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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 
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relacionadas con la ingeniería, los servicios, los equipamientos médicos y la arquitectura sanitaria. En adelante, todas estas fun-

ciones, profesiones y actividades se denominan, en lo que a la Asociación y a sus Estatutos se refiere, Ingeniería Hospitalaria.

Los fines de la Asociación son: La organización de Jornadas Técnicas, Seminarios y Congresos Nacionales e Internacionales de

Ingeniería Hospitalaria, que tendrán como objeto el estudio y deliberación sobre temas de carácter científico y técnico relacionados

con la misma, intercambio de experiencias, y convivencia social. La edición de publicaciones de carácter científico y técnico refe-

rentes a la Ingeniería Hospitalaria y la formulación de conclusiones o propuestas en torno a los mismos. El fomento del conoci-

miento y formación continuada de sus miembros. Asesoramiento en las materias de su competencia a todo tipo de

administraciones u organismos tanto públicos como privados.

Los beneficios para sus miembros: Inscripción gratuita a las jornadas técnicas. Tarifas reducidas en la inscripción a los Congresos

y en la inscripción a cursos de formación. Recepción de noticias por correo electrónico. Acceso al área privada de la página web.

Recepción del Anuario, la publicación anual impresa científica y técnica de la AEIH.

Cuota anual asociado: 50 €.

La inscripción y registro como socio activo puede hacerse desde el área de Afiliados en la web www.aeih.org 

El domicilio social de la Asociación es: Calle Serrano, 76 - 7º Dcha. 28006 Madrid - Teléfono 91 3863569 - Fax 91 3733330

e-mail: secretaria@aeih.org 

Junta Directiva

Presidente 

Luís Mosquera Madera 

Vicepresidente

Pedro Manuel López Redondo

Secretario General

F. Javier Guijarro Hueso

Vocales

Luís González Sterling

Álvaro Guijarro Rubio

Agustín Ortega García

José Luís López González

Luis Fernando Talavera Martín

Comisión Técnica

Francesc Castella Giménez

Martín Herrero Fernández



Editorial � 5

Editorial

Ingeniería Hospitalaria vs. pandemia
Tras la gran guerra, el gobierno británico

atisbaba lo que a partir de entonces sería pie-

dra angular en el nuevo estado del bienestar,

el sistema de sanidad pública, alumbrado en

los informes, leyes y reformas propuestas por

W. Beveridge. El trabajo de auténtica investi-

gación desarrollado en Gran Bretaña a partir

de mediados del siglo pasado, en materia de

arquitectura e ingeniería hospitalaria, merece

un análisis detallado por la gran influencia que

globalmente ha llegado a tener en el diseño

de hospitales en todo el mundo. 

Pronto se determinó, en su estudio com-

parativo de las experiencias de otros países,

como EEUU o los países escandinavos, basa-

dos en el modelo de hospital vertical, la con-

clusión de que estas tipologías eran

claramente ineficientes ante las demandas de

cambio y transformación creciente de las ne-

cesidades asistenciales, Son precisamente

estas necesidades de cambio lo que deter-

mina un modelo de hospital más horizontal,

que bajo los auspicios del nuevo paraguas de

Seguridad Social, fructifican en el hospital

general de distrito, de entre 300 y 800 camas.

Las variables que se introdujeron en los

nuevos diseños se refirieron a conceptos

como desarrollo horizontal, prefabricación,

separación de circulaciones, condiciones am-

bientales y otras dos que, con el desarrollo de

la pandemia de la Covid 19, han adquirido una

importancia trascendental: elasticidad y fle-

xibilidad.

La pandemia de la Covid 19 ha rescatado

estos conceptos convirtiéndolos en rabiosa

actualidad y tensionando nuestras infraes-

tructuras sanitarias hasta puntos inimagina-

bles.

Los hospitales de toda condición han in-

crementado sus espacios asistenciales, re-

convirtiendo los existentes, creando espacios

nuevos dentro de sus muros o generándolos

donde no existían. Se han convertido gimna-

sios o bibliotecas en plantas de hospitaliza-

ción o UCIs, los quirófanos y las REAs han

pasado a funcionar como UCIs y en los alre-

dedores de los hospitales generales hemos

visto como se implantaban instalaciones pro-

visionales, con ayuda del ejército y otras ins-

tituciones, o se levantaba en IFEMA el mayor

hospital de campaña montado hasta la fecha

en nuestro país.

En todo este proceso, la actividad del

personal asistencial ha sido fundamental,

pero no menos importante ha sido la actua-

ción de otros estamentos dentro del sistema

sanitario. En este punto, los ingenieros sani-

tarios se han convertido en la clave de bóveda

que ha permitido la flexibilidad y elasticidad

de nuestras infraestructuras hospitalarias,

adaptándolas a las necesidades asistenciales

exponenciales a los que nos ha sometido la

pandemia.

Los ingenieros hospitalarios hemos faci-

litado, en tiempos brevísimos, la adaptación

de las instalaciones de nuestros hospitales a

las nuevas demandas, y no sólo en la expan-

sión de las áreas de tratamiento, sino asegu-

rando e incrementando instalaciones tan

fundamentales, en el caso de esta enferme-

dad, como las que permiten la asistencia ven-

tilatoria. Se ha triplicado y en algunos casos

cuadruplicado, el consumo de O2, en terapias

ventilatorias convencionales, no invasivas de

alto flujo o invasivas, sin que el estrés al que

hemos sometido a las instalaciones haya

mermado su desempeño. Para ello hemos

ampliado las tomas de gases existentes, du-

plicado los dispositivos de dispensación, in-

crementado la capacidad de disipación

térmica de los evaporadores de los tanques

de gas licuado para que no se congelaran, etc.

La experiencia vivida nos da cuenta tam-

bién de la gran adaptabilidad e inquietud de

nuestra profesión en la búsqueda de solucio-

nes imaginativas ante una situación de crisis.

Recuerdo con gran emoción como el

“whatsapp” de la Comisión de Ingeniería Mé-

dica y Sanitaria del COIIM echaba humo con

la gran cantidad de propuestas e información,

recogiendo los avances tecnológicos para el

abordaje de la enfermedad a lo largo del

mundo, con propuestas incluso de los propios

miembros de la Comisión. Estas inquietudes

se materializaron en varios documentos y

guías desde distintas instancias que rápida-

mente difundimos a través del portal web de

la Asociación de Ingeniería Hospitalaria.

También la industria ha sabido estar al

nivel que se espera de unos proveedores de

suministros y productos sanitarios de un país

moderno y con un tejido industrial consoli-

dado. Es cierto sin embargo, que las serias di-

ficultades para conseguir algún material,

sobre todo el dedicado a la protección indi-

vidual, nos deben hacer reflexionar sobre la

deslocalización de la producción de ciertos

productos que en un determinado caso pue-

den pasar a ser considerados como estraté-

gicos, anticipando los riesgos de la

globalización.

Con todo, la sensación global es de gran

satisfacción. Nuestro sistema sanitario ha

dado muestras de una gran robustez, moder-

nidad y capacidad de adaptación.

El papel de la ingeniería sanitaria ha salido

reforzado haciendo visible nuestra contribu-

ción e importancia en la consecución de los

objetivos del sistema de salud. La distopía vi-

vida, más allá de las duras imágenes que per-

sistirán en nuestra memoria para siempre,

debe servirnos para afianzarnos en nuestro

papel como ingenieros sanitarios: 

“Larga vida a la Ingeniería Hospitalaria”.

Luis Mosquera Madera

Subdirector General de Alta Tecnología Sanitaria

Dirección General de Infraestructuras Sanitarias

Presidente de la AEIH
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Hospital de emergencia

Juan José Pérez Blanco

Director de Operaciones del Hospital Covid-19 Ifema, 

Director General del Hospital de Majadahonda 

Vocal de la Comisión de Ingeniería Médica y Sanitaria del COIIM y la AIIM

Carlos Jiménez Alonso

Academic Executive Leader GE Healthcare

Vocal de la Junta de Gobierno del COIIM

Presidente de la Comisión de Ingeniería Médica y Sanitaria del COIIM y AIIM

El objetivo

El Hospital Covid-19 Ifema empieza a

ingresar pacientes el día 21 de marzo a las

22:30, en un momento en que los hospi-

tales de Madrid estaban superados por el

número de casos que entraban por sus

puertas de Urgencias. En los 40 días que

mantuvimos la actividad, hemos atendido

a 3.807 pacientes, con sólo 16 éxitus. El

balance ha sido positivo en cuanto a la

evolución de los pacientes, pero sobre

todo porque cumplió con el principal mo-

tivo por el que fue concebido, que era des-

cargar de carga asistencial a los hospitales

de la Comunidad. En el pico de actividad

llegamos a tener más de 1.000 pacientes,

con un balance diario de más de 200 in-

gresos/día.

El diseño

Desde el punto de vista técnico, el di-

seño del hospital generará estudios acerca

de cómo deberán ser los hospitales de

contingencia en el futuro. Alejado del mo-

delo chino de edificios prefabricados, el

modelo Ifema de pabellones altos, espa-

cios amplios, alto número de renovaciones

de aire en todo el pabellón, con 100% aire

exterior y tabiquería a media altura, ha re-

sultado ser muy adecuado para su fin. No

ha habido contagios entre el personal sa-

nitario, los pacientes han podido relacio-

narse con otros pacientes y pasear por las

instalaciones. Considerar todo el pabellón

como zona sucia, hizo además que la ges-

tión de EPIs, las circulaciones y las tareas

de servicios generales fuesen mucho más

eficientes.

Por el contrario, infraestructuras de

hospitales convencionales han generado

contagios entre el personal, problema

acentuado en aquellos más antiguos, de

espacios más angostos y sistemas de cli-

matización sin renovación de aire. En esta

situación de pandemia, el confinamiento

de los pacientes en las habitaciones, ha

convertido a estos hospitales en una

suerte de cárceles, que ha podido generar

en el paciente pérdida de tono muscular y

problemas psicológicos por el aislamiento. 

Un poco de historia

El viernes, 20 de marzo 2020, a las

12:30 de la mañana, Yolanda Fuentes, Di-

rectora General de Salud Pública y alma

máter del proyecto Ifema y Enrique Ruiz

Escudero, Consejero de Sanidad, me lla-

maban para pedir mi colaboración. Una

hora después, en una reunión fugaz, me

daban el teléfono de Eduardo López Puer-

tas, Director General de Ifema, y una con-

signa: “vete a Ifema, queda con Eduardo y
monta 5.000 camas de hospitalización y
500 de UCI”. A las 14:30 en la puerta de

Ifema, mientras esperaba a que llegase el

equipo de Eduardo, llamé a Alberto Jorge

Camacho, arquitecto con el que había tra-

bajado en varias ocasiones y que resultó

clave en todo el proceso. Empezó media

hora después una reunión en la que no co-

nocía a nadie hasta que se incorporaron

Alberto Jorge y Fernando Prados. Era el

equipo de directores de las distintas áreas

de Ifema, que luego descubrí como exce-

lentes colaboradores en lo profesional y

aún más en lo humano.

A las 17:00, habíamos definido el plan

funcional, Alberto Jorge salía hacia su es-

tudio a plasmar en planos el croquis de un

módulo de pacientes que se llevaba en un

papel y estábamos ya paseando por el pa-

bellón 9, decidiendo si el suelo debía o no

llevar PVC. 

Después llegó el turno a las empresas

de servicios del sector sanitario para pro-

veer la infraestructura de servicios (cate-

ring, limpieza, residuos, lavandería,

mantenimiento, electromedicina, logís-

tica,..) y sobre todo a las multinacionales

de gases medicinales, Air Liquide y Carbu-

ros Metálicos, pidiéndoles que uniesen sus

capacidades para realizar en el menor

tiempo posible un tipo de instalación que

nunca antes se había realizado y además

que  enviasen botellas con caudalímetro  al

Pabellón 5, ya que al día siguiente debía-

mos atender pacientes aunque fuese con

oxígeno en botellas.

Fue un día largo. Cuando decidí irme a

casa, pasada la medianoche, estaban tira-

dos ya más de 10.000 m2 de PVC y los pa-

neles de los módulos de los controles de

enfermería del pabellón 9 prácticamente

levantados, al ritmo que marcaba Jesús

El hospital de campaña Ifema
Tras casi un mes y medio de intensa actividad y de atender a casi 4.000 pacientes con Covid-19, el hospital de campaña

instalado en Ifema (Madrid) cerró sus puertas el pasado 1 de mayo. Recogemos aquí lo esencial de las declaraciones del

Coordinador de este proyecto, en una entrevista que pudo leerse en la web de la AEIH en la Publicación Ingeniería Sanitaria de

Mayo 2020, y en la que explica sus vivencias en la creación de este recurso de emergencia. En esta misma entrevista el decano

del COIIM, César Franco, destacó el gran papel que tuvieron en el desarrollo del proyecto, los profesionales de la Ingeniería en

estrecha colaboración con los profesionales de la Sanidad.
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Navarro desde su teléfono móvil. Aquel

despliegue de las empresas que trabajan

habitualmente con Ifema, la respuesta de

las empresas de servicios a las que había

llamado, la actitud de toda la gente a la

que había contactado por teléfono… du-

rante aquél recorrido en coche desde

Ifema hasta mi casa, comprendí que sería-

mos capaces de hacerlo.

El número de llamadas, sms, what-

sapp… de los primeros 10 días fue salvaje;

sumando todas las interacciones, más de

500 al día. Recuerdo que tenía cientos de

SMS sólo notificándome llamadas perdidas.

Cada vez que cogía el teléfono oía que me

entraban varios mensajes de otras llamadas

que no podía atender. Los mensajes de

whatsapp los revisaba al llegar a casa. Aca-

baba a las 2 de la mañana, a las 3… algunos

eran mensajes que habían sido enviados

como urgentes, incluso importantes, pero

que me resultaba imposible gestionar a

tiempo. La mayoría de las comunicaciones

eran de proveedores, colaboradores, pero

también había muchas de ofertas de do-

naciones, o transportistas preguntando por

qué puerta dejaban las camas que traían…

y por supuesto cientos, me atrevería a decir

miles, de mensajes de ánimo por parte de

amigos, familiares y colegas. A medida que

fueron avanzando los días, fui creando un

equipo que me fue liberando de ámbitos de

competencia. Además, las tareas se iban

asentando, los proveedores ya estaban de-

finidos, así como el alcance de los trabajos.

Recuerdo que para mí resultó clave la in-

corporación de expertos profesionales,

como Manuel Carmona que se puso al

frente de la logística y de Carlos Jiménez,

que se encargó de toda la gestión del equi-

pamiento electromédico.

La Infraestructura

El diseño del Hospital Covid-19 Ifema

estaba absolutamente condicionado por la

estructura del Propio IFEMA. Grandes Pa-

bellones (21.500 m2, 16.500 m2…), con

una altura libre de casi 10 metros, y unas

preinstalaciones de electricidad, agua y

comunicaciones en canalizaciones en el

suelo separadas a 6 m, que cortan trans-

versalmente los pabellones. 

Tenía claro que el hospital debía divi-

dirse en unidades funcionales a modo de

controles de enfermería, casi como plantas

de hospitalización de un hospital, algo que

tuviese unas dimensiones manejables para

el personal. Se diseñó entonces un módulo

de 50 camas, con control de enfermería,

limpio, sucio, residuos, almacén y farmacia.

Este módulo se estandarizó y se repetiría

todas las veces que fuese posible en cada

pabellón. Inicialmente la consigna era el

hospital de 5.500 camas, y con esa cifra en

la cabeza, se diseñó un hospital que ocupaba

todos los pabellones impares de IFEMA:

Aunque la capacidad nominal de los

módulos de enfermería estándar, era de

50 camas, éstas estaban separadas a 3

metros una de otra. En caso de necesidad,

las camas podían haberse separado sólo 2

metros, de forma que cada módulo podría

atender 82 pacientes. No habíamos lle-

gado al objetivo 5000 + 500, pero afortu-

nadamente, nunca hizo falta tanto. La

capacidad construida fue 1.250 + 96. 

Los Servicios

Mis obligaciones tenían dos claros

objetivos, por un lado poner a disposición

una infraestructura adecuada y por otro,

dotar este hospital de los servicios de so-

porte necesarios. Algunos de los prove-

edores de servicios fueron los habituales

de Ifema; por ejemplo, el catering, del

que se encargó Eurest, o la limpieza,

Clece, ambos proveedores con experien-

cia en hospitales y amplia capacidad de

contratación de personal para hacer

frente a la demanda que se preveía. En

cuanto a la recogida de residuos, Cespa,

una de las 3 empresas que dispone de la

capacidad de gestionar residuos biosani-

tarios, respondió de forma inmediata aún

en fin de semana. Ilunion, que gestiona la

lavandería central del Sermas, se encargó

del lavado y desinfección de la ropa de

línea y uniformidad. También GEE para el

mantenimiento de Electromedicina, se

puso a nuestra disposición desde el pri-

mer momento.

En la parte de logística, contamos con

Servicio Móvil, empresa especializada en la

gestión de almacenes de hospitales, o de

comunidades en las que las compras y la

Parte de los pabellones de Ifema, divididos en “avenidas” para distribuir a los pacientes con
coronavirus Covid-19.

Ifema – Utilización de pabellones para el Hospital.

Capacidad nominal DISEÑO
2.800 HOSP.

128 UCI

Capacidad máxima DISEÑO

4.592 HOSP.

128 UCI

CONSTRUIDO (Pab. 9, Pab. 7)

Capacidad Nominal

1.250 HOSP.

96 UCI
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logística está centralizada. Porque hay que

recordar que el almacén que se implantó

en el pabellón 10, de 21.000 m2, no sólo

estaba el almacén de Ifema; también fue

el almacén centralizado para los EPIs de

todos los centros sanitarios del Sermas, y

desde allí se debía suministrar a 100 pun-

tos de reparto. 

Ferrovial, que participó desde el primer

día en varias tareas de montaje, se encargó

del mantenimiento general. Aunque Ifema

se encargaba de las instalaciones prima-

rias, en zona sucia debíamos tener un

equipo de mantenimiento especializado y

formado en actuaciones con el EPI ade-

cuado. También se encargaron de la ges-

tión de botellas de oxígeno cuando los

primeros días las estábamos utilizando en

el pabellón 5, en el que no había instala-

ción de gases medicinales. Estas botellas

debían ser controladas en su contenido

durante su utilización y una vez consumi-

das, debían ser desinfectadas, tarea que

realizaba la UME, antes de que Air Liquide

y Carburos Metálicos viniesen a reponer las

botellas vacías.

Todos estos servicios, debían estar ya

operativos desde el primer día, sábado 21

de marzo, puesto que desde el primer día

hubo pacientes. Todas las empresas res-

pondieron a un nivel de excelencia, tanto

en lo profesional, como en lo humano. En-

tendiendo perfectamente las dificultades

para conocer con un mínimo de orden el

alcance de sus servicios, que fue muy

cambiante. 

Para que todos estos servicios estu-

viesen correctamente organizados, fue

fundamental el trabajo en BackOffice de

Javier Guijarro , Responsable del Área de

Logística y Aprovisionamiento del SER-

MAS,  así como de otros miembros de su

equipo, que hicieron posible que todo el

trabajo administrativo desapareciese de

Ifema.

Proyecto LEAN

Carlos Jiménez Alonso

Es importante entender que en 40 días

construimos, pusimos en marcha, gestio-

namos y cerramos un hospital de 85.000

m2, con 1.250 camas de hospitalización y

96 de UCI. Fuimos construyendo el barco

mientras navegábamos en medio de la

tormenta, de forma que la implantación de

un proyecto Lean, para mí fue uno de los

logros más significativos de lo que ha sido

el Hospital Covid-19 Ifema. La metodolo-

gía Lean busca aportar el mayor valor po-

sible, optimizando los procesos

productivos al eliminar los desperdicios o

MUDAS que estos tienen. Su despliegue

pivota en las personas, como cualquier

gestión del cambio. En esencia, Lean es

personas, empatía y sentido común orde-

nado. Presumo enormemente de ello, por-

que no tuve nada que ver, salvo facilitar en

lo que pude que Carlos Jiménez pudiese

desarrollar el proyecto. 

Carlos Jiménez es el Presidente y fun-

dador de la Comisión de Ingeniería Médica

y Sanitaria del Colegio de Ingenieros de

Madrid. Acudió a Ifema también como vo-

luntario, utilizando para ello el tiempo de

sus vacaciones. Él mismo cuenta breve-

mente el proyecto LEAN desplegado:

Los 25 controles de enfermería del
Hospital COVID-19 IFEMA, al atender una
tipología de pacientes similares, presenta-
ban necesidades de equipamiento idénti-
cas. Sin embargo, el brutal dinamismo del
hospital, su intensa rotación de personal de
diversa procedencia, usos y costumbres,
derivó rápidamente en un significativo
desorden. Ello me motivó a contactar con
compañeros del Colegio de Ingenieros In-

dustriales de Madrid expertos en metodo-
logía Lean, que acudieron al hospital, se
pertrecharon con los EPIs adecuados y se
metieron en los pabellones para, en unas
horas, “cocrear” con los profesionales sa-
nitarios que allí estaban trabajando la
forma correcta de resolver aquel problema.
Se consensuó un listado con el inventario
de equipos necesarios por control, se soli-
citaron estanterías y carros con la configu-
ración que definieron los expertos en Lean
y se desplegaron, consiguiendo armonizar
el equipamiento, su disposición, almace-
naje y gestión por control. A tal efecto se
colocaron carteles con infografías descri-
biendo cómo debía almacenarse el material
en cada Unidad, se definió una zona en
cada control para su ubicación (la misma
para todos los controles), rotulando incluso
el suelo para que nadie robase aquellos dos
metros cuadrados. Así, cada control tenía
una zona con todo el equipamiento per-
fectamente colocado y controlado. Y de-
trás, un póster con gráficos y pictogramas
de cómo debía estar colocado todo. En las
unidades esta medida fue muy bien aco-
gida y se reveló idónea desde el punto de
vista de gestión. Más allá de lo útil de esta
medida y el tiempo récord en el que se for-
muló e implementó, esta iniciativa resultó
sorprendente y llamativo pues en la mayo-
ría de hospitales tradicionales no encon-
traríamos ejemplos de implementación
efectiva de esta metodología asociada al
equipamiento electromédico de planta.

Cabe resaltar que nos inspiramos en
una motivación asistencial; asegurar que los
profesionales sanitarios tuviesen lo que ne-
cesitaban, cuando lo necesitaban y dónde
lo necesitaban. De forma colateral conse-
guimos identificar, etiquetar, inventariar y
controlar férreamente todo el equipa-
miento de los controles de los pabellones
así como reducir drásticamente el índice de
averías que, hasta entonces se habían

Hospital de emergencia

Módulo Hospitalización, 50 camas. Módulo UCI, 16 camas.
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venido produciendo por golpes y caídas
de equipos (el llamado uso inadecuado). 

Contamos con la inestimable colabo-
ración de grandes profesionales como Ig-
nacio Narváez, director de Ingeniería del
Grupo Vithas y vocal de la Comisión de In-
geniería Médica y Sanitaria del COIIM y
AIIM, de Gerardo Burgos, el ingeniero de
Vithas Madrid del equipo de Ignacio, con
Pablo Díaz-Masa, presidente territorial del
COIIM en Cuenca y experto en la metodo-
logía Lean, con Javier Guijarro, con Iñaki de
las Heras, estudiante de ingeniería, volun-
tario, en la logística que acompañó en todo
el proceso, con Héctor Ferrero y Rodolfo
López del Grupo Empresarial Electromé-
dico que recomendaron los carros para los
electrocardiogramas, con el Summa, con el
equipo de enfermería de los pabellones 7
y 9 que colaboraron en la definición de ne-
cesidades, con Clover en el diseño de las
infografías para la gestión visual, con Fe-
rroser que instaló regletas en todos los pa-
neles frente a cada uno de los 25 controles
para la conexión de los equipos en modo

estación de carga, con el Ejército para el
montaje de carros y estanterías, con los
celadores para su despliegue y con la co-
laboración de todos los profesionales del
Hospital Covid-19 Ifema en el sosteni-
miento de las 5S de LEAN (clasificar, orde-
nar, limpiar, estandarizar y mantener).

El futuro

El Hospital Ifema fue un claro caso de

éxito pero también  una escuela en la que

todos aprendimos de la experiencia. Tengo

claro que todo se puede mejorar y citaré

como ejemplo un par de aspectos a tener

en cuenta en diseños futuros.

Arquitectónicamente Ifema se diseñó

con módulos idénticos de 50 pacientes,

con un control de enfermería que disponía

de limpio, sucio, residuos, almacén y far-

macia, además del mostrador del control.

Pero se nos olvidó incluir una zona de tra-

bajo médico. Aunque pusimos 6 grandes

módulos de trabajo médico, comunes para

todos los controles, lo cierto es que los

médicos de cada unidad acababan “robán-

doles” los ordenadores a las enfermeras en

los controles, para poder escribir notas en

la HCE: querían estar cerca de los pacien-

tes y de sus compañeros.

También hubiese diseñado menos

puestos de UCI. Aunque el número de

puestos estaba pensado para dar res-

puesta a la proporción histórica de pacien-

tes ingresados hospitalización

convencional/UCI que teníamos en Madrid

(1250 hosp./96 UCI), lo cierto es que no

había intensivistas suficientes en Madrid

para atender tantos puestos de pacientes

críticos. Afortunadamente no fueron ne-

cesarios tantos puestos de críticos y, por

otro lado, eran puestos que podrían haber

funcionado como hospitalización están-

dar, pero restó capacidad. Cada 16 camas

de UCI, ocupaban la misma superficie que

50 camas de hospitalización. Aunque fi-

nalmente nunca llegamos al límite de ocu-

pación y no fueron necesarias más camas,

es cierto que en un hipotético futuro di-

seño, reduciría las camas de UCI en más de

un 50 por ciento.

Pero en el futuro, lo que vamos a re-

cordar de IFEMA cuando pasen los años, no

serán los 26 kilómetros de tubería de

cobre, el número de camas, o de pacientes

atendidos… sino la dedicación entusiasta

y el ambiente “especial” que vivimos todos

los que trabajamos allí, desde que llega-

mos el 20 de marzo, hasta que nos fuimos

aquel 1 de mayo. La solidaridad de toda la

sociedad. El afán de ayuda y superación. La

colaboración entre todos los estamentos

administrativos. La calidad profesional y

humana de la sociedad española.

Hospital de emergencia

Proyecto LEAN Infografía.

Equipamiento médico en una unidad de enfermería.

Tanque de oxígeno instalado en Ifema.
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Francesc Pernas Galí (fpernas@casasolo.es)

Arquitecto

Casa Solo - Presidente

Sorprendió a todo el mundo, arquitec-

tos incluidos, que en Wuhan 7.000 traba-

jadores empezaran a construir el Hospital

Huoshenshan de 1.000 camas, que iba a

estar terminado en 10 días. En otro distrito

de Wuhan, de forma solapada, iniciaron la

construcción del Hospital Lieshenshan de

1.600 camas, que entró en funciona-

miento una semana más tarde. China ya

tenía experiencia en este tipo de situacio-

nes. En 2003, para combatir la epidemia de

SARS, en Beijing se había construido un

hospital en sólo 7 días. Al principio, cuando

el Dr. Li Wanliang detectó varios casos de

una neumonía atípica, las autoridades no

le prestaron la atención debida. Pero desde

el 20 de enero, en que se declaró el estado

de emergencia y se confinó a toda la po-

blación de la provincia de Hubei, China

tomó decisiones acertadas para controlar

la epidemia.

La epidemia se transformó en pande-

mia. Apenas dos meses más tarde, un

nuevo coronavirus muy agresivo de alta

morbilidad, ya identificado como

SARS CoV 2, se ha diseminado por dos

centenares de países de todo el mundo.

Tarde y mal, en muchos de ellos, se han es-

tablecido restricciones de movilidad y

controles insuficientes en muchos casos,

que han conducido a un estrés de sus sis-

temas sanitarios jamás experimentado

hasta ahora. Las medidas tomadas, y sus

consecuencias de todo tipo, no se podrán

evaluar hasta que se consiga el objetivo

primordial de control de la pandemia. Las

formas de combatirla han sido diversas,

según las estructuras políticas, sociales,

económicas y sanitarias de cada estado.

Sería una temeridad no aprender de las

lecciones recibidas, y no establecer los

medios y las soluciones necesarias para

evitar en el futuro los errores cometidos.

La toma de decisiones deberá hacerse me-

diante un consenso amplio, tanto a nivel

local como global.

La pandemia, que afecta de modo más

severo a las zonas urbanas, probable-

mente conducirá a un debate sobre su

densidad y planificación. El confinamiento

también debe proporcionar datos sobre el

uso y carencias de los diversos tipos ac-

tuales de vivienda, tanto individual como

colectiva. Se requerirán aportaciones

desde todas las disciplinas. La urbanística

y la arquitectura están, sin duda, entre

ellas.

A estas dos disciplinas, y especial-

mente desde la planificación sanitaria y el

diseño de hospitales, les he dedicado la

mayor parte de mi trabajo hasta mi reti-

rada de la primera línea, hace unos años.

Desde el confinamiento obligado, y admi-

tido por convicción, he sentido la necesi-

dad de compartir algunas reflexiones,

centradas en esa parcela específica del co-

nocimiento.

En estos momentos de autodefensa

contra la pandemia, la mayoría de los paí-

ses afectados –y también aquellos que

aún no han experimentado la COVID 19

con toda su crudeza– están abocando los

máximos recursos para reforzar sus in-

fraestructuras de salud, tal como hicieron

en China hace ya más de dos meses. Se

están instalando o realizando construccio-

nes de todo tipo para apoyar a los hospi-

tales y centros sanitarios ya establecidos.

En diarios y publicaciones especializa-

das, se están publicando reportajes y artí-

culos sobre cómo se organizan estos

dispositivos en diversos países. Al leerlos,

me llamó la atención que a menudo se

emplee el término arquitectura para refe-

rirse a ellos. Lo primero que me vino a la

mente fue la famosa frase escrita por el

historiador y crítico de arte Sir Nikolaus

Pevsner: “A bicycle shed is a building; Lin-
coln Cathedral is a piece of architecture”.
La frase de Pevsner me permite distinguir

entre dos vías de trabajo relativas a los

hospitales que, siendo a lo mejor comple-

mentarias, debemos mantener vivas en el

futuro. E incluso mucho más activas.

Es evidente que los cobertizos para bi-

cicletas son hoy tan necesarios, y alguien

diría que incluso más, que las catedrales. Y

según qué cobertizo para bicicletas tam-

bién podría ser considerado como arqui-

tectura. Pero lo que en este momento creo

que es interesante subrayar es la existen-

cia de dos líneas de investigación que no

se deben confundir. En una tragedia como

la que se está viviendo en todo el mundo

es del todo imprescindible habilitar solu-

ciones de emergencia. Son, en general,

“cobertizos de bicicletas”, imprescindibles

La “arquitectura” del Covid 19

En el momento en el que se escriben estas reflexiones, a primeros del mes de abril de 2020, la pandemia que afecta a buena parte

del planeta es motivo de reflexión en todos los ámbitos. La arquitectura y el planeamiento están sin duda entre ellos. La situación

de emergencia sanitaria ha causado una presión muy fuerte en los sistemas y las infraestructuras de salud. Los hospitales están

dando una buena respuesta, gracias al el esfuerzo e imaginación de los profesionales que los utilizan. El personal es el único

recurso que no se puede fabricar, ni construir.
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para poder sobrevivir en estos imprevisi-

bles momentos de crisis.

Esa es la primera línea de trabajo que

debe plantearse una vez se recupere la ac-

tividad de las empresas, que actualmente

se ve mermada por disposiciones y deci-

siones colectivas, tomadas en beneficio de

la salud pública. En el caso de China, la ré-

plica del Hospital Xiaotangshan que se

construyó en Wuhan en sólo diez días, fue

un “cobertizo” que ya venía muy trabajado

de experiencias anteriores, como el SARS

de 2003. Ahí es donde entra la planifica-

ción. Se deberán planificar en las ciudades

espacios libres para situaciones de emer-

gencia, cercanos a los hospitales. Los so-

lares a ellos destinados también deberán

disponer de espacios de reserva. En zonas

urbanas densamente pobladas, la existen-

cia en los alrededores de pabellones o ins-

talaciones deportivas podría cumplir la

misma función que las zonas libres. A

parte de las instalaciones y dispositivos

militares, casi siempre precarios, aunque

de gran ayuda en muchos casos, se deben

destinar recursos e imaginación a poten-

ciar soluciones civiles más humanizadas.

