultos), sus familiares
y el personal sanitario. El concepto de
“Healing Environment” sugiere que el en-
torno físico puede colaborar en el proceso
de salud. 

El estado del conocimiento del di-
seño sanitario “basado en la evidencia”
ha crecido rápidamente en los últimos
años. Una interesante revisión de la lite-
ratura publicada en 2008 sobre el diseño
de espacios para atención médica [5], ha
estudiado y evaluado la investigación
científica sobre el diseño sanitario “ba-
sado en la evidencia” (EBD) para diseñar
hospitales mejores y más 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 ventilación
efectivos, un buen ambiente acústico,
vistas a la naturaleza, luz natural, ilumi-
nación adecuada, mejor diseño ergonó-
mico, agudeza visual, habitaciones
adaptables, privacidad, habitaciones in-
dividuales y diseños mejorados de confi-
guraciones de trabajo. Sin embargo, la
revisión también muestra limitaciones, al
encontrar que solo unos pocos estudios
han seguido en su diseño el método
científico, realizando un control ade-
cuado de las variables implicadas con uti-
lización de técnicas de asignación
aleatoria que aseguren la relación de ca-
racterísticas de diseño específicas con
impactos concretos para generar eviden-
cia empírica sólida y creíble. 

Imagen 1. Florence inspeccionando las reformas de un hospital en línea de guerra,
Crimea 1855.

Imagen 2. Vista del techo, durante
8 meses, de una paciente hospitalizada

trasplantada de pulmón.
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Estudios con evidencia científica: efecto
de la naturaleza, luz y color en la salud

Varios estudios sobre jardines tera-
péuticos y paseos de bosque (Shinrin-
yoku en Japón) que se han popularizado
en los últimos años tanto en artículos
científicos como en libros de divulgación,
confirman el efecto beneficioso de la vi-
sión y contacto con la naturaleza. [6]

Un estudio pionero, que marca el ini-
cio del “Diseño basado en evidencia”
(EBD) es el publicado por Ulrich en la re-
vista Science en 1984. Este expone los re-
gistros sobre la recuperación después de
una colecistectomía de los pacientes en
un hospital de Pensilvania. Veintitrés pa-
cientes quirúrgicos asignados a salas con
vistas a un escenario natural tuvieron es-
tancias postoperatorias más cortas, reci-
bieron menos comentarios evaluativos
negativos en notas de enfermería y redu-
jeron el número 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 está
avanzando mucho en los últimos años en
el estudio del efecto del entorno (sensa-
ciones luz, color, olor, ruido) en las perso-
nas. Así, se han localizado las rutas
neuronales que relacionan estímulos vi-
suales específicos con el procesamiento
de emociones (miedo, ansiedad, dolor,
etc.), que hacen activarse el sistema lím-
bico: la amígdala, el tálamo, la ínsula y el
hipocampo. [7]

Un estudio interesante que revolu-
cionó el entendimiento del efecto de la luz
y el color fue el realizado por el equipo de
investigación de David Berson que de-
tectó un tercer foto-receptor en la retina
de los mamíferos. El “eslabón perdido”
necesario para describir el mecanismo de
los efectos biológicos controlados por la
luz y la oscuridad. Este descubrimiento ha
permitido entender el efecto de la luz y su
temperatura de color sobre los ritmos cir-
cadianos y parámetros biológicos afec-
tando a la emisión de hormonas del estrés
o del descanso. [8]

Proyecto piloto: efecto del entorno en
pacientes oncológicos

Todos estos estudios sobre neuro-
ciencia y diseño 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 más reciente insiste en
la necesidad de ensayos clínicos bien con-
trolados, basados en la evidencia, con el
fin de elaborar guías generales para el di-
seño del entorno sanitario y obtener más
evidencia refrendada por el método cien-
tífico.

Es por esto que tras nuestra experien-
cia profesional, después de más de 15
años trabajando en arquitectura sanitaria
por toda la geografía española, decidimos
unir Arquitectura, Medicina e Investiga-
ción para avanzar en la creación de cono-
cimiento científico sobre la mejora  del
entorno de las personas en espacios sani-
tarios. 

En esta línea de investigación creamos
Vela Design I+D, donde cada necesidad de
reforma en un Hospital se convierte en
una oportunidad de mejora y de amplia-
ción del conocimiento científico. El equipo
multidisciplinar (medico, psicólogo, esta-
dístico y arquitecto), en cada una de las
Unidades hospitalarias, propone el mejor
diseño con el fin de que dicho diseño con-
tribuya al bienestar y salud de las personas
y pone a prueba sus resultados, cuantifi-
cados y correlacionados con las medidas
de diseño aplicadas.

El objetivo de la investigación del es-
tudio piloto que presentamos y fue pre-
miado en el pasado Congreso de
Ingeniería Hospitalaria de Zaragoza 2018,
fue crear un método de trabajo y analizar
el efecto agudo de distintos entornos fí-
sicos concretos dentro de las unidades de
quimioterapia, sobre el bienestar y las
constantes vitales de pacientes oncológi-
cos con tratamiento de quimioterapia. Los
resultados obtenidos en este primer estu-
dio piloto han indicado que el entorno fí-
sico modificado intencionalmente ha
tenido efectos estadísticos significativa-
mente positivos sobre la percepción de
salud de los pacientes que reciben trata-
miento de quimioterapia que han partici-
pado en el estudio en comparación con el
diseño existente.

En este momento nuestro equipo tra-
baja en la recolección de datos con una
muestra más extensa, con el fin de obte-
ner evidencia sólida que refute los resul-
tados preliminares, que serán publicados
próximamente en documento aparte.

Conclusiones

Hoy en día está muy extendido el con-
cepto de “humanización” de entornos sa-
nitarios, pero no todo vale. Hay que tomar
decisiones de diseño que aseguren los re-
sultados con alto nivel de evidencia. Para
conseguir esto proponemos seguir el mé-
todo científico, que además de conseguir
resultados fiables, es generoso porque
comparte con la comunidad científica
modelos testados y replicables. 

Los resultados obtenidos en nuestro
primer estudio piloto animan a realizar fu-
turas investigaciones, que podrán ayudar
a crear guías de diseño para los distintos
espacios y tratamientos hospitalarios, co-
laborando en el proceso de recuperación
de salud de las personas.

Como próximas líneas a seguir en di-
seño sanitario para mejorar el entorno,
proponemos aplicar el conocimiento cien-
tífico existente (EBD) y ampliar el cuerpo
científico con nuevos estudios en unida-
des clínicas reales y tratamientos concre-
tos.   
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Leído en The Center for Health Design
El Center fot Health Design es una organización con sede en California que desde
hace 25 años está focalizada en la conexión entre diseño y salud, con el objetivo de
mejorar la atención sanitaria a través del diseño del entorno del paciente. Colaboran
entre otras instituciones americanas la AIA (American Institute of Architects) y ASHE
(American Society of Hospital Engineering). De su página web www.healthdesign.org
hemos destacado de la sección “Tools” un” Interactive design diagram”, sobre la
habitación del paciente, publicado en Junio 2019.
www.healthdesign.org/design-insights-strategies-tool

La atención sanitaria al  paciente se
produce en una amplia variedad de
configuraciones, desde el propio domi-
cilio a salas del hospital. Aunque los
elementos del diseño puedan diferir ,
los objetivos de seguridad, eficiencia ,
bienestar, y calidad de cuidados,  man-
tienen su continuidad. El diagrama
interactivo relaciona las estrategias clá-
sicas de diseño basado en la evidencia,
con los resultados esperados de su apli-
cación en un formato visualmente in-
tuitivo.