Aún en circunstancias tan dramáticas

como las actuales, y las que especialmente

suceden en el norte de Italia, son de des-

tacar algunas iniciativas como la del Hos-

pital Fiera de Milano, un anexo

dependiente del Policlínico de Milán de

más de 200 camas de UCI construido en

10 días. También en Milán, la iniciativa de

diseño para la reutilización de contenedo-

res como módulos de aislamiento realizada

por CRA Associati (foto 1), es de carácter

menos local y más global. Iniciativas de

este tipo, o como los módulos hinchables

que fabrica Tecnodimensión en Girona,

podrían ser impulsadas por organismos in-

ternacionales, incluso para mejorar la ges-

tión presente de algunos programas de

Naciones Unidas. Para ello será necesario

contar con profesionales sanitarios, inge-

nieros y arquitectos, especialmente pre-

parados.

La segunda línea de trabajo debería

evitar ser contaminada por la anterior

como producto de la urgencia y de las pri-

sas, pues correría el peligro de debilitarse.

Es la de los nuevos hospitales, o los ya

existentes que puedan tener previstas re-

novaciones o ampliaciones futuras. Es lo

que, salvando la discusión de las bicicletas

y la iglesia, se entiende por arquitectura

hospitalaria. Incluso en la China Popular, se

sabe distinguir entre un hospital de cam-

paña y un hospital como el Gulou de Nan-

jing, por ejemplo (foto 2).

Después de la Guerra Civil, en una situa-

ción de reconstrucción y de recuperación

económica del país, el INSALUD de forma

centralizada, y sobre todo a partir de los años

sesenta, construyó en España algunos “co-

bertizos para bicicletas”. Casi siempre se le-

vantaron en poco más de seis meses.

Cumplieron con su cometido; pero eran hos-

pitales de campaña –de hecho, lo eran, pero

de otro tipo– y no creo que pudieran consi-

derarse arquitectura. Además, esos “hospi-

tales kleenex” de franjas azules y blancas,

dan muchos problemas de mantenimiento

y reparación como ha podido comprobar

la Generalitat de Catalunya, desde que

asumió las competencias en 1981.

Con el progresivo traspaso de compe-

tencias, en todas las Comunidades Autó-

nomas casi siempre se recuperó la

arquitectura. Disponemos en nuestro país

de excelentes arquitectos, y no sólo espe-

cialistas, que han hecho de los hospitales

españoles un referente a nivel europeo. No

hace falta justificar aquí el papel positivo

de la arquitectura en las actividades hu-

manas. Cualquier sociedad avanzada sabe

distinguir, o debe, lo que las raíces histó-

ricas, culturales y sociales le aportan.

Foto 1. Reutilización de contenedores.

Foto 2. Hospital Gulou - Nanjing.
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De la situación actual de carga inten-

siva a que los hospitales están sometidos

debido a la pandemia, será necesario ex-

traer experiencia para aplicarla en el diseño

futuro. Algunas ideas de partida, tales

como:

a) Ambientes cada vez más humaniza-

dos, confort, luz natural, domesticidad,

dado que las estancias medias posible-

mente tenderán a incrementarse en el fu-

turo.

b) Zonas exteriores o terrazas donde

los pacientes, y también el personal, pue-

dan recuperar fuerzas.

c) Los espacios amplios y diáfanos,

como grandes salas de espera, vestíbulos

o “hospital streets” (hospital espina) de-

berán dotarse de tomas clínicas para poder

acoger camas (foto 3).

d) Las dimensiones de las habitaciones

estándar permitirán intubar a un paciente.

e) Sistemas adicionales de comunica-

ciones centralizados que permitan con-

vertir camas estándar en puntos de

cuidados intensivos controlados a distan-

cia, sólo con aportación de los equipos ne-

cesarios (monitores, bombas de perfusión,

respiradores, …).

f) Conjuntos fáciles de ser aislados,

tanto en las instalaciones como en lo fí-

sico.

g) Edificios cercanos, o integrados en

el conjunto, que puedan ser utilizados

como residencia.

h) Evitar que se ocupen espacios diá-

fanos, tanto interiores como exteriores,

mediante actuaciones no programadas.

Necesidad de planificación actualizada,

mediante planes directores, que prevean

situaciones catastróficas o de epidemias.

i) Priorizar, siempre que se pueda, so-

luciones bajas y “open ended” frente a las

concentradas.

j) Circulaciones horizontales, incluso

sin diferenciar, frente a la multiplicidad de

ascensores.

k) Estudio e implantación de sistemas

robóticos.

l) Priorizar la conectividad exterior 5G,

a nivel de profesionales y también de los

pacientes, sobre todo con el exterior en

casos de aislamiento estricto.

m) Aprovechar el diseño Age friendly

Hospitals para modificar la percepción que

los mayores van a tener de los hospitales

como lugares inhóspitos y peligrosos.

Las residencias de la tercera edad no

deben quedar al margen de los sistemas de

salud. La cruda realidad actual así lo acon-

seja. No se pueden limitar sólo a lo social.

Muchas de las ideas que surjan para los

centros sanitarios también se les deben

aplicar. En ellas, en momentos de infeccio-

nes que provienen del exterior se ha com-

probado que el mejor remedio es el

confinamiento, incluso de los integrantes

del personal que lo aceptasen. Esas con-

tingencias, a partir de ahora, deberán estar

previstas.

Los hospitales están respondiendo

muy bien, aumentando su capacidad me-

diante reorganizaciones internas, con la

imaginación y el esfuerzo personal de los

equipos de profesionales que los están

utilizando. Especializar hospitales, una so-

lución que emula los antiguos hospitales

de Infecciosos, o habilitar dispositivos de

soporte como los hoteles que tienen gran

cantidad de habitaciones, complementan

el esfuerzo de quienes están en contacto

directo con el paciente. Pero sin personas

y equipos no sirven para nada.

Primero las personas, por ese orden. Es

evidente que con las infraestructuras no

basta. El personal que atendió a los pa-

cientes del hospital construido en 10 días

junto a Vulcan Hill en Wuhan, era personal

sanitario procedente del Ejército Popular,

unos 1.400 médicos. Sin personal el hos-

pital es imposible que funcione. El perso-

nal es el único recurso que no se puede

fabricar. Es insustituible, no son máquinas.

Debe cuidarse mucho más que ellas. La

formación y preparación para casos como

el presente, que pueden ser cada vez más

frecuentes es indispensable. La conside-

ración que merece todo el personal, sani-

tario y no sanitario, que atiende a los dis-

positivos de salud, ya no sólo económica,

también es primordial.

En segundo lugar, los equipos. El sis-

tema debe estar preparado y tener reservas,

o la capacidad estratégica de conseguirlas

en un corto espacio de tiempo, para en-

frentarse a situaciones como la actual u

otras parecidas. Veremos si a partir de este

momento las administraciones y los go-

biernos priorizan aquellos sectores y

empresas que se han mostrado impres-

cindibles, o aquellas otras que hemos

echado en falta por permitir que desapare-

cieran. O que desaparecerán si después de

esto se sigue priorizando lo de siempre y no

se llevan a cabo planes de rescate. El BCE,

si es que Europa existe, debe poner en mar-

cha las rotativas, aunque ello pudiera supo-

ner una devaluación del euro. 

La arquitectura forma parte de la cul-

tura de un país, y debe preservarse. La de-

fensa de la cultura en situaciones como la

presente, no debe olvidarse. Nos ayuda a

permanecer en nuestras casas beneficián-

donos del poder estabilizador de la música,

el arte, la literatura, o la poesía. Un país con

personas más educadas y responsables

necesitaría menos controles para mante-

ner la salud pública. Ya lo decía esa pintada

anarco que corría allá por los Sesenta del

siglo pasado: “Más poesía y menos poli-

cía”. Pero ello requiere estructuras muy

democráticas, y políticas avanzadas. Este

no es el lugar para debatirlo, aunque es

apremiante.

Arquitectura sanitaria – Covid 19 – Planificación – Innovación

Foto 3. Hospital Comarcal del Alt Penedés.
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Introducción

La concentración de enfermos infec-

tocontagiosos en las unidades de críticos

y las  condiciones  ambientales necesarias

para mantener el confinamiento, requieren

que estas  salas en los hospitales se man-

tengan en depresión, lo cual  lleva a la ex-

tracción  de grandes volúmenes de aire de

estas zonas contaminadas. Si las instala-

ciones cuentan con las medidas de pre-

caución necesarias, los aerosoles que se

producen en el interior de las salas, ten-

drán una filtración  de alta eficacia, antes

de que este aerosol, salga al exterior.

Expuesto lo anterior y en la creencia

que  la transmisión aérea de microorganis-

mos patógenos va más allá de  esos 2

metros que sin duda son los de mayor

riesgo, la reflexión debería establecer si re-

almente para este aerosol los sistemas de

contención actuales son suficientes para

evitar esta salida de masas de aire conta-

minadas al ambiente exterior. 

Sin duda las últimas recomendaciones

de la  Comisión de Ingeniería Médica y Sa-

nitaria del COIIM y AIIM, con relación a tra-

bajar los sistemas de climatización, con

todo aire, con menor o sin recirculación,

puede diluir en mayor medida la exposi-

ción en determinadas zonas de la presen-

cia del virus, pero por otro lado lleva a una

mayor cantidad de aire contaminado que

se expulsa de las salas donde persiste el

coronavirus.

Se han realizado diversos estudios

sobre el transporte de núcleos de gotitas

infecciosas ambientales, que llegan por el

medio urbano, que contaminan los siste-

mas de climatización de los edificios. Aquí

sólo destacamos 3 de ellas (ASHRAE,

2001; Nardell, 2000; Nardell, 1998).

Con relación al desplazamiento  de

virus en el ambiente exterior, una fuga de

información de la antigua Unión Soviética

informó de una infección accidental del

personal naval a 11 millas de la costa de un

sitio de prueba de viruela (Tucker y Zilins-

kas, 2003)9. Este virus fue erradicado

como enfermedad en 1980. Este contagio

confirmó  que algunos virus pueden so-

brevivir durante largos períodos de tiempo

y recorrer grandes distancias al aire libre.

Las distancias recorridas muestran que no

son tan vulnerables como se pensaba. En

confirmación a esto, recientemente un

sistema de climatización en Guangzhou en

un restaurante4 y la contaminación del aire

en una UCI en Wuham3, corroboran el des-

plazamiento aéreo y la capacidad de con-

taminación ambiental aérea del CoV-19.

Instalaciones hospitalarias

Si examinamos los sistemas de acon-

dicionamiento del aire en las unidades crí-

ticas de las instalaciones hospitalarias, se

observa como todo el aire procedente del

exterior pasa por una filtración de alta efi-

cacia tipo HEPA o similar. Sin embargo,

cuando se produce la extracción del aire

contaminado de estas salas con pacientes

críticos, en algunos casos, el aire carece de

este tipo de filtración.

Las unidades de filtración de alta efica-

cia tipo HEPA o ULPA tienen una capacidad

reconocida para la retención de partículas

de 300 y 125 nm respectivamente. Estas

eficacias de  filtración de por si no son ca-

paces, en aquella parte del aire depurado,

de retener al CoV-19, con tamaños reco-

nocidos de 80-160 nm y aunque el efecto

de adherencia retenga una parte del coro-

navirus, se  va a sobrepasar los niveles de

filtración donde los haya, e incorporar

carga de virus  al ambiente exterior. 

Los agentes ambientales externos van

a permitir una reducción de los virus expe-

lidos, pero al igual que subsisten bacterias

como Legionella, lo van a hacer organis-

mos tan pequeños como los virus y , den-

tro de estos,  los coronavirus. No hay que

olvidar que la envoltura, capsida en el caso

del CoV-19, le da una resistencia en sí

misma y que la adherencia que funciona a

favor de su retención en las filtraciones, en

el ambiente exterior le ayuda  en su super-

vivencia infectando células bacterianas y

obteniendo humedad de estas y de otras

Coronavirus. Transmisión aérea
Revisión de los modelos de contención
en instalaciones hospitalarias

La transmisión aerobiológica ambiental, dentro y fuera de las instalaciones hospitalarias, del Covid-19, alcanza mayores

distancias de lo que significa la emisión producida por una tos o un estornudo. Analizamos algunas tecnologías que pueden

colaborar en la destrucción de virus.
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partículas orgánicas e inorgánicas de las

existentes en suspensión en la atmósfera.

Por ello es de nuestra consideración

que deberían establecerse medidas com-

plementarias  a las ya dimanadas  por la

OMS o el Ministerio de Sanidad español y

tener en cuenta esta posible expansión

aerobiológica del CoV-19 en los ambien-

tes exteriores.

Con relación a las instalaciones hospi-

talarias, al igual que aquellas otras socio-

sanitarias y en ellas incluimos a las

residencias de la tercera edad, se han po-

dido ver comprometidas por la contami-

nación por coronavirus en sus propios

sistemas de acondicionamiento del aire4.

Las instalaciones del Hospital pueden

verse también comprometidas  por estas

salidas de aire contaminadas por CoV-193

y si bien se habrán tenido en cuenta que

estas salidas del aire extraído de las unida-

des con enfermos infectocontagiosos

estén separadas de las tomas de aire ex-

terno del resto de unidades de climatiza-

ción del hospital, es bien conocido que

determinadas condiciones ambientales

pueden favorecer su entrada en las mis-

mas. Los conocidos como efectos fachada

y las depresiones ambientales en la atmós-

fera, que provocan cambios de relieve en

el movimiento de las partículas biogénicas

en el medio ambiente de las poblaciones,

derivando estas partículas y su contenido

infeccioso en lugares no deseados.

En las calles, las caídas lentas de este

tipo de partículas o el efecto  más rápido

derivado del efecto meteorológico de fu-

migación, puede presentar riesgo para la

población en general que debería, al

menos, replantear una mayor contención

del coronavirus que la existente en la ac-

tualidad en los lugares de mayor presencia

del mismo  como son las unidades con en-

fermos por CoV-19.

No existen muchas posibilidades de

control viricida en las unidades sometidas

a la extracción de grandes cantidades de

aire contaminado al exterior. En esta mo-

desta propuesta intentamos establecer

aquellas medidas adicionales a las de uso

más habitual  que a nuestro juicio puedan

aumentar el nivel de destrucción del virus

antes de su salida al exterior.

Irradiación ultravioleta UVC

La primera propuesta trata de la expo-

sición del aire antes de su  salida al am-

biente exterior: dotar al sistema de

extracción de una filtración HEPA donde

no la haya y la instalación de una potencia

de irradiación UVC por medio de una lon-

gitud de onda en torno a los 254 nm. Debe

establecerse  una potencia suficiente  de

irradiación de al menos 300 J-s/m2. No

obstante según la revisión hecha por la

Commission Internationale L’eclairage, se

precisan estudios más precisos para dilu-

cidar de forma definitiva las potencias

aplicables en cada caso.

A nuestro juicio para la esterilización de

una corriente de aire de unos 500 m3/h.,

con una velocidad de paso de 2m/s debería

ser suficiente una línea de lámparas germi-

cidas con una potencia real de irradiación

de al menos 400 julios-s/m2 y decimos po-

tencia real porque las características ins-

critas en los tubos germicidas son

engañosas y no suelen corresponder con

su verdadera potencia germicida. Las lám-

paras deben cubrir toda el área interior del

conducto tras la filtración de alta eficacia,

irradiando todo el aire filtrado  antes de su

salida al exterior. Ver figura 1.

Filtración electrostática

La evolución tecnológica de las filtra-

ciones electrostáticas, que han incorpo-

rado módulos de control más avanzados

permiten un mejor uso del sistema. Des-

cargas en corona de mayor potencial entre

20 y 50 Kv. y la neutralización de los nive-

les de ozono, hacen que estas novedosas

filtraciones electrostáticas, destruyan

todas las partes genómicas conocidas, in-

cluidos los coronavirus. 

La esterilización de las partículas bio-

génicas, virus incluidos, permite llegar

hasta la retención tras su destrucción de

tamaños inferiores a los 5 nm. Los equipos

deben ser de construcción muy sólida y

poseer cámaras de seguridad para las des-

cargas.

Estos dispositivos permiten su uso en

interiores así como en el tratamiento de la

salida del aire antes de su descarga en las

zonas urbanas. 

Los filtros electrostáticos al funcionar

con descargas de plasma frío (no aumen-

tan la temperatura del aire a su paso) tie-

nen la facultad de poder utilizarse también

en el interior de las habitaciones o salas.

Son de rumorosidad baja 30-40 db y

pueden adaptarse para obtener por si mismo

presiones positivas y negativas en aquellas

habitaciones donde sean necesarias.

Como se ha dicho anteriormente son

capaces de destruir todas las partes genó-

micas conocidas que tengan un tamaño

superior a 5 nm, (figura 2) y además, el

efecto electrostático que producen las

descargas ionizan con una carga negativa

a los restos destruidos de los microorga-

nismos, permitiendo su arrastre a las car-

casas o placas de recepción, que cuentan

con una carga positiva.

Figura 1.
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Estos sistemas de filtración electros-

tática avanzados permiten consumos de

apenas 200 vatios/h para dispositivos de

filtración de 500 m3/h. Los mantenimien-

tos son mínimos, apenas 2 horas cada 3

meses y los electrodos de descarga tienen

una duración aproximada de 10 años.

Cualquier  filtro adicional que tengan

estos dispositivos, aunque sean tipo HEPA,

son rémoras y riesgos en su uso, y de otro

lado inútiles, si el filtro electrostático está

diseñado en función de los caudales y ve-

locidad de paso del aire que debe depurar.

Por ello se debe tener como prioridad que

la potencia instalada sea suficiente, para

que las  descargas en corona sucesivas y

seriadas, permitan la completa destruc-

ción de todas las partículas biogénicas que

entren en el filtro. 

En la figura 3, se puede apreciar el sis-

tema de depuración de una unidad de

500m3/hora, de uso en interiores.

Estos sistemas pueden estar dotados

de automatismos de limpieza con depósi-

tos incorporados que limpian la cámara de

descarga de forma periódica, con agua y

detergente.

En la figura 4 se puede apreciar un sis-

tema de extracción del aire contaminado

de una sala de aislamiento de un hospital,

con capacidad de depuración de 1.000 m3

hora.

El sistema de depuración consiste en

un ventilador con velocidad variable y

programable, con hasta 10 velocidades, e

induce o fuerza el paso del aire, según su

propio diseño, por una cámara de ioniza-

ción donde se producen las descargas

múltiples de alto voltaje, ver figuras 3 y 4.

Las cámaras de plasma frío, tienen la ven-

taja de poder trabajar en sentido vertical o

horizontal según el uso y las condiciones

de la instalación y las prestaciones que se

les requieran.
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Hospital Clínico Universitario de Valladolid

Introducción

En los últimos años se ha venido sus-

citando un interés cada vez mayor sobre

el aprovechamiento energético de la bio-

masa forestal residual. La biomasa es un

combustible natural compuesto por resi-

duos orgánicos de las limpiezas foresta-

les, las podas de los montes, de los

aserraderos y de los cultivos energéticos.

Es una fuente de energía renovable que

no genera más CO2 a la atmósfera (el emi-

tido en la combustión compensa con el

fijado por los árboles en la fotosíntesis).

Se trata del conjunto de la materia orgá-

nica y los materiales que proceden de su

transformación natural o artificial.

Los biocombustibles más importan-

tes son las astillas de madera, los pellets,

los huesos de aceituna y las cáscaras de

frutos secos (Fig. 1).

El Hospital Clínico Universitario de

Valladolid, perteneciente a la red hospi-

talaria de Castilla y León, se conectó el

pasado 16 de Enero de 2019 a la Red de

Calor alimentada por la Central de Bio-

masa instalada por la Universidad de

Valladolid (UVa). Este proyecto de ahorro

y eficiencia energética fue promovido

por la Junta de Castilla y León a través de

la “Sociedad Pública de Infraestructuras

y Medio Ambiente de Castilla y León”

(Somacyl), que es la entidad que gestiona

la red y financiado por el Fondo Europeo

de Desarrollo Regional y el Banco Euro-

peo de Inversiones.

La empresa pública gestora de este

proyecto realiza plantaciones de chopo

en varias zonas de la Comunidad de Cas-

tilla y León para su aprovechamiento ma-

derero y energético, ejecuta operaciones

de selvicultura en montes públicos donde

obtiene materia prima para la fabricación

de astilla y pellets y explota centros logís-

ticos de producción y almacenamiento.

Conexión de un Hospital a una
red de calor de biomasa

El artículo presenta la experiencia del Hospital Universitario de Valladolid en su conexión a una Red Urbana de Calor (district

heating) alimentada por una Central Térmica de Biomasa forestal del Campus Delibes de la Universidad de Valladolid y los

resultados obtenidos en disminuir las emisiones de CO2 a la atmósfera y reducir la factura energética.

Figura 1. Astilla forestal.
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El “district heating” consta de 12 Ki-

lómetros de canalizaciones de distribu-

ción de agua caliente,  que da servicio a

31 edificios públicos. A la Red de Calor se

pueden conectar aquellas comunidades

de propietarios o edificios privados que

lo deseen, que estén próximos a la red de

calor, instalando una subestación de

calor.

Objetivo

El Hospital Clínico de Valladolid es un

complejo hospitalario por el que pasan

7.500 personas a diario y su superficie es

de 73.400 m². La sala de calderas tiene

cinco generadores de agua caliente para

calefacción y A.C.S. que usan gas natural

para la producción de calor, con una po-

tencia total instalada de 11.000 kW.

Además, como medida de seguridad ante

la ausencia de suministro de gas natural

ante cualquier eventualidad, los quema-

dores de las calderas pueden funcionar

con gasóleo C. 

La propuesta inicial consistía en que

la red de calor proporcionara el 90% de

la energía demandada por el Hospital Clí-

nico con la correspondiente reducción

las emisiones de CO2 a la atmósfera. Con

los datos actuales anualizados, la de-

manda es del 98,70% de la energía con-

sumida. El Hospital, que consume 13 mi-

llones de Kilovatios por hora cada año, se

convierte así en el hospital a nivel nacio-

nal con mayor porcentaje de demanda

térmica atendida mediante energías re-

novables. El resto de la potencia que re-

quiere el conjunto estará cubierto con las

actuales calderas de gas natural para

atender a los picos de consumo.

Infraestructura

La conexión del Hospital a esta Red

de Calor ha supuesto la ampliación de la

misma a través de una obra en la que se

diferencian dos actuaciones:

1) El incremento de la potencia tér-

mica instalada de la sala de calderas de la

Central Térmica de Biomasa situada en el

Campus Miguel Delibes, que ha pasado de

14 a 19 Megavatios de Potencia Térmica.

2) Extensión de la red pública de dis-

tribución de energía hasta la sala de cal-

deras del Hospital Clínico, que además

permitirá acceder a otros 3 edificios pú-

blicos (Fig 2).

El presupuesto total asignado para el

proyecto completo de ampliación para

surtir al Hospital Clínico ha sido de 1,18

Millones de Euros, actuación que se amor-

tizará con cargo a los ahorros económicos

generados por la propia Red de Calor.

Figura 2. Ampliación red de calor.

Figura 3. Calderas de biomasa.
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La sala de calderas existente en el

Hospital se ha conectada a la red de la

UVa gracias a una subestación de inter-

cambio térmico de hasta ocho megava-

tios en las dependencias del complejo

sanitario, para la entrega de energía tér-

mica en las condiciones de potencia y

temperatura demandada.

Tecnología

La Central Térmica de la Red de Calor

tiene instaladas tres calderas de biomasa

de parrilla fija de 4.200 Kw cada una y

una caldera de biomasa de parrilla móvil

de 5.000 kW (Fig. 3).

La madera en forma de astilla, alma-

cenada en un silo, se extrae por medio de

un conjunto de extractores que deposi-

tan el combustible en tornillos sinfín.

Posteriormente, se lleva la astilla a un

depósito intermedio desde el que se ali-

mentan las calderas; éstas regularán el

suministro de biomasa según las necesi-

dades de cada momento.

El biocombustible que se utiliza

como materia prima para producir ener-

gía térmica es astilla de madera con un

rango de granulometría de G-50 a G-100

(de 5 a 10 cm. de longitud) y con un

grado de humedad entre el 20% y el

40%. La estimación de gasto del Hospital

es de 4.400 toneladas de astilla forestal.

La distribución (district heating) se

realiza a través de tubería de acero pre-

aislado, principalmente soterrada, a tra-

vés de un trazado urbano y dotado de un

sistema de detección de fugas y fibra

óptica a lo largo de todo su recorrido

(Fig. 4). 

Para el suministro de calor a las ins-

talaciones térmicas del Hospital se ha

instalado una subestación de calor (Fig.

5) formada por los siguientes elementos:

• Intercambiador de calor de placas

de 8.000 kW. Salto térmico 90°C/70°C.

• Intercomunicación con el sistema

de control SCADA del Hospital y de la red

de calor de la UVa.

• Válvula de control motorizada.

• Contador de energía térmica moni-

torizado.

Hay que indicar que el sistema de

control tiene una restricción dónde si la

red de calor no suministra agua caliente

por encima de 82°C, la subcentral de

calor se desconecta de la red y se ponen

en funcionamiento las calderas de gas

natural del Hospital. El sistema de control

verifica cada quince minutos si la red de

calor ha conseguido la temperatura de

consigna y cuando la alcanza se vuelve a

entregar energía calorífica a través de la

red de calor.

Datos del contrato

La encomienda firmada por un pe-

riodo de 12 años establece un ahorro

económico comprometido de un 5%,

que ha supuesto 34.000 € para el año

2019. Se estima el consumo energético

con el precio del gas de un hospital equi-

valente para poder establecer una tasa

de actualización.

Los servicios incluidos en el contrato

son los siguientes:

• Suministro de energía útil.

• Ampliación de la Central Térmica

con una caldera de parrilla móvil.

• Instalación de la subestación, cone-

xión de tuberías y legalización de la ins-

talación.

• Mantenimiento de la instalación y

del sistema de control.

Tras la firma del contrato, se ha pro-

cedido a modificar el correspondiente a

Gas Natural, pasando de una tarifa 3.5 a

una tarifa 3.4, lo que ha supuesto una

disminución considerable en el término

fijo de la factura mensual.

Ventajas del sistema

• Contribución al desarrollo sosteni-

ble mediante la reducción de emisiones

de CO2, máxime cuando el edificio hos-

pital está construido en el centro de la

ciudad.

• Rebaja de la factura económica de

la Biomasa con respecto al Gas Natural,

establecida por contrato en el 5%.

• Mejora de la calificación energética

del edificio por la utilización de energías

renovables.

• Versatilidad de la instalación del

hospital en cuanto al tipo de combusti-

ble: Biomasa/Gas Natural.

• Aumento de la vida útil de la ins-

talación del hospital. Ausencia de ave-

Figura 4. Red de calor.
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rías de equipos de producción y chime-

neas.

• Al tratarse de un gran consumidor

energético (más de 12 GWh de gas al

año), el hospital permite el aprovecha-

miento de la instalación de biomasa

fuera del horario docente de la Universi-

dad, por ejemplo, los fines de semana o

las vacaciones lectivas, contribuyendo a

un aumento del rendimiento de genera-

ción y la disminución de las pérdidas de

transporte.

Inconvenientes 

• Necesidad de apoyo de las calderas

actuales y se mantienen los costes de

mantenimiento de la instalación de gas

natural.

• Intervenciones en el sistema de

control.

• Obras de reforma para la conexión

a la red de calor. El trazado que discurre

por el Hospital coincidía con el acceso del

parking de los trabajadores del hospital,

por lo que los trabajos de instalación se

realizaron fundamentalmente en horario

nocturno. La sección de tubería era de

350 mm, por lo que era de difícil manejo.

• Espacio para la instalación de la

subcentral.

• Seguimiento energético complejo y

una gestión dificultosa.

Beneficios

En primer lugar cabe resaltar los be-

neficios sociales que supone la creación

de puestos de trabajo a nivel local, espe-

cialmente en el medio rural, escaso de al-

ternativas laborales.

Conviene comentar los beneficios

medioambientales, ligados a la reducción

de las emisiones de CO2, al manteni-

miento del patrimonio forestal y a la va-

lorización de un recurso que normal-

mente se considera como un residuo. 

En cuanto a los beneficios económi-

cos, estos se producen tanto a nivel ge-

neral como a nivel particular. A nivel

general, porque al utilizar un recurso pre-

sente en el territorio nacional, se reduce

la dependencia energética exterior me-

jorando la balanza de pagos. A nivel par-

ticular por un doble motivo: por un lado,

se evita realizar inversiones en salas de

calderas centralizadas o en calderas in-

dividuales; y por otro, porque el precio

por unidad de calor útil es inferior al ge-

nerado por otro tipo de combustibles.

Existe un vínculo entre los incendios

forestales y la despoblación rural, ya que

los incendios son más habituales en

áreas donde el monte está abandonado

y la población no lo percibe como un re-

curso.

Conclusiones

Nuestra ciudad presenta problemas

de contaminación, fundamentalmente

los días de anticiclón, con áreas céntricas

del casco urbano restringidas al tráfico,

donde se ubica el hospital. El uso de bio-

masa o de sus derivados puede conside-

rarse prácticamente neutro en término

de emisiones netas de dióxido de car-

bono al emplearse en cantidades iguales

a la producción neta de biomasa del eco-

sistema que se explota. 

En el primer año de funcionamiento

de la conexión al Hospital Clínico, el cen-

tro sanitario ha evitado la emisión a la at-

mósfera de 2.940 Toneladas CO2/año. El

factor de emisión del Gas natural es de

0,203 kg CO2/KWh según el Inventario

Nacional de Gases de Efecto Invernadero.

El valor global de la reducción de emisio-

nes de toda la red de calor de la UVa ha

sido de 11.000 Toneladas CO2/año.

Las instituciones sanitarias deben

dar ejemplo con la aplicación de prácti-

cas y procedimientos sostenibles de bajo

impacto ambiental, que permitan con-

cienciar a la población sobre la respon-

sabilidad relativa al uso racional de la

energía. Existe un compromiso con el

medio ambiente gracias a la utilización

de la Biomasa, que es un recurso energé-

tico renovable de nuestro entorno pró-

ximo, fomentando así el desarrollo de

sectores productivos, sociales y ambien-

tales. 

Figura 5. Subestación de calor. Parking -1.
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Introducción

La reducción del caudal de aire en los

quirófanos en periodos sin actividad no

es una idea nueva, los primeros estudios

sobre la reducción de los caudales de

ventilación en quirófanos, modificando

las consignas de regulación, lo realiza

Woods en 1986 (1), En este trabajo se

pone de manifiesto los importantes aho-

rros económicos que se consiguen con la

reducción del caudal de ventilación, en-

contrando como limitación de esta es-

trategia el que se puede favorecer las

infecciones. Wang (2) en un hospital de

Taiwán realizó una simulación numérica,

validada con datos experimentales, rea-

lizando un estudio sobre el rendimiento

del sistema de ventilación y climatiza-

ción de un quirófano desocupado, con-

cluyendo que es posible tener un ahorro

energético con la disminución del caudal

de impulsión en más de 50% sin pérdida

de eficiencia en la eliminación de partí-

culas, ya que se mantiene una presión

diferencial superior a 1 Pa. Porowski (3)

simula la optimización de la ventilación

de un quirófano, mediante dos modos de

funcionamiento: modo activo (operación

en curso) y modo pasivo (sin actividad

quirúrgica), donde el caudal de aire ex-

terior, en modo sin actividad, se reduce

al 30% del caudal presente en modo ac-

tivo. 

En vista de todos estos trabajos pre-

vios, parece que la reducción de caudal de

aire de impulsión en quirófanos es una es-

trategia que permite importantes aho-

rros. El control del caudal de ventilación

en los quirófanos en periodos sin activi-

dad debe garantizar: i) el mantenimiento

de la sobrepresión del quirófano, cuando

se reduce el caudal de aire, ii) la eficiencia

del sistema cuando funciona el recupera-

dor y cuando no funciona el recuperador.

Y finalmente iii) lograr ahorros de energía

por la reducción de caudal.

Metodología

El trabajo se ha desarrollado en el

Hospital Clínico Universitario de Valladolid

(HCUVa), que fue inaugurado en 1978 con

700 camas de hospitalización, en el 2013

se construyó una nueva área quirúrgica

con 18 quirófanos, con quirófanos de dos

tipos: (flujo unidireccional) y (flujo de

mezcla) de acuerdo a la UNE 100713:

2005 (4). En la Figura 1 se puede ver la

distribución de la zona del área quirúrgica

en la que se ubican los quirófanos de es-

tudio. En concreto, los quirófanos que se

analizan son los codificados como Q37 y

Q38 que son ambos del flujo de mezcla.