La habitación del paciente hospita-
lizado constituye una parte importante
del edificio hospital y existe sobre ella
un conocimiento muy extendido de es-
trategias  de diseño 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 habitación de la unidad de cuida-
dos intensivos, por la criticidad de los
usuarios, requiere diseños que faciliten
la vigilancia y monitorización, la efi-
ciencia en la aplicación de cuidados, así
como el uso de equipos y tecnología
especializados, y también la atención a
los familiares.

La habitación del ala de maternidad
tiene aspectos de diseño particulares
que requieren del diseñador un conoci-
miento especializado del proceso de
dar a luz. El diagrama los trata con di-
seños específicos, siguiendo el mismo
proceso interactivo del documento.

La habitación de exámenes médicos
se está convirtiendo en un foco de
atención en el proceso hospitalario. En
la mayoría de casos el paciente suele
estar pendiente mucho tiempo de prue-
bas moviéndose entre salas de espera.
El diseño de este espacio pretende que
el paciente esté en el centro del proceso
y todo gire a su alrededor, con objetivos
de seguridad, eficacia, eficiencia, con-
fort y calidad de asistencia.

La habitación en casa. Una tenden-
cia actual es mover los cuidados fuera

de las paredes del hospital, cuando sea
posible. Muchos pacientes están en
condiciones de ser tratados a domicilio
lo que supone reducción 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
atención domiciliaria, tanto la habita-
ción propiamente dicha como el baño
asistido.

En cada tipo de habitación se trata
con imágenes y especificaciones:

La distribución general de espacios. 
La zona de enfermería.
La zona del paciente.
La zona de la familia.
Pavimento, paredes y techo.
Ventanas y puertas.
Iluminación y aire acondicionado.
Comunicaciones y monitorización.
Mobiliario y accesorios varios.

En cada caso se examinan los obje-
tivos del diseño y se sugieren solucio-
nes para:

Mejora de la movilidad y evitar caí-
das.

Espacios definidos y amplios.
Acceso sin obstrucciones.
Reducción riesgo infecciones, 
Privacidad, habitación individual,

cortinas.
Mejora de comunicaciones.
Reducción del stress.
Satisfacción y bienestar del pa-

ciente.
Mejora del confort, reducción de rui-

dos. 
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Primary energy consumption and gas emissions
reduction in St Orsola-Malpighi U. Hospital-Bologna

Daniela Pedrini, Presidenta IFHE Europe, presenta un Pro-
yecto de ampliación y renovación de la planta de energía
del hospital y redes de  distribución de agua caliente y en-
friada, ejecutada mediante una financiación del 80% apor-
tada por la EEEF, European Energy Efficiency Fund, que
recupera la inversión con los ahorros obtenidos (27%) du-
rante un periodo contractual de la concesión de 24 años.

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 artículo analiza el problema y
propone medios para una protección contra lo efectos
adversos.

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 años ha estado  proporcionando servicios
quirúrgicos esenciales (5 quirófanos) y rehabilitación, in-
corporando además capacidad de tratamiento y asistencia
médica en varias disciplinas que necesitan atención es-
pecializada en países en desarrollo africanos. Un barco de
150 m de eslora y 16.000 toneladas, totalmente equipado
y servido por una tripulación de 450 voluntarios de todo
el mundo.

Greater electrical system resilience in healthcare
Gareth Brunton, Director de Bender UK,  expone

cómo la interrupción del suministro eléctrico puede tener
consecuencias graves en los edificios hospitalarios espe-
cialmente en áreas de cuidados críticos. Disponer de so-
luciones que aseguren la continuidad del servicio del
sistema eléctrico es fundamental para la  asistencia sani-
taria. El artículo muestra esquemas eléctricos que garan-
tizan una óptima fiabilidad del sistema.

Equipment installation: testing & commissioning
Claudio Meirovich, Director Meirovich Consulting,

manifiesta que en los últimos años ha habido un cre-
ciente interés en España por integrar el proyecto del
equipamiento medico con el proyecto de construcción
en edificios hospitalarios. Por sí solo el equipamiento
medico requiere un importante trabajo y dedicación de
expertos. El autor explica el proceso y cómo aplicacio-
nes informáticas pueden ser de ayuda para optimizar la
eficiencia del mismo.

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 arquitectónicas adopta-
das en el diseño de espacios multifuncionales que deben
combinar la asistencia para la salud con la educación. El
autor resalta tres líneas fundamentales de diseño: Calidad
y Seguridad de los servicios, compromiso con la Sosteni-
bilidad y Humanización de los espacios.

A mobile solution to offering care continuity
Steven Peak, Director de Desarrollo de Vanguard,

explica el caso del Hospital Universitario Point-a Pitre de
la isla de Guadalupe, que sufrió un incendio catastrófico
en 2017 que inutilizó muchos espacios esenciales del
hospital así como provocó otras graves consecuencias es-
tructurales. Una solución para no dejar sin asistencia la
población durante las obras de restauración y reparación
de los daños, aplicable en otros casos similares que pue-
dan producirse en hospitales, fue la de implantar una
construcción temporal, modular prefabricada, fiable y
cumpliendo los estándares de calidad exigibles a los es-
pacios hospitalarios.

A look at the evolution of healthcare provision 
Luciano Monza, arquitecto, Arquisalud, examina en

este artículo la evolución 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 epidemiológico de la población que provoca

Leído en IFHE Digest 2019
La International Federation of Hospital Engineering, agrupa asociaciones
profesionales de ingeniería y arquitectura hospitalaria a nivel mundial.
Actualmente forman parte de la federación 30 asociaciones nacionales que
reunen a cerca de 13.000 miembros activos. Sus estatutos son muy similares a
los de nuestra Asociación Española AEIH, que forma parte con el nº 13.
Presentamos en esta página, con un resumen en español, algunos  artículos que
publica en su Anuario IFHE Digest 2019, indicando la página de la edición en
inglés a cuya versión digital puede accederse haciendo click en IFHE Digest
desde el portal de IFHE  www.ifhe.info.
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la extensión de la asistencia a otros centros periféricos,
clínicas especializadas, ambulatorios, etc. En cualquier
caso el hospital ha experimentado en los últimos tiempos
una evolución  radical no solamente por la tecnología 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.

Benefits of industrialised modular construction    
Laura Tonelli, arquitecta, Universidad de Buenos

Aires presenta la construcción modular del Hospital Pe-
diátrico Samic de Buenos Aires. La construcción 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-
señadas específicamente para cada proyecto. Un valor
añadido es el de la flexibilidad para cambios y ampliacio-
nes. Por otra parte cabe señalar el beneficio para el medio
ambiente debido a la ausencia de residuos que una obra
civil tradicional suele producir. 