El SCADA del HUCVa registra todos

los parámetros necesarios para la reali-

zación del estudio. Antes de comenzar la

recogida de parámetros es necesario:

• Fijar los parámetros utilizados en

este estudio que son: Temperatura, hu-

Ahorro de energía en el ajuste del
caudal de aire de ventilación de los
quirófanos en periodos inactivos

El funcionamiento de los sistemas de climatización y ventilación actualmente en los quirófanos está regulado como si el quirófano

estuviera con actividad quirúrgica todo el tiempo; sin embargo, la mayor parte del tiempo los quirófanos carecen de actividad.

Este artículo estudia la implementación de una estrategia que reduce el caudal de aire en los periodos inactivos sin comprometer

la asepsia del quirófano, y evalúa el ahorro  energético que se obtiene.
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medad y entalpía de los flujos de aire:

exterior, impulsión y quirófano; también

se utiliza la potencia de los ventiladores

de la UTA y la sobrepresión del quiró-

fano.

• La frecuencia de muestreo se ha

optado por un registro cada 10 minutos,

lo que supone 144 registros por paráme-

tro y día.

• Cuaderno de cargas de los diferen-

tes factores a estudio. Para ellos se

toman dos factores: caudal de aire im-

pulsado y funcionamiento del recupera-

dor. En la tabla 1 se recogen los factores

y los estados. 

Análisis y resultados

El primer análisis que se realiza es

que la reducción de caudal de impulsión

no incide en la asepsia de quirófano y el

movimiento de aire dentro de la sala de

operaciones evita la decantación por

gravedad de las partículas El mayor reto

es mantener la sobrepresión del quiró-

fano, para evitar contaminaciones cru-

zadas de otras zonas.

Se comparan los datos de sobrepre-

sión del Q37 impulsando un caudal de

aire de: 2700 m3/h (funcionamiento

normal) y el Q38 impulsando un caudal

de aire de: 1350 m3/h (funcionamiento

reducido), los resultados se presentan

en la gráfica 1, y se comprueba que la

reducción no incide en la calidad del

ambiente interior en periodos sin acti-

vidad.

A continuación, se estudió el ahorro

de energía; para ello se consideró la re-

ducción del tratamiento del aire y, por

otro lado, de energía eléctrica de los

ventiladores al reducir la potencia del

ventilador.

En la gráfica 2 se presentan la poten-

cia térmica consumida por las climatiza-

Figura 1. Distribución de los quirófanos a estudio. Fuente: Servicio de ingeniería y mantenimiento del HCUVa.

Tabla 1. Factores a estudio y estados en que se puede encontrar cada factor.

Gráfica 1. Evolución de la sobrepresión en los quirófanos Q37 y Q38.
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doras, donde se reduce el caudal de aire

impulsado un 50% en el quirófano Q38

y se mantiene el caudal en el quirófano

Q37.

Para poder extrapolar los resultados

obtenidos en todo el periodo de calefac-

ción, se obtiene una recta, por mínimos

cuadráticos, que permite determinar la

potencia térmica consumida por las cli-

matizadoras en función de la entalpía del

aire exterior; en la gráfica 3 se presentan

las rectas.

El consumo eléctrico se determina

con los datos que aporta el variador de

frecuencia de la climatizadora del quiró-

fano Q38: cuando el caudal se mantiene

a 2700 m3/h, el consumo es 1,073 kW y

cuando el caudal se reduce a 1350 m3/h,

el consumo es 0,201 kW.

Utilizando el año meteorológico tipo

de Valladolid del Código Técnico de la

Edificación, Ahorro de Energía, Docu-

mento Básico (CTE-HE-DB) Climas.met

(5), se obtiene la entalpía exterior en el

periodo de invierno, para ello se considera

que la temperatura exterior debe estar

por debajo de 21 °C, aunque las tempe-

raturas de quirófano suelen ser 25 °C.

Para evitar problemas de hipotermia del

paciente, se ha considerado que 21 °C

es una temperatura de impulsión, que

permite alcanzar la temperatura de con-

signa, mediante las cargas del propio

quirófano.

Se consideran tres escenarios prác-

ticos y posibles para la utilización de la

estrategia de reducir caudal sin compro-

meter el funcionamiento normal del

hospital:

1. Sólo en los fines de semana (desde

el viernes a las 18:00 hasta el lunes a las

6:00).

2. Entre semana todos los días desde

las 18:00 hasta las 6:00 del día siguiente,

más los fines de semana como en el es-

cenario 1.

3. Entre semana todos los días desde

las 17:00 hasta las 9:00 del día siguiente

más los fines de semana como en el es-

cenario 1.

Los ahorros de energía térmica y

eléctrica se obtienen: con las rectas de

regresión obtenidas, los consumos de

los ventiladores y los costes de ener-

gía. En este caso se han aplicado las

tarifas energéticas de HCVa vigentes

cuando se hizo el estudio, siendo: ta-

rifa eléctrica 11,31 c€/kWh y tarifa

térmica 3,94 c€/kWh. Los resultados

de los tres escenarios se resumen en la

tabla 2.

Gráfica 2. Consumo térmico de los quirófanos Q37 y Q38 en todo el periodo analizado.

Gráfica 3. Ajuste de los consumos en función de la entalpía exterior.
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Conclusiones

La reducción de caudal de impulsión

en los quirófanos en los periodos de in-

actividad, no incide en la asepsia del aire

del quirófano, al mantener la sobrepre-

sión y permitir restaurar las condiciones

de quirófano en actividad de forma rá-

pida, (menos de un minuto).

La recuperación de energía del aire

de extracción no consigue los ahorros de

energía que se consiguen con la reduc-

ción de caudal de impulsión en los perio-

dos de inactividad; además, pueden ser

estrategias que se apliquen simultánea-

mente. 

Los datos experimentales, tomados

en diferentes periodos de tiempo, han

permitido obtener, mediante regresión

por mínimos cuadráticos, una ecuación

que permite relacionar la entalpía del aire

exterior con el consumo de la climatiza-

dora, para los diferentes casos.

Los ahorros térmicos obtenidos son

importantes, siendo aproximadamente

de 19 MWh a 45 MWh año por quirófano,

según la estrategia y los ahorros eléctri-

cos no son despreciables, siendo de 2,8

MWh a 5,6 MWh año por quirófano,

según la estrategia.

Los ahorros económicos son consi-

derables, a lo que habría que añadir que

no hay coste de implantación de cual-

quier estrategia, pudiendo ajustarse

según uso de los quirófanos por lo simple

que supone reprogramar el SCADA del

hospital.

La estrategia es aplicable a otros

hospitales y otras zonas hospitalarias de

uso discontinuo; incluso existe la posibi-

lidad de ajustar la reducción de caudal a

la actividad real del quirófano, mediante

un sensor de presencia que regule el

caudal de impulsión, con una temporali-

zación adecuada para la reducción.

Este trabajo ha sido posible gracias a

la financiación obtenida para el desarro-

llo del siguiente proyecto: Alternativas

de recuperadores de calor en el diseño

de edificios próximos a cero energías

(nZEB) y rehabilitación de edificios

(EREN_2019_L2_UVA), a través del

Programa de Actuaciones de I+D+i en

materia de eficiencia energética del Ente

Regional de la Energía de Castilla y León

(EREN).
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Tabla 2. Ahorros de energía y económicos sobre tres escenarios diferentes.



24 � Ingeniería Hoy

BIM 6D – Sostenibilidad – Gestión Energética

Fco. Javier Montiel Santiago (javier.montiel.sspa@juntadeandalucia.es)

Ingeniero Industrial

Servicio de Mantenimiento del Hospital Universitario de Jaén

Servicio Andaluz de Salud

Manuel J. Hermoso Orzáez 

Departamento de Ingeniería Gráfica, Diseño y Proyectos

Universidad de Jaén

Julio Terrados Cepeda   

Departamento de Ingeniería Gráfica, Diseño y Proyectos

Universidad de Jaén

Introducción

Para mantener el nivel de vida y con-

fort de nuestra sociedad actual, se nece-

sita un elevado consumo energético, lo

que llevado al sector de la edificación en

Europa, supone en torno al 40% del con-

sumo de la energía final en la Unión Eu-

ropea (UE), tal y como se manifiesta en la

Directiva 2012/27/UE. Además, la cre-

ciente preocupación por la conservación

del medioambiente y en particular, por el

cambio climático, ha llevado a la Unión

Europea, a la búsqueda de soluciones ca-

paces de corregir dicho efecto. Para ello,

y en aras de conseguir un uso racional de

la energía y la descarbonización del sector

edificatorio, la UE ha establecido exigen-

cias relativas a la eficiencia energética de

los edificios, cada vez más restrictivas,

desde la Directiva 2002/91/CE, que fue

sustituida por la Directiva 2010/31/UE, y

modificada recientemente a su vez, por la

Directiva (UE) 2018/844, y que se han

traspuesto a la normativa española prin-

cipalmente, en el (CTE-DB-HE) docu-

mento básico de ahorro de energía,

enmarcado dentro del Código Técnico de

la Edificación (CTE) publicado como Real

Decreto.

Por otra parte, BIM es una metodolo-

gía de trabajo colaborativa para la gestión

de proyectos de edificación a través de

una maqueta digital, que permite que di-

chos proyectos, a lo largo de su ciclo de

vida, sean más eficientes y sostenibles.

Dicha metodología permite obtener el

modelo energético del edificio y su pos-

terior análisis, lo que se conoce como la

sexta dimensión del BIM o BIM6D, donde

se aprovecha la información de las dimen-

siones anteriores (ver figura 1), principal-

mente la definición de la geometría,

materiales de construcción y equipamien-

tos. Mediante dicho modelo energético se

puede simular el comportamiento real del

edificio, lo que permite ayudar en la toma

de decisiones de diseño y de operación del

Aplicación de la metodología BIM
a la gestión energética en el
Hospital Universitario de Jaén
Uno de los aspectos que menos se conocen del BIM es la capacidad de obtener el modelo energético del edificio, lo que se conoce

como BIM6D. Disponer de este modelo digital de información, para simular el comportamiento energético del edificio, permite

orientar la toma de decisiones de diseño y de operación del edificio, hacia una mejora de la eficiencia energética, así como,

analizar las posibilidades de incorporación de energías renovables y de descarbonización en edificios de gran consumo energético

como son los hospitalarios.

Figura 1: Dimensiones del BIM.
Nota: Actualmente se empieza a hablar del 8D: Seguridad y salud, P.R.L.
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edificio, no sólo para edificios de nueva

construcción que deben ser, según legis-

lación vigente (CTE-DB-HE), edificios de

consumo de energía casi nulo, sino tam-

bién para la rehabilitación de los edificios

existentes, dado que permite analizar de

forma integral el impacto de dicha reha-

bilitación, orientándola a una mejora de la

eficiencia energética, que a su vez propor-

cione una mayor calidad y confortabilidad

en el uso del edificio. Si bien, es cierto, que

es en la fase de diseño de nuevos edificios,

donde mayor énfasis se puede hacer sobre

el futuro edificio a construir en torno a la

sostenibilidad y eficiencia energética,

puesto que es en la fase en la se decide la

geometría, orientación, compacidad, en-

volvente, etc., no deja de ser interesante

usar esta metodología para estudiar la po-

sibilidades de mejora de la eficiencia ener-

gética para la rehabilitación de edificios

existentes, dado que tal y como se ha co-

mentado anteriormente, BIM mejora la

sostenibilidad a lo largo de todo el ciclo de

vida del edificio.

Una vez que se obtiene el modelo

energético del edificio, se pueden estu-

diar e identificar las posibles alternativas

de mejora de la eficiencia energética, así

como analizar las posibilidades de incor-

poración de energías renovables, que per-

mitan la descarbonización de edificios de

gran consumo energético como son los

hospitalarios, lo que a su vez redundará en

una mejora de su certificación energética. 

Finalmente, debe tenerse en cuenta

que BIM 6D, es también, una herramienta

de apoyo para la implementación de las

Certificaciones de sostenibilidad en edi-

ficios (Green Building Certifications),

entre las que podemos citar por su gran

reconocimiento internacional a LEED,

BREEAM o DGNB.

Objeto

El presente documento sobre Aplica-

ción de la metodología BIM (Building In-

formation Modeling) a la sostenibilidad y

eficiencia energética (BIM6D), se realiza

sobre un edificio del Hospital Universita-

rio de Jaén, perteneciente al Servicio An-

daluz de Salud. Para ello, se utilizará la

metodología BIM para obtener el modelo

energético del edificio, para posterior-

mente realizar la simulación y análisis

energético del edificio, lo que permitirá

comprobar su estado energético actual,

así como estudiar posibles alternativas de

mejora de la eficiencia energética, opti-

mizando la demanda energética, redu-

ciendo las emisiones de CO2 y el consumo

de energía del edificio, manteniendo o

aumentando la confortabilidad para los

usuarios.

Metodología

En primer lugar, se realiza el modelado

arquitectónico del edificio y para ello se

utiliza el software BIM REVIT® (AUTO-

DESK®). Con dicho software también, se

obtiene el modelo energético, con el que

posteriormente se realiza la simulación y

análisis energético con el plug-in para

REVIT®, AUTODESK® INSIGHT 360®. Este

software realiza la simulación energética

en la nube, utilizando como motores de

simulación DOE 2.2 y EnergyPlus, líderes

en el sector, de confianza y ampliamente

establecidos, siendo los motores de cál-

culo empleado por las herramientas reco-

nocidas para la certificación energética de

edificios en España (HULC, CYPETHERM

HE Plus, o SG SAVE). Una vez realizada la

simulación energética, en la plataforma

AUTODESK® INSIGHT 360® se visualiza e

interactúa con los resultados obtenidos,

a través de diagramas y esquemas de ren-

dimiento directamente en modelo virtual,

lo que permitirá estudiar tanto el estado

actual del edificio, así como sus posibles

mejoras energéticas.

Caso de estudio

El Centro de Diagnóstico y Trata-

miento del Hospital Universitario de Jaén,

es un centro sanitario del Servicio Andaluz

de Salud, que pertenece a la Consejería de

Salud de la Junta de Andalucía, ubicado

en Jaén, que atiende a la tipología de edi-

ficio gran terciario (GT) y corresponde a la

zona climática C4, según Código Técnico

de la Edificación (CTE). La construcción

del edificio data de 1972, como centro de

atención especializada. El edificio, tiene

como actividad principal la atención de las

consultas externas del Hospital Universi-

tario de Jaén. Como actividad comple-

mentaria en el edificio se encuentran los

despachos de inspección médica

(U.M.V.I.), salud mental comunitaria y ar-

chivos en el sótano del edificio.

Descripción del edificio

El Centro de Diagnóstico y Trata-

miento del Hospital Universitario de Jaén

(H.U.J.), se encuentra ubicado en un edi-

ficio de 1.000 m2 de planta rectangular

muy alargado y tiene 4 plantas construi-

das sobre la rasante, más semisótano y

sótano. La superficie total construida es

de 6.200 m2 aproximadamente. Las 6

plantas en las que se divide el edificio son:

Sótano, Semisótano, Baja, Primera, hasta

tercera. El edificio está realizado en es-

tructura de hormigón armado y los muros

del cerramiento exterior son fábrica de la-

drillo cara vista, disponen de cámara de

medio pie y un segundo tabique de fá-

brica de ladrillo enfoscado. Los forjados

del edificio también son de hormigón ar-

mado. La carpintería exterior es de alumi-

nio con vidrio simple de 6 mm sin rotura

de puente térmico. La distribución interior

está realizada con tabiques de fábrica de

ladrillo enfoscado y, enlucidos. La cu-

bierta principal del edificio es de teja

Figura 2: Vista general del Centro de Diagnóstico y Tratamiento del H.U.J.
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curva, a dos aguas, no transitable. Los pa-

vimentos son principalmente de terrazo.

Los revestimientos son de aplacados ce-

rámicos en aseos, enlucido de yeso y pin-

tado (figura 2). 

Descripción de las instalaciones del

edificio

La producción de frío para climatiza-

ción se realiza mediante dos enfriadoras

por planta de expansión directa con con-

ductos. La generación de calor, con el fin

de suministrar agua caliente para clima-

tización, se realiza mediante calderas ali-

mentadas con gas natural, ubicadas en la

central térmica del Hospital Universitario

de Jaén, que abastecen una serie de ra-

diadores de agua situados en todas las

zonas perimetrales del edificio. 

La producción de agua caliente sani-

taria (ACS), se realiza con las calderas de

agua caliente alimentadas con gas natu-

ral, ubicadas en la central térmica del

H.U.J.

Las luminarias del edificio son de tipo

fluorescente en su mayoría, y no disponen

de dispositivos de automáticos de con-

trol.

Definición del edificio en BIM para la 

simulación energética

Realizar la simulación energética del

centro sanitario con INSIGHT 360® re-

quiere previamente definir todos los

datos necesarios. Dichos datos son los re-

ferentes a la geometría, espacios, epider-

mis, clima y características operacionales

y ocupacionales, así como definición de

los sistemas del edificio y la asignación de

dichos sistemas a los espacios correspon-

dientes.

En nuestro caso, en primer lugar, se

partió de los planos del edificio en for-

mato “dxf”, que sirvieron como plantilla

para la construcción de la geometría y ar-

quitectura BIM del Edificio mediante el

programa REVIT®. Obtenido el modelo

arquitectónico, se configuran los mate-

riales de la envolvente térmica del edifi-

cio, las características operacionales y

ocupacionales de todos los espacios para

obtener el modelo energético, también

con el software REVIT®. En la figura 3 se

muestra el modelo arquitectónico en BIM

del centro de sanitario, que consta de

226 espacios, con 354 ventanas y 242

puertas.

Con el modelo arquitectónico y utili-

zando también el software REVIT®, se ob-

tiene el modelo energético del edificio

(figura 4 y 5), donde se define el sistema

de climatización y se realiza la configura-

ción energética del edificio y se asignan

las características ocupacionales del

mismo, para posteriormente realizar la si-

mulación y análisis energético con el

plug-in para REVIT®, INSIGHT 360® en la

nube. Finalmente, en dicha plataforma, se

visualiza e interactúa con los resultados

obtenidos, a través de diagramas y es-

quemas de rendimiento directamente en

modelo virtual.

Resultados

En primer lugar, se presentan los re-

sultados obtenidos de la simulación

energética del Centro Hospitalario con

la herramienta AUTODESK® INSIGHT

360®.

Posteriormente se optimizará, tam-

bién desde la plataforma AUTODESK® IN-

SIGHT 360®, el comportamiento del

edificio desde el punto de vista energé-

tico y medioambiental, estudiando las

distintas alternativas de mejora posibles

para el edificio estudiado

Resultado ajustado al modelo BIM del

edificio estudiado

Ajustando los factores de estudio a

nuestro caso, es decir, al modelo BIM del

edificio, obtendríamos un consumo de:

• 259.11 kWh/m2/año (figura 6).

Figura 3: Modelo arquitectónico del edificio en REVIT. Figura 4: Modelo energético del edificio en REVIT.

Figura 5: Vista en REVIT espacios analíticos (izq.) y superficies analíticas (dcha.) del edificio.
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Para ello se han ajustado los diagramas

y esquemas de rendimiento de factores

analizados en INSIGHT 360®  a nuestro

modelo, es decir, al edificio actual.

Sobre este resultado se analizan las

distintas alternativas de mejora. Para ello,

actuamos nuevamente, sobre los de fac-

tores de análisis de la simulación energé-

tica, en la plataforma INSIGHT 360®,

donde podemos visualizar e interactuar

con los resultados obtenidos, a través de

diagramas y esquemas de rendimiento

(figura 6), directamente en modelo vir-

tual, los que nos permitirá estudiar las po-

sibles mejoras energéticas sobre el

edificio actual.

Los factores  analizados por el soft-

ware de simulación energética son los si-

guientes:

• Eficiencia de los sistemas de clima-

tización.

• Eficiencia energética de la ilumina-

ción.

• Potencia eléctrica del resto equipos

instalados en el edificio.

• Propiedades térmicas de las venta-

nas (N-S-E-O).

• Sombras en ventanas (N-S-E-O).

• Propiedades térmicas de los mate-

riales que componen la fachada.

• Propiedades térmicas de los mate-

riales que forman la cubierta.

• Infiltración.

• Control de la iluminación (presencia

e iluminación natural).

• Planificación de la ocupación y ope-

ración del edificio.

• Energía Solar Fotovoltaica (superfi-

cie cubierta, retorno inversión, eficiencia

energética de los paneles.

• Orientación del edificio.

• Ratio de ventana respecto al muro

(N-S-E-O).

Resultado de las distintas alternativas de

mejora de eficiencia energética analizadas

sobre la situación inicial (tabla 1)

1. Mejora del sistema de climatización

del edificio.

Esta mejora consiste en sustituir los

actuales sistemas de climatización del

edificio por un nuevo sistema basado en

bombas de calor de alta eficiencia ener-

gética.

2. Mejora del sistema de iluminación

del edificio.

Esta mejora consiste en sustituir las

luminarias actuales tipo fluorescentes por

otras de tecnología LED. 

3. Mejora en la calidad de los huecos

de la envolvente del edificio.

Esta mejora consiste en sustituir las

ventanas actuales de vidrio simple por

otras de vidrio doble bajo emisivo. 

4. Mejora en control de iluminación

del edificio.

Esta mejora consiste en la instalación

de un sistema de control de presencia y

aprovechamiento de luz natural para la

iluminación del edificio.

5. Mejora en potencia eléctrica insta-

lada de equipos en el edificio.

Esta mejora consiste en la instalación

de equipos más eficientes que los actual-

mente instalados en el edificio (ascenso-

res, equipamiento electromédico (RX),

equipos ofimáticos, etc.). 

6. Mejora de generación de energía

eléctrica.

Esta mejora consiste en la instalación de

paneles fotovoltaicos de alto rendimiento

en el 75% de la cubierta del edificio. 

7. Mejora global de alternativas pro-

puestas

En este apartado se unen todas las

mejores estudiadas anteriormente desde

la nº 1 hasta la nº 6, para obtener la me-

jora global en su conjunto.

Los resultados obtenidos tras la apli-

cación de las mejoras en la simulación

energética se muestran en la tabla 1.  

La Tabla 1 muestra, en la segunda fila,

el consumo de energía del edificio exis-

tente modelado en BIM (259.11 kWh /

(m2 año)), en las siguientes filas se mues-

tran cada una de las mejoras aplicadas en

el edificio con el nombre dado al escena-

rio de cada mejora que corresponde a los

empleados en la Figura 7, así como el

consumo de energía del edificio en cada

nuevo escenario resultante de aplicar esta

mejora energética, y en la última columna

se muestra, la energía ahorrada en rela-

ción con la situación inicial del edificio

existente. Finalmente, en la última fila de

la tabla 1 se muestra el resultado con-

junto de todas las mejoras propuestas,

donde se consigue un ahorro energético

total del 47% sobre la situación actual

del Centro Hospitalario.

Tabla 1: Resultado obtenido en las alternativas estudiadas sobre la simulación del edificio.

Figura 6: Resultado obtenido en la simulación
energética en la plataforma INSIGHT 360.
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Consideraciones adicionales

Disponer del modelo energético del

edificio, no solo nos da información sobre

las distintas alternativas de mejora de la

eficiencia energética del edificio, sino que

también se permite obtener información

sobre cargas térmicas de calefacción y re-

frigeración de los distintos espacios, in-

dicación de la superficie óptima para la

colocación de los paneles fotovoltaicos,

así como la energía fotovoltaica a obtener

sobre dicha superficie,  estudios de sola-

res y de sombras, o análisis de iluminancia

y aprovechamiento de la luz natural. Res-

pecto al aprovechamiento de la luz natu-

ral permite estudiar el cumplimiento de

dos créditos para la certificación LEED. Fi-

guras 8 ,9, 10 y 11.

Conclusiones

Con la información facilitada en este

trabajo, se puede observar, como el aná-

lisis energético del modelo BIM del edifi-

cio, permite identificar las medidas más

destacadas desde el punto de vista del

ahorro energético, así como descartar

otras medidas a priori interesantes, ya

desde la fase inicial de diseño o reforma,

lo que se traduce en una herramienta de

ayuda en la toma de decisiones, y muy a

tener en cuenta a la hora de rehabilitar y

modernizar un edificio, además de posi-

bilitar criterios cuantificables de valora-

ción en la contratación administrativa,

para la adjudicación de proyectos (edifi-

cios nuevos y rehabilitación) en las Admi-

nistraciones Públicas.

Finalmente podemos indicar que, tras el

análisis de la simulación energética del edi-

ficio, y llevando a cabo las medidas de aho-

rro energético propuestas, se consigue un

ahorro energético del 47% sobre el estado

actual, en un centro hospitalario de 50 años

de antigüedad, con la consiguiente reduc-

ción de emisiones de CO2, lo que se traduce

en un edificio más sostenible, a parte del

ahorro económico por la reducción de con-

sumo energético, al mismo tiempo que se

consigue un edificio más confortable para

sus usuarios, algo realmente a destacar en

un centro hospitalario. Por último, hay que

destacar las posibilidades de gestión del

BIM 6D, dado que el modelo del edificio

hospitalario, realizado es exportable a di-

versos formatos (Energy Plus, GBxml,

DOE-2), donde se puede realizar un aná-

lisis energético aún más detallado, sin

bien, actualmente, dichos estudios per-

derían la interoperabilidad con el modelo

energético BIM.

Figura 7: Gráfico del consumo y ahorro energético de los distintos escenarios analizados para
el edificio.

Figura 10: Análisis instalación fotovoltaica en REVIT INSIGHT. Figura 11: Simulación Iluminación natural. Vista 3D del análisis de 
luminancia en REVIT INSIGHT.

Figura 8: Carga térmica de refrigeración obtenida en la plataforma
INSIGHT 360.

Figura 9: Carga térmica de calefacción del edificio obtenida en la
plataforma INSIGHT 360.
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Introducción

El cambio demográfico en nuestro

país tendrá una progresión espectacular.

Se prevé que seremos uno de los países

más envejecidos del planeta, debido a la

combinación de una alta esperanza de

vida y una baja tasa de fecundidad. 

La «geriatrización de la medicina» es

una consecuencia inevitable del incre-

mento absoluto en números de la pobla-

ción mayor de 65 años; esta situación es

indiscutible y progresiva e implica la ne-

cesidad de plantearse políticas asisten-

ciales encaminadas a satisfacer sus

necesidades.

En la actualidad más del 50% de

todos los ingresos hospitalarios corres-

ponden a personas de más de 65 años,

con estancias más largas que el resto de

la población y con reingresos más fre-

cuentes. Éste es un fenómeno que no

sólo ocurre en España, sino en el resto de

los países de nuestro entorno con idén-

ticas características demográficas.

Ante esta situación, es esencial que

los hospitales comiencen a crear políti-

cas y procedimientos que aborden las

necesidades únicas de sus clientes ma-

yores y cuidadores.Ya no es apropiado

tener una "unidad geriátrica" dentro del

hospital como la ubicación única para el

cuidado de personas mayores. El pa-

ciente mayor y el cuidador están reci-

biendo atención en todo el hospital.

En reconocimiento de esta necesi-

dad, la Organización Mundial de la Salud

ha identificado este problema como una

de las áreas clave de trabajo en su docu-

mento que describe la política para la

salud y el envejecimiento como "imple-

mentación de estándares amigables con

el envejecimiento”. En el diseño de un

hospital para “para personas mayores”,

los departamentos de urgencias, las

áreas de atención aguda y servicios ge-

nerales de un hospital pueden facilitar la

recuperación o el alta oportuna al en-

torno de vida previo a la admisión de las

personas mayores, lo que reduce los cos-

tes de atención.

Por mucho tiempo se ha ignorado el

efecto del ambiente en el comporta-

miento humano, aun cuando es un tema

que ha sido enfatizado por los psicólogos

ambientalistas. Existe numerosa litera-

tura y evidencias que certifican la impor-

tancia del entorno construido con el

bienestar de las personas, entendido este

como un estado de satisfacción personal,

de comodidad y de confort, que de forma

separada o conjunta considera como po-

sitivos y/o adecuados aspectos tales

como la salud, la armonía consigo mismo

y con el entorno o la sensación de sen-

tirse realizado por haber obtenido un

desarrollo personal, entre otros.

Actualmente, el entorno físico en la

mayoría de los hospitales crea un riesgo

potencial de daño o pérdida funcional para

la persona mayor, lo que aumenta la du-

ración de la estancia y el costo de la aten-

ción. Al proporcionar entornos bien

diseñados, el hospital puede mantener y

mejorar la capacidad de la persona mayor

para funcionar mientras está en el hospital

y conservar su calidad de vida para el alta.

El Hospital Age-Friendly
Diseño de entornos hospitalarios amigables
y seguros para el adulto mayor

La persona con su percepción, sus necesidades y su reflexión, influye y construye el ambiente, pero a su vez el ambiente es un

principio activo que influye en las persones condicionándolas en su comportamiento, por lo que en el diseño espacial una de las

principales finalidades es la eliminación del sentimiento de miedo y separación de la vida diaria. Especialmente en las personas en

situación de dependencia, el ambiente físico tiene gran importancia en su bienestar físico y subjetivo. Por tanto, es preciso lograr

para ellos en el Hospital entornos accesibles, confortables y seguros.
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A medida que uno envejece en la ter-

cera edad, la visión, la audición, la movi-

lidad, la cognición, la capacidad de

percepción, la capacidad física general y

la resistencia suelen disminuir. 

Sobrepuesto a este proceso de en-

vejecimiento normal, habrá una variedad

de afecciones médicas crónicas y agudas

y síntomas que aumentan en frecuencia

con la edad, lo que reduce aún más la ca-

pacidad funcional del adulto mayor.

Estrategias de diseño

Cuando se planifican reformas en el

hospital o edificios de nueva construc-

ción, se deben considerar los siguientes

factores relacionados con los cambios

asociados con el envejecimiento para

crear un entorno físico amigable para

personas mayores:

Visión

Los adultos mayores requieren un

30% más de luz para una visión equiva-

lente y hasta 5 veces más de luz en áreas

para leer o completar tareas, desarrollan

sensibilidad al deslumbramiento, se re-

duce la velocidad de alojamiento al cambio

de niveles de luz, la visión en condiciones

de poca luz y la agudeza visual, el campo

de visión también se ve reducido, se pro-

duce un amarilleo de la lente envejecida.

Para contrarrestar estos efectos se

proponen estrategias de diseño (Foto 1): 

• Crear cambios graduales de los ni-

veles de luz cuando se entra desde el ex-

terior.

• Evitar las luces y sombras combina-

das Utilizar luces de espectro completo

(luz natural).

• Contraste del zó-

calo o pared con el borde

del pavimento para defi-

nir el borde y el camino

del pavimento con factor

30 de LRV (valor de re-

flectancia de la luz).

• Evitar superficie

pulidas o brillantes.

• Asegurar niveles

constantes de brillo en

áreas adyacentes.

• Iluminación directa

sobre superficies verti-

cales.

• Iluminación general

indirecta para evitar el

deslumbramiento.

• Asegurar la luz en-

focada en señales y otras

señales de orientación.

• Proporcionar iluminación nocturna

en baños de pacientes.

Audición

Los niveles altos de ruido pueden

producir ansiedad y confusión por so-

breestimulación. Con la edad aumenta la

dificultad para escuchar lo que se le está

diciendo a la persona mayor, debido a

una capacidad auditiva reducida. El ruido

de fondo puede crear malas interpreta-

ciones de lo que está sucediendo en el

entorno. Aumenta la sensibilidad a rui-

dos de alta frecuencia.

Frente a los efectos del ruido y la au-

dición alterada las estrategias de diseño

propuestas son:  

• Reducir el uso del sistema de me-

gafonía tanto como sea posible sustitu-

yéndola por pantalla de información en

salas de espera, de letras grandes y des-

plazamiento lento (Foto 2).

• Reducir el número de superficies

duras que generen reverberación y utili-

zar productos acústicos y de techo de

calidad (Foto 3).

• Disponer de amplificadores auditi-

vos en todas las áreas de contacto con el

paciente.

• Considerar la estructura de calefac-

ción y ventilación para reducir el ruido

ambiental de fondo. 

Cambios físicos

Al considerar las necesidades de mo-

vilidad de las personas mayores, el en-

Foto 2. Pantallas de señalización en lugar de megafonía, señalización de las puertas con
contraste, transparencia entre las distintas zonas de espera para mejorar la orientación.

Foto 1. Iluminación lateral para no deslumbrar,  señalización de
las puertas y barandillas para ayudar en la autonomía,

señalética contrastada con el fondo.
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torno debe cumplir con las pautas de ac-

cesibilidad arquitectónica y los códigos de

construcción para la accesibilidad de sillas

de ruedas y dispositivos de movilidad. La

fuerza muscular, flexibilidad, coordina-

ción y los cambios reflejos que ocurren

con el envejecimiento y las enfermedades

comunes del envejecimiento, significan

que muchos caminantes y sillas de ruedas

ayudan a las personas mayores a movili-

zarse de manera segura. Se produce una

disminución de la destreza, coordinación

motora final y de la respuesta térmica

(tolerancia de un rango inferior de tem-

peraturas de las salas).