Managing building and equipping of a hospital
María Teresa Alonso, arquitecta, Facultad de Arqui-

tectura de Buenos Aires, expone que en la creación de un
edificio hospitalario el 60% del presupuesto se atribuye a
la construcción del edificio y un 30% al equipamiento,
pero que Construcción-Equipamiento-Puesta en marcha
es una simplificación excesiva de un proceso que omite
otras fases esenciales de la gestión del proceso, tales como
el diseño sala por sala con el equipamiento y pre-instala-
ción, la gestión de suministros y planificación coordinada

de las fases de construcción, o la logística de la recepción
e instalación de los equipos. Es esencial la constitución de
equipos de trabajo multidisciplinarios colaborando y apor-
tando información desde sus respectivas áreas. Las nuevas
tecnologías de BIM son una ponderosa herramienta.

A new way to build the most efficient hospital
César Rodarte, arquitecto,  Arqmedica, defiende la

idea de que el medico ya no es la persona más importante
en el proyecto de un hospital. Hoy en día los nuevos mé-
todos de diseño y construcción 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 tecnología,
automatismos, sistemas informáticos etc. en beneficio
del paciente y del equipo de profesionales, con reducción
de costes de operación.

Impact of sustainability on design and build
Fabio Bitencourt, arquitecto, ex-presidente de la

Asociación Brasileña de Ingeniería Hospitalaria, destaca en
este artículo la importancia que en los últimos años ha ad-
quirido el concepto de Sostenibilidad en el diseño de edi-
ficios para la salud, y analiza el impacto que ha tenido
sobre la Ingeniería y Arquitectura hospitalaria, en proyec-
tos en que el confort es un valor de diseño 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.
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Publicación de Ingeniería Sanitaria en www.aeih.org

Se ha concebido como un periódico on line, accesible desde la web de la AEIH,
dirigido a los ingenieros que aplican sus conocimientos en el sector sanitario.
Se edita mensualmente por Sanitaria 2000 con la colaboración de la Asociación Española de Ingeniería Hospitalaria (AEIH), que por medio
de su Junta Directiva orienta las informaciones que atañen a su ámbito institucional.

La Publicación aborda noticias relacionadas con la actividad de la ingeniería y la arquitectura en el sector sanitario a nivel nacional y
que el equipo redactor ha considerado de interés para los lectores. 

Cursos de formación on line sobre ingeniería y arquitectura hospitalaria

Organizados por Hospitecnia, están confeccionados por ingenieros y arquitectos independientes y están
certificados por el Instituto de Formación Continua de la Universidad de Barcelona (IL3-UB). Son cursos de
capacitación especializada dirigidos  a técnicos de consultorías independientes, empresas instaladoras, y a
personal de infraestructuras, servicios generales y mantenimiento de hospitales. Hospitecnia ofrece un
descuento del 20% a los miembros de la AEIH. 

Curso de Instalaciones en centros sanitarios

Hospitecnia ofrece este curso con el objetivo de conocer los principales requisitos de diseño y funcionamiento de las instalaciones
técnicas en centros sanitarios y hospitalarios. El curso tiene una duración de 2 meses, y supone una dedicación de 50 horas lectivas
equivalentes a 2 créditos ECTS. El precio del curso es de 495€. 

Más información en http://hospitecnia.com/agenda/curso-de-instalaciones-en-centros-sanitarios/

Curso Quirófanos y otras salas blancas hospitalarias

El curso tiene como objetivo capacitar para el correcto diseño y funcionamiento de las principales salas blancas hospitalarias. El curso
tiene una duración de 4 meses, y supone una dedicación de 75 horas lectivas equivalentes a 3 créditos ECTS. El precio del curso es de 695€.

Más información en http://hospitecnia.com/agenda/hospitecnia-curso-quirofanos-salas-blancas-hospitalarias-online/

Curso Introducción a la gestión de equipamiento médico

El curso se propone dar a los profesionales ligados a las infraestructuras de salud nociones básicas para conocer los procedimientos
asociados al equipamiento de un centro sanitario. El curso tiene una dedicación de 75 horas lectivas equivalentes a 3 créditos ECTS. El
precio del curso es de 795€. 

Más información en http://hospitecnia.com/agenda/curso-introduccion-equipamiento-medico/

Nuevos cursos

Se están preparando  nuevos  cursos monográficos sobre distintos temas de interés y actualidad: diseño de UCIs y Bloque Quirúrgico,
Confort en espacios hospitalarios y Gases medicinales. La apertura de períodos de matriculación será comunicada oportunamente por
e-mail a los miembros de la AEIH. 

AEIH Formación

La Biblioteca Virtual de la AEIH en www.aeih.org

Puede accederse a sus archivos desde “SERVICIOS”, o directamente desde
“ENLACES Y ARCHIVOS DE INTERÉS”.

ANUARIOS AEIH editados en formato PDF de alta resolución.
ARTÍCULOS TÉCNICOS, clasificados por temas, básicamente los publicados en los Anuarios AEIH, pero también procedentes de otras

fuentes.
Accediendo a Biblioteca Virtual aparecen todos los ARTÍCULOS publicados, listados en orden cronológico decreciente identificados

por el año de edición y un número de orden correlativo. Al lado se encuentra “BUSCAR”. Seleccionando un TEMA se muestran solamente
los artículos relacionados con él. Haciendo click sobre el artículo interesado se accede a un corto resumen de su contenido, con información
sobre autor/es y fuente. Clickando en “DESCARGAR PDF” aparecerá el artículo completo en PDF. 

El conocimiento debe mejorar y crecer continuamente o se desvanece (Peter Drucker)  
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Mensaje del Presidente

Como ya sabéis el 37 Seminario de In-
geniería Hospitalaria, Congreso Nacional
de la AEIH, se celebrará del 23 al 25 de oc-
tubre de 2019 en el Palacio de Congresos
y Exposiciones de Cádiz.

La ingeniería hospitalaria está en
constante transformación, las nuevas tec-
nologías hacen que los retos de esta dis-
ciplina tengan un importante papel en la
organización de los centros sanitarios, que
cada vez tienen más tecnología, más
equipamiento y un mayor requerimiento
tanto en seguridad como medioambiental. 

Nosotros los ingenieros somos una
parte muy importante del hospital, cola-
boramos con la mayoría 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, así 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, así como los relaciona-
dos con su impacto ambiental.

Hemos diseñado un amplio programa
científico donde se tratarán  temas actua-
les y futuros de la Ingeniería Hospitalaria y
que contará con los mejores ponentes
para cada tema:

• Telemedicina. El futuro de la medi-
cina no presencial. Inteligencia artificial y
las últimas tecnologías en ciberseguridad.
EEUU y Canadá como referentes.

• Eficiencia energética en las instala-
ciones hospitalaria.

• Tecnología y humanismo en los hos-
pitales.

• Arquitectura sanitaria.
• Aplicaciones en medicina de la im-

presión en 3D, qué podemos hacer, cómo
hacerlo y con la mayor eficiencia.

• Optimización de una instalación solar
térmica, mediante el empleo de materiales
de cambio de fase. Cómo podemos solu-
cionar el hándicap de que la mayor pro-
ducción de agua solar se da en horas de
menos consumo.

• Calidad del aire en las instalaciones
hospitalarias.