La adaptación de los espacios cons-

truidos a estos cambios físicos pasa por

tener en cuenta: 

• Área de asientos justo dentro de las

entradas para permitir reposo mientras

la visión se adapta a los cambios de luz. 

• Todas las puertas lo suficiente-

mente anchas para que la silla de ruedas

se pueda mover fácilmente, con manillas

de palanca.

• Mecanismos automáticos de aper-

tura de puertas para entradas principales

y zonas de tránsito intensivo.

• Pasamanos en los pasillos para ayu-

dar a caminar, estilo "agarre fácil" redon-

deado.

• Pavimentos flexibles y silenciosos,

antideslizantes, de color uniforme, sin

patrones destacados que puedan crear

problemas de percepción visual.

Función cognitiva

Con la edad la demencia aparece

cada vez con más porcentaje, por lo

tanto, la función cognitiva se ve alterada

y disminuida, se reduce la memoria y se

producen cambios en la percepción vi-

sual que afectan a la interpretación, el

razonamiento se reduce, se realizan

cambios en la comunicación y las perso-

nas tiene mayor susceptibilidad al delirio. 

Para poder ayudar a las personas con

demencia y función cognitiva modifi-

cada se promueven distintas estrategias

de diseño:

• Línea de visión directa al baño

desde la cama (Foto 4 ).

• Relojes grandes y calendarios que

faciliten el control temporal de los pa-

cientes.

• Información simple con un mensaje

claro, evitando demasiada información

en un signo.

• La mejor señalización es la que se

ve, por lo tanto los separadores de cristal

que permiten ver lo que hay al otro lado

a través de ventanas ayudan a la orien-

tación.

Conclusiones

Si bien las pautas de accesibilidad sin

barreras y los códigos de construcción

vigentes actualmente satisfacen las ne-

cesidades básicas de acceso, estas nor-

mas no abordan completamente las

necesidades específicas de los adultos

mayores. Se requiere investigación adi-

cional para desarrollar pautas mínimas

amigables para persones mayores para

ser utilizadas además de las normas ya

vigentes, y para validar las que se pre-

sentan aquí como punto de partida.

Con la provisión de un entorno físico

age-friendly en los hospitales, se puede

reducir el riesgo de deterioro de la fun-

ción debido a accidentes, delirio e inmo-

vilidad. Esto proporcionará un ambiente

óptimo para mantener el nivel de funcio-

namiento previo a la admisión del adulto

mayor durante su estadía de rehabilita-

ción y, por lo tanto, facilitará el alta

oportuna de su situación de vida ante-

rior.

Para abordar completamente las ne-

cesidades complejas y únicas de los

usuarios mayores en el hospital, también

se requiere un cambio en el proceso y las

intervenciones de la atención clínica de

los adultos mayores.

Foto 4. Habitación con visión del baño accesible desde la cama,
pavimento continuo sin resaltes.

Foto 3. Techo acústico y suelo flexible para
evitar la reverberación.
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El Servicio Madrileño de Salud cuenta

con un parque de centros de salud de muy

diferentes características. Las institucio-

nes y los diseñadores estamos envueltos

en una reflexión acerca de la importancia

que tienen los entornos de nuestro sis-

tema de salud, y su capacidad de generar

bienestar físico y emocional en los usua-

rios y usuarias.

El cambio hacia un diseño de centros

de salud más humanizados abarca varios

factores, a analizar mediante ejemplos y

casos de buenas prácticas ya realizados:

1. La distribución espacial: un co-

rrecto diseño de las circulaciones, las es-

tancias y los espacios públicos y privados,

ayudan a entender el entorno, y por tanto,

a sentirlo más cercano. A través del nuevo

modelo de atención al usuario en recep-

ción-admisión, se busca además, reducir

posibles comportamientos de agresividad.

2. Nuevas demandas: los usuarios y

usuarias son diferentes y tienen, por

tanto, necesidades diferentes. En la me-

dida en que el centro puede recoger estas

necesidades, estamos acercándonos a la

ciudadanía. Nuevos usos como rincones

de lactancia, o esperas distribuidas en

grupos, o espacios específicos para poder

acoger a niños con trastorno de espectro

autista complementan la mirada que se

quiere implementar.

3. El confort sensorial y materiales:

proporcionar confort acústico, la intro-

ducción tranquila del color, los suelos “ju-

gables”, los elementos de señalética e

identificación, etc., ayudan a generar es-

pacios más versátiles y agradables; la in-

troducción de materiales no habituales en

los centros de salud se centra en conse-

guir espacios más amables y confortables,

con los mismos niveles de seguridad y

cumplimiento de normativa.

El SERMAS (Servicio Madrileño de

Salud) publicó en el 2016 un Plan de Hu-

manización de la Asistencia Sanitaria en

Atención Primaria. Estos proyectos for-

man también parte de este plan, para fa-

cilitar las mejoras previstas en la propia

asistencia. En esta línea, presentamos al-

gunos proyectos pioneros que hemos

desarrollado como Parra-Müller Health-

care Design, en 2019:

LA ATENCIÓN AL USUARIO, PRIMER

CONTACTO.

La nueva admisión-recepción

En los Centros de Salud de Atención

Primaria, el contacto cotidiano con el

ciudadano se produce, en primer lugar, a

través del punto de recepción y aten-

ción.

El modelo habitual es a través de

mostrador, en el que la persona que

atiende se encuentra detrás de un mue-

ble bajo, y el ciudadano se acerca y con-

sulta de pie. Este modelo transmite un

distanciamiento verídico entre usuario y

servicio. Existe una barrera física real

entre ambas personas, en busca de una

supuesta seguridad a través de un recinto

acotado, y en el que se produce, además

una situación comprometida: el usuario

se encuentra de pie, hablando desde

arriba a la persona sentada detrás de una

pantalla, generándose una relación de

desigualdad entre ambos, en el que el

usuario se encuentra en posición física de

ejercer reclamo y queja. 

Y lo conocemos bien, no sólo en el

ámbito sanitario, también en farmacias, en

bancos y en oficinas de empleo y de aten-

ción al público de organismos oficiales se

implementaron hace años, buscando una

seguridad frente a posibles robos, agre-

siones o situaciones conflictivas.

En este sentido, las soluciones de se-

guridad han avanzado a través de la tec-

nología y otras herramientas de control, lo

Humanizar la atención primaria
Cambio de modelo en la Comunidad de Madrid

La red de centros de Atención Primaria es un pilar básico en nuestro sistema de salud. El Servicio Madrileño de Salud (SERMAS)

quiere acercar la institución a los usuarios, mediante pequeños cambios que transmitan transparencia, equidad y confort en sus

centros de salud. Para ello, es importante eliminar las barreras mentales y físicas de modelos anteriores que separan a los

trabajadores de los usuarios y dificultan su bienestar.
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que ha permitido que sucursales banca-

rias, farmacias, comisarías y otras entida-

des apuesten por un modelo de cercanía

hacia el usuario basado en una atención

personalizada y directa, sin filtros de se-

paración. 

Este acercamiento físico se refleja en

una supresión de las barreras físicas que

actualmente existen, generando un am-

biente agradable, en el que la persona que

precisa ser atendida, recibe la información

sentada, separada por una mesa de la per-

sona que le atiende, también sentada y a

la misma altura, en un clima de confianza

entre ambas partes, en el que al usuario,

al sentarse, descansa y le resulta más fácil

respirar y relajar los nervios. 

En los Centro de Salud, se ha buscado

desarrollar este patrón, en el que la per-

sona usuaria se encuentra en situación de

igualdad, de comodidad respecto de la

persona que le atiende. Un modelo en el

que las barreras físicas desaparecen, tam-

bién como metáfora del acercamiento que

la institución de salud busca respecto del

ciudadano.

La comunicación sonora también es

mejor. El usuario no tiene que elegir entre

ver o escuchar, acercando el oído a la

mampara, o teniendo que incrementar el

volumen de la conversación. Y por último,

se evitan las situaciones dificultosas de

atención a personas en sillas de ruedas,

pues no siempre los centros están prepa-

rados para ello.

Ejemplo 1: Centro de Salud Aravaca,

Madrid

En este proyecto se aprovechó el es-

pacio liberado por el traslado del archivo

de historias clínicas para rediseñar la

UNAD (Unidad Administrativa), imple-

mentando el nuevo modelo, e integrar

además una pequeña espera en la recep-

ción. Asimismo se ha mejorado el confort

lumínico y acústico para los trabajadores

(foto 1).

UNA ESPERA SINGULAR

Diferenciación en esperas pediátricas

La integración de la infancia en los

centros de Atención Primaria se considera

una medida de humanización básica, y se

manifestará de diversas maneras en cada

centro. Específicamente, se busca una

adecuación visual y funcional del espacio

físico de las esperas del área de Pediatría,

que tiene unas características específicas

determinadas:

– Espacio diferenciado respecto de

otras áreas.

– Afluencia de familiares con el usua-

rio y otros hermanos o hermanas. 

– Mayor foco de ruido por más afluen-

cia de personas, llantos, etc.

– Madres lactantes con uno o varios

hijos/as.

– Necesidad de ir al aseo con premura.

Por tanto, un centro acondicionado

para niñas y niños debería contar con un

entorno más íntimo y protegido para la

espera de las consultas pediátricas, con

pequeños rincones infantiles con mobilia-

rio específico y espacios para aparcar ca-

rritos, incluso un rincón de lactancia cerca

de cambiadores de bebés y un aseo fami-

liar y/o accesible. Si además se implemen-

tan medidas de absorción acústica y

cartelería y decoración en colores y moti-

vos agradables, el espacio será mucho más

eficaz, de cara a que las niñas y niños

estén más a gusto en la espera a consulta,

y por tanto, los padres y resto de usuarios.

La posibilidad de utilizar el espacio de

patio o jardín exterior con un recinto se-

guro y acceso directo desde la espera de

Pediatría amplía las posibilidades de que

los niños estén aun mejor, además de re-

bajar el nivel sonoro en el interior del cen-

tro.

Ejemplo 2: Centro de Salud Federica

Montseny, Madrid

En este área de intervención, que se

encuentra entre el vestíbulo de llegada y

los ascensores que llevan a las demás

plantas del edificio, confluye un gran nú-

mero de otros pacientes, incluso personas

ajenas al centro, que generan mucho mo-

vimiento de circulaciones, incrementando

también el nivel de ruido. El  proyecto

contempla un área diferenciada y con otro

Foto 1. Antes: Mostador tipo pecera en pasillo.                                                           Después: Nueva admisión-recepción.
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ambiente para la espera de consultas pe-

diátricas, además de un rincón de lactan-

cia que ofrece privacidad a las madres

lactantes durante su espera (foto 2).

BUSCANDO INTIMIDAD PARA LACTAR

Rincones o salas de lactancia

Las madres lactantes, cuando acudan

a un centro de salud, necesitan de un es-

pacio con privacidad para poder amaman-

tar y calmar con la intimidad y tranquilidad

suficiente durante el tiempo de espera. De

la misma manera que los niños y niñas ne-

cesitan de un espacio de juego para ofre-

cerles distracción hasta que pasen a

consulta.

Una sala de lactancia es un lugar que

requiere de algunas condiciones físicas

específicas, encaminadas a generar un

ambiente íntimo, agradable y seguro, en

el que una o varias madres puedan estar,

esperar y lactar, incluyendo sus otros hijos

si tuviesen, y conforme a las necesidades

de privacidad y tranquilidad de cada madre

y bebé.

El espacio debe contener los elemen-

tos mínimos para que este proceso sea sa-

tisfactorio, también en el caso de lactancia

artificial: 

– Mueble encimera con cambiador

para cambio de pañal, y con pequeño ma-

terial de apoyo a la lactancia.

– Sillones de lactancia y equipamiento

cómodo que permita la relación entre mu-

jeres o la situación aislada de quien así lo

necesite, con filtros visuales de privacidad.

– Espacio para aparcar carritos y pe-

queña zona de juego adaptada a herma-

nos.

– Lavamanos, para asegurar la hi-

giene, y dar además la posibilidad de lavar

un biberón.

Se recomienda que sea un lugar con

cierto confort acústico, con luz natural y,

si fuese posible, con vistas al exterior.

Además debería contar con la posibilidad

de usar un aseo cercano, recomendable

que sea un aseo familiar y/o accesible. Su

ubicación cerca de las consultas de pedia-

tría y/o matrona reduce, además, el tra-

siego de carros por el centro.

Foto 2. Antes: Vista general del área.                                                                                        Después: Vista general.

Foto 3. Antes: Estado actual área de intervención.                                                    Después: Zona diferenciada para sala lactancia.
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Ejemplo: Centro de Salud El Espinillo,

Madrid

Desde estas premisas, se presentó el

proyecto para la realización de una sala de

lactancia en C.S. El Espinillo, en un formato

de mínima inversión, además de ser algo

replicable para otros centros de salud, con

mínimas adaptaciones a cada centro

(fotos 3 y 4).

HUMANIZACIÓN, A PESAR DE LA

PANDEMIA

Sobre nuestros valores

La humanización no es una palabra de

moda, de tendencia vacía, sino una res-

puesta a ciertas carencias detectadas en

nuestro sistema e infraestructuras. Y en la

respuesta se juntan la buena atención, y

también el diseño y la arquitectura que se

ha ido sensibilizando cada vez más con

este tema.

En Parra-Müller, desde nuestras pri-

meras pinceladas, reflexionando acerca

de la necesidad del espacio exterior de

nuestras viviendas, o de nuevos modelos

de espacios adaptados para atender la

pandemia, habíamos congelado la de-

fensa de la necesidad de humanización

de los entornos sanitarios, por temor a

que pareciese un capricho que no tiene

cabida ante unas cifras de muertos esca-

lofriantes, con el dolor y la soledad de

tantas personas al morir y los no duelos

de tantas familias aquejadas, además de

todos los efectos secundarios económi-

cos y sociales.

El valor de la humanización ha venido

para quedarse. No es un valor que en si-

tuaciones de emergencia sanitaria como

la pandemia Covid-19 , haya perdido valor

de repente. Las necesidades de la atención

y del cuidado –tanto en la atención per-

sonal como en la arquitectura– siguen

siendo importantes, más que nunca.

¿Se resiste la implantación de los

cambios promovidos en los centros de

salud a la era post-covid con sus nuevos

parámetros?Recordamos la famosa frase

que surge del modelo antiguo de mostra-

dor alto, y que se escucha mucho por

parte de los trabajadores de los centros:

«se me escupen encima». Esto es real y no

deseable, especialmente de cara a un po-

sible contagio, por mucho que ahora al-

guien pueda pensar que este modelo de

mostrador alto suponía más protección.

El nuevo modelo de recepción-admi-

sión, aunque da la impresión de que el tra-

bajador esté más expuesto, en realidad

cumple con lo principal: el nuevo distan-

ciamiento social requerido, a través de la

mesa generosa de trabajo. Se puede com-

plementar además con una mampara de

metacrilato sobremesa, o incluso girando

la mesa, para aumentar aún más la distan-

cia entre trabajador y usuario. Todo ello sin

afectar al objetivo  de comunicación y hu-

manización , de la reforma introducida en

los centros.

Así que, en  momentos en el que la

humanización de los entornos sanitarios,

los cuidados de privacidad, la incorpora-

ción de materiales saludables, o el confort

acústico o lumínico, corren el riesgo de ser

relegados a un quinto plano, en aras de la

supervivencia más elemental, reivindica-

mos, precisamente por eso, la necesidad

de mantener nuestros entornos lo más

amables y confortables posibles.

La era post-Covid no puede ni debe

prescindir de una mirada humanizadora

sobre sus espacios sanitarios. Los centros

de salud de la red de Atención Primaria,

como primer lugar al que acude el ciuda-

dano, requieren ahora unos cuidados es-

peciales. Son estos centros, tan

heterogéneos entre si, que además han

sufrido la falta de mantenimiento de las

crisis anteriores, que se tienen que adap-

tar ahora a un futuro incierto, con la mayor

flexibilidad posible.

Para todo ello necesitamos planificar

y crear estas soluciones y sistemas de

gestión para emergencias. Hacen falta

buenas ideas para mejorar no solo nues-

tras viviendas y nuestro urbanismo, sino

también la atención primaria, a través de

los centros de salud y los equipos de aten-

ción a domicilio.

Porque la arquitectura de salud no se

restringe a los hospitales.

Foto 4. Detalle sillones para lactancia.
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Introducción

La utilización habitual de determina-

dos materiales tiene que ver con las nor-

mativas, así como con el uso cultural de

determinadas soluciones.

En el sector sanitario, las asociacio-

nes que nos provocan algunos materiales

o soluciones constructivas pueden ser

positivas, negativas o neutras. La tarea

de la arquitectura hospitalaria es rescatar

los materiales que aportan bienestar en

función de las diversas necesidades de

cada espacio, y descartar lo contrario.

El espacio arquitectónico es un espa-

cio vivido, percibido. Percibimos el espa-

cio por la piel, por los cinco sentidos. Es

más, nuestros sentidos se suman a las

percepciones de la piel, como extensio-

nes evolucionadas de la misma, aumen-

tando la cantidad de información

recibida y percibida, que se elaborará de

una manera u otra dando como resul-

tado, y a modo de resumen, sensación de

bienestar, de peligro, etc.

Nuestra percepción del entorno es

multifactorial, y se produce por diversos

canales sensitivos, que tradicionalmente

hemos resumido en los famosos cinco

sentidos. La conjunción y yuxtaposición

de todos los sentidos, envueltos en la

posibilidad del movimiento, permite

dejar de ser un mero espectador, para

convertirnos en agentes activos en la vi-

vencia del entorno y sus beneficios.

El tacto

Todas las experiencias sensoriales

son, al fin y al cabo, modos de tocar.

El sentido del tacto posee mucha im-

portancia en nuestra experiencia per-

ceptiva del espacio y en nuestra

comprensión del mundo. Es el sentido de

la cercanía, de la intimidad y el afecto; de

lo auténtico, porque el tacto no puede

engañar a la mente, no sabe hacerlo.

“La vista necesita de la ayuda del

tacto, que proporciona sensaciones de

solidez, resistencia y protuberancia; se-

parada del tacto, la vista no podría tener

idea alguna de distancia, exterioridad o

profundidad, ni, por consiguiente, del

espacio o del cuerpo” (George Berkeley,

filósofo y clérigo irlandés del siglo

XVIII).

Es en la época moderna en la que se

genera una jerarquía de sentidos, desde

el más elevado y aclamado, la vista, al

más bajo, el tacto. ”En nuestra cultura

tecnológica, se separa con más claridad

aún los sentidos. Vista y oído son los so-

cialmente privilegiados, mientras que se

considera a los otros como restos senso-

riales arcaicos con una función mera-

mente privada y normalmente son

suprimidos por el código de la cultura”.

(Los ojos de la piel: La arquitectura y los

sentidos. Juhani Pallasmaa).

Sin embargo, la realidad insiste en

que los demás sentidos son una prolon-

gación especializada del sentido del

tacto. Además, existe una sutil transfe-

rencia entre las experiencias táctiles y las

gustativas, e incluso con las acústicas,

siendo que los sonidos son el tacto del

oído. 

Si nos apetece acariciar una pieza de

cuero curtido es porque, más allá de la

Arquitectura con tacto
Materiales y su asociación con la salud

Los materiales utilizados en la arquitectura trasmiten infinitos estímulos, que procesados a través de nuestra memoria y

nuestra mente, nos generan diferentes sensaciones que inciden directamente en nuestro estado físico y anímico. El artículo

propone revisar nuestra mirada acerca de los materiales usados en nuestros centros sanitarios, para ampliarla y romper

determinadas creencias o hábitos, de cara a mejorar e incrementar el bienestar de todos los usuarios.
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imagen visual, su olor nos atraviesa y nos

conecta con su tacto al acariciarlo. Y no

es lo mismo que un pavimento parezca

madera a que lo sea. Usamos el tacto (y

el oído, y el olfato…) como canal de co-

municación para conocer la veracidad de

los materiales que nos rodean, indepen-

dientemente de sus características téc-

nicas.

La percepción del espacio

Nuestra percepción del espacio hos-

pitalario también está atravesado por los

cinco sentidos, que se anclan en nuestra

memoria, generando diversos conjuntos

de soluciones constructivas y de mate-

riales una y otra vez, perpetuando nues-

tra experiencia sensorial cuando estamos

en un hospital aunque no hayamos es-

tado nunca antes: es el llamado espacio

institucionalizado, como otros espacios

de residencias de mayores, cárceles, co-

legios, etc.

“Cada vez que voy a otro hospital en

España, no importa cuál, todo me resulta

familiar.  Y cuanto más me adentro, más

lo reconozco, como si ya hubiera estado

allí alguna vez aunque sea la primera vez

que lo piso”. (Médica psiquiatra, Hospital

Puerta de Hierro de Madrid).

Ese carácter hospitalario recoge ele-

mentos que se repiten una y otra vez,

como los falsos techos desmontables de

perfilería vista de 60x60, o las luces cua-

dradas en mitad de los pasillos, los brillos

en los pavimentos, o incluso el color

verde de salas y de vestimenta sanitaria,

que tanto lo tenemos integrado que de-

cimos “verde quirófano” para definir un

tono de color. (Foto 1)

Esta institucionalización de los espa-

cios basada en la experiencia y las cos-

tumbres culturales de años y años,

dificulta la posibilidad de innovación, de

cambio y de transformación en el diseño

de entornos, al validar soluciones sin

cuestionarlas: el famoso dicho  “siempre

se ha hecho así”.

Pero el paradigma está cambiando: la

percepción de bienestar ya no va aso-

ciada necesariamente a la percepción de

higiene y asepsia, ni un entorno saluda-

ble está obligatoriamente vinculado a un

ambiente heredero de los hospitales y

balnearios de inicios del siglo XX.

Además, las asociaciones con las que

nuestra mente nutre la experiencia per-

ceptiva pueden ser, en el mundo hospi-

talario, muy poco agradecidas ya que ,de

manera inconsciente para el usuario cir-

cunstancial, puede generar conexiones

que el usuario habitual pasa por alto, y

que condicionen su experiencia. (Foto 2)

Desde Parra-Müller Arquitectura de

Maternidades, proponemos una revisión

de las asociaciones espaciales que se

pueden producir en los hospitales, para

despojar a nuestros centros de las con-

notaciones que contribuyen negativa-

mente a vivir la experiencia hospitalaria

como no positiva, o que generan res-

puestas de incremento del estrés y la an-

siedad.

Arquitectura con tacto

El espacio hospitalario también es

percibido a través del tacto, en numero-

sas ocasiones, siéndonos revelado a tra-

vés del mismo la temperatura de los

materiales, la veracidad de los mismos, e

Foto 1. Dos espacios hospitalarios “tradicionales”, a pesar de tener más de 20 años
de diferencia entre uno y otro.

Foto 2. Una señalética poco pensada puede condicionar la percepción de los usuarios.
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incluso la tendencia a tocarlos o a no ha-

cerlo.

Una experiencia de parto, que es in-

trínsecamente háptica, ya que el cuerpo

de la mujer se encuentra en un estado de

extrema dilatación y vulnerabilidad, y la

piel percibe exponencialmente cualquier

estímulo, el contacto con el suelo, la ne-

cesidad de descalzarse, incluso de des-

nudez, o de buscar apoyo en diferentes

elementos que favorezcan la verticalidad

u otras posturas, condicionan la propia

experiencia y el proceso de parto y naci-

miento. (Foto 3)

Por ello, un ambiente frío, de pavi-

mento de terrazo, con elementos de

apoyo de acero inoxidable, no animará a

la mujer a moverse y encontrar la mejor

postura para dar a luz. Por el contrario, un

suelo menos frío, que no huela a desin-

fectante o lejía, junto a unos materiales

agradables o cálidos y estímulos tranqui-

los de otros sentidos, como los colores

armoniosos y naturales, genera un am-

biente propicio de bienestar, que favo-

rece la salud física y emocional de la

usuaria; y del resto de usuarios (pareja y

profesional), pues a todas las personas

nos gusta estar en un lugar agradable.

El tacto del pavimento en un hospital

con el pie descalzo se produce en dife-

rentes áreas y espacios, generalmente

cuando se precisa que el usuario se des-

vista para algún proceso de diagnóstico

o tratamiento, como en:

- Boxes de urgencias.

- Salas de Rayos y otros espacios del

área diagnóstico por la imagen. 

- Consultas de Pediatría.

- Consultas externas (especialmente

consultas de traumatología y fisioterapia).

- Hospitalización. 

- Rehabilitación.

- Hospitales de día.

- Área obstétrica: Salas de dilatación

y parto.

Las puertas, los pomos, las texturas

de las paredes, de los carros, del equipa-

miento móvil, las barandillas y pasama-

nos de apoyo, y hasta los asientos de una

espera, generan respuestas sensoriales

diferentes, a las que los diseñadores de-

bemos de ser sensibles y conscientes,

para llegar a tocar al usuario con el di-

seño, a acariciarle desde el entorno sani-

tario, y que se sienta cuidado y abrazado.

(Foto 4)

Porque el entorno tiene la capacidad

de actuar como tercer cuidador, cuando

es pensado y diseñado para ello.

Foto 3. Unidad de parto normal de Hospital Universitario HM Nuevo Belén, Madrid.

Foto 4. Dos salas de tratamiento oncológico: la posibilidad de conectar a través
del tacto genera respuestas diferentes en los pacientes.
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Introducción

En primer lugar, el diseño tratará de

utilizar al máximo la iluminación natural

pero sabemos que aproximadamente el

50% de las áreas de un hospital no dis-

ponen de luz natural y debe ser iluminado

de forma artificial. La iluminación artifi-

cial ha sufrido una importante revolución

con la aparición de la tecnología LED que

nos permite infinidad de posibilidades y

ventajas, pero a la vez este hecho hace

que la complejidad a la hora de diseñar

sea mucho mayor y hay que tener en

cuenta no sólo factores lumínicos, ópti-

cos, mecánicos y térmicos sino también

fisiológicos, actuando sobre el ciclo cir-

cadiano según nuevos conocimientos

adquiridos.

El diseño debe enfocarse especial-

mente en los pacientes que permanecen

largas estancias y sobre todo en los pro-

fesionales que desarrollan su trabajo de

manera permanente en el hospital y me-

recen disponer de las condiciones más fa-

vorables para poder dar la mejor atención.

Normativa

En primer lugar, hay que cumplir las

normas y recomendaciones que se refieren

a los entornos hospitalarios, no sólo a nivel

de iluminancia (luxes) y uniformidad lumí-

nica en cada área sino también en cuanto

a reproducción cromática que recoge la

norma EN-12464 que es fundamental a la

hora de examinar a un paciente.

También el índice de deslumbra-

miento, llamado UGR, es importante para

garantizar el bienestar sobre todo del pa-

ciente que al estar muchas veces en po-

sición horizontal pasa mucho tiempo

mirando al techo y puede ser muy des-

agradable si el proyecto de iluminación

no está bien diseñado.

Otro factor que influye en la calidad

de la luz es el flicker o parpadeo. Los dri-

vers que se utilicen deben ser de calidad,

especialmente en la iluminación regula-

ble, de forma que la frecuencia sea siem-

pre superior a los 100 Hz, y a ser posible

superior a 10 KHz para asegurar que no

pueda existir un parpadeo que, aunque

no sea visible, pueda molestar.  

En instalaciones de calidad, la luz ar-

tificial debe ser regulable y compensarse

con la luz natural, en caso de que esta

exista, de forma automática para garan-

tizar los niveles lumínicos.

HCL Human Centric Lighting

Este concepto que es la tendencia de

futuro y el eje de la iluminación que se

instalará en los próximos años, se refiere

a que la luz debe ser amigable, es decir la

adecuada para el ser humano en el sen-

tido más fisiológico.

Durante millones de años hemos vi-

vido con luz natural y sólo los últimos 150

años con luz artificial. Nuestro cuerpo ne-

cesita la luz natural porque es a la que está

acostumbrado, si no disponemos de luz

natural en los entornos cerrados debemos

reproducirla de forma artificial creando un

espectro rico lumínicamente en todos los

aspectos (variedad de frecuencias, regu-

lable en intensidad, con buena reproduc-

ción cromática…).

Un aspecto de la iluminación HCL es

conseguir ayudar a mantener el ciclo cir-

cadiano de las personas. Además de los

factores básicos y de cumplimiento rela-

tivamente sencillo cuando se proyecta

adecuadamente la iluminación y se utili-

zan productos de calidad, que hemos co-

mentado en el apartado anterior, existe

todo un mundo en el que se requiere una

luz que tenga unas características con-

cretas para ayudar fisiológicamente.

En el caso particular de los hospitales

este tipo de iluminación es fundamental

para ayudar a aquellos pacientes cuyo in-

greso es de larga estancia y también al

personal asistencial del centro teniendo

Bienestar y calidad de la
iluminación en los hospitales 
El bienestar en el interior de los hospitales es uno de los objetivos fundamentales de cualquier proyecto. La iluminación es uno

de los factores más importantes para conseguirlo ya que generará la información que captaremos con el sentido de la vista.

Nuevas tecnologías aportan además capacidades de control inteligente para un mayor confort y seguridad.
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en cuenta el turno del día en el que tra-

bajan.

El ser humano en el sentido de la

vista, además de conos y bastones, dis-

pone de unos fotorreceptores que no

aportan información a la visión y que

hasta hace pocos años no se conocía para

qué servían (figura 1).

Los científicos Jeffrey C. Hall, Michael

Rosbash y Michael M. Young fueron ga-

lardonados en 2017 con el premio Nobel

de Medicina por los mecanismos que

controlan los ciclos circadianos. En dichos

estudios relacionaban el ciclo circadiano

con el tercer fotorreceptor llamado “In-

trinsicallyphotosensitiveretinalganglion-

cells” (ipRGC) cuya fotosensibilidad está

basada en el fotopigmento llamado me-

lanopsina.

En concreto este fotorreceptor es

sensible a la luz emitida con una frecuen-

cia de 480 nm de forma que cuando re-

cibe esta luz inhibe la generación de

melatonina y nos hace estar alerta y

cuando esta luz a 480 nm no existe nos

permite segregar melatonina y dormir

mejor (figura 2). 

Para disponer de este tipo de ilumi-

nación es necesario unas fuentes lumíni-

cas (luminarias) capaces de generar luz a

dichas frecuencias y un sistema de con-

trol capaz de regular todo el espectro lu-

mínico de forma que reproduzca, de la

manera más fidedigna posible, la luz na-

tural.

Para ello ni con incandescencia ni

fluorescencia es posible recrear la luz na-

tural y tampoco la técnica llamada “tu-

nable White” basada en iluminación con

leds blancos combinando leds de tempe-

ratura de color (CCT) cálida y fría, ya que

estos leds blancos no son capaces de

emitir potencia lumínica en la longitud de

onda que interesa, a 480 nm:  

La forma de conseguir controlar el

espectro lumínico activando o desacti-

vando la luz a dichas longitudes de onda

para inhibir o estimular respectivamente

la secreción de melatonina es disponer de

fuentes lumínicas con diversos canales (o

colores) y un sistema de control de pre-

cisión que sea capaz de regular estas ca-

racterísticas.

Los leds nos pemiten un control “di-

gital” ya que pertenecen al mundo de la

electrónica y por tanto la precisión de la

luz que emitamos dependerá por una

parte de la elección de leds de colores

que realicemos, el número de canales

(colores) y, sobre todo, del sistema de

control es decir el “motor” de software

que utilicemos. 

Este software de control puede ser

tan sofisticado como se haya desarro-

llado y nos permitirá jugar con las varia-

bles propias de la iluminación: flujo

radiado (intensidad), saturación de colo-

res, CRI (reproducción cromática), con-

sumo de potencia. 

Es también necesario para dominar

este control un alto nivel de conocimiento

en física acerca del comportamiento de

los led que hayamos seleccionado, tanto

Figura 1.

Figura 2.



Ingeniería Hoy  � 41

Bienestar – Iluminación – Diseño

a nivel óptico como de rendimiento de

potencia óptica, comportamiento tér-

mico, etc.

Una vez el sistema está diseñado con

todos estos factores podemos reproducir

cualquier espectro lumínico y crear se-

cuencias (también llamadas vídeos) que

son la transición de un espectro a otro de

manera que, sin que sea apreciable por

las personas que están en la habitación,

la luz vaya cambiando progresivamente y

simulando la luz natural en las diferentes

fases del día (foto 1).