• Calidad del agua, el agua y las infec-
ciones hospitalarias, ¿un reto casi imposi-
ble?

• Medio ambiente,  economía circular
en la prestación de los servicios de salud.

Las sesiones técnicas tendrán lugar
en el Palacio de Congresos y Exposiciones
de Cádiz, que está construido aprove-
chando la estructura de la antigua fábrica
de tabacos y sobre el solar de la antigua
alhóndiga de la ciudad. Cuenta con tres
pisos de altura, planta irregular formando
manzana exenta y estilo neomudéjar. El
resultado del proyecto es un macizo y lla-
mativo edificio de ladrillo visto, cerámica
vidriada en cubiertas y algún detalle a
mitad de camino entre las fábricas ingle-

sas y la evocación tradicionalista. En su in-
terior se encuentran interesantes estruc-
turas de hierro, sobresaliendo la del patio
y la gran montera de fundición y vidrio que
cubre el mismo.

Situado en el mismo centro de Cádiz,
enfrente del puerto, donde esperamos
daros una muy grata sorpresa.

Dispondremos de 4 salas con aforo
desde 900 a 144 personas. Además de 4
salas polivalentes y más de 2.000 m2 para
exposición comercial.

La sede del 37 Seminario de ingeniería
hospitalaria Congreso nacional es Cádiz, la
provincia más al sur de Andalucía. Cádiz
tiene 3.000 años de historia; por aquí han
pasado fenicios, cartagineses, romanos,
árabes…

Cádiz es la ciudad más caribeña de Es-
paña, con sus murallas, su paseo, se ase-
meja a La Habana, a Cartagena de Indias,
así como a San Juan de Puerto Rico.

Qué decir de Cádiz, a Cádiz hay que
venir, Cádiz no está de paso a ningún sitio.
Cádiz está rodeada de mar y cuenta con la
mejor playa urbana de Europa. Su casco
histórico es digno de pasear, mirar sus bal-
conadas y sus torres vigías de cara al  al
mar en espera del barco por llegar y por
sus callejuelas pasar a plazas llenas de luz
y de vegetación.

Todos los ingenieros de Cádiz estamos
encantados de recibiros y
deseamos disfrutéis del
programa científico y so-
cial que os estamos pre-
parando, así como de la
ciudad.

Antonio Navarro Ristori
Presidente del

37 Seminario
de Ingeniería 
Hospitalaria

XXXVII Seminario de
Ingeniería Hospitalaria
(Congreso Nacional)

Cádiz, 23-25 de octubre de 2019
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En el acto inaugural, José María
Pino, Presidente de Sanitaria 2000 re-
cordó los siete años de vida de este
encuentro y  afirmó que el sistema
sanitario español no funcionaría ade-
cuadamente sin el papel clave y vital
que desempeñan los ingenieros hos-
pitalarios que lo integran. 

Vicente García Cuesta, Director
Técnico de Infraestructuras de la Ge-
rencia Regional de salud de Castilla y
León, valoró la importancia del factor
humano y del trabajo conjunto de pro-
fesionales da la Ingeniería y de la Medi-
cina, esencial para el funcionamiento
de un sistema sanitario que calificó de
complejo en una red conectada de hos-
pitales coordinados y comunicados.

Luis Mosquera, Presidente de la
Asociación española de Ingeniería
Hospitalaria, expuso los principales
temas de las  mesas de debate organi-
zadas, y puso también énfasis en la
importancia de la comunicación entre
ingenieros y médicos, así como en la
formación reglada en Ingeniería Hos-
pitalaria y la recuperación de la inver-
sión pública en infraestructuras
hospitalarias.

Javier Godoy, Director de Carburos
Médica expuso la importancia del tra-
bajo  en equipo para la atención sanitaria
que prestan los hospitales y de la buena
relación que se establece entre los inge-
nieros hospitalarios y las empresas de
servicios, como la que él representa.

Nuevas infraestructuras y servicios
integrales

Mesa de debate moderada por
Pedro Manuel López Redondo, Vice-
presidente de la AEIH.

Félix Rubial Fernández, Gerente de
la EOXI de Vigo,  explicó, basado en su
propia experiencia, (Hospital Alvaro
Cunqueiro) cómo la apertura de un
nuevo hospital es el reto más grande y
complejo a que puede enfrentarse un
directivo sanitario.

En su intervención Javier Godoy,
Director de Carburos Médica, abogó
por una mayor colaboración entre el
sector público y el privado, ya que en
algunos casos existen dificultades y
una cierta falta de entendimiento para
hacer efectiva esta colaboración entre
empresas privadas y la Administración
Pública en la adjudicación de contra-
tos. Por ello recomendó trabajar en un
nuevo modelo de contrato público-
privado sobre servicios y unidades
hospitalarias, mejorando la eficiencia
de los recursos empleados.

Por su parte Víctor David Rodrí-
guez, Jefe de Servicio de Infraestruc-
turas de la gerencia de Salud de
Castilla y León, informó sobre los pro-

VII Encuentro Global
de Ingeniería Hospitalaria
Valladolid, 26 y 27 de abril de 2019

El Hotel NH de Valladolid fue el lugar escogido para celebrar, el VII Encuentro
Global de Ingeniería Hospitalaria, un evento organizado por Sanitaria 2000,
auspiciado por la Asociación Española de Ingeniería Hospitalaria, patrocinado
por Carburos Médica y en el que han colaborado Camfil, C+G Técnica y GEE.

Como cada año, este foro anual permitió a un centenar de profesionales
actualizar sus conocimientos y debatir sobre los aspectos más relevantes de su
sector, así como constatar la importancia de la Ingeniería Hospitalaria en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud.
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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 relación entre médicos
e ingenieros hospitalarios

Pedro Manuel López Redondo mo-
deró también esta mesa que versó
sobre la comunicación médico-inge-
niero, que no siempre es óptima como
debería.

Beatriz Blanco, Jefa de Sección de
Ingeniería y Obras del Hospital Ramón
y Cajal, calificó esta relación como
“simbiosis” en la que ambas profesio-
nes tienen que complementarse en
una relación presidida por la confianza
y el respeto mutuo. Un concepto que
comparte Ana Cabrero, Subdirectora
de Ingeniería del Hospital Gregorio
Marañón, que declaró que los médicos
tienen un lenguaje distinto al de los
ingenieros pero que ambos deben
confluir en un ambiente de colabora-
ción y empatía. Señaló que los inge-
nieros hacen cosas importantes pero
que no siempre son bastante conoci-
das por lo que hay que procurar esta-
blecer una comunicación que sea
efectiva.

Por su parte Pedro Enríquez, Jefe
de Servicio de Medicina Intensiva del
Hospital Río Hortega, explicó 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 información que se
maneja por los médicos, punto en el

que los ingenieros pueden ayudar sig-
nificativamente. Finalmente Eduardo
Ferrer, Jefe de Servicio de Oncología
Radioterápica del Hospital Clínico de
Valencia, explicó las principales habi-
lidades comunicativas de escucha ac-
tiva, empatía, comunicación verbal y
no verbal, emocional, negociación,
etc., habilidades de aplicación general
pero necesarias también en el Hospi-
tal. Concluyó afirmando que para una
buena relación y entendimiento  hay
que ensanchar los círculos de con-
fianza poniéndose cada uno en el lugar
del otro.

La Formación como inversión

Mesa de debate moderada por
Martín Herrero, asesor adjunto a la
Junta Directiva de la AEIH.

Juan M. Eugenio Barroso, Respon-
sable de Formación de Versus Consul-
tores, señaló que en los próximos años
va a aumentar la demanda de profe-
sionales especializados en Ingeniería
Hospitalaria, apuntando que el campo
de la Electromedicina es un sector en
el que está creciendo la demanda de
Formación especializada para la que se
necesita más profesorado. Desarrolló
el caso de la formación en electrome-
dicina explicando la diferencia entre
certificado de profesionalidad, forma-
ción profesional y universitaria.

Pos su parte Estefanía Díaz, Coor-
dinadora de Formación del Grupo Em-
presarial Electromédico, comenzó
preguntando al auditorio si de verdad
estamos apostando por la Formación,
e invitó a reflexionar sobre una frase
de Curtis “Si Vd cree que la formación
es cara, pruebe con la ignorancia”.

Destacó cómo las empresas quedan
beneficiadas cuando invierten en For-
mación de sus profesionales, apun-
tando la necesidad de que las
actuaciones en un plan de Formación
de calidad identifiquen las necesida-
des de los profesionales que lo siguen,
aplicando un plan específico que siga
tres objetivos básicos: ser, saber y
saber hacer.

Cómo afectan a la salud el entorno y
los materiales del hospital

Mesa moderada por Luis González
Sterling, Director de Arquitectura Hos-
pitalaria de Argola Arquitectos, y vocal
de la Junta Directiva de la AEIH.

Raquel Ibáñez, Arquitecta Técnica
e Ingeniera de Edificación, destacó que
los ambientes amigables mejoran la
calidad de vida y la salud y cómo está
demostrado que el entorno del pa-
ciente contribuye a su recuperación.
En este sentido cabe señalar que el di-
seño actual de los espacios hospitala-
rios cuida los detalles de todo tipo  del
entorno del paciente para proporcio-
nar ambientes cálidos y humanizados
que impacten positivamente en su
proceso de recuperación.

Por su parte Juan López-Tarruella
del equipo de Proyectos de C+G Téc-
nica, expuso la evolución histórica del
diseño de hospitales hasta el hospital
actual, funcional, flexible, sostenible,
accesible y saludable. Destacó en los
diseños actuales el tratamiento de la
luz y el color de los ambientes, un as-
pecto en que ingenieros y arquitectos
han incidido en los últimos tiempos.
Como última reflexión imagina el hos-
pital del futuro más eficiente, con
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avanzada tecnología, IA, más pequeño
y más centrado en el usuario a todos
los niveles.

Guia de Gestión y Mantenimiento en
Electromedicina

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-
cación reeditada, la Guía de buenas
prácticas en Electromedicina,  en cuya
elaboración participaron técnicos de la
Comisión  de Ingeniería Médica del
COIIM y de la AEIH y que contó con la
colaboración de SENSAR y de Antares
Consulting. La Guía de Gestión y Man-
tenimiento de Electromedicina, es un
documento que marca las pautas al
profesional y al directivo sanitario
sobre cómo gestionar este tipo de
equipamiento. 

En su intervención, Rodrigo Molina
Mendoza enfatizó el contenido de la
Guía sobre la Seguridad del paciente
un aspecto que en su organización se
considera prioritario. También resaltó
la importancia de implicar a todos los

profesionales (médicos, enfermeros,
ingenieros...) en el conocimiento, ma-
nejo y gestión de las tecnologías que
se van incorporando al hospital.

Una idea que compartió Andrés
Gómez Blanco, vocal de la Comisión de
Ingeniería Médica y Director de la Guía,
quien además explicó que en esta re-
edición , además del contenido técnico
dirigido a los ingenieros, se abren con-
ceptos dirigidos  a los gestores y direc-
tivos del hospital, tengan o no perfil
técnico, dando importancia a cómo
debe adecuarse la planificación de la
tecnología en el hospital para poder
renovar equipamientos obsoletos y
crecer tanto en tecnología como en
calidad.

Eficiencia energética en centros del
Servicio Andaluz de Salud

Mesa moderada por Agustín Or-
tega García, coordinador técnico del
SAS, y vocal de la Junta Directiva de la
AEIH.

En su intervención, Antonio Oliva-
res Calvo, Subdirector de Servicios y
Gestión de Centros del SAS, se refirió
a la lucha constante de los ingenieros

hospitalarios para conseguir mejorar la
eficiencia energética de los hospitales
pero que queda aún mucho por hacer
en este campo. La Consejería de Salud
es responsable del 49% del consumo
de toda la Junta de Andalucía, cuya
factura asciende a varios millones de
euros lo cual justifica este esfuerzo de
reducción de consumo que además in-
cide en una mejora de la sostenibilidad
ambiental. Desde 2015 está en acción
una estrategia a nivel ambiental y
energético para mejorar la gestión
sobre cuatro áreas: personas, energía,
agua y residuos.

Por su parte Francisco Arévalo, Jefe
del Departamento de Gestión Energé-
tica de la Agencia Andaluza de la Ener-
gía, destacó que en la renovación del
parque eléctrico público se presta
atención especial a los edificios del SAS,
grandes consumidores. Explicó que
está implantada una metodología para
conocer y controlar los consumos de los
edificios y el impacto 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 último, José Ramón Ledesma
Aguilar, Jefe de Servicio de Manteni-
miento y Electromedicina del Hospital
Virgen Macarena de Sevilla, explicó 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. Explicó 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 reducción de consu-
mos.
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En esta jornada organizada por la Co-
misión de Ingeniería 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 destacó el papel indis-
pensable del ingeniero en cada una de las
facetas  del mundo hospitalario. A conti-
nuación Andrés Gómez, presidente del
COIIM en Ciudad Real y vocal de la CIMS,
centró el tema de la Jornada destacando
que la eficiencia en hospitales tiene cada
vez más sentido. El papel del Ingeniero  en
la asistencia y procesos asistenciales a tra-
vés de LEAN será indispensable en el futuro.

Antonio González San Isidro, Director
de la Unidad Negocio Local FM Iberia  y
vocal de la CIMS, primer ponente de la jor-
nada, enfocó su charla a la tecnología IoT
(Internet of Things), basada en conectivi-
dad y análisis de datos, que será la trans-
formación digital del Mantenimiento en el
futuro. Este análisis de datos permite de-
tectar y diagnosticar incidencias y descu-
brir funcionamientos anómalos 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, planteó
que para gestionar la renovación tecnoló-
gica en el momento actual, donde hay un
alto grado de obsolescencia y la capacidad
de inversión es limitada, es imprescindible
establecer prioridades. Es importante no
centrarse unicamente en estándares de
antigüedad o vida útil, sino utilizar crite-
rios multidimensionales a través de los
cuales se construyan indicadores y obte-
ner una serie de escenarios de renovación,
que permitan crear un cuadro de mandos
para toma de decisiones en función del
contexto en el que nos movamos. Por

todo ello, el papel
del área de Ingenie-
ría y Mantenimiento
dentro de la toma
de decisiones en el
hospital es impres-
cindible.