Los investigadores de la Universidad

de Medicina de Berlín han podido deter-

minar el estado de los ritmos circadianos

de una persona mediante un análisis de

sangre y esto es de vital importancia ya

que permite suministrarle los medica-

mentos en los momentos del día más

adecuados, haciéndolos más efectivos y

con menos efectos secundarios.

Smart Lighting

Se conoce con este nombre a los sis-

temas de iluminación que permiten

interactuar de forma “inteligente” con

otros sistemas de forma que puedan re-

cibir inputs (por ejemplo si detecta pre-

sencia de muchas personas en una sala

aumenta la intensidad de la iluminación)

o bien outputs (si el sistema detecta que

la iluminación es insuficiente pero en el

exterior hay luz natural solicita al sis-

tema mecánico que levante las persia-

nas).

Es decir, adicionalmente a los bene-

ficios asociados a una iluminación capaz

de reproducir cualquier espectro lumínico

existen otras posibilidades relacionadas

con la capacidad de un sistema inteli-

gente de control.

Por ejemplo, utilizar de forma puntual

las mismas luminarias como luz de seña-

lización. Otro ejemplo en el entorno hos-

pitalario es la iluminación en casos de

alarma médica llamada código azul en

cuyo caso, si el equipamiento médico

está integrado con el control de la ilumi-

nación puede generar un aviso visual

cambiando a azul la luz de una de las lu-

minarias y conmutando a luz de explora-

ción (máxima intensidad e índice de re-

producción cromática) el resto de

luminarias que iluminan al paciente.

Cuando el episodio finaliza la luz vuelve

al ciclo circadiano en el momento del día

que corresponda.

También se puede utilizar la señaliza-

ción con luminarias para otras funciones

como por ejemplo minimizar el ruido que

tan molesto es para los pacientes ya que

les impide descansar correctamente. En

este caso basta con instalar micrófonos

por zonas de manera que al superar un

cierto umbral definido (la OMS marca

este límite en 40 dB’s) el sistema de con-

trol cambia a luz roja la luminaria de la

zona donde se sobrepasa este nivel

mientras perdure (foto 2).

Un sistema de iluminación inteli-

gente permite además una visualiza-

ción y control de cada uno de los

elementos de forma centralizada tanto

en sistemas PC como tabletas o móvi-

les, con información en tiempo real de

la situación. 

Conclusiones

Una iluminación de calidad favorece

el bienestar del paciente y del personal

sanitario. Sus beneficios son: por la parte

del enfermo una más rápida recupera-

ción, y por parte del personal poder rea-

lizar su trabajo de una forma más

eficiente y con menor riesgo de error por

fatiga.

En este sentido, la tecnología LED

permite alcanzar este objetivo mediante

sistemas inteligentes.Foto 2.

Foto 1.
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La problemática

Hay muchos estudios que han de-

mostrado que el nivel acústico que tene-

mos en los hospitales y centros de salud

es demasiado alto, y esto tiene una inci-

dencia negativa en los pacientes, sus

acompañantes y todo el personal que

trabaja en ellos. En algunos hospitales se

llevan a cabo estudios con pacientes,

para determinar su experiencia personal,

y así sacar conclusiones de mejora. 

Un ejemplo es el “focus group” que

desarrolló el Hospital Clínic de Barcelona

sobre la experiencia del paciente en una

UCI. Una de las conclusiones más alar-

mantes fue que lo que hacía la vivencia

en la UCI más negativa era por aspectos

como el ruido, la falta de orientación y

el aislamiento. Sobre estos resultados se

marcaron unos objetivos de mejora, in-

corporando medidas estructurales para

mejorar el ambiente: habitaciones inso-

norizadas, control del ruido en la zona

de enfermería, cambiar orientación de la

cama mirando a las ventanas, poner un

reloj digital en las habitaciones, conse-

guir un espacio para los familiares, au-

mentar el soporte tecnológico…

Hace tiempo nació el concepto de la

“alarm fatigue”. Se ha identificado que la

fatiga de la alarma es una de las razones

principales de los riesgos relacionados

con la tecnología en la atención inten-

siva. La fatiga de la alarma es cuando una

enfermera u otro cuidador está abru-

mado con 350 condiciones de alarma por

paciente por día. La fatiga de la alarma es

cuando un evento que amenaza la vida

se pierde en una cacofonía de ruido de-

bido a la multitud de dispositivos con se-

ñales de alarma competidoras. La fatiga

de la alarma es cuando un paciente no

puede descansar con la multitud de se-

ñales de alarma que salen en la habita-

ción.

Para hacernos una idea del nivel acús-

tico, los niveles que puede haber normal-

mente en unidades de cuidados

intensivos son de entre 50 y 70 dB, que

corresponderían a ruidos de aglomeracio-

nes de gente e incluso al ruido de una as-

piradora (foto 1).

Las soluciones

Para alcanzar el confort acústico idó-

neo en áreas hospitalarias debemos tra-

bajar en 3 líneas:

– La arquitectónica, diseñando los

espacios pensados en las personas, bus-

Mucho ruido y... poco confort

El ruido es uno de los principales problemas dentro de los espacios hospitalarios, y con incidencias negativas directas en

pacientes, familiares y personal sanitario. Un nivel de ruido superior al deseado incide directamente en la calidad del descanso,

en el nivel de nerviosismo y estrés, y en los niveles de concentración. Debemos poner todos nuestros esfuerzos en mejorar la

acústica en estos entornos, buscando la salud, el bienestar y la motivación, y pensando siempre en las necesidades de las

personas.

Foto 1.
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cando las mejores soluciones constructi-

vas, y utilizando los materiales más ade-

cuados en relación con su

comportamiento acústico.

– La tecnológica, integrando el equi-

pamiento en la arquitectura, buscando

soluciones avanzadas que tengan en

cuenta el factor del ruido, y arriesgando

con decisiones que buscan el bienestar de

las personas.

– La cultural, gestionando los niveles

de ruido adecuados, y no los que creemos

normales porque son los que hemos vi-

vido siempre, y gestionando a las perso-

nas, formándolas en nuevos conceptos de

confort que pueden ser disruptivos, pero

eficientes.

La arquitectura

La arquitectura es la herramienta que

tenemos para configurar espacios que

acompañen a las personas a actuar de una

forma concreta. La acústica (tanto el

ruido como los sonidos), las dimensiones

de un espacio, los ángulos rectos o curvos

de las paredes, la altura del techo, la dis-

posición del mobiliario, los recorridos que

se pueden hacer en su interior, la ilumi-

nación natural y artificial, la ventilación

natural, la vegetación, la temperatura de

contacto, las superficie y texturas… todos

estos aspectos inciden en el estado emo-

cional, la salud y el desarrollo cognitivo de

las personas que lo habitan.  

Si una sala de espera tiene luces de

fluorescencia y todas las sillas están en

línea mirando a una pared, el nivel de

ruido será alto porque las personas grita-

rán para oírse entre ellas, el estrés emo-

cional aumentará, y no se podrá

descansar. En cambio, si diseñamos una

sala de espera con las sillas creando rin-

cones para pequeños grupos de personas,

con luces cálidas que podrían estar en

nuestro hogar, esto hace cambiar el com-

portamiento de las personas de una

forma involuntaria, sentándose cara a

cara, recogiéndose en familia, descan-

sando la mente con la luz cálida… Si ade-

más le sumamos unos materiales

adecuados, como madera natural o un

pavimento blando, el confort acústico

conseguido es altamente mejor que en la

primera opción (foto 2).   

El diseño de una Uci debe integrar

también todos estos conceptos, con es-

pacios amplios, limpios y ordenados, di-

seño de muebles según las necesidades,

habitaciones individuales, imágenes de

naturaleza que relajen… todos estos as-

pectos ayudan a las personas a mantener

un nivel sonoro bajo de forma incons-

ciente porque el ambiente que se ha cre-

ado es tranquilo, armónico y relajante. A

este diseño le acompañan unos materia-

les naturales y con absorción acústica que

mejoran el confort general y atenúan los

posibles ruidos de la actividad normal en

un área de uso intensivo muy alto (foto 3).

La tecnología

La tecnología nos ofrece la oportuni-

dad de sacar los ruidos fuera de los espa-

cios dónde tenemos los pacientes o los

profesionales trabajando, mejorando el

confort y evitando la “alarm fatigue” de la

que hemos hablado anteriormente.

Desde hace tiempo se están ubicando

todas las centrales de perfusiones, de

monitorizaciones y otras alarmas, única-

mente en la zona de enfermería, dejando

las habitaciones o espacios de pacientes

libres de alarmas. Esto libera del estrés

acústico a pacientes y también a familia-

res, al no estar pendientes de los ruidos y

alarmas de las máquinas (foto 4).

También se ha hecho una mejora cua-

litativa con la vigilancia activa del pa-

ciente desde la zona de enfermería, que

se puede replicar a otros espacios, como

por ejemplo el espacio de office del per-

sonal. Esta vigilancia a través de una cá-

mara instalada dentro de la habitación

Foto 3. Habitaciones y pasillo. UCI Hepática del Hospital Clínic de Barcelona.

Foto 2. Sala de espera de Urgencias del Hospital Clínic de Barcelona.
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permite ver al paciente sin tener que en-

trar y salir de la habitación, tener la puerta

cerrada… aspectos que ayudan a un con-

fort acústico dentro del espacio del pa-

ciente porque no entran ruidos

innecesarios del exterior (pasillos, zonas

de trabajo de profesionales…).

Otro aspecto importante es la susti-

tución de alarmas con ruido por alarmas

luminosas, que pueden ubicarse en la

parte exterior de la habitación, y que

dan información del estado del paciente

sin alterar el nivel acústico de toda el

área.

La cultura

Nuestra cultura mediterránea con-

lleva una mayor predisposición a agru-

parnos con gente, ser extrovertidos,

hablar con unos niveles de voz un poco

altos... Debemos diseñar espacios ópti-

mos para el trabajo en equipo, dónde los

profesionales puedan estar juntos cre-

ando sinergias de trabajo, dónde se pue-

dan expresar y crear ambientes positivos,

sin que esto conlleve un aumento del

nivel acústico (foto 5).

Espacios abiertos que permitan las

reuniones, libres de obstáculos, pero que

a la vez puedan estar monitorizados. Hay

varios dispositivos que pueden ayudar y

avisar del nivel acústico de una zona,

aunque hay mucho camino por mejorar

porque se ha demostrado que muchos

de estos dispositivos acaban por pasar

inadvertidos con el paso del tiempo.

Los efectos positivos

Cuando se habla del

confort acústico nos limita-

mos a pensar en el ruido, que

es un elemento con conno-

taciones negativas. Pero el

confort acústico puede ser

también positivo cuando

pensamos en cosas que

oímos que nos pueden be-

neficiar: oír la voz de los pa-

dres, de l@s hij@s, familiares

y amig@s, escuchar música,

poder ver y escuchar la tele-

visión o el móvil.

Hay muchos proyectos

que se desarrollan en hospi-

tales para mejorar la estancia de l@s pa-

cientes, y muchos de ellos tienen que ver

con la música. Estos proyectos se pueden

desarrollar en espacios preparados: habi-

taciones individuales, con un buen aisla-

miento acústico en los cerramientos,

buena absorción de los revestimientos de

las paredes (foto 6).

El confort acústico es vital al incidir

directamente en la calidad del descanso,

en el nivel de nerviosismo y estrés, y en

los niveles de concentración. Debemos

poner todos nuestros esfuerzos en mejo-

rar la acústica en estos entornos, bus-

cando la salud, el bienestar y la

motivación, y pensando siempre en las

necesidades de las personas.

Foto 6. Proyecto de “Música en Vena “ en el Hospital Clínic de Barcelona.

Foto 4. Área de trabajo. UCI Hepática del Hospital Clínic
de Barcelona.

Foto 5. Área de trabajo. UCI Hepática del Hospital Clínic de Barcelona.
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¿Son los hospitales organizaciones

saludables?

En primer lugar se observa que como

es un tema transversal, como otros que

tiene el hospital,  que afecta a todos los

estamentos del hospital, tiene una gran

influencia la importancia que le dé el

equipo directivo y la consideración que

tienen las opiniones e informes del Depar-

tamento de Medicina del Trabajo y de Se-

guridad Laboral.

Otro aspecto que se observa es que ,

aunque este tema se haya tenido en

cuenta durante el proyecto y ejecución del

hospital, con el tiempo, a causa de las re-

formas y ampliaciones habituales en la

vida del edificio, las condiciones de salu-

bridad no mejoran sino que empeoran

considerablemente.

¿Quién y qué define los hospitales

saludables?

Por ejemplo la OMS con una visión

amplia define los siguientes elementos

que debe tener en cuenta un hospital res-

petuoso con el medio ambiente:

- Eficiencia energética.

- Diseño adecuado del edificio.  

- Uso de energías alternativas.

- Sistemas de transporte utilizados.

-La alimentación.

-Gestión de los residuos.

-Gestión del agua.

Un conocido estudio realizado por la

Universidad de Harvard, define me-

diante su famosa rueda, los factores a

tener en cuenta en un edificio saludable

(figura 1).

¿Quién regula el tema del bienestar

ambiental y de la calidad del aire?:

En nuestro país este tema está muy

regulado por diversa normativa como:

- El Código Técnico de la Edificación CTE.

- El Reglamento de Instalaciones Tér-

micas en la Edificación RITE.

- La Norma UNE 100713 sobre insta-

laciones de acondicionamiento en los

hospitales.

- Ordenanzas Municipales de salubri-

dad ambiental.

También existen otros documentos

que aunque no son de obligado cumpli-

miento son muy utilizados como:

- Ventilation of healthcare facilities de

ASHRAE/ANSI.

- El documento técnico DTIE Sistemas

Bienestar climático y calidad
del aire en los hospitales 

El bienestar climático y la calidad del aire que se respira en el interior de los hospitales es uno de los aspectos fundamentales,

junto a otros factores de diseño , en la apreciación de bienestar en los edificios sanitarios, por parte de los pacientes,

acompañantes y trabajadores  que  perciben de manera individual y personalizada las condiciones no siempre saludables de

nuestros edificios . Lo primero que nos preguntamos es:

Figura 1. Rueda Harvard.
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de filtración y purificación de aire de

ATECYR.

También merece destacar los Regla-

mentos y Ordenanzas de incendios que li-

mitan la ocupación permanente por parte

de personas por debajo de la planta só-

tano 2 e incluso la presencia de pacientes

en la planta sótano 1 con graves dificulta-

des de evacuación (UCI, bloque quirúrgico,

etc.). 

Respecto al bienestar ambiental los

servicios de prevención de Incendios y

los servicios municipales de licencias de

obras se sorprenden de la gran cantidad

de locales de uso permanente que en los

proyectos hospitalarios no disponen de

ventanas al exterior (Del 10 al 15% del

total de dependencias). La respuesta

habitual suele ser “por razones médi-

cas”.

Pero ¿Qué razones médicas son las

que hacen que no tengan ventana al ex-

terior muchas de las siguientes unidades

de nuestros hospitales?:  

- Algunas unidades de Cuidados In-

tensivos.

- Algunas unidades de Neonatología.

- Los quirófanos (Quien las tienen las

valoran muy positivamente).

- Las reanimaciones postoperatorias.

- Las salas de partos.

- La mayoría de los boxes de urgen-

cias.

- Las zonas de observación de urgen-

cias.

- Muchas consultas médicas.

- Muchos gabinetes de exploraciones

- Las salas de endoscopias.

- Las zonas de preparación y recupe-

ración de endoscopias.

- Los boxes de Medicina Nuclear.

- Algunas salas de espera.

- La central de esterilización.

- Los despachos y talleres de mante-

nimiento.

- Etc.

La situación actual:

Los hospitales toman el aire exterior

en uno o varios puntos o fachadas del

edificio pero generalmente no conocen

ni controlan la calidad de este aire exte-

rior, que debiera ser  de buena calidad

pero que muchas veces es mucho peor

que el estado del aire en el interior del

hospital.

Una vez tomado el aire lo introduci-

mos en el interior de edificios cada vez

más estancos y con menos infiltraciones

por razones de ahorro de energía y con

menos aperturas practicables y lo trata-

mos y filtramos para distribuirlo a todas las

dependencias del hospital.

Durante el uso de este aire lo conta-

minamos por la respiración de las personas

(Los hospitales son edificios de alta con-

centración de personas, de 10 a 12 m2 por

persona, siendo muy habitual que coinci-

dan más de 3.000 personas, que equivale

a un pueblo grande, entre pacientes,

acompañantes y trabajadores), por los

contaminantes aportados por los propios

pacientes (con riesgos de infecciones

transmitidas por el aire), por contaminan-

tes de los productos de construcción

(emisión de volátiles) y por contaminantes

aportados por las diferentes actividades

que se realizan en algunos departamentos

del hospital.

Una vez usado el aire se extrae y des-

carga al exterior por varios puntos no

siempre suficientemente alejados y pro-

tegidos respecto a las tomas de aire exte-

rior.

¿Cuáles son las quejas más frecuentes

respecto a la instalación de

climatización y de la calidad del aire?:

- Falta de cantidad adecuada de aire

de ventilación y especialmente de aire ex-

terior.

- Existencia de dependencias sin ven-

tilación (impulsión y/o extracción de aire)

especialmente después de reformas.

- Dependencias sin posibilidad de

ventilación natural.

- Sin adecuado control de la calidad

del aire usado para ventilación.

- La existencia de muchas dependen-

cias del hospital que no disponen de con-

trol del nivel de humedad.

- Velocidades y dirección del aire in-

adecuadas con caída de venas de aire

sobre pacientes, acompañantes y puestos

de trabajo.

- Existencia de olores desagradables

derivados de los productos de limpieza y

desinfección, de filtros sucios o de bande-

jas desifonadas de unidades fancoils o cli-

matizadoras.

- Ruidos excesivos procedentes de la

propia actividad hospitalaria y también de

las instalaciones de climatización.

- Existencia de actividades en algunos

departamentos con riesgos de salud labo-

ral.

¿Cuáles son los factores que influyen

en la calidad del aire que respiramos en

el hospital?:

Los principales factores que influyen

en la calidad del aire interior del hospital

son los siguientes:

- La ubicación del hospital. Ya en la

Edad Media los responsables de los hos-

pitales sacaban los hospitales del interior

de las ciudades huyendo de las calles es-

trechas e inmundas y a pesar de las gran-

des ventajas que tienen los hospitales

situados en el centro de las ciudades

construían edificios con grandes espa-Foto 1. Hospital Germans Trias i Pujol - Badalona.
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cios, grandes alturas y sistemas de ven-

tilación natural. En la actualidad coloca-

mos nuestros hospitales a veces al lado

de aeropuertos o vías de circulación con

intenso tráfico y congestiones habitua-

les. Los hospitales apartados del centro

urbano y edificados en entornos natura-

les gozan de aire ambiente de mejor ca-

lidad (Foto 1).

- Tamaño del solar. Cada vez los sola-

res disponibles o aportados por los ayun-

tamientos son menores, sobre todo para

los edificios situados en el centro de las

ciudades, por lo que cada vez hacemos

edificios más compactos.

- La estanqueidad de las fachadas por

razones de ahorro energético.

- La existencia de demasiadas depen-

dencias sin acceso al exterior. El diseño del

edificio con patios interiores ajardinados

aumenta las oportunidades de ventilación

natural y sana (Foto 2.)

- La situación de las tomas de aire ex-

terior.

- El mal reparto del aire entre las de-

pendencias alimentadas por una misma

unidad climatizadora.

- Inadecuados niveles de filtraje.

- Disminución de los caudales de ven-

tilación de aire exterior empleados.

- Empleo de sondas de CO2 como

único índice de calidad del aire en los es-

pacios interiores.

- Situación del punto de descarga de

aire y de las extracciones respecto a las

tomas de aire exterior.

- Mantenimiento deficiente desta-

cando la importancia que tiene un buen

mantenimiento en este tema.

Tendencias de futuro en este tema

Mayor número de quejas por parte

de los pacientes y del personal del hos-

pital.

En un futuro inmediato ,y teniendo en

cuenta los criterios aplicados de Smart

Hospital, se van a observar unos cambios

para mejorar el bienestar ambiental y la

calidad del aire de los hospitales. En primer

lugar cabe destacar que:

Todo aquello que no se mide no me-

jora y con el tiempo empeora.

Una evidencia de esta afirmación es

que las mejores condiciones en los hos-

pitales se dan en las dependencias que

controlamos de manera habitual como

los quirófanos, el laboratorio de fecun-

dación in vitro y las salas blancas que ya

denominamos “salas de ambiente con-

trolado”.

Algunas de las medidas concretas que

se esperan son:

- Medición y registro constante de la

calidad de aire exterior en todas las

tomas de aire exterior y en todas las fa-

chadas.

- Medición y registro constante de las

condiciones interiores de cada una de las

dependencias del hospital como tempe-

ratura, humedad, numero de movimien-

tos/hora, velocidad del aire, nivel de pre-

sión, calidad del aire, etc.

- Aumento del uso y demanda de los

sistemas de ventilación natural. Diseños

“verdes”, luz y naturaleza, con espacios

ajardinados (Foto 3).

- Aumento de la calidad y tipos de los

filtros empleados.

- Empleo de sistemas ya contrastados

que contribuyen a la mejora de la calidad

del aire como la fotocatálisis, polarización

activa, iluminación desinfectante en con-

tinuo, etc.

- Nuevos sistemas de limpieza y

desinfección porque los microorganis-

mos presentes en los hospitales cada vez

se van volviendo más resistentes.

Foto 2. Patios ajardinados - Hospital de Mollet.

Foto 3. Diseños “verdes” ajardinados.
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Introducción

En 1859, Florence Nightingale escri-

bió: "El ruido innecesario es la ausencia

más cruel de atención que se puede ejer-

cer tanto a los sanos como a los enfer-

mos". Y todavía hoy, tras más de 100

años de avances e investigación, segui-

mos luchando contra el ruido (definido

como sonido indeseado) en nuestras

casas, en el lugar de trabajo, hospitales,

centros educativos… De hecho, se ha de-

mostrado que la exposición al ruido

puede estar relacionada con enfermeda-

des cardiovasculares, diabetes y cáncer,

así como con la ingesta de medicamen-

tos y rehospitalizaciones, entre otros [1].

Veamos algunos casos:

En el Hospital de la Universidad de

Huddinge (Suecia), se realizó un cambio en

el entorno físico de la UCI de enfermeda-

des coronarias en dos fases: primero se

analizaron las condiciones acústicas exis-

tentes “no óptimas” durante cuatro se-

manas, y después se acondicionó el

espacio con una buena acústica durante

otras cuatro semanas. En este estudio,

donde participaron un total de 94 pacien-

tes, se demostró que fueron menos los

pacientes que debían ser readmitidos en

el hospital si se habían recuperado en un

buen entorno sonoro (la diferencia, pasa-

dos tres meses, fue de un 56%) [1].       

En este mismo estudio [1] el cambio

de techo existente de escayola (reflec-

tante) por uno fonoabsorbente, redujo

en 5-6 dB el nivel de ruido en las habita-

ciones de los pacientes, así como el

tiempo de reverberación de 0,9 a 0,4 se-

gundos. Esto, a su vez, derivó en una re-

ducción del 67% en la ingesta de

medicamentos (betabloqueantes intra-

venosos) con respecto al período con

mal acondicionamiento acústico.

En otro estudio realizado en el Hospi-

tal Hvidovre de Copenhague (Dinamarca)

[2], se modificó el ambiente sonoro de dos

quirófanos, donde se instalaron distintos

tratamientos acústicos: el primero con un

techo acústico absorbente Clase A, y el

segundo con el mismo techo acústico y

absorbentes de pared también Clase A.

Como sala de referencia se utilizó un qui-

rófano original (revestido de materiales

reflectantes). El resultado, avalado por el

testimonio de los profesionales, reveló

que un buen entorno sonoro en el quiró-

fano reduce el número de errores, reduce

el estrés y mejora la comunicación entre el

personal.

Hospitales e instalaciones sanitarias

son hoy en día edificios muy complejos

en los que desafortunadamente no

existe el silencio. Desde los años 60, los

niveles de ruido en hospitales han au-

mentado [3] debido a una combinación

de factores: se “hacinan” más enfermos

en los hospitales por metro cuadrado,

hay más equipos que ejecutan tareas

más complejas, cambios demográficos

que debido al envejecimiento de la po-

blación hacen que la gente mayor fre-

cuente más el hospital… Es decir, existen

más fuentes de ruido.

La mayoría de los espacios dentro de

un hospital son lugares en los que se

Acondicionamiento acústico en
espacios hospitalarios
Caso estudio de intervención en el Hospital de
Gentofte (Dinamarca)

El acondicionamiento acústico es un factor clave que influye en gran medida en las actividades que se llevan a cabo dentro de los

espacios sanitarios, tanto en el ambiente de trabajo del personal sanitario como en el bienestar y recuperación de los pacientes. El

articulo incide en el papel fundamental que juega la absorción de los materiales de construcción para lograr estos objetivos y

presenta un análisis exhaustivo realizado en una sala del Hospital de Gentofte.
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toman decisiones cruciales de cuya pre-

cisión depende la salud de los pacientes,

que a menudo se encuentran (grave-

mente) enfermos y lejos de su zona de

confort para ser conscientes de quién les

habla y qué les dice. Estos recintos, por

lo tanto, deben de estar diseñados de tal

forma que faciliten una comunicación

clara, que eviten tener que forzar la voz,

para así minimizar el riesgo de errores. Al

mismo tiempo deben proporcionar bien-

estar tanto para el personal como para

los pacientes. Mantener los niveles de

ruido bajos, por ejemplo, es crucial a la

hora de conciliar el sueño, que a su vez

es fundamental en la pronta recupera-

ción de un paciente [4].

Normas acústicas en espacios

sanitarios

La absorción es la capacidad de un

material para para no enviar de regreso a

una sala energía sonora reflejada una vez

que una onda sonora choca contra su

superficie. En acústica, los materiales se

clasifican según su rendimiento absor-

bente, en diferentes clases de absorción:

A, B, C, D y E (una clasificación parecida

a la que existe en la eficiencia energé-

tica); donde A es la absorción y clase más

alta. La absorción media (ya que esta

varía con la frecuencia, una frecuencia

aguda suele ser más fácil de absorber

que una grave) se denota con la letra

griega alfa (αw) y varía entre 0 (un mate-

rial totalmente reflectante) y 1 (absor-

ción total), ver Fig. 1. 

La absorción jugará un papel funda-

mental a la hora de acondicionar un es-

pacio, ya que su introducción ayudará no

solo a reducir el tiempo de reverberación,

sino a mejorar otros parámetros como la

claridad del habla, propagación del so-

nido y fuerza sonora, como se verá pos-

teriormente. 

El tiempo de reverberación nos in-

forma sobre cuánto tiempo (en segun-

dos) permanecen los sonidos en una

habitación antes de que desaparezcan.

Se define en la norma ISO 3382 [5]

como el tiempo que tarda (en segundos)

un sonido en disminuir su nivel de ruido

en 60 dB después de que la emisión de

la fuente se haya detenido. El tiempo de

reverberación es directamente propor-

cional al volumen (es decir, cuanto más

volumen tenga un recinto, mayor será la

reverberación) e inversamente propor-

cional a la absorción (cuanta más absor-

ción introduzcamos en el espacio, más

reduciremos la reverberación). Existen

distintas fórmulas para el cálculo teó-

rico del tiempo de reverberación; la fór-

mula clásica por excelencia, y aceptada

de referencia a nivel internacional por su

sencillez de cálculo, es la denominada

Ley de Sabine. Esta fórmula asume la hi-

pótesis de la existencia de un campo di-

fuso, es decir, que el sonido tiene

ángulos de incidencia distribuidos de

manera uniforme contra una superficie

del recinto y que por lo tanto la densi-

dad media de energía sonora es uni-

forme en cualquier punto de dicho

campo, lo que es difícil de conseguir en

realidad.

donde V[m3] es el volumen del recinto

considerado y A[m2Sabine] es el área de

absorción equivalente (dependiente de la

frecuencia), es decir, la suma de los “ren-

dimientos de absorción” –coeficiente de

absorción multiplicado por la superficie

física de todos los materiales que revis-

ten el recinto considerado–, y que indica

cuánta superficie está realmente absor-

biendo sonido. El tiempo de reverbera-

ción puede ser diferente para frecuencias

distintas, ya que, por norma general, la

absorción de un material también de-

pende de la frecuencia (pero normal-

mente, en normas y regulaciones, se

indica un valor medio de diferentes fre-

cuencias) (Fig. 2).

El tiempo de reverberación es el

único parámetro regulado en acondicio-

namiento acústico en el Documento Bá-

sico de Protección contra el Ruido del

Código Técnico de la Edificación (CTE

DB-HR) [6]), para recintos que no sean

de espectáculo y que se engloben en

uno de los diferentes usos:

(i) aulas y salas de conferencias de

menos 350 m3.

Figura 1. Clases de absorción establecidas en ISO 11654 basado en el coeficiente de absorción αw.

Figura 2. Representación gráfica del tiempo de reverberación para una determinada frecuencia.
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(ii) restaurantes y comedores. 

(iii) zonas comunes de edificios resi-

denciales o docentes colindantes con re-

cintos habitables con los que comparten

puertas.

No obstante, hay otros parámetros

(claridad del habla, fuerza sonora, propa-

gación del sonido…) que, aunque no

están regulados (pero sí definidos en la

norma ISO 3382) complementan al

tiempo de reverberación en la tarea de

optimización del confort acústico, como

se verá en el caso del Hospital de Gen-

tofte estudiado en este artículo.

Desafortunadamente, las normas de

acondicionamiento acústico en hospita-

les no están todo lo desarrolladas que

debieran y que muchos personas y pro-

fesionales (ingenieros acústicos, perso-

nal sanitario, pacientes, etc.) desearían.

Muchos de estos estándares son sólo

pautas (de interpretación laxa) y no nor-

mas obligatorias. Y en casi la totalidad de

los casos, son requisitos de acondiciona-

miento desarrollados para otros ámbitos

y que se extrapolan directamente para

hospitales. Así, nos encontramos con

que los estándares rara vez difieren entre

las salas de diagnóstico y las habitacio-

nes de los pacientes, ya que, según estas

normas tienen las mismas exigencias, y

a menudo un único descriptor (tiempo

de reverberación) se aplica a todo el es-

pacio.  Para más información sobre nor-

mas en espacios sanitarios, ver la

referencia [7].

Higiene y mantenimiento de techos

registrables en espacios sanitarios

La absorción necesaria en un espacio

para alcanzar niveles de reverberación,

ruido… e inteligibilidad adecuada, se ma-

terializa normalmente en forma de intro-

ducción de material fonoabsorbente en

falsos techos y paredes. Tradicional-

mente, y centrándonos en ambientes

sanitarios, se han preferido para la cons-

trucción de falsos techos (y de manera

lógica) las superficies duras y por lo

tanto con propiedades fonoabsorbentes

muy bajas (PVC, acero, aluminio, esca-

yola, yeso laminado…) debido a las bon-

dades y facilidades de desinfección,

limpieza y mantenimiento que estos ma-

teriales proporcionan con respecto a

materiales más blandos como las fibras

minerales. Esto es debido a que muchas

placas de techos de fibras minerales no

son adecuadas para la desinfección dia-

ria, por lo que los gestores de la propie-

dad a menudo optan por las superficies

duras para estar seguros que cumplirán

con los requisitos de limpieza/desinfec-

ción y que facilitarán las labores de man-

tenimiento.

No obstante, hoy en día existen en el

mercado productos que cumplen con

ambos requisitos, higiénicos y acústicos,

y que debido a su ligero peso y fácil re-

gistrabilidad facilitan las tareas de man-

tenimiento al personal. Para más

información sobre normas de manteni-

miento e higiene en techos registrables

en hospitales, ver la referencia [8].

Caso estudio – Objetivo y método

En este artículo se resume una inter-

vención acústica realizada en una sala

destinada a la calibración de audífonos

para niños del departamento de audio-

logía del Hospital Gentofte (Dinamarca).

El estudio se realizó conjuntamente

entre la DTU (Universidad Técnica de Di-

namarca) y  Ecophon (empresa especia-

lizada que desarrolla, fabrica y

comercializa soluciones de acondiciona-

miento acústico). La sala original (Fig. 3)

que contaba con un techo metálico (con

poca absorción acústica; el sonido refleja

y reverbera dentro de la sala) y sin pane-

les absorbentes en paredes, causaba

problemas tanto para el personal, que

realmente no sabía si los audífonos es-

taban siendo ajustados correctamente

debido a los ecos y a la reverberación

existente, como para los pacientes que a

menudo tenían que regresar para recali-

brar sus audífonos. 