Carlos Jiménez,
EAM en GE Health-
care y presidente de
la CIMS, planteó que
es un gran error
asociar la metodo-
logía LEAN, eficien-
cia en procesos, a ideas como
industrialización o deshumanización de la
sanidad. No se trata de ahorrar costes, sino
de impactar positivamente en los resulta-
dos del hospital, redirigiendo los recursos
disponibles allí donde son necesarios,
dando máximo valor al cliente. En esencia,
LEAN es un cambio cultural, es empatía,
personas y sentido común 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
línea, de forma que se obtenga un punto
de vista global y no parcial de cada servicio.

A continuación, Beatriz Blanco, Jefe
de Sección del Hospital Universitario
Ramón y Cajal de Madrid y vocal de la
CIMS, expuso cómo la gestión eficiente
de residuos sanitarios está íntimamente
relacionada con la gestión medioambien-
tal y nos conduce a una gestión más sos-
tenible. Destacó la falta de unificación de
normativas autonómicas en relación a la
gestión de residuos y planteó dos medi-
das eficientes implementadas en su hos-
pital, la gestión de efluentes de
laboratorio por evaporación, con la que
se han conseguido ahorros del  70% y
por otro lado, el cubo verde, consistente
en la reutilización de los cubos destina-
dos a residuos biosanitarios especiales,
tras un sistema de lavado y desinfección. 

Eduardo Cano, ingeniero de la Direc-
ción General de Infraestructuras y Equipa-
miento del Sermas y vocal de la CIMS, hizo
un balance de la reducción de la licitación
de obra publica en la ultima década, pa-
sando a continuación a exponer el nuevo
plan de inversiones de la Comunidad de
Madrid, con tres objetivos de mejora: la
humanización y seguridad del paciente, la
calidad y asistencia sanitaria,y especial-
mente la innovación y mejora de sosteni-
bilidad, con mayor eficiencia. La nueva Ley
de Contratos del sector público, incorpora
el concepto de eficiencia en la utilización
de recursos así como los aspectos me-
dioambientales.

Por último, Laura Gómez, ingeniera
de mantenimiento del Hospital Universi-
tario de Móstoles y vocal, destacó la im-
portancia del mantenimiento al tener una
relación finalista con la actividad asisten-
cial. La eficiencia se traduce en coste óp-
timo, en el que influyen, el grado de
tecnología, el nivel de obsolescencia, la
antigüedad del hospital y el grado de
cualificación del personal. Incidió en la
necesidad de utilizar métodos de deci-
sión basados en análisis de criterios,
junto al sentido común. Por último, des-
tacó la imposibilidad de hacer un mante-
nimiento eficiente y un correcto
mantenimiento sin la implicación del
personal asistencial.

Jornada Técnica
El Hospital Eficiente
Madrid, 27 de febrero de 2019,
Colegio Oficial de Ingenieros Industriales
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La jornada fue presentada por el decano
D. César Franco, que resaltó la vertiginosa
velocidad a la que las nuevas tecnologías van
impactando en nuestra sociedad, también
en nuestro sistema sanitario.

El Dr. Andrés Gómez, 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 contó con la partici-
pación del Dr. Jesús Álvarez, Coordinador del
BQ del Hospital San Pedro de Logroño y de D.
Alejo Miranda, Director general de Infraes-
tructuras del Servicio Madrileño de Salud. 

El Dr. Álvarez destacó durante su inter-
vención el reto que supone que una gran
parte de los hospitales españoles estén aún
organizados según 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 indicó que las transferencias sanita-
rias no sólo conllevaron mejoras, como una
mayor proximidad en la toma de decisiones,
sino que  también acarrearon aspectos ne-
gativos como la falta de coordinación para
proyectos nacionales: “a nadie se le escapa
que se han creado 17 historias clínicas, in-
formatizadas de forma distinta y con una in-
teroperatividad por resolver”.

En su intervención destacó la inminente
disrupción que va a suponer la incorporación
de algoritmos de Inteligencia Artificial o la
medicina personalizada, que se espera ayu-
den al profesional a un mejor y más certero
diagnóstico, tratamiento y monitorización de
enfermedades así como al SNS a alcanzar las
eficiencias que precisa para salvaguardar su
sostenibilidad. Por último resaltó el potencial
de metodologías 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 compartió el impresio-
nante proyecto de infraestructuras del Ser-

vicio Madrileño de Salud, un encomiable es-
fuerzo por modernizar y mejorar los hospi-
tales madrileños que busca posicionar a
Madrid como la primera comunidad autó-
noma en esfuerzo inversor durante la próxima
década. Este proceso de transformación se
está desarrollando de la mano de los hospi-
tales y junto a sus profesionales. Destacó
que el hospital del mañana no sólo ha de ser
un muy buen hospital, sino que es conve-
niente que “no parezca un hospital”. La hu-
manización de la asistencia sanitaria además
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, así como la importancia de potenciar
la innovación en su seno: "tenemos que ser
capaces de aprovechar la cantidad de datos
que maneja la sanidad madrileña y transfor-
marlos en soluciones que mejoren la vida".
Por último señaló que el hospital de futuro
debe ser sostenible energética y económi-
camente; y perdurar en el tiempo.  

La segunda mesa redonda contó con
Dña. Alicia Portas, Directora de Gestión del
Hospital Universitario La Paz, de D. Luís Mos-
quera, Presidente de la Asociación Española
de Ingeniería Hospitalaria, Vocal de la CIMyS
y Subdirector técnico del Hospital Universi-
tario 12 de Octubre y de Dña Ana Cabrero,
Subdirectora de Ingeniería del Hospital Ge-
neral Universitario Gregorio Marañón.

Dña. Alicia Portas, presentó el proyecto
de remodelación del Hospital Universitario
La Paz asentado en un plan funcional que se
elaboró en el 2018 y en el que se analizaron
espacios, infraestructura y tecnología; con
la participación 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 próximos 25 años, permi-
tiendo el crecimiento dentro del propio hos-
pital.

D. Luís Mosquera resaltó que el Plan Di-
rector del Hospital Universitario 12 de Oc-
tubre, permite la renovación de áreas 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 está ad-
judicada  la tercera fase del proyecto cuya
ejecución se plantea esté finalizada durante
esta legislatura.

Dña. Ana Cabrero, presentó los proyec-
tos que están en curso en el Hospital General
Universitario Gregorio Marañón y que atien-
den a una visión de futuro que les permitirá
darle la vuelta entera al hospital en tan solo
cinco años. Además de múltiples inversiones
en infraestructura y equipamientos ya rea-
lizadas a lo largo de todo el hospital, cabe
destacar que la obra del nuevo bloque qui-
rúrgico está ya en fase de ejecución y que el
nuevo bloque oncológico está a punto de
iniciarse. 

Jornada Técnica
Una mirada indiscreta al hospital del mañana
Madrid, 27 de junio de 2019,
Colegio Oficial de Ingenieros Industriales
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Los pasados días 17 al 19 de junio de
2019, se celebró en el Royal College of
Physicians de Londres la quinta edición 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: diseñar sistemas de salud ba-
sados en el lugar”, al que acudieron 500
asistentes de más de 30 países de todo el
mundo. Sin duda es un formato de con-
greso muy enfocado a la arquitectura y el
diseño del espacio físico, pero que también
cuenta con la participación de clínicos, 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 la re-
cepción de bienvenida del primer día como
en la ya tradicional fiesta en el jardín, de
cierre del congreso, y en los viajes de es-
tudios del tercer día.

Los principales temas del congreso
este año fueron:

• Colaborar más allá de los límites del
sector para diseñar comunidades saluda-
bles: donde se encuentran la medicina y la
arquitectura: redefiniendo la práctica pro-
fesional. 

• Fomentar el diseño interdisciplinar
para entornos asistenciales: ciencia, tec-
nología e innovación o cómo empoderar
ciudadanos y pacientes.

• Innovación, inversiones y financia-
ción. Cómo la digitalización y la tecnología
médica influyen en el diseño.

• Desarrollo sostenible. Faci-
litar nuevos modelos de infraes-
tructuras y sistemas de salud
basados en el lugar.

• Los beneficios ambientales,
sociales y económicos de la eco-
nomía circular: arte, diseño y tec-
nología: 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 año
trató sobre cómo diseñar 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 soñar en grande y acercarnos
la idea de que en realidad todo está conec-
tado. 

Entró con mucha fuerza el tema de la
“atención centrada en el paciente”, una
idea que se plasmó en muchas sesiones y
debates. El arte y el valor de la belleza tam-
bién están siempre presentes, como ele-
mentos fundamentales de un entorno
cuidado. Se nota claramente que en otros
países, por ley, en cada edificio público se
dedica un porcentaje considerable a arte,
ya sea en forma de señalética, o decora-
ción, etc. 

Sin duda también hay dos ideas que
marcan la tendencia en el diseño hospita-
lario actual: ser sostenible y humanizado.
Cada vez hay más consciencia de que el
hospital se tiene que alejar de ser un en-
torno hostil y poner el foco en  en la hu-
manización.

Muchas presentaciones también gira-
ban entorno al tema del cuidado de la salud
fuera de los hospitales, el potenciar no solo
la atención 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 países tan
diferentes, y aún así con necesidades co-
munes, enriquece mucho. Cada vez más se
habla de cómo impacta el entorno en pa-
cientes de salud mental, con proyectos
que analizan por ejemplo la reducción de
la ansiedad y la agresividad a través del en-
torno físico. En todas las sesiones se re-
serva un tiempo para el debate, y en
algunos bloques los debates resultaron tan
interesante o más que las propias presen-
taciones. 

Este año tuvieron participación 4 es-
tudios españoles: PSP, PMMT, Pinearq y
Parra-Müller: Clara Rius (PSP), Mario García
y Miquel Sanz (Hospital Clinic de Barce-
lona) presentaron la experiencia del primer
año de la UCI para pacientes hepáticos del
Hospital Clinic; Abraham Jiménez (Pinearq)
presentó el tema de la integración delos
datos de  BIM para la gestión de infraes-
tructuras hospitalarias; Luis Gotor (PMMT)
habló sobre el hospital paramétrico, y An-
gela Müller (Parra-Müller & Virai) presentó
el proyecto del hospital de día oncológico
de Aranda de Duero. 

https://europeanhealthcaredesign2019.
salus.global/conference-show/european-
healthcare-design-2019 

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
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10/09/2018 - Modernización del
Hospital Gregorio Marañón con una
reforma integral
http://hospitecnia.com/sin-
categoria/modernizacion-del-hospital-
gregorio-maranon-con-una-reforma-
integral/

Próximamente comenzarán las
obras de reforma del Hospital Gregorio
Marañón que dotaran a la Comunidad
de Madrid de unas instalaciones
sanitarias de última generación y más
confortables. El proyecto de reforma
contará con una inversión de 40
millones de euros, por parte del
Gobierno regional.  

Las modificaciones más
importantes de este nuevo proyecto de
mejora consisten en una reforma
integral del actual pabellón del
Instituto Oncológico y la construcción
de un nuevo bloque quirúrgico dentro
del recinto que reubicara todos los
quirófanos del centro, actualmente
situados en distintas plantas y
edificios. El diseño y distribución de
estos nuevos espacios ha contado con
la colaboración de profesionales del
propio hospital. 

Tal y como ha apuntó el presidente

de la Comunidad de Madrid, Ángel
Garrido, el objetivo de este ambicioso
proyecto de modernización, de las
instalaciones hospitalarias, consiste en
“lograr unas infraestructuras
vanguardistas y humanizadas que se
adapten perfectamente al futuro de la
innovación sanitaria”.   

24/09/2018 - Madrid presenta cómo
será 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 invertirá
215 millones de euros en la reforma
integral del Hospital 12 de Octubre, un
proyecto que corresponde a la fase 2
del Plan de Remodelación del centro
iniciado en 2004. En esta nueva fase se
llevará a cabo la construcción de un
nuevo edificio de hospitalización y se
modernizarán las áreas de Oncología
Médica y Oncología Radioterápica. 

Este nuevo edificio contará con
capacidad para 1.500 camas, 720
habitaciones y 40 quirófanos. Estos
últimos contarán con áreas de apoyo
dedicadas a cuidados intensivos,
reanimación y cirugía mayor
ambulatoria. 

Junto con el nuevo edificio de
hospitalización, la fase dos prevé la
modernización de las áreas de
Oncología Médica y Oncología
Radioterápica, contando con una
continua conexión con el nuevo
edificio. El edificio Materno-Infantil
también mantendrá su ubicación actual
y también será conectado a las nuevas
infraestructuras. 

22/10/208 - La Fe, primer hospital
reconocido por su gestión 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 recibió en junio del
2018 el Sello de Excelencia en Gestión
de Gases Medicinales, convirtiéndose
así en el primer centro hospitalario
español en obtener dicho
reconocimiento. 

La obtención del sello es fruto del
trabajo conjunto y la transversalidad
entre los departamentos del hospital
implicados en la gestión de gases
medicinales y con el personal del
Servicio de Gestión Integral de Gases
Medicinales Air Liquide Healthcare. 

Resumen de las noticias más relevantes del
sector hospitalario publicadas en 2018 en

los boletines de Hospitecnia
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El jefe del Área Clínica del
Medicamento del Hospital, José Luis
Poveda, mencionó la importancia de la
gestión de los gases medicinales a la
hora de garantizar que el medicamento
llegue de manera eficaz, segura y con
todos los requisitos de calidad
establecidos. 

12/11/2018 - El nuevo Son Dureta se
integrará en el entorno natural del
bosque de Bellver
http://hospitecnia.com/noticias/son-
dureta-integra-entorno-natural-
bosque-bellver/

El proyecto Pine Life, de los
despachos de arquitectura Maria
Nicolau; Rafael de la Hoz y Miguel
Ángel Morales, ganó el concurso de
ideas para el futuro centro
sociosanitario de Son Dureta, en Palma.
El centro estará especializado en la
atención a los enfermos crónicos y
contará con más de 500 plazas para
pacientes de edad avanzada.