La sala se remodeló acústicamente

mediante la adición de material absor-

bente para acercarse a las "condiciones

de campo libre”, es decir: minimizando

reflexiones de ruido al máximo. Concre-

tamente, se consideraron 3 escenarios

diferentes (Fig. 4):

1) Escenario 1: en su estado original,

la sala tenía instalado un techo acústico

metálico perforado.

2) Escenario 2: se substituyó ese

techo metálico perforado por un techo

absorbente Ecophon Clase A, añadiendo

también absorción extra para las fre-

cuencias bajas.

3) Escenario 3: se complementó/me-

joró el Escenario 2 con la instalación de

paneles absorbentes de pared, que redu-

cen las reflexiones paralelas al suelo y

techo y mejoran por lo tanto la inteligi-

bilidad del discurso.

No existe una norma o directriz da-

Figura 3. Sala de audiometría. Hospital de Gentofte.
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nesa para salas especiales como esta,

pero de acuerdo con los Principios de au-

diología para audífonos [9], el tiempo de

reverberación en las salas diseñadas para

pruebas de audiometría debe ser de 0.2

segundos en la banda de frecuencia

200-400 Hz y 0.1-0.15 segundos en la

banda de frecuencia de 500-8000 Hz. En

base a esta información, el objetivo para

el tiempo de reverberación se estableció

en el proyecto como TR ≤ 0.2 segundos

(valor medio para las frecuencias anali-

zadas).

Además, es importante analizar

otros parámetros acústicos como clari-

dad de la palabra (C50[dB]) y definición

de la palabra (D50[%]), intentando que

estos sean lo más elevados posible (D50

≥ 0.9, por ejemplo), ya que reflejan la in-

teligibilidad del habla en la sala, que es

muy importante para las pruebas de au-

diometría. La claridad (expresada en de-

cibelios) está relacionada con la

inteligibilidad del mensaje. Si las refle-

xiones del sonido llegan a nuestro cere-

bro antes de 50 milisegundos, este las

integra con el sonido directo (el que

viaja solo a través del aire y llega a nos-

otros sin rebotes) y potencia la voz,

mientras que, si llega más tarde, la inte-

ligibilidad se percibe como “borrosa”.

Cuantas más reflexiones tempranas

haya, comparadas con tardías, mayor

claridad del habla habrá. La definición

(D50) es el porcentaje de sonido que pro-

viene del directo sonido y reflexiones

tempranas (0-50 ms) del sonido gene-

ral. Simplificando, es otra forma de ex-

presar la claridad, pero en porcentaje en

vez de decibelios.

Para evaluar la mejoría acústica ob-

tenida en este caso de estudio, se reali-

zaron simulaciones y mediciones de

diferentes parámetros acústicos (tiempo

de reverberación, claridad del habla y

definición) en cada uno de los escenarios

descritos anteriormente . A continua-

ción, se presentan los resultados corres-

pondientes a las mediciones in-situ (las

simulaciones se llevaron a cabo a modo

de “calibración” y evaluación previa para

estimar el acondicionamiento acústico

antes de llevar a cabo la obra).

Resultados

La condición inicial (Escenario 1) es-

taba muy lejos de cumplir con el tiempo

de reverberación objetivo (0.2 s); de

hecho, las mediciones mostraron que el

tiempo de reverberación en las frecuen-

cias bajas (125 Hz) era de casi 0.9 segun-

dos y que el límite de 0.2 segundos no se

cumplía en ninguna de las bandas de oc-

tava (es decir, ni en las frecuencias gra-

ves, ni en las agudas – que suelen ser

más fáciles de absorber debido a su lon-

gitud de onda más corta). 

El análisis de resultados demostró

que la instalación de los nuevos trata-

mientos acústicos (Escenario 2 y Esce-

nario 3) mejoró los parámetros acústicos

(tiempo de reverberación y claridad del

habla), lo que permitió que la sala fun-

cionara correctamente para los fines

para los que fue diseñada. En las Fig. 5, 6

y 7 se aprecia no solo una disminución

significativa del tiempo de reverbera-

ción, sino también una inteligibilidad

mucho mayor; el resultado de la defini-

ción promedio de 125-8000 Hz (D50),

para el escenario 3, es 0.98. Esto signi-

fica que la mayoría del sonido proviene

de sonidos directos y reflexiones tem-

pranas, lo que conduce a una muy buena

inteligibilidad del habla en la sala. 

En el Escenario 3, donde se trataron

el techo y las paredes con alta absorción

acústica (a la vez que satisfaciendo

todos los estrictos requisitos de higiene

y mantenimiento de hospitales), se cum-

plió el objetivo de tiempo de reverbera-

ción TR ≤ 0.2 s. Más concretamente:

• El TR=0.18 s (reducción del 58%

respecto a la situación inicial).

• Mejora de la claridad media de la

palabra C50 un +139% con respecto al

Escenario 1.

• Asimismo, trabajadores y pacientes

mostraron la mejoría experimentada me-

diante un pequeño cuestionario reali-

zado al terminar la remodelación.

Después de la instalación de la nueva

Figura 4. Diferentes escenarios considerados en la renovación de la sala de audiometría.
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absorción de techo, se puede notar cla-

ramente una reducción en el tiempo de

reverberación en las bandas de frecuen-

cias más bajas que muestran la eficiencia

de la absorción acústica introducida en

el acondicionamiento. Después de agre-

gar absorción en la pared, podemos me-

jorar todavía más, logrando el tiempo de

reverberación deseado y una alta clari-

dad en todas las bandas de frecuencia

por encima de la frecuencia de Schroe-

der. 
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Introducción

El concepto de Internet de las cosas

ha penetrado con interés en el mundo

sanitario y hospitalario. Todas las institu-

ciones quieren tener todos los equipos

conectados, pero en realidad son muy

pocos los hospitales que consiguen co-

municar elementos entre ellos.  

La conectividad entre elementos se

había entendido hasta muy reciente-

mente desde un punto de vista IT (Infor-

mation Technology). Pero para el mundo

industrial llegó un momento en que la

conectividad fue troncal para poder au-

tomatizar procesos y poder gestionar

todos los servicios de forma centralizada

y ubicua. Aquello que arrancó en el ám-

bito industrial sugirió a otros muchos

sectores unas potencialidades muy inte-

resantes.  

En la actualidad, la emergencia de

determinados productos tecnológicos en

el mercado se focaliza en gran medida en

dar respuestas rápidas a determinadas

demandas sin tener como prioritaria la

seguridad informática. En el mundo del

Internet de las cosas están implicadas

muchas personas que no tienen una for-

mación informática, y por eso es funda-

mental tomar consciencia de los riesgos

que entrañan estos dispositivos en rela-

ción a las vulnerabilidades que puedan

presentar y los vectores de ataque que

puedan darse al conectarlos a la red. 

La posibilidad de conectar equipos IT

y equipos OT (Operational Technology)

—médicos y no médicos— y extraer,

cruzar y analizar información de fuentes

muy distintas nos permite y nos permitirá

mejorar todavía más, la atención que

prestamos a los pacientes.  

En nuestro hospital tenemos alrede-

dor de 5.000 elementos IT (servidores,

ordenadores, impresoras…) que se inte-

gran a la red del hospital y que están per-

fectamente controlados a través de

distintos controles de seguridad. En estos

dispositivos somos muy conscientes de

los peligros existentes y de las soluciones

de seguridad que debemos aplicar. 

Pero nuestra institución también

cuenta con más de 1.500 equipos OT no

médicos, y estos elementos crecen a un

ritmo de más de medio centenar de ele-

mentos al año. Los equipos industriales

en el hospital son muchos y muy diver-

sos, y los dividimos en dos grandes gru-

pos: los industriales y los médicos. Los

dispositivos OT industriales van desde las

cámaras de seguridad o las cámaras de

control de pacientes (presentes en uni-

dades de cuidados intensivos), a los dis-

positivos de control de acceso

biométricos, pasando por todo tipo de

emisores y receptores de señales RFID

(arcos de paso, sensores de temperatura

situados en neveras y congeladores, etc.)

o todos los teléfonos IP que tiene nuestra

institución. Además, contamos con nu-

merosos elementos que forman parte de

los elementos que nos permiten el con-

trol de la gestión de las instalaciones (ilu-

minación, climatización…), que ya hace

más de diez años que están conectados

a la red. 

El riesgo de seguridad de la red podría

darse en el caso de que un atacante pu-

diera acceder a un dispositivo con algún

tipo de vulnerabilidad y, a partir de éste

provocar daños como modificar el com-

portamiento del dispositivo o acceder a

información confidencial. La vulnerabili-

dad de un dispositivo OT puede ocurrir,

por ejemplo, porque el fabricante del dis-

positivo no ha contemplado el uso de una

contraseña para poder acceder a él o bien

Internet de las cosas
y ciberseguridad en hospitales
El concepto y aplicaciones de las tecnologías IoT ha despertado el interés del mundo sanitario y hospitalario. El Hospital Clínic de

Barcelona lleva lleva años trabajando en la conectividad entre elementos y dispositivos, médicos y no médicos, con el objetivo de

mejorar la calidad asistencial y la atención a los pacientes. Durante el transcurso de la introducción de estas tecnologías se han

evidenciado potenciales riesgos de seguridad, por lo que hay que implementar herramientas de ciberseguridad para proteger los

centros hospitalarios como infraestructuras críticas.
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porque el dispositivo dispone de una

contraseña “de fábrica” que nadie se ha

preocupado de cambiar, y por lo tanto

fácilmente penetrable. 

También es cierto que aunque hay

riesgos de seguridad explotables a causa

de la presencia de vulnerabilidades, en el

hospital están muy acotados gracias a las

restricciones de acceso que tienen los

dispositivos desde redes públicas. En la

actualidad, los proyectos IoT que des-

arrollamos están en funcionamiento in-

terno y por eso no tiene sentido que

estos dispositivos estén publicados en

internet, por lo tanto la vulnerabilidad

queda dentro de la institución. El riesgo

real en un hospital como el nuestro sería

que el atacante formara parte de la pro-

pia institución. 

En todo caso, hace un tiempo creí-

mos oportuno que debíamos poder co-

ordinar, gestionar y monitorizar todos

los elementos OT, que en la actualidad

son alrededor de 1500. Entonces, y en

relación a la seguridad, surgieron dos

proyectos en paralelo: el proyecto CIP-

SEC y proyectos derivados del Plan Es-

tratégico del Hospital Clínic 2016-2020.

Fruto del desarrollo de proyectos en-

marcados en el Internet de las Cosas,

donde la relación entre los departamen-

tos de Infraestructuras y de Redes y Co-

municaciones se ha estrechado mucho

en los últimos años, hemos tomado con-

ciencia de los peligros que conlleva la

conexión de “cosas” a la red.  a diferen-

cia de la fase inicial, en plena introduc-

ción de dispositivos OT, cuando no se

contemplaban los riesgos con la misma

perspectiva que ahora. 

A continuación explicamos algunos

de los proyectos emprendidos en el

marco de la seguridad y el IoT.

Proyecto CIPSEC

Ante estos desafíos y en este con-

texto nació el proyecto CIPSEC, de sus si-

glas en inglés Enhancing Critical

Infraestructure Protection with innova-

tive SECurity framework (Mejora de la

protección de infraestructuras críticas

con un innovador marco de seguridad).

Cofinanciado por la Comisión Europea en

el marco del programa Horizonte 2020, el

proyecto tenía como objetivo crear un

marco de seguridad unificado que verte-

brara las heterogéneas soluciones y pro-

ductos de última generación presentes

en el mercado. Además, se proponía des-

arrollar una plataforma de gestión infor-

mática capaz de trabajar de forma

integrada con las herramientas de segu-

ridad aportadas por los distintos socios

del consorcio. 

El proyecto arrancó en mayo de

2016 y finalizó el verano de 2019, fue

desarrollado por un consorcio integrado

por 13 proveedores y organismos de di-

ferentes países europeos. Uno de los

principales intereses del proyecto CIP-

SEC fue el de testear las soluciones des-

arrolladas en modelos de uso que

pudieran modelizar diferentes entornos

críticos escalables a nivel europeo .La

solución desarrollada fue evaluada con

dispositivos reales en tres casos piloto

de infraestructuras críticas: la Deutsche

Bahn, principal empresa ferroviaria de

Alemania, en el campo del transporte; la

CSI Piamonte de Italia en el ámbito de la

administración y las ciudades inteligen-

tes; y el Hospital Clínic de Barcelona

como infraestructura crítica piloto en el

ámbito sanitario.

La particularidad de los hospitales,

desde esta perspectiva, es la alta com-

plejidad y el desmesurado y heterogéneo

número de dispositivos de diferentes

marcas, fabricantes, especializaciones o

softwares que se encuentran en nuestro

entorno. Además, en muchas ocasiones,

los equipos médicos que son los disposi-

tivos más prototípicos de nuestro ám-

bito, o bien no están pensados para estar

conectados, o bien la posibilidad de co-

nectarlos es muy precaria u obsoleta, sin

capacidad de integración.

Además, sabemos que en un futuro

no muy lejano, por la evolución que sigue

la tecnología y por las posibilidades que

nos ofrecerá en el campo de la salud, los

equipos médicos que todavía no están

conectados a la red lo estarán. Los avan-

ces de la tecnología van en la línea de la

integración para poder obtener informa-

ción de fuentes muy diversas para obte-

ner resultados muy por encima de los que

te daría un dispositivo solo mirándose a

sí mismo. En un mundo en el que la ten-

dencia es a la conectividad entre dispo-

sitivos, existe la posibilidad de que los

equipos médicos sean accesibles a través

de dispositivos industriales y al revés.

Esto implica que la barrera que todos te-

nemos muy clara en homologaciones se

pone en tela de juicio, porque todos los

dispositivos están conectados a la misma

red.

A raíz de este  proyecto europeo

sobre ciberseguridad de infraestructuras

críticas en el que nuestro centro participó

como institución piloto a nivel europeo

en el campo hospitalario, descubrimos y

tomamos consciencia de la existencia de

muchas vulnerabilidades. 

Protocolo de conectividad

La Dirección de Infraestructuras y la

Dirección de Sistemas de Información del

Hospital Clínic hemos trabajado en el

desarrollo de un Protocolo de Conectivi-

dad, que es de obligado cumplimiento

para cualquier departamento y servicio

del hospital. 

Es un documento que define los re-

quisitos que deben cumplir todos los dis-

positivos y equipos que adquiera

cualquier departamento o servicio del

hospital y que sea susceptible de conec-

tarse a la red.  

El protocolo se basa en una serie de

aspectos básicos, pero trascendentales

para asegurar la seguridad de nuestra

institución, y van desde la compra a la

puesta en marcha del equipo.  

En primer lugar, el protocolo asegura

que cualquier nuevo equipo presente una

tecnología de conectividad actual, y ade-

más que las comunicaciones sean cifra-

das. Una vez adquirido el nuevo

dispositivo o equipo, el protocolo define

los parámetros y los pasos para conec-

tarlo a la red. No se puede dar de alta nin-

gún elemento sin antes haber chequeado

y verificado que cumple con el protocolo

definido.  
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Hasta hace poco, se daban circuns-

tancias no deseadas. En una institución

de nuestro tamaño, hay muchos entes y

hasta el momento podían adquirir equi-

pos que querían conectar a la red, pero

después se hacía difícil porque las tecno-

logías eran inseguras y podían llegar a

comprometer la propia red del hospital.

Proyecto VESTA 

El proyecto CIPSEC nos permitió

tomar consciencia en tres sentidos: el

elevado número de dispositivos ya co-

nectados a nuestra red; la criticidad de

muchos procesos clínicos sustentados

por estos dispositivos; y las graves impli-

caciones que podría suponer un inci-

dente de seguridad en este tipo de

equipamiento. 

Ante esta toma de conciencia, deci-

dimos estudiar la posibilidad de disponer

de un software que nos permitiese geo-

localizar cualquier equipo o dispositivo

presente en el hospital y que con sólo un

clic nos diera todo tipo de información

del dispositivo y de sus conexiones a la

red. De aquí nació el proyecto Vesta, que

consiste en implantar una herramienta

de inventario de activos OT e IoT (Inter-

net of Things) con funcionalidades aso-

ciadas para una mejor gestión del activo

desde el punto de vista de su conectivi-

dad. 

Un rasgo característico de Vesta, y

que va muy ligado a nuestra preocupa-

ción por la seguridad, es que nos ha per-

mitido una adaptación del entorno de

datos que caracterizan los activos, inte-

grando datos de dos herramientas de

monitorización que ya utilizábamos en el

entorno IT Netdisco y Nagios. La integra-

ción con estas dos herramientas de mo-

nitorización aportan la integración de

forma automática de los siguientes datos

para cada activo:

– Dirección IP.

– Hostname. 

– Switch.

– Puerto de switc.h 

– VLAN configurada en el puerto de

switch. 

– Fecha de la primera conexión a la

red o Fecha de la última conexión a la red. 

– Disponibilidad de red. 

Todos estos datos son sensibles a sufrir

modificaciones, son dinámicos, y en mu-

chas ocasiones pueden suponer un inci-

dente asociado. Por ejemplo, si no hay

disponibilidad de red puede haber implícito

un problema eléctrico, un error de configu-

ración provocado por un cambio, una des-

conexión de cableado o un funcionamiento

anómalo del equipo. El desarrollo que se ha

realizado en la nueva herramienta de in-

ventario consulta recurrentemente los

datos de monitorización, registra cual-

quier cambio y genera un incidente noti-

ficándolo al grupo de apoyo definido para

cada tipo de dispositivo, todo ello desde

una consola central y en tiempo real. 

Podemos decir que la integración con

Netdisco y Nagios nos ha permitido dis-

poner de un control de seguridad detec-

tivo que nos informa de un incidente

pocos minutos después de producirse,

con el valor añadido de estar integrado

con el resto de información de inventario

(fabricante, modelo, número de serie,

ubicación, etc.) y la relación con docu-

mentación relevante (implantación de la

puesta en marcha, modelo de explota-

ción, plan de contingencia, etc.). 

Es importante decir que Vesta tam-

bién es una apuesta por integrar y facili-

tar el trabajo colaborativo entre

diferentes áreas profesionales del hospi-

tal como son mantenimiento, electrome-

dicina, seguridad e IT. Áreas que desde

hace años han vivido las consecuencias

que caracterizan la convergencia de en-

tornos OT con entornos IT, donde se

mezclan áreas de conocimiento bastante

distanciadas donde la falta de cono-

ciendo de un entorno hacia el otro en

ocasiones dificulta resolver los incidentes

y asignar responsabilidades sobre el área

adecuada. 

En este proyecto hemos apostado

por una aplicación basada en plataforma

web que partiendo de una base definida

por sus creadores ha sido implantada ha-

ciendo un desarrollo a medida. Otros

puntos relevantes, aparte de la integra-

ción con las herramientas de monitoriza-

ción son: 

– Incluye un sistema GIS (Geoloca-

tion Information System) Indoor con los

planos de planta de todos nuestros edi-

ficios, permitiendo ubicar los activos in-

ventariados en su ubicación precisa.

– Sistema de etiquetado basado en

RFID y código QR impreso para poder es-

canear los activos con un dispositivo

móvil si hay visión directa o con un lector

RFID si se trata de dispositivos ocultos en

las instalaciones. 

Cabe destacar que la solución no está

cerrada. Dentro del plan de manteni-

miento anual se incluye la posibilidad de

realizar algunas modificaciones con el fin

de ajustar las funcionalidades, mejorar la

experiencia de uso o satisfacer nuevas

necesidades detectadas, permitiendo así

incluir un ciclo de mejora continua.  

Es precisamente en virtud de esta

opción que estamos definiendo un mo-

delo de gestión de riesgos que se integre

en la solución con el fin de enfatizar en la

gestión de la seguridad de los equipos del

entorno OT y al mismo tiempo alinearnos

con las mejores prácticas definidas por el

CNPIC (Centro Nacional de Protección de

Infraestructuras Críticas).
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Introducción a los CEM y las radiaciones

no-ionizantes

Se denominan CEM a los campos eléc-

tricos y magnéticos en su conjunto, que

son causados por radiación electromag-

nética debido al movimiento o aceleración

de cargas eléctricas. Esta radiación, gene-

rada por la propagación de energía como

ondas electromagnéticas, es invisible al

ojo humano. Las radiaciones son una

forma de propagación de energía origi-

nada de forma natural o artificial por cam-

bios en el nivel energético de los átomos

o las moléculas. Esto implica que las radia-

ciones interaccionan con la materia, y por

ello podrían causar daños biológicos en

función del tipo de radiación y su energía.

Distinguimos dos tipos de radiación gene-

rados por los CEM:

a) La radiación ionizante que puede

alterar el ADN y las células humanas, co-

rrespondiente a CEM de alta frecuencia y

suficiente energía para provocar una ioni-

zación del medio que atraviesan, como los

usados en los equipos de diagnóstico y

tratamiento clínico (Rayos X, Rayos

Gamma, etc.). Este tipo de radiación es la

que está más estudiada en los centros sa-

nitarios por los daños que pueden causar

y la normativa que le es aplicable, y por

tanto ampliamente conocida por los pro-

fesionales sanitarios.

b) La radiación no ionizante (RNI) co-

rresponde a campos electromagnéticos de

más baja frecuencia que los anteriores, de

menor energía y que no provocan ioniza-

ción en el medio que atraviesan. Si bien

hasta el momento no se conoce que pro-

duzcan los daños originados por las ante-

riores, sí se requiere una evaluación de sus

efectos, ya que también se han estable-

cido límites legales en base a la evidencia

científica. En este tipo se incluirían las ra-

diaciones generadas por los diferentes

sistemas de comunicaciones inalámbricos

basados en ondas de radio que abarcan

desde los campos magnéticos de las líneas

de transmisión de energía en baja fre-

cuencia, señales de radiocomunicación,

infrarrojos y hasta la luz visible. Como se

muestra en la figura 1 se encontrarían en

la parte baja del espectro electromagné-

tico mostrado [1], y son en algunos de

estos rangos en las que nos hemos cen-

trado.

Como recoge la OMS los campos elec-

tromagnéticos (CEM) de todas las fre-

cuencias constituyen una de las

influencias ambientales más comunes y

de crecimiento más rápido sobre las que

existe una creciente preocupación y espe-

culación. Hoy en día, todas las poblaciones

del mundo están expuestas a CEM en

mayor o menor grado, y conforme avance

Evaluación de campos electromagnéticos
originados por infraestructuras
inteligentes en hospitales
Los hospitales están en plena transformación digital implementando infraestructuras de comunicaciones basadas en tecnologías de

radiofrecuencia. La automatización con RFID y los sistemas Inteligentes basados en IoT incrementan el uso de comunicaciones

inalámbricas. Los niveles de exposición deben evaluarse para verificar que cumplen las regulaciones sobre radiaciones no-ionizantes

en cuanto a seguridad de las personas frente a la exposición, y compatibilidad electromagnética en dispositivos electromédicos para

un uso seguro y fiable.

Fig. 1. Espectro Electromagnético (fuente www.cancer.gov).
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la tecnología el grado de exposición con-

tinuará creciendo. [2]

En la exposición a CEM los criterios

para la evaluación y establecimiento de lí-

mites legales se obtienen aplicando prin-

cipalmente las recomendaciones de

ICNIRP (Comisión Internacional para la

Protección contra Radiaciones No Ioni-

zantes) [3], distinguiendo al público en

general y trabajadores por sus especifici-

dades en cuanto al tipo y duración de las

exposiciones a estas radiaciones. La Unión

Europea estableció unos límites de expo-

sición trasladados a la legislación española

en el Real Decreto 299/2016, de 22 de

Julio, sobre la protección de la salud y la

seguridad de los trabajadores contra los

riesgos relacionados con la exposición a

campos electromagnéticos y el Real de-

creto, 1066/2001, de 28 de septiembre

por el que se aprueba el Reglamento que

establece condiciones de protección del

dominio público radioeléctrico, restriccio-

nes a las emisiones radioeléctricas y me-

didas de protección sanitaria frente a

emisiones radioeléctricas. Se establecen

unos márgenes de seguridad con una pru-

dencia sobre los límites, cumpliéndose los

niveles de seguridad establecidos por IC-

NIRP y las recomendaciones de la Unión

Europea. 

Los niveles de referencia y los límites

indicados en las anteriores normativas

proporcionan un margen de seguridad

para la protección de las personas ante los

efectos biológicos que pudieran causar las

RNI. Aun así los diferentes organismos

científicos y regulatorios recomiendan se-

guir realizando estudios de campo que

proporcionen mayor conocimiento sobre

los niveles de exposición y sus efectos,

más si cabe con el continuo cambio en el

uso de las tecnologías de RF. Para esto se

requiere la realización de diferentes eva-

luaciones sobre los niveles de campos

electromagnéticos. 

Una característica de las RNI es la ate-

nuación con la distancia del nivel de expo-

sición, lo que supone que aumentos de la

distancia entre la fuente de emisión y el

posible receptor provocan un descenso de

los niveles de señal. Esto es por otro lado

un problema técnico en relación a la im-

plantación de infraestructuras inteligen-

tes basadas en señales inalámbricas dado

que requiere mayor potencia o mayor nú-

mero de emisores para cubrir una deter-

minada zona de cobertura con cierta

calidad de servicio, que a su vez deben

estar siempre acorde a los límites estable-

cidos. 

Estas infraestructuras inteligentes

promueven el aumento de la calidad y la

eficiencia de la atención médica [4]. Se

está llevando a cabo una acelerada adop-

ción de tecnologías inalámbricas, y ahora

más si cabe a partir de la crisis de la

COVID-19 se prevé su incremento con

tecnologías sin contacto en aras de reducir

elementos de contagio. Pero a su vez

estas implantaciones suponen una varie-

dad de radiaciones, y por tanto el posible

aumento de exposición a las personas. 

Proyecto de investigación sobre RNI

Dentro del proyecto FIS

PI14CIII/00056, “Caracterización electro-

magnética en entornos inteligentes de

cuidados de salud y su implicación en la

salud personal, laboral y ambiental”, lide-

rado por el Instituto de Salud Carlos III, y

en el que colaboran el Hospital Universi-

tario de Canarias, el Hospital Universitario

Ramón y Cajal, y la Secretaría de Estado de

Telecomunicaciones e Infraestructuras Di-

gitales se han abordado algunas de estas

cuestiones.

Uno de los objetivos del proyecto era

evaluar los niveles de campo electromag-

nético generados por diferentes sistemas

de comunicaciones y de identificación por

RFID usados en localización, control, me-

dición y seguimiento de activos, recursos

e instalaciones. Este proyecto ha sido la

continuación de otro anterior donde se

evaluaron los campos electromagnéticos

producidos por el equipamiento médico, y

cómo estos a su vez podían afectar o verse

afectados por fuentes externas.

La metodología seguida se ha basado

en la caracterización de la influencia de

Radio Frequency IDentification (RFID) en

recintos cerrados a través de diversas me-

didas de los niveles de emisión de Campo

E. Por otro lado se han medido los niveles

de señal de RF emitidos por medidores in-

teligentes (Smart Meters) de consumo en

instalaciones de agua y electricidad. Para

estas medidas de RF se ha usado un

equipo de medición en diferentes bandas,

y otro con análisis de espectro centrado

en las frecuencias portadoras. Se ha

usado una antena omnidireccional dado

que la propagación en el interior de los

edificios tiene características multitra-

yecto por la naturaleza de las estructuras,

la disposición de los recintos y la diversi-

dad de los materiales con los que están

construidos. 

Así mismo para los Smart Meters o

medidores inteligentes se realizaron me-

didas a varios dispositivos, que hacían uso

de la red móvil para las transmisiones de

datos. En la casuística encontrada había

dispositivos que realizaban comunicacio-

nes puntuales cada cierto tiempo según

la programación (normalmente basadas

en el ahorro de batería) como unos medi-

dores de consumo de agua, y otros dispo-

sitivos permanecían continuamente

conectados a la red móvil emitiendo señal

y permitiendo la comunicación bidirec-

cional. A pesar de que en nuestro caso los

equipos o antenas de emisión estaban a

cierta altura sobre el suelo, lo que garan-

tizaba la seguridad de las personas, se re-

alizaron medidas para determinar los

niveles de radiación y verificar que estos

estuvieran dentro de los límites legales.

El objeto del proyecto era obtener in-

formación de niveles de exposición para el

caso peor, es decir, en las condiciones de

funcionamiento a la mayor potencia emi-

tida y el máximo tiempo de actividad. La

finalidad era comprobar los valores máxi-

mos y su cumplimiento de los límites in-

dicados para garantía de condiciones

normales de uso seguras. Para esta eva-

luación se forzó en el programa de control

en el caso de RFID a transmitir a la máxima

potencia el mayor tiempo posible, y reali-

zando diferente medidas a diferentes dis-

tancias de la fuente de emisión. Para los

Smart Meters se forzó la comunicación

con los medidores.

Como complemento de las medidas,

se realizaron simulaciones de propagación

e interacción electromagnética, con el fin

de determinar los niveles de exposición

dependiendo de la disposición de los emi-

sores y las personas, tanto profesionales

sanitarios como pacientes. Los datos me-

didos en campo se comparan con los cal-

culados de forma teórica para evaluar los
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niveles de exposición en los entornos in-

dicados. 

Como consecuencia de la caracterís-

tica de multitrayecto, los rayos llegan al

receptor a través de múltiples caminos,

cada uno con su propio ángulo de llegada,

retardo y atenuación y dependiendo de la

naturaleza de las estructuras, la disposi-

ción de las salas y la variedad de los ma-

teriales de construcción que son

utilizados, siendo necesario un modelado

de la propagación en interiores. La densi-

dad de potencia obtenida se ha estimado

mediante un código de lanzamiento de

rayos 3D (3D-RL) determinístico. Se con-

sideran los fenómenos relevantes en tér-

minos de propagación e interacción

electromagnética, que determinan los ni-

veles de exposición en función de la ubi-

cación del transceptor dentro de estos

escenarios de atención médica. 

Sistemas basados en RFID

Hoy en día convivimos con sistemas

RFID de una forma transparente que faci-

lita la automatización del control de in-

ventarios y la localización en tiempo real.

Se requiere el uso de etiquetas (tags) RFID

a cada elemento a controlar. Existen dos

tipos de etiquetas, pasivas y activas, en

función de si cuentan con un sistema de

alimentación propia (batería) o no. En

nuestro estudio se usaron etiquetas pasi-

vas ampliamente en uso en los centros sa-

nitarios.

El objetivo era estudiar diferentes sis-

temas RFID: un lector de mano portátil,

(Fig. 2) un armario estantería (Fig. 3), y un

sistema fijo de techo con posibilidad de

control de la localización (Fig. 4).

Los sistemas de estanterías inteli-

gentes RFID permiten el control automa-

tizado de productos y materiales tanto

en cámaras frías como en áreas a tempe-

ratura ambiente. Su uso en hospitales y

centros sanitarios está principalmente

indicado para almacenamiento de pro-

ductos sanitarios en laboratorios, quiró-

fanos, almacenes de planta, etc. Los

equipos portátiles permiten una lectura

instantánea de etiquetas de forma ma-

nual en ciertas aplicaciones, aunque en

este caso lo relevante para el estudio era

la cercanía a la persona que lo usa. Los

lectores fijos cuentan con hasta 52 haces

de radiación diferente, proporcionando la

localización de las etiquetas RFID, moni-

torizando su ubicación y movimiento.

Esto permite poder gestionar salas de un

mayor tamaño de forma totalmente au-

tomatizada.

Para llevar a cabo las medidas usamos

una instrumentación acorde a las frecuen-

cias de trabajo de estos equipos y las eti-

quetas pasivas RFID (Banda 865 - 868

MHz.). Usamos una antena omnidireccio-

nal realizando medidas en las diferentes

posiciones, y configuraciones de máxima

emisión. Se usó un protocolo experimental

de medida de la distribución espectral de

la energía de radiofrecuencia (RF) me-

diante equipos de medida selectiva en

frecuencia, durante unos intervalos de

tiempo donde se obtenían los valores de

pico. Para ello se usaron los siguientes

equipos (Fig. 5):

• Analizador de espectro Rohde &

Schwarz FSH6.

• Antena omnidireccional ETS-Lind-

gren, modelo 3181.

Las medidas se hicieron en diferentes

posiciones donde pudieran afectar a las

personas en su uso o paso por instalacio-

nes con sistemas RFID. Se midieron las ra-

diaciones de los equipos en varias alturas

(cabeza, abdomen, etc.) y diferentes dis-

tancias desde la fuente de emisión. El xA-

rray y el lector de mano han sido

caracterizados mediante medidas in-situ

en el HUC, y en condiciones ideales para

evaluación del "caso- peor" en los labora-

torios de la Secretaría de Estado de Tele-

comunicaciones e Infraestructuras

Digitales.

Fig. 3. Armario de productos sanitarios
RFIDDyane Smartself (ETSI).

Fig. 5. Equipos de medida.

Fig. 4. Lector fijo RFID xArray Gateway R680
(ETSI).Fig. 2. Lector de mano RFID AB700.
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Smart Meters o medidores inteligentes

En entornos laborales y sanitarios los

sistemas de comunicaciones coexisten

con sistemas de red inteligente (RI) o

Smart Meters destinados al control y me-

dición de recursos energéticos (electrici-

dad, agua, gases, etc.), o también

parámetros de funcionamiento de las

instalaciones. Estos elementos disponen

de interfaces inalámbricas para la trans-

misión de información. Se caracterizó la

influencia de los Smart Meters en el am-

biente electromagnético evaluando los

parámetros y características de los nive-

les de emisión. Las infraestructuras del

HUC contaban con dos contadores de

electricidad y cuatro de agua. Se han

evaluado las interfaces de red de la ins-

talación, donde los medidores eléctricos

funcionaban de forma continua con tec-

nología 3G, mientras los de agua lo ha-

cían con tecnología 2G de forma

esporádica.

Se utilizó un dosímetro EME Spy 200

de la marca MVG (Fig. 6). Este equipo por-

tátil cuenta con sonda de campo eléctrico

Tri-axial entre 80 MHz. y 6 GHz, con sen-

sibilidad de medida en 20 bandas de RF ya

definidas, incluyendo las de comunicacio-

nes móviles. El equipo permite la medida

independiente y continua durante el

tiempo programado de los canales de

Uplink y Downlink en red móvil. Se obtuvo

el diagrama de radiación de diferentes

modelos de Smart Meters en campo cer-

cano y se determinaron las condiciones de

emisión en función de la dirección de pro-

pagación.

Resultados y contribuciones del

proyecto

El protocolo experimental ha permi-

tido extraer los parámetros que caracteri-

zan y cuantifican los niveles de emisión

esenciales para verificar el cumplimiento

de la normativa vigente. Se ha compro-

bado el cumplimiento de los umbrales de

exposición referentes al público en gene-

ral y a los trabajadores, en el ámbito sani-

tario.

Se ha estudiado el impacto de los me-

didores inteligentes con el fin de garanti-

zar el cumplimiento de los umbrales que

caracterizan la compatibilidad electro-

magnética entre dispositivos inalámbricos

y equipos electromédicos. Se ha realizado

la simulación de las condiciones electro-

magnéticas y la comparación con los va-

lores obtenidos de forma empírica,

proporcionando una mayor fiabilidad a los

resultados obtenidos y como forma de va-

lidar las medidas., sin necesidad de repetir

las campañas de medición.

Los niveles medidos en la evaluación

de seguridad ante exposiciones en el

rango de frecuencia de interés estaban en

varios órdenes de magnitud por debajo de

los valores de referencia establecidos en

NR = 40,5 V/m para público en general. En

el caso de RFID, los niveles máximos más

altos de las medidas del campo eléctrico

(E) quedaban por debajo del NR, y corres-

ponden al xArray (aprox. 1/3 NR) y al lector

de mano (aprox. 1/5 NR), mientras que los

máximos para la estantería estarían apro-

ximadamente un orden de magnitud por

debajo del NR (Fig. 7 y Fig. 8). 

En cuando a la exposición de público

presente en las inmediaciones de los SM,

los niveles máximos de E estaban por de-

bajo de un 8% y 4%, para el medidor de

agua y de electricidad respectivamente,

respecto a los niveles de referencia esta-

blecidos.

De acuerdo con lo anterior, y teniendo

en cuenta el factor de trabajo de los equi-

pos, el valor medio de las emisiones ins-

tantáneas, la distancia real de la

exposición y el hecho de que las exposi-

ciones son esporádicas, cabe indicar que

no existe riesgo de sufrir daños de origen

térmico por exposición al tipo de emisio-

nes registradas en el presente estudio.

Aun así es importante extremar la precau-

ción en el caso de pacientes con disposi-

tivos implantados, y se recomienda tomar

precauciones a los trabajadores o pacien-

tes con necesidades especiales en las pro-

ximidades, o portadores, de dispositivos

médicos.

Los resultados finales obtenidos en

este proyecto están a disposición pública

en el Repositorio REPISALUD de la Bi-

blioteca Nacional de Ciencias de la SaludFig. 6. Dosímetro de medición exposición.

Fig. 7. Mapa de niveles de radiación en 2D del xArray medido a 170 cm. del suelo.
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del Instituto de Salud Carlos III cum-

pliendo las características de: encontra-

bles, accesibilidad, interoperabilidad y

reusables (FAIR). Con acceso en:

https://repisalud.isciii.es/handle/20.500.

12105/8365. También se han presen-

tado los resultados en  publicaciones

como [5]. 

Conclusiones

Los valores evaluados se encuentran

por debajo de los límites legales esta-

blecidos. Considerando el hecho de que

las exposiciones serían en la mayoría de

los casos esporádicas, cabe concluir que

no existe riesgo de que los trabajadores

usuarios de los equipos evaluados, o el

público que pueda encontrarse en las

inmediaciones, sufra daños de natura-

leza térmica por exposición al tipo de

emisiones registradas en el presente es-

tudio.

Sin embargo, teniendo en cuenta el

desarrollo que van a tener estos nuevos

sistemas de RF (como son los sistemas

Smart IoT y 5G), es importante continuar

evaluando los niveles de campo electro-

magnético en el futuro por si pudieran

causar un mal funcionamiento en dispo-

sitivos médicos en el entorno de atención

médica específica, con respecto a la segu-

ridad de los dispositivos médicos e im-

plantes. 

Si bien todavía no se ha demostrado

que la exposición a RNI pueda presentar un

riesgo de causa de enfermedad cum-

pliendo los límites establecidos, debe pre-

valecer el principio de precaución, que

ampara adoptar medidas de prevención de

la salud y la realización de estudios espe-

cíficos. Se debe seguir estudiando los ni-

veles de exposición en las diferentes

tecnologías de redes inalámbricas y se

plantea la necesidad de prestar atención al

despliegue de estas tecnologías, y la reali-

zación de más estudios tanto en cuanto a

la seguridad de trabajadores, pacientes y

público en general, como en lo referido a

la compatibilidad electromagnética en dis-

positivos electromédicos dentro del hos-

pital para que su uso sea seguro y fiable. 

Queremos destacar que es posible y

necesaria la participación de los servicios de

Ingeniería de los hospitales en proyectos de

investigación multidisciplinares, aunque

esto requiere de un esfuerzo personal mu-

chas veces fuera de la jornada laboral habi-

tual, y sin remuneración alguna por ello.

Considerando la preocupación general

en la sociedad sobre el impacto en la salud

y la seguridad ambiental de estas tecno-

logías basadas en RF, y de las futuras que

llegarán (IoT, 5G, WiFi 6, etc.) hemos co-

menzado un nuevo proyecto en enero de

2020, “Desarrollo de métrica para la eva-

luación de la seguridad electromagnética

en centros hospitalarios en el contexto de

la 5G”. Proyecto enmarcado dentro del

Plan Estatal de Investigación Científica y

Técnica e Innovación dentro de la finan-

ciación de proyectos de investigación en

Salud, liderado por el Instituto de Salud

Carlos III. Se pretende realizar una evalua-

ción de la influencia de la tecnología 5G en

los hospitales ya que representa un incre-

mento de las fuentes de radiación en el

entorno sanitario, y se analizará el nuevo

ambiente electromagnético generado.
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El diseño

El nuevo hospital del Complejo Asis-

tencial Universitario de Salamanca , ac-

tualmente en fase de construcción muy

avanzada, tendrá una ocupación de unas

900 camas. La nueva cocina se diseña con

una capacidad de producción superior a

1000 ingestas diarias, todos los días del

año. Se diseña basándose en el sistema de

producción denominado “Línea Fría”, que

se distingue por tener un ciclo de produc-

ción semanal en 5 días, dando servicio a las

necesidades diarias del hospital. 

Dentro de este contexto considera-

mos la cocina como una “infraestructura

crítica”, no sólo por la importancia de la

dieta dentro del tratamiento de los pa-

cientes, sino porque, en lo referente a ins-

talaciones, es un punto caliente; dispone

y necesita para su funcionamiento de ins-

talaciones de electricidad, AFCH, ACS, sa-

neamiento, climatización, refrigeración,

GLP, diverso y múltiple equipamiento… El

presupuesto de licitación para esta nueva

cocina es de 5,3 millones de euros.

Hay que tener en cuenta las dos con-

diciones ineludibles marcadas desde los

servicios de Hostelería y Medicina Preven-

tiva, que son el “principio de marcha ade-

lante” y la “no existencia de cruces” en los

diferentes procesos de producción. 

En cuanto a instalaciones se refiere,

hay dos elementos esenciales a tener en

cuenta, que son la “producción de frío” y

el “tratamiento de residuos”.

El concurso para la construcción de la

nueva cocina ha sido adjudicado a la em-

presa Instalaciones Integrales de Hostele-
ría Euroline, S.L., Empresa de ingeniería e

instalaciones especializada en el diseño de

cocinas profesionales con una fuerte es-

pecialización en el Sector Sanitario y reco-

nocida experiencia en el desarrollo e

implementación de sistemas en línea fría,

que ha contado con el estudio de arqui-

tectura Pinosdoce, de Segovia, para el

desarrollo de la obra civil. 

Partiendo del esquema básico de pro-

cesos, Euroline diseñó una cocina adap-

tada al sistema de trabajo solicitado en los

pliegos, en el que nos convenció la per-

fecta delimitación entre las distintas áreas

de la cocina, recepción y almacenes, pro-

ducción, acopio de alimentos preparados,

distribución y las zonas de lavado. 

Dentro de cada área dimos valor a las

soluciones aportadas tendentes a optimi-

zar los distintos procesos productivos que

se ejecutan en cada una de ellas. Su diseño

parte de un patrón lógico de procesos,

pero permite la adaptación para el correcto

desempeño de los procesos específicos.

Los siguientes puntos destacan de manera

fuerte e intensa en la solución adjudicada:

• Distribución de la cocina en bloques

claros y definidos, acordes con su funcio-

nalidad operativa y respeto al principio de

marcha adelante. 

• Diseño adaptado perfectamente a

las necesidades de una cocina que operará

bajo el sistema de Línea Fría. 

• Sistema constructivo basado en el

uso de panel sándwich. Este sistema es

funcional, energéticamente muy eco sos-

tenible y con acceso rápido y fácil a todas

las instalaciones e infraestructuras, lo que

permite intervenciones rápidas de los equi-

pos de mantenimiento sin invadir física-

mente ni interrumpir el trabajo de cocina. 

• El equipamiento propuesto, de alta

calidad y con características de ahorro

energético notables. 

• La ingeniería de procesos, elaborada

a la medida del servicio y en continuo pro-

ceso de adaptación desarrollando los pro-

tocolos y planes funcionales en

permanente contacto con los profesiona-

les del centro. 

Las dependencias de cocina están re-

partidas entre dos plantas, de unos 2000

m², dentro del edifico industrial de re-

ciente construcción. En la planta superior

están ubicadas las unidades productivas y

de distribución de alimentos. Siendo el cir-

cuito lógico y claro, sin interferencias y con

una nítida distribución en bloques que im-

pide los cruces, respetando el principio de

marcha adelante. (Fig. 1)

La planta inferior alberga las instala-

ciones de lavado de vajilla, una zona cen-

tralizada de tratamiento de residuos y

unas áreas de servicios y administrativa.

Está comunicada con la planta superior, la

de cocina, mediante un nucleó de tres as-

censores. (Fig.2)

Están perfectamente estudiados y de-

finidos los circuitos de producción. No

Desarrollo del proyecto de una
nueva cocina en un gran hospital
Desde hace varios años, en Salamanca se está construyendo un gran hospital, con capacidad para más de 900 camas y que será

referencia tecnológica y de atención. Una de las infraestructuras principales en el nuevo hospital es la cocina, por lo que es muy

importante que el proyecto contemple todos los requerimientos técnicos y legales actuales y además que se ejecute

convenientemente. En este artículo se van a explicar los pasos dados en el proyecto y su ejecución para conseguir óptimos resultados.
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existen cruces y la circulación de la materia

prima hasta su salida hacia las áreas de

hospitalización se efectúa siempre dentro

de un circuito propio en el que se potencia

la marcha adelante.  

Desde el punto de vista técnico-cons-

tructivo, los retos a los que nos enfrenta-

mos a la hora de atacar este proyecto en

particular fueron:

• El espacio construido que, en cierto

modo, condiciona el diseño y la distribu-

ción interior.

• El hecho de tener varios sectores de

incendio independientes alrededor condi-

cionaba el número y colocación de pasos

de forjado por los que instalar la red de sa-

neamiento.

El sistema constructivo

El sistema constructivo está basado en

utilizar como tabiquería interna, paneles

sándwich, solución que lleva años usán-

dose. Sin embargo, el punto innovador de

Euroline ha sido reforzar los paneles hori-

zontales de modo que se crea un falso

techo transitable por el que discurrirán las

instalaciones. Esto permite tener dos

zonas de trabajo en fase de obra y acelerar

el desarrollo de ésta. Además, una vez fi-

nalizada y entregada la obra, el manteni-

miento de las instalaciones, que se

efectuará en la zona transitable, no afec-

tará el funcionamiento de la cocina.

Las cualidades de eficiencia energética

son indudables, ya que el panel actúa

como aislante térmico y no debemos olvi-

dar que estamos hablando de una cocina

en la que prácticamente el 65% de su su-

perficie está formada por estancias que

trabajan a temperatura controlada. Gene-

ramos una doble “piel” dentro de un gran

recinto ya construido. Es un sistema ais-

lante continuo que evita al máximo los

puentes térmicos y colabora a la eco-sos-

tenibilidad de la construcción. Los paneles,

de espuma PIR, están certificados B-s1d0

y presentan una densidad de núcleo ais-

lante de 40 o 38 Kg/m garantizado según

norma UNE EN 1602, presentando una

gran facilidad de montaje, limpieza y man-

tenimiento.

Sobre el cerramiento exterior se genera

una doble “piel” mediante los paneles para

mejorar y  garantizar el aislamiento al re-

forzar la envolvente térmica siendo a la vez

un sistema idóneo para crear el “plenum”,

por donde discurren las instalaciones. 

En el cierre entre los sellados se reser-

van rejillas para ventilar la cámara de aire

interior mejorando así el comportamiento

higrotérmico de los mismos. 

Para la colocación de este sistema de

compartimentación se zonifica la solera

mediante la creación de compartimentos

estancos, impermeabilizados mediante

Fig. 1. Planta superior.

Fig. 2. Planta inferior.
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sistema de cubierta invertida. Esta zonifi-

cación creada por un sistema de muretes

en ladrillo, con nivel superior horizontal,

define el plano de trabajo es aprovechada

y sirve de base a cota “cero” al sistema de

divisorias. Cada zona dispone de su pen-

diente para evacuación de aguas. 

Respecto a la red de saneamiento,

aunque en principio se preveía seguir el

criterio de alojarla en los falsos techos de

las plantas inferiores, no ha sido posible

por las interferencias con otras instalacio-

nes existentes o de ejecución simultánea

a la de la cocina, por lo que se decidió eje-

cutar la mayoría de su recorrido por el in-

terior del recrecido de la solera. (Fig. 3)

Las ventanas, que se han abierto tala-

drando la hoja interior del cerramiento

pero manteniendo las exteriores a fin de

no alterar los criterios de fachada, sirven

para mejorar las condiciones de trabajo del

personal, pero ha sido necesario resolver el

encuentro entre las tres hojas del sellado,

las dos primeras ya existentes y la tercera

realizada con los nuevos paneles.

Un inconveniente importante que

hubo que resolver fue el hecho de tener

varios sectores de incendio independien-

tes alrededor, lo que condicionaba el nú-

mero y colocación de los taladros de las

instalaciones y en concreto la red de sane-

amiento, que prácticamente se quedaba

sin pendiente.

En las zonas no destinadas a cocina se

emplean divisiones horizontales y vertica-

les de obra seca. Se han abierto ventanas,

taladrando la hoja interior del cerramiento,

pero manteniendo las exteriores a fin de

no alterar los criterios de fachada.

El falso techo transitable facilita el

mantenimiento de las instalaciones exis-

tentes, su ampliación o la implantación de

nuevas instalaciones. Este “plenum” per-

mite realizar labores de mantenimiento y

reparación sin interferir en el funciona-

miento de la cocina. (Fig. 4)

En el capítulo referente a los suelos, las

directrices eran muy claras: necesitábamos

un pavimento de alta durabilidad y bajo

mantenimiento, con una resistencia a la

abrasión adecuada para soportar el trán-

sito diario de los carros, amén de resistir el

impacto accidental de caídas de objetos

de diferente volumen, incluidos los pun-

zantes. Igualmente, debíamos cumplir as-

pectos higiénicos y de seguridad frente al

deslizamiento del personal de cocina. Se

buscaba un pavimento capaz de soportar

limpiezas exhaustivas para mantener la hi-

giene. 

La repuesta vino de mano de la com-

pañía Master Builders Solutions, la unidad

de soluciones para la construcción de

BASF, quienes a través de un aplicador ho-

mologado (Poligar), nos asesoraron y

acompañaron durante todo el proceso de

ejecución. La solución realizada es Ucrete
HPQ, que cumple con los requisitos. 

Su resistencia a la abrasión está ase-

gurada por su formulación especial, ade-

más de tener una capa de rodadura de

árido coloreado que cumple los criterios de

resbaladicidad exigidos, aporta la resisten-

cia suficiente y un acabado estético inte-

resante. Por otra parte, para que un

pavimento sea higiénico debe estar en

buen estado, totalmente adherido al so-

porte, sin poros ni grietas u otros daños

que permitan al agua y la suciedad llegar

al hormigón. En ese sentido Ucrete se

conserva perfectamente debido a sus ca-

racterísticas dúctiles, por lo que se desco-

nocen las roturas frágiles de este tipo de

pavimentos.

Desde el punto de vista higiénico, el

pavimento es capaz de soportar perfecta-

mente la desinfección, con lo que ofrecía

unos niveles de higiene óptimos que, junto

a los señalados en el párrafo anterior, ofre-

cían garantías de éxito.

Otro aspecto importante es la versa-

tilidad en los espesores, que van de los

4mm hasta los 12mm, en función de los

sistemas. Gracias a los diversos espesores

permiten establecer zonas de más espe-

sor, mayor resistencia térmica, tanto a frío

como a calor (desde -40°C, hasta 130°C),

Fig. 3. Red de saneamiento.

Fig. 4. Falso techo registrable
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o de menor espesor, según las necesida-

des. En nuestro proyecto se establecieron

espesores de 4mm para casi todas las

zonas: en las zonas de lavado exigimos un

mínimo de 6mm, que nos permite alcanzar

temperaturas de hasta 80°C y en las zonas

calientes de 9mm, cuyo umbral máximo se

sitúa en los 120°C.

Aparte de los requerimientos iniciales,

nos encontramos con otras tres certifica-

ciones que aportan valor a la solución:

• Por un lado, la certificación APPCC
(Análisis de Peligros y Puntos de Control

Críticos) que se trata de un sistema de se-

guridad alimentaria recogido en las consi-

deraciones previas del Reglamento CE

852/2004, que establece normas genera-

les destinadas a los operadores de em-

presa alimentaria en materia de higiene de

los productos alimenticios y que, previsi-

blemente, será parte del cuerpo regulato-

rio en un futuro próximo.

• La certificación Gold en lo referente

a Compuestos Orgánicos Volátiles (COVs

o VOCs, en inglés), según el protocolo In-
door Air Comfort, es lo que otorga seguri-

dad desde el punto de vista del usuario

final, ya que se sitúa en el nivel más bajo

de emisiones de este tipo de sustancias

• Y, finalmente, una certificación

HALAL (certifica la validez para integrarse

en una producción de comida según el

protocolo HALAL), que nos ayudará a su-

perar auditorias alimentarias, cada vez más

exigentes, desde un punto de vista demo-

gráfico, debido a la evolución del colectivo

musulmán.

El sistema de tratamiento centralizado

de residuos

Euroline ha equipado la cocina con el

eficiente sistema de tratamiento de resi-

duos de la marca alemana Meiko. Este sis-

tema suprime la circulación de los residuos

orgánicos en la cocina, eliminando un foco

de contaminación cruzada y los procesos

de prevención y desinfección que hubieran

sido necesarios de no contar con él.

El sistema consta de estaciones de

vertido de los residuos ubicadas en cada

área productiva de la cocina y de una gran

estación central que los tritura y deseca,

reduciéndolos a una “pasta” susceptible

de ser compostada y cuyo volumen se ha

reducido un 80% sobre el original. (Fig. 5)

Características del sistema:

• Gestión de 2 toneladas/hora, con re-

ducción de volumen hasta un 80% y des-

hidratación hasta un 80%.

• Consumo energético mínimo: 6Kw

• Conducción a vacío en conductos de

acero sin ruido para el operador (tritura-

ción remota en cámara de basura).

• Siempre se debe separar la zona lim-

pia de una cocina (comida reciente) de la

zona sucia (con los restos). En la zona lim-

pia Meiko ofrece dos tipos diferentes de

estaciones de alimentación: el sistema de

bombeo para cocinas pequeñas y el sis-

tema de vacío para cocinas grandes.

El sistema cuenta con siete estaciones

de alimentación diferentes para el sistema

de vacío. En comparación con las estacio-

nes de alimentación del sistema de bom-

beo, todas ellas carecen de triturador

interno ya que el sistema de vacío cuenta

con un triturador central previo del tanque

de succión.

El sistema de producción de

frío - Refrigeración indirecta

Sistema desarrollado para el abasteci-

miento de todos los servicios de la nueva

cocina , de muy fácil instalación y puesta

en marcha, en base a dos centrales redun-

dantes de 139 KW cada una, con dos de-

pósitos de inercia de agua glicolada y un

grupo de bombas redundantes de caudal

variable. Con sólo una carga de 90kg de

gas R-449-A se abastece de frío a toda la

cocina. (Fig. 6)

El equipamiento es el siguiente:

• Dos centrales redundantes con

circuito primario de 139KW cada una.

Cada central dispone de un circuito in-

dependiente por compresor, por lo que

Fig. 5. Esquema de la instalación para tratamiento de residuos.

Fig. 6. Esquema del sistema de producción de frío.
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parcializa y minimiza la posibilidad de

avería.  

• Una unidad externa con depósito de

inercia y bombas de caudal variable.

• Evaporadores según necesidades de

cada sala o cámara frigorífica.

• Un equipo de expansión directa para

la cámara de conservación de producto

congelado con unidad condensadora re-

frigerada por el circuito de glicol. 

Gracias a la redundancia del sistema, la

interrupción de la producción frigorífica es

muy improbable y deberían sumarse una

serie de factores casi imposible de coinci-

dir en el tiempo. 

Con este sistema se minimizan la po-

sibilidad de incidencias al instalar dos cen-

trales compactas que han sido testadas y

sometidas a pruebas de rendimiento por el

fabricante, antes de su expedición. Asi-

mismo, desaparece la típica instalación

con largos trazados de tubería conte-

niendo gas refrigerante. No existen pérdi-

das de rendimiento de las centrales ni

problemas de retorno de aceite al compre-

sor y se eliminan las siempre temidas fugas

de gas refrigerante. 

La distribución de frío a los servicios se

realiza mediante un sistema indirecto con

bombeo de agua mezclada al 35% con pro-

pilenglicol, lo que permite que la carga de

refrigerante primario quede confinada en

circuitos compactos albergados en las cen-

trales y elimina, como ya hemos dicho antes,

la posibilidad de fuga de gas refrigerante. 

Conseguimos una mayor eficiencia

energética al obtener mejor rendimiento a

cargas parciales que un sistema centrali-

zado mediante la parcialización de poten-

cia y bombas de caudal variable.

La cámara de congelados con muchas

horas de funcionamiento, utiliza agua gli-

colada procedente del anillo de glicol para

condensar el refrigerante, teniendo una

eficiencia energética muy elevada 

Para la distribución del agua, com-

puesto por un sistema de tubos de presión

y un completo surtido de piezas comple-

mentarias unidos entre sí por un solvente

que aplica una soldadura por fusión en frío,

se ha contado con un sistema de tuberías

de termoplástico ABS.

El ABS es reconocido como uno de los

materiales adecuados para ser utilizado en

muchas aplicaciones industriales, siendo

un material muy resistente especialmente

a los impactos, con buen comportamiento

ante productos químicos y abrasivos, no

tóxico y sin decoloración. Entre sus prin-

cipales características figura la alta resis-

tencia y  su poca dilatación en el rango de

temperatura de -30°C a +60°C.

La supervisión, control y gestión de la

instalación se basa en el sistema Kiconex.
Es un sistema de supervisión y control re-

moto para instalaciones y/o equipos de

climatización y frío industrial, basado en el

almacenamiento de datos en la nube,

compuesto por una parte hardware (kibo-

ard) y la propia plataforma de control y su-

pervisión (kiconex).

Kiconex permite la integración con sis-

temas y protocolos de control industrial

como Scada y BACnet. Este sistema permite

recibir alertas, intervenir en los equipos, va-

riar las consignas, todo ello en remoto. 

Los sistemas de lavado 

La cocina está equipada con una zona

de lavado automatizada de la marca ale-

mana Meiko equipado con un sistema de

cinta de transporte de bandejas preparado

para la descarga, desbrasado y clasifica-

ción de la vajilla procedente del servicio a

pacientes. 

Dos potentes equipos de lavado, uno

para la vajilla y otro para las bandejas y cu-

biertos se encargan de la labor de lavado y

desinfección. 

Estos equipos, gracias a su diseño y a

las novedades técnicas que incorporan,

siendo los principales diversos filtros diná-

micos y recuperadores de calor de alta efi-

ciencia, consumen prácticamente un 30%

menos de agua y por consiguiente de

todos los aditivos. El consumo eléctrico

también es muy reducido; solo 83 kW para

todo el sistema. 

La seguridad de Meiko en este apar-

tado se refleja en el certificado de con-

sumo que emite la marca,

responsabilizándose de que este sea el

anunciado en el proyecto.

Los carros de distribución y material de

cierto volumen serán lavados en un túnel

de lavado específico, asegurando la efi-

ciencia de la desinfección y el consumo

constante de energía. 

El equipamiento de la cocina

El equipo de cocción principal, marmi-

tas y sartenes basculantes son del reco-

nocido fabricante suizo Elro. La robustez y

fiabilidad de los equipos destaca a la par

que su eficiente modelo de gestión ener-

gética, el sistema PMS. 

Mediante este sistema se ahorra un

30% del consumo total por la intercone-

xión entre equipos. Cada uno de ellos

puede trabajar al 100% de su potencia,

pero en el conjunto nunca superará un

consumo del 70% de su potencia nominal. 

La cocción se complementa con un

bloque tradicional y tres hornos de última

generación de la marca Lainox, con conec-

tividad a red WIFI para su gestión com-

pleta, introducción de recetas, gestión de

parámetros técnicos y extracción de datos. 

La retermalización y distribución a

planta

Los equipos de retermalización

B-Smart de Burlodge ofrecen los mejores

resultados que este tipo de equipamiento

puede conseguir. Su reducido peso, tan

solo 140 Kg para el carro de 24 bandejas,

así como su reducida altura, 1375 mm,

hacen que sea el más ligero y compacto

del mercado. 

Conclusión

Para terminar se confirma que tene-

mos una gran cocina, que cumple con

todas las expectativas previstas y que nos

ofrece una gran seguridad en cuanto al

mantenimiento y la durabilidad, y que

además de cumplir con toda la normativa,

como no podía ser de otro modo, consigue

alcanzar altos niveles de seguridad ali-

mentaria y laboral.

Esta es la historia de un gran proyecto

que por fin es una realidad gracias al tra-

bajo de muchos profesionales, que va a su-

poner un gran cambio en el concepto de

cocina hospitalaria a todos los niveles. La

Ingeniería de procesos y la producción en

línea fría va a conseguir un cambio de

mentalidad importante que seguro va ayu-

dar a mejorar la atención a los pacientes. El

nuevo Hospital Universitario de Salamanca

pronto será una realidad y contará con una

infraestructura moderna y segura que

contribuirá a que este hospital sea referen-

cia tecnológica y de atención sanitaria. 
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ASEPEYO

Introducción

La Telemedicina es definida por la Or-

ganización Mundial de la Salud (OMS)

como “la prestación de servicios de salud

(en los que la distancia es un factor deter-

minante) por parte de profesionales sani-

tarios a través de la utilización de

tecnologías de la información y la comu-

nicación (TICs) para el intercambio de in-

formación válida para el diagnóstico, el

tratamiento, la prevención de enfermeda-

des, la investigación y  la formación conti-

nuada de profesionales sanitarios, todo

ello con el objetivo final de mejorar la salud

de la población y de las comunidades”.

El progreso en las tecnologías de la in-

formación y las comunicaciones aplicadas

a la salud ha sido fundamental, todo ello

junto con el uso generalizado de internet

en los hogares y el incremento de las ca-

pacidades de los teléfonos móviles y otros

dispositivos, que han propiciado el des-

arrollo de la actual Telemedicina. La llegada

de las redes 5G debería acelerar los planes

para unir Tecnología y Sanidad. 

La Telemedicina se presenta por tanto

como instrumento clave para hacer una

Sanidad más sostenible y mejorar la salud

de las personas: ahorro de costes y mayor

eficiencia a nivel asistencial, además de

suponer una importante mejora de la pres-

tación sanitaria en regiones  de difícil ac-

ceso a la asistencia sanitaria. 

La Telemedicina en tiempos de pandemia

La Covid-19 ha desatado el temor al

colapso sanitario, ya no solo por la pande-

mia y la presión que ejerce sobre el sistema

sanitario, sino porque mientras ésta dure,

continúan produciéndose otras patologías

que requieren de atención médica. La crisis

de la Covid-19 ha dibujado un escenario

en el que se han acelerado los planes para

convertir a la Telemedicina en un aliado. Su

crecimiento se ha multiplicado,  alcan-

zando un impulso definitivo. Se ha cons-

tatado además la satisfacción de los

usuarios y facultativos que lo han utilizado

por primera vez en esta situación. El 65%

de los pacientes consultados está dis-

puesto a usar este tipo de consultas remo-

tas para descongestionar los hospitales.

Así pues, la pandemia está sirviendo

para poner en valor la atención a distancia.

Las consultas de Telemedicina han au-

mentado más de un 153% en España

desde que se decretara el estado de

alarma. La mayoría de estas consultas son

de salud general, dudas relacionadas con

el coronavirus, pero también destacan las

consultas de pediatría, ginecología, der-

matología, psicología, etc. que se han dis-

parado durante esta etapa. La asistencia

médica a distancia multiplica su presencia

ante la dificultad de la atención conven-

cional.

La estimación que los profesionales,

centros y mutuas médicas disponían antes

de la actual crisis sanitaria a la hora de

adaptar sus plataformas y personal a las

nuevas dinámicas de Telemedicina era que

alrededor de un 70% de las visitas médicas

programadas podrían realizarse de forma

telemática. El problema de saturación de

nuestros sistemas sanitarios no se va a de-

tener tras la actual crisis, ya que detrás de

la pandemia quedará por solucionar las vi-

sitas suspendidas o aplazadas durante este

período, todas las patologías no atendidas.

La Telemedicina ha venido para quedarse.

Pero La Telemedicina no es solo patri-

monio del sector privado. De hecho, la Te-

lemedicina podría marcar la diferencia en

lo referente a la coordinación entre dife-

rentes entidades, especialmente en la

combinación del sector público y privado.

El impulso estatal en este sentido es básico

y muchos países están empezando a te-

nerlo muy en cuenta y lo consideran  una

de las  medidas más importantes a activar.

También será necesario revisar la legisla-

ción actual al respecto .Según expertos, al-

gunas leyes restrictivas se pueden relajar,

como la prescripción de antibióticos por

teleconsulta, cuando médico y enfermo

están acreditados de forma segura.

Implantación de Telemedicina en

Asepeyo 

La red asistencial de Asepeyo com-

prende un total 170 centros de trabajo

entre hospitales y centros asistenciales a

lo largo de toda la geografía española. Los

objetivos de la implantación de la Teleme-

dicina en Asepeyo son:

1) MEJORA ECONÓMICA: reducción de

costes y tiempos.

2) HUMANIZACIÓN: evitar desplaza-

mientos y esfuerzos de pacientes.

3) MEJORA AMBIENTAL. Reducción de

la huella de carbono.