La presidenta del Govern de
Mallorca afirmó que el proyecto
ganador destaca por su calidad
arquitectónica, la ampliación de la
zona verde, la inclusión de criterios de
sostenibilidad y su integración con el
bosque de Bellver. El centro conecta el
barrio con el bosque y proyecta
espacios de paseo en contacto con la
naturaleza y el patrimonio de la
ciudad.

Las obras empezarán en 2020 a
partir de dos fases, la primera
comprende la construcción del edificio
B que contará con 242 camas y la
segunda consiste en la reconstrucción
y rehabilitación del antiguo pabellón A
con 300 camas, junto a la construcción
de otros edificios anexos y la creación

de un paso subterráneo que conectará
las diferentes infraestructuras. 

26/11/2018 - Un quirófano híbrido
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
pública de la Comunidad de Madrid,
incorporó en sus instalaciones un
quirófano híbrido de última generación
que convierte al centro en un referente
en su entorno en cuanto a tecnología. 

El nuevo equipo permite realizar
procedimientos quirúrgicos
convencionales, mínimamente invasivos
con acceso percutáneo o una
combinación de ambos en un mismo
paciente, al mismo tiempo y en la misma
sala quirúrgica, manteniendo elevados
estándares de eficacia y seguridad. 

La disminución de las estancias en
la Unidad de Cuidados Intensivos y en
la planta de Hospitalización y una más
rápida recuperación de los pacientes
completan el abanico de beneficios
vinculados al uso de esta tecnología.

14/01/2019 - El mercado de
infraestructura médica crecerá 200
billones de dólares en cinco años
http://hospitecnia.com/noticias/
mercado-infraestructura-medica-
crecera-200-billones-dolares/

Más de 200 billones de dólares
serán inyectados en el mercado
internaciones de infraestructuras
médicas en los próximos cinco años,
siendo Reino Unido uno de los países
con más potencial de atracción para
esta inversión.

OctopusGroup publicó un informe
en el que entrevistó a 100 inversores
globales con un total de 6.8 trillones de
dólares 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 combinación de diversificación y la
baja correlación del sector con
mercados financieros más amplios se
convierten en los principales
impulsores de la inversión 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/

El pasado 7 de noviembre de 2018
el Consejero de Sanidad estableció la
ORDEN 1158/2018, por la que se
regulan los requisitos técnicos
generales y específicos de los centros y
servicios sanitarios sin internamiento,
de los servicios sanitarios integrados
en una organización sanitaria y de la
asistencia sanitaria prestada por
profesionales sanitarios a domicilio en
la Comunidad de Madrid.

El objetivo de la aprobación de la
norma es una adaptación general de los
centros técnico-sanitarios en cuanto a
requisitos necesarios. Además, se
regulan las técnicas de sedación,
teniendo en cuenta que es una
actividad que se desarrolla en distintos
centros sanitarios y que por lo tanto
hace necesaria su regulación con el
objetivo de que responda a criterios de
garantía y calidad asistencial mínima.  
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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/

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 m² en los que se incluye el
Hospital Ramón y Cajal. 

Este nuevo complejo ofrecerá un
servicio al barrio y a los usuarios del
actual hospital. El acuerdo pactado con
el ayuntamiento también contempla la
protección de la antigua fábrica del
grupo lechero Clesa. El resto de terreno
se destinará a alojamientos de uso
exclusivo para los usuarios del hospital,
a una residencia de estudiantes y a uso
comercial. 

El inicio de la propuesta se produjo
en 2014, cuando la promotora pidió la
licencia para demoler la fábrica Clesa
con la idea de construir un complejo
residencial. Pero el ayuntamiento de
Madrid, no aprobó cambiar la
calificación 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 recuperación del
patrimonio histórico y se potencia el
Hospital Ramón y Cajal como un
importante pilar sanitario. 

11/02/2019 - El Hospital Clínic de
Barcelona instala un quirófano 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 Fundación i2CAT, el Centro
Tecnológico de Telecomunicaciones de
Cataluña (CTTC), Atos y la Universidad
Politécnica de Cataluña (UPC) para
convertir la ciudad en un hub digital de
5G de referencia europea. El piloto se
desarrolla en el Hospital Clínic,
institución que cuenta con un bloque
quirúrgico de alta tecnología y con
‘Optimus’, un quirófano hospitalario
clasificado como el más avanzado del
mundo. 

Vodafone España será el proveedor
tecnológico de la red 5G necesaria para
conectar a cirujanos alrededor del
mundo dentro del proyecto
‘Telestration’, una tecnología creada
por la compañía AIS (Advances In
Surgery) Channel, plataforma online
líder mundial en educación médica y
pionera en tele formación de cirujanos.

13/05/2019 - El Hospital Clínico
Universitario de Valladolid se une a la
Red Mundial de Hospitales Verdes y
Saludables
http://hospitecnia.com/noticias/
hospital-clinico-universitario-
valladolid-parte-red-mundial-
hospitales-verdes-saludables/

El Hospital Clínico Universitario de
Valladolid pasa a formar parte de la Red
Mundial de Hospitales Verdes y
Saludables y para celebrar la noticia
rediseñaron y reformaron el jardín
situado frente a la fachada principal del

edificio, gracias a la empresa Eulen
encargados del proyecto y la ejecución. 

La nueva idea del jardín ha sido
crear un espacio funcional, con
diferentes especies adaptadas a la
climatología de la zona y con un guiño
al espíritu universitario del centro
reflejado en la plantación de un roble,
símbolo de la Universidad de Valladolid.

Los objetivos del hospital a nivel
sostenibilidad son, en primer lugar la
energía evitando al máximo la emisión
de CO2 a partir de una central térmica de
biomasa. Además, se están sustituyendo
de manera progresiva el alumbrado
existente por una iluminación tipo LED.
El segundo objetivo ha sido el agua,
promoviendo a los usuarios la red de
agua potable municipal evitando así 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
construcción en madera de centros
de salud y colegios
http://hospitecnia.com/arquitectura/
galicia-promueve-construccion-
madera/

La Xunta de Galicia pondrá en
marcha la construcción de edificios
públicos de madera con una inversión
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 permitirá incentivar el
modelo de edificación sostenible, así
como acortar los procesos constructivos.
Otro de los objetivos es reducir el
consumo de fuentes energéticas fósiles
y promover los biocombustibles en los
sectores estratégicos gallegos, como el
naval y el textil.

NOTICIAS ACTUALIDAD (76-78) 2019.qxp_Maquetación 1  11/7/19  11:57  Página 78



MONTAJE CUBIERTAS 2019.qxp_Maquetación 1  10/7/19  10:30  Página 2



Asociación de Fabricantes de Gases Medicinales

20
19

  A
EI

H 
 A

nu
ar

io

Revista Científica y Técnica de la Asociación Española de Ingeniería Hospitalaria

MONTAJE CUBIERTAS 2019.qxp_Maquetación 1  10/7/19  10:30  Página 1


	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018-CUB_0001_0002
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_INT-PARA-WEB-RECORTADO
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0003
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0004
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0009_0012
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0013_0015
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0016_0019
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0023_0025
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0026_0028
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0029_0031
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0032_0035
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0036_0039
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0040_0043
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0044_0048
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0049_0050
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0051_0053
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0062_0064
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0068
	OT63782PACPRINT-AEIH-ANUARIO-2018_0075



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 450
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 450
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