Avances tecnológicos en
Telemedicina en la red hospitalaria y
de centros asistenciales de ASEPEYO
Con la implantación de los nuevos sistemas de Telemedicina se están cambiando paradigmas dentro de los procedimientos

diagnósticos y de seguimiento de pacientes que están repercutiendo en la calidad asistencial y en la optimización de recursos.
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Los pacientes a los que va dirigido el

uso de la Telemedicina, en nuestro caso,

son mayormente lesionados de compleji-

dad media-baja, donde la proporción entre

la cantidad de pacientes tratados y recur-

sos utilizados por paciente es mayor,y por

lo tanto los resultados desde el punto de

vista productivo son los óptimos debido al

rápido retorno de la inversión. 

En un estudio realizado haciendo una

analogía de la Pirámide de Kaiser (Fig. 1)

del sistema público de salud comparada

con la tipología de pacientes lesionados

tratados en Asepeyo  se puede inferir que

las bondades de la telemedicina en ambos

casos tiene unos resultados similares

desde un punto de vista productivo y de la

mejora de la calidad asistencial del pa-

ciente al disminuir el esfuerzo que requie-

ren los desplazamientos.

Las aplicaciones realizadas en Asepeyo

con la Telemedicina son:

• Consultas a especialistas de trauma-

tología.

• Consultas de psiquiatría.

• Consultas y seguimiento de rehabili-

tación.

• Consultas de psicología.

• Seguimiento post-quirúrgico de ra-

diología.

La Telemedicina requiere implantar en

los centros (Foto 1) una infraestructura de

comunicaciones y equipos que en nuestro

caso se amortiza en menos de un año, ya

que una asistencia por Telemedicina su-

pone un 20% del coste de una asistencia

presencial con todos los gastos médicos,

administrativos y de desplazamientos y

estancia incluidos. La reducción de la hue-

lla de carbono es en promedio de 1 Tm de

CO2 por paciente contando todo el trata-

miento.

Se está estudiando actualmente como

apoyo al diagnóstico el uso de inteligencia

artificial. Junto al desarrollo de la inteli-

gencia artificial, el uso de cloud compu-

ting, o computación en la nube será esen-

cial para el desarrollo de la Telemedicina,

sin que haya la necesidad de grandes in-

versiones en hardware y software. El

avance de la tecnología y el desarrollo de

herramientas de inteligencia artificial (IA)

y computación cognitiva proporcionarán

más precisión y seguridad al paciente tanto

en la teleradiología,como en la ampliación

del alcance todas las aplicaciones de la Te-

lemedicina (Fig. 2).

Conclusiones

La Telemedicina  requiere unos equipos

de visualización y unas redes de telecomu-

nicaciones de alta complejidad técnica y

una gran inversión dada la vasta red asis-

tencial a la que se aplica, pero a la vez tam-

bién supone un gran ahorro en costes y

consumo de energía  de transporte de per-

sonal médico y sobre todo de pacientes. 

La implantación de esta tecnología

médica permite un acercamiento a los pa-

cientes que repercute en darles una mayor

calidad asistencial con los mejores espe-

cialistas para cada lesión o patología, y que

también ha permitido una enorme de op-

timización de costes económicos. Uno de

los ejes del nuevo sector serán los pacien-

tes crónicos, la mayoría con más de 70

años y que consumen el 70% de los recur-

sos del sistema de salud, proporción que va

a aumentar debido a la inversión de la pi-

rámide de población. La monitorización de

la salud de estos pacientes, mediante ter-

minales en casa, permite mejorar su cali-

dad de vida y al mismo tiempo contribuir a

reducir la saturación en hospitales y cen-

tros de salud.

Fig. 1. Pirámide de Kaiser.

Foto 1.Telemedicina implantada en un
centro asistencial.

Fig. 2. Esquema de equipos y red de comunicaciones necesaria para la implantación de
telemedicina (traumatología, psiquiatría, psicología, rehabilitación).
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1. Definición del concepto Smart

aplicado a los edificios

Un edificio Smart es aquel que opti-

miza las prestaciones que ofrece a sus

usuarios asegurando la usabilidad, acce-

sibilidad y seguridad de las mismas, con

una mejora continuada de su confort y

experiencia durante su estancia en el

edificio, junto con la reducción del im-

pacto del edificio en el medio ambiente.

Esto se consigue en base a una triple es-

trategia:

1) Recogida intensiva de datos del

funcionamiento del edificio mediante

sensores (convencionales e IoT -Internet

of Things-).

2) Recogida intensiva de datos de

la experiencia de los usuarios mediante

la interacción con ellos a través de

App’s.

3) Análisis de todos los datos recogi-

dos para generar información útil para la

mejora continua del funcionamiento del

edificio (Data Analytics).

El concepto Smart supone un cambio

de paradigma respecto de la situación ac-

tual de los sistemas existentes en un edi-

ficio, donde coexisten gran variedad de

soluciones tecnológicas aisladas que no

se comunican entre ellas. De forma total-

mente opuesta, un edificio Smart se con-

cibe como una red de soluciones

tecnológicas totalmente integradas que

actúa sobre tres ámbitos concretos y es-

trechamente relacionados: 

1) La gestión inteligente de la infraes-

tructura y las instalaciones (Smart Infras-

tructure), 

2) La gestión inteligente del espacio,

del personal y suministros (Smart Process)

y 

3) La experiencia del usuario final

(Smart Experience). 

2. Relación con el entorno

Cabe destacar la importancia de los

edificios dentro del ecosistema ciudad.

Los edificios Smart se situarán como un

nodo integrado en la red de la Smart

City, pudiendo proporcionar información

valiosa y relevante para la misma, es

decir, siendo un ente más de este eco-

sistema. 

La información que genere el edificio

será de gran interés tanto para los ges-

tores de la ciudad como para los gestores

de edificios vecinos o edificios de carac-

terísticas similares. El uso de esta infor-

mación no sólo permitirá mejorar la

calidad de vida de los ciudadanos, mejo-

rando servicios como la seguridad, alar-

mas o respuesta temprana ante

desastres o pandemias, sino que tam-

bién permitirá optimizar los servicios

ofrecidos por la ciudad gracias a la agre-

gación de la información obtenida de

todos estos entes.

3. El Centro Sanitario Smart

La mayoría de los Centros Sanitarios

ya disponen de una amplia cartera de sis-

temas e innovaciones tecnológicas ,en

etapas iniciales de desarrollo o desplie-

gue, pero realmente pocos o práctica-

mente ninguno pueden calificarse como

un Centro Sanitario Smart.

En un Centro Sanitario coexisten sis-

temas y dispositivos que se encargan de

responder a una gran cantidad de reque-

rimientos técnicos, legales y asistenciales.

Algunos de ellos garantizan la seguridad,

otros están orientados a la climatización,

Tecnología Smart para la
seguridad y salud de los edificios

Debido a la crisis sanitaria provocada por el Covid-19, es necesario replantearse la manera como hemos de diseñar, operar y

mantener nuestros edificios para reforzar las condiciones interiores de seguridad y salud en su uso diario. Es muy previsible el

desarrollo de nuevos protocolos de operación de estos edificios y es aquí donde la tecnología SMART de monitorización y anàlisis

puede jugar un papel decisivo.  El articulo  destaca aquellas soluciones Smart que ayudan a garantizar la operación segura y

saludable de los edificios.
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a la iluminación, a la gestión de suminis-

tros o a la gestión de historiales clínicos

de pacientes. El reto de un Centro Sani-

tario Smart es conseguir que toda esta in-

fraestructura trabaje de forma

colaborativa, es decir, que acciones en

unos sistemas desencadenen aconteci-

mientos en otros.

El objetivo de JG Ingenieros es des-

arrollar un Centro Sanitario Smart con una

infraestructura suficientemente prepa-

rada como para proporcionar un equilibrio

entre tres aspectos esenciales estrecha-

mente ligados a la actividad sanitaria: 

1) excelencia en el resultado clínico, 

2) eficiencia en la cadena de suminis-

tro y 

3) mejora de la experiencia del pa-

ciente. 

Un Centro Sanitario Smart ideal re-

quiere un equilibrio óptimo entre los tres.

El concepto SMART está cada vez más

presente en el entorno sanitario, puesto

que cada vez un número mayor de insti-

tuciones sanitarias optan por mejorar las

capacidades de ciertas áreas, llevando a

cabo transformaciones de una manera

más integrada a través de estas tres di-

mensiones que apuestan por la excelencia

del servicio. La importancia radica en

conseguir relacionar estos tres aspectos

con el edificio, conseguir que una zona

concreta objeto de reforma o transforma-

ción, funcione de forma integrada y se-

guidamente migrar a otras zonas del

centro o incluso otros edificios, creando

un ecosistema abierto y escalable que

vaya incorporando todas y cada una de las

zonas del centro o campus hasta conver-

tirse en un edificio o campus SMART.

Por lo tanto, hay que conseguir cons-

truir un entorno TIC multidisciplinar de ac-

tivos interconectados (o plataforma de

integración) para mejorar los procedi-

mientos e introducir nuevas capacidades

en la atención sanitaria del paciente.  Gra-

cias a la construcción de este entorno, se

podrá garantizar la disponibilidad de toda

la información relevante cuando sea ne-

cesaria, acceder a conocimientos técnicos

internos y externos cuando se requiera, la

posibilidad de identificación de patrones

(lo cual no era posible con los “silos”) y la

realización de procesos/diagnósticos efi-

cientes y efectivos que faciliten el logro de

este objetivo con una baja tasa de error.

4. Plataforma de integración Smart

El sistema de monitorización de la in-

fraestructura, el proceso y la experiencia

de los usuarios de los edificios se com-

pone del conjunto de soluciones o aplica-

ciones Smart de los que dotamos al

mismo. Estas aplicaciones trabajan a la

vez de forma autónoma e interconectada.

Las soluciones Smart deben reunir tres

condiciones fundamentales: ser abiertas,

ser escalables y ser interconectables

entre sí (Figura 1).

En este artículo se presentan sólo las

soluciones Smart que pensamos que tie-

nen que ver especialmente con la seguri-

dad y la salud de los ocupantes del edifi-

cio, aunque lógicamente existirán otras

soluciones más orientadas al confort de

usuarios o a la productividad.

Una vez seleccionados los sistemas o

aplicaciones Smart a implantar, estos de-

berán integrarse en un entorno TIC o pla-

taforma de integración. Se puede

considerar esta plataforma de integración

como el sistema de control central del

edificio en el cual se han alineado infraes-

tructura, procesos y usuarios con la tec-

nología, con el objetivo de hacer posible

las siguientes metas:

1) La interacción automática entre

sistemas y usuarios diferentes.

2) La monitorización unificada de

toda la infraestructura, visualizando en un

único portal de control el estado de todos

los sistemas integrados.

3) La operación desde este portal

sobre la infraestructura, permitiendo que

un usuario al que se le hayan dado los

permisos adecuados interaccione direc-

tamente sobre todos los sistemas inte-

grados.

4) Que, gracias a la aplicación de in-

teligencia artificial, el sistema vaya apren-

diendo de forma autónoma y pueda

ayudar a los usuarios de los distintos co-

lectivos en la toma de decisiones y/o ac-

tuar de forma autónoma dependiendo de

los casos.

5. Tecnología Smart para la Seguridad y

Salud

En el contexto actual de crisis sanita-

ria, es especialmente importante destacar

el uso de la tecnología para la mejora de

la salud y la seguridad de uso de los edifi-

cios. Destacamos a continuación las so-

luciones tecnológicas que estimamos que

tienen un impacto más directo en esta

mejora de seguridad y salud, agrupadas

en tres capítulos: 

- Mejora de la calidad de aire interior.

- Detección y gestión de situaciones

de riesgo.
Figura 1.
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- Higiene y desinfección de personas

y espacios.

5.1. Soluciones Smart para la mejora de

la calidad ambiental interior

Climatización modular:

El clima puede regularse de forma in-

dependiente por zonas según configura-

ción y agrupación establecida. 

• Reducción del riesgo de contamina-

ción cruzada.

• Flexibilidad en la utilización de es-

pacios.

Monitorización de la calidad ambiental en

tiempo real:

Control de la calidad del aire de un re-

cinto, incluyendo control de la tempera-

tura, humedad, CO2 y partículas. 

• Reducción de enfermedades respi-

ratorias y cardiovasculares.

Detección de bacterias y hongos en aire

de forma automatizada y autónoma: 

Tecnología que permite la monitori-

zación continua y autónoma de las con-

diciones ambientales interiores para la

rápida detección de bacterias y hongos en

aire, tanto genéricos como específicos.

Aplicación específica para recintos y lo-

cales sanitarios.

• Rápida detección y localización de

aparición de bacterias y hongos en aire.

• Reducción del riesgo de infección.

5.2. Soluciones Smart para la detección

y gestión de situaciones de

riesgo

Análisis de vídeo inteligente: 

Tecnología que permite analizar ví-

deos y extraer datos específicos como el

comportamiento, estado de salud (análi-

sis termográfico) y actitudes de las per-

sonas grabadas.

• Rápida detección y alerta al personal

de seguridad ante sospecha de posibles

situaciones de riesgo.

Conteo de personas: 

Control de la afluencia de personas y

ocupación de ciertos espacios.

• Rápida detección y alerta al personal

de seguridad ante sospecha de posibles

situaciones de riesgo.

• Permite conocer información sobre

uso del espacio e intereses de los usua-

rios.

• Ayuda en la gestión de la evacuación

en situaciones de emergencia.

Robots autónomos:

Robot que patrulla por el recinto de

forma autónoma con funcionalidades

como: reconocimiento facial, detección

de gases nocivos, identificación de ruidos

anormales, alarma de incendios, análisis

de comportamiento, lectura de matrícu-

las de automóviles, cámara termográfica,

etc.  

• Servicio ininterrumpido. Los robots

trabajan 24/7/365.

• Mayor probabilidad de identificar si-

tuaciones anómalas.

Sistema informático de gestión y 

seguimiento del mantenimiento: 

Sistema de gestión integral de la ex-

plotación de las infraestructuras, combi-

nando con el mantenimiento predictivo

de equipos específicos. 

• Reducción del tiempo de respuesta

ante incidencias.

• Trazabilidad de todas las operacio-

nes de mantenimiento.

• Detección de posibles anomalías

antes de que ocurran.

• Eliminación de paradas indeseadas

en la instalación.

Control de la calidad del agua en

tiempo real para la prevención de

Legionella: 

Sistema de monitorización que con-

trola la cantidad de biofilm que se forma

en una instalación y en función de los

umbrales definidos, pone automática-

mente en funcionamiento el sistema de

tratamiento.
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• Rápida detección y localización de

aparición de biofilm en el agua.

• Reducción del riesgo de infección.

Posicionamiento interior en tiempo real: 

Localización exacta en tiempo real

de personas y objetos dentro de un re-

cinto.

• Conocer los flujos de los usuarios y

utilización de los espacios.

• Conocer las interacciones entre

usuarios en caso de infección.

• Conocer cómo llegar a un sitio con-

creto.

• Conocer la ubicación de ciertas per-

sonas y equipos dentro del edificio.

•Indicación de la vía de evacuación

más rápida en caso de emergencia consi-

derando el estado del edificio.

5.3. Soluciones Smart para garantizar la

higiene y desinfección de personas

y espacios

Control de la higiene de manos: 

Sistema de monitorización que con-

trola si se están cumpliendo los estánda-

res de higiene por parte de los usuarios

internos y externos. Se puede vincular su

cumplimiento con el control de acceso a

ciertas áreas del edificio.

• Reducción del riesgo de infección.

• Proporciona informes sobre el cum-

plimiento a nivel individual, por disciplina

y general.

Limpieza de espacios según ocupación: 

Gestión de las tareas de limpieza te-

niendo en cuenta las zonas más frecuen-

tadas y salas ocupadas. 

• Optimización de los recorridos de

limpieza.

• Reducción del riesgo de infección.

Sistema de gestión de la recogida de

residuos:

Gestión de la recogida de residuos

según el grado de llenado de los conte-

nedores. 

• Optimización de los recorridos de

recogida de residuos.

• Control del consumo y reciclaje rea-

lizado.

• Reducción del riesgo de infección.

Señalización y comunicación digital: 

Pantallas de contenido actualizables

y dinámicas que permiten la interacción

digital con el usuario del edificio para fa-

cilitar información sobre ocupación de

salas, localización de departamentos,

puestos de trabajo, recorridos de evacua-

ción, políticas de educación sostenible y

promoción de la salud (recordatorio hi-

giene manos, uso mascarillas) así como

también información personalizada para

el usuario.

• Facilita la accesibilidad para aumen-

tar la explotación y usabilidad del espa-

cio.

• Alerta de casos de emergencia.

Ascensores con preselección de destino: 

Ascensores con maniobra de prese-

lección de destino o pre asignación. Sis-

tema de gestión de los ascensores que

optimiza los desplazamientos mediante la

combinación de datos de tránsito de

usuarios, permisos de acceso y consumos

energéticos.

• Reducción de tiempos de espera y

optimización de recorridos, reduciendo

así los desplazamientos innecesarios de

los usuarios por el edificio.

• Rápida respuesta del ascensor ante

situaciones de emergencia.

• Vinculado con los tornos el ascensor

funciona de forma autónoma sin necesi-

dad de que el usuario indique su destino,

reduciendo así el contacto físico del

usuario con el ascensor.

6. Conclusiones

La monitorización en tiempo real de

las diferentes condiciones de operación

de los edificios, la interacción con los

usuarios mediante Apps y el análisis de

estos datos mediante estrategias de in-

teligencia artificial, gestionando todo el

sistema a través de una plataforma de in-

tegración, componen la estrategia y mé-

todo para poner la Tecnología al servicio

de la Seguridad y Salud de los edificios

públicos en general y en gran medida de

los edificios hospitalarios en particular.
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Opportunities within healthcare engineering
Darryl Pitcher – Presidente de IFHE.
Los hospitales son edificios grandes consumidores de energía.
Existe un gran potencial de mejora de eficiencia con la conse-
cuente reducción de lo que se llama la huella del carbono en el
medio ambiente y sostenibilidad en general, que está en manos
de los ingenieros hospitalarios para aplicar modernas tecnolo-
gías de reconocido impacto para lograr este objetivo. El pro-
blema que detectamos a nivel mundial es que a menudo la
Dirección de los hospitales nos pide ahorros, pero cuando eva-
luamos la inversión necesaria sucede que la respuesta es que
“no hay presupuesto”.

Improving management of hospital waste water
Jakob Soholm – Director Grundfos Biobooster A/S Dinamarca.
Las aguas residuales de un hospital suelen estar contaminadas
por peligrosos productos de farmacia y bacterias resistentes a
antibióticos, difíciles de neutralizar con medidas convenciona-
les. El artículo describe una planta de tratamiento pionera, en
el Hospital Herlev de Copenhague. Se trata de la primera a nivel
mundial que da una solución total a un tratamiento “in-situ”
con tests de seguimiento que comprueban su eficacia contra
todo tipo de substancias polutantes y alcanza una calidad casi
potable.

Advancing innovative building technologies 
Ann Vandicke – Arquitecta – Mintus  Bélgica.
El artículo considera las últimas innovaciones en tecnologías de
la edificación, desde soluciones de energías renovables y sis-
temas predictivos de control, al uso de sensores IoT para me-
jorar la calidad de la asistencia hospitalaria. En especial se
argumenta que estas tecnologías además de las mejoras en
sostenibilidad,  son vitales para asegurar los cuidados de calidad
en países y comunidades (como en Bélgica)  en que la población
ha envejecido.

Optimising OperatingTheatre size to meet demands
Hirosi Yasuhara – Director Médico del Hospital U. de Tokio.
El Facility Guidelines Institue en 2014 incluía un método para
calcular las dimensiones mínimas de un quirófano, aunque las

reglas no quedaron demasiado claras. El propósito de este es-
tudio es crear un modelo universal para el diseño y estructura
de una sala de operaciones considerando el conjunto de áreas
ocupadas por equipos médicos, personal médico, anestesista,
asistentes etc. y espacios de movilidad, asignado valores a cada
unidad. La forma cuadrada se mantiene en lo posible.

Virtual R. technology informs Finnish ICU design
Tiina Yli-Karhu – Diseñadora – Seinäjoki Central Hosp. – Finland.
El artículo detalla el proceso de diseño, incluyendo la aplicación
de  “realidad virtual” de la nueva Unidad de Cuidados Intensivos.
En el inicio estuvo un estudio para identificar y evaluar las me-
jores prácticas y modelos usuales. La conclusión fue que tenía
sentido el diseño de salas individuales para un mayor uso del
amplio abanico de tecnologías disponibles en la actualidad. Si
bien ello aporta un gran número de ventajas, hay algunos as-
pectos a tener en cuenta. El diseño se apoyó en la participación
de un equipo multiprofesional.

Ultre clean ventilation at Karolinska U. Hospital 
Pavel Borpwiecki – Director de Halton Co. – Suecia.
El Hospital Universitario Karolinska, Estocolmo, está clasificado
entre los más selectos a nivel europeo en el cumplimiento de
los standard más exigentes. El nuevo edificio Karolinska Solna
cuenta con 35 quirófanos capaces para acoger cualquier tipo
de intervención. En todos ellos se ha aplicado el mismo sistema
de distribución de aire ultra-filtrado. El artículo explica el pro-
ceso de diseño basado en los últimos conocimientos sobre el
tema y los factores más críticos a tener en cuenta.

Protecting against the risk of Legionnaire
Brian Hageman – Leed Ap Asociado – Mazzetti – USA.
En Estados Unidos se registraron desde el 2000 un número cre-
ciente de casos de legionelosis en los hospitales que llevó en
2017 a que Medicaire y Medicaid solicitaran un plan de acción
contra la infección por legionela. El artículo identifica riesgos
potenciales que no hay que descuidar para evitar puntos de in-
fección de la red de agua caliente, tales como los que se pro-
ducen al final de una tubería de excesiva longitud que alimenta
un equipo  y que al final puede alcanzar una temperatura idónea
para el desarrollo de la bacteria.

Leído en IFHE Digest 2020
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 2020, 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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A systematic approach to hygiene in healthcare 
Gina Sloan – Directora de innovaciones – Microban Int. Ingla-
terra.
Las infecciones asociadas a los cuidados sanitarios son un tema
prevalente a nivel mundial. A pesar de la insistencia en la im-
portancia de la higiene de manos en el entorno del paciente, no
siempre se cumple este protocolo a satisfacción. El artículo pre-
senta varias consideraciones sobre este problema  en los en-
tornos sanitarios y cómo la inclusión de superficies con
tratamiento antimicrobiano puede contribuir a mejorar los re-
sultados de la aplicación de los protocolos y prácticas actual-
mente en vigor. 

Aspergillosis measures in hospital renovation works
Satoru Okuda- Gral Manager –Obayashi Co. Japón.
El polvo producido durante la ejecución de obras de reforma en
los hospitales, acostumbra a contener esporas del hongo “as-
pergilus” y puede llegar a pacientes con pocas defensas, cau-
sando una infección por aspergilosis que en ocasiones puede
ser fatal. El procedimiento corriente de crear una presión ne-
gativa y sellar el area afectada no siempre es una garantía 100%,
por lo que el autor  recomienda la medida adicional de usar un
producto desinfectante.

A risk management culture that works
Eddy de Coster – Jefe Servicio Técnico – Hospital U. Leuven.
Bélgica.
El Hospital Universitario Leiven, 1.500 camas, es el primero en
Bélgica en obtener una acreditación de la International Joint
Commission que reconoce la aplicación de las mejores prác-

ticas en Calidad y Seguridad para los pacientes (la última su-
pervisión en 2016). El artículo presenta el programa que
desarrolla el Departamento Técnico, compuesto por 250 em-
pleados, para reducir el riesgo asociado a las instalaciones y
actividades técnicas, incluyendo un programa de formación
del personal.

Hospital sustainability program validated
Claire Tattersall – Canadian Healthcare  facilities - Canadá.
El Hospital Markham Stofville, 329 camas, puede que no sea el
más Nuevo en Ontario, pero sí que está en línea de convertirse
en el más comprometido con el medio ambiente. Así lo reco-
noció la distinción otorgada por la Asociación Canadiense de
Ingeniería Hospitalaria, CHES, en 2018. El artículo examina el
amplio programa de medidas tomadas en eficiencia energética
y sostenibilidad medioambiental desde que el hospital fue in-
augurado en 1990.

Increasing efficiency and safety In A&E
Renata Pascoal – Auditora - Instituto Fernandes Figueira - Brasil.
El artículo describe cómo se puede optimizar el flujo de perso-
nas en los departamentos de Urgencias de los hospitales, con
objetivos de mejorar la seguridad y la eficiencia. Estos espacios
reciben una gran cantidad de pacientes a menudo en situación
de stress. Mediante una orientación especial y efectiva se pue-
den reducir aglomeraciones y colas. Usando los elementales
preceptos de direccionamiento y el protocolo Manchester (una
herramienta que prioriza la asistencia en base al riesgo sanitario)
se ordena el flujo y se obtiene una mayor satisfacción de usua-
rios y profesionales, al tiempo que se racionaliza el uso de los
recursos.
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A01 GRAN BRETAÑA - IHEEM - www.iheem.org.uk
A02 ITALIA - FENATO - www.usppi.info
A03 FRANCIA - IHF - www.ihf.fr
A05 PORTUGAL - APEH - www.iol.pt
A06 HOLANDA - NVTG - www.nvtg.nl
A08 NUEVA ZELANDA - www.nziheem.org.nz
A09 AUSTRALIA - IHEA - www.ihea.org.au
A10 SUDÁFRICA - SAFHE - www.safhe.co.za
A12 BÉLGICA - VTDV - www.vtdv.be
A13 ESPAÑA - AEIH - www.aeih.org
A14 SUIZA  - IHS - www.ihs.ch
A15 DINAMARCA - FSTA - www.fsta.dk
A16 ISRAEL - IAHE
A17 ALEMANIA WGKT - www.wgkt.de
A18 CANADÁ - CHES - www.ches.org
A20 JAPÓN - HEAJ - www.heaj.org
A22 INDONESIA - HATIMI
A24 ALEMANIA - FKT - www.fkt.de 

A25 ARGENTINA - AADAIH - www.aadaih.com.ar
A28 NORUEGA - FSTL - www.fstl.org
A32 URUGUAY - SUAIH - www.suay.com.uy
A33 UGANDA - UNAMHE - www.unamhe.org
A35 BRASIL - ABDEH - www.abdeh.org.br
A38 FINLANDIA - AFHE - www.ssty.fi
A39 KENYA - AMEK
A40 AUSTRIA - OVKT - www.ovkt.at
A41 INDIA - IHE - www.iheindia.org
A42 KOREA - KIHA - www.ikiha.org
A43 MALASIA - BEAM - www.beam.org.my
A44 ITALIA - SIASIS - www.siais.it
A45 CHINA - HASRB - www.vip.sina.org
A46 COSTA RICA - ACOAIH
A47 CHILE - AARQHOS - www.hospitalaria.cl
A48 CUBA - CCAINH
A49 USA - HCI - www.aol.org
A50 COLOMBIA - ACAIH 
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Publicación de Ingeniería Sanitaria en www.aeih.org

Se ha concebido como un periódico on line, accesible desde la web de la AEIH.

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
la mayoría 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, 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. Encontrará toda la información
en https://hospitecnia.com/hospitecnia/formacion/

Curso de Instalaciones en centros sanitarios (50 horas - 2 créditos ETCS)

El curso tiene como objetivo dar a  conocer los principales requisitos de diseño, y funcionamiento de las instalaciones técnicas en
centros sanitarios y hospitalarios. 

Curso Quirófanos y otras salas blancas hospitalarias (75 horas - 3 créditos ETCS)

El curso tiene como objetivo garantizar el correcto diseño y funcionamiento de las principales salas blancas hospitalarias. 

Curso Introducción a la gestión de equipamiento médico (75 horas - 3 créditos ETCS)

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. 

Curso Diseño arquitectónico del Bloque Quirúrgico y la UCI (50 horas - 2 créditos ETCS)

El curso quiere fomentar una mayor cultura arquitectónica de los Bloques Quirúrgicos y las UCIS y dar a conocer las últimas tendencias
en el diseño de estos servicios hospitalarios. 

Curso Tratamiento de agua en hospitales y centros sanitarios  (12 horas)

El curso se plantea con el objetivo de reconocer las problemáticas acerca del agua en un centro hospitalario, aprender los distintos
sistemas para tratarla, y conocer las especificaciones y las calidades necesarias en los distintos usos, circuitos y servicios médicos.

Nuevos cursos

Se están preparando nuevos cursos monográficos sobre distintos temas de interés: Confort en espacios hospitalarios, Gases medicinales
y Diseño de maternidades. 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

Contiene en la sección de Enlaces y archivos de interés:

ARTÍCULOS TÉCNICOS, clasificados por temas, básicamente los publicados en

los Anuarios AEIH. Accediendo a Biblioteca Virtual por artículos aparecen todos los

publicados, listados en orden cronológico decreciente. Al lado se encuentra “filtrar búsqueda” por temas. Seleccionando un TEMA se

muestran solamente los artículos relacionados con él. Haciendo click sobre el artículo interesado se accede a un corto resumen de su

contenido, con información sobre autor/es y fuente . Clickando en “descargar” aparecerá el artículo completo en pdf. 

Pueden consultarse los últimos ANUARIOS AEIH publicados, con todas sus páginas en formato pdf.

Asimismo puede accederse en la página de inicio al Histórico de Congresos con la información general, programa y presentaciones

de los últimos celebrados.

El conocimiento debe mejorar y crecer continuamente o se desvanece (Peter Drucker)  
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Martin Herrero, miembro de la Comi-

sión Técnica de la AEIH dio la bienvenida a

los asistentes en delegación del Presi-

dente, Luis Mosquera. En sus palabras de

presentación resaltó la importancia y ac-

tualidad del tema a tratar, sobre la Segu-

ridad de las persones y específicamente

sobre la Seguridad de accesos y circula-

ción en las áreas hospitalarias. Una Jor-

nada más, dentro del programa de

formación y difusión del conocimiento

que la Asociación mantiene vivo y priori-

tario.

En esta Jornada Técnica, la AEIH  se  ha

rodeado de un gran elenco de profesiona-

les, que Martín Herrero procedió a presen-

tar. 

Miguel González Gázquez, responsa-

ble de Servicio Técnico del Grupo SIAC.

Luis González Sterling, Arquitecto,

miembro de la Junta Directiva de la AEIH.

Jose Antonio Rodríguez, Gerente del

Grupo SIAC. 

Joaquim Serrahima, Country Manager

de Iloq-España.

Miguel González Gázquez, fue el en-

cargado de apuntar las claves de la nor-

mativa europea EN 16005 en materia de

seguridad del tránsito peatonal. Un tema

que cobra especial importancia en el ám-

bito hospitalario, por darse en sus espa-

cios una mayor afluencia de público con

especial vulnerabilidad. 

Esta normativa, vigente desde octubre

de 2013, hace especial énfasis en la pro-

tección de zonas de riesgo, el estableci-

miento de distancias mínimas de

seguridad y en la limitación de la fuerza de

apertura y cierre de puertas, a fin de evitar

accidentes que pongan en peligro la inte-

gridad física de los usuarios. A pesar de

llevar más de 6 años en vigor, se estima

que existen en España alrededor de

200.000 puertas automáticas que aún no

se han adaptado a la normativa. 

Luis González Sterling, realizó un

acercamiento técnico al abordaje de la

problemática relacionada con los accesos

en el proyecto del nuevo Hospital Univer-

sitario de Toledo. Este Hospital  que se si-

tuará a la vanguardia tecnológica de este

tipo de edificios , contará también con los

últimos avances técnicos  para garantizar

la seguridad en los accesos. “Construir un

edificio seguro es algo a lo que en España,

por desgracia, no se da mucha importan-

cia. En este proyecto crear espacios y ac-

cesos seguros se ha tratado como algo

prioritario”, afirmó González Sterling du-

rante su ponencia.

La gestión y control de accesos a las

diferentes áreas hospitalarias fue otro de

los temas tratados. Joaquim Serrahima,

realizó una presentación de producto en la

cual los asistentes comprobaron el fun-

cionamiento de la cerradura electrónica

fabricada por Iloq y distribuida por el

Grupo SIAC que combina las característi-

cas de una llave mecánica con las ventajas

de la gestión digital de derechos de acce-

sos y control del sistema para garantizar el

más alto nivel de seguridad especialmente

aplicable en edificios públicos en general

y hospitales en particular

La Jornada se cerró con una ronda de

preguntas abiertas. El debate fue mode-

rado por Martín Herrero acompañado por

Rubén Soriano, Director General del Grupo

SIAC.

Jornada Técnica
Accesos y Seguridad en los Hospitales
Madrid, 29 de noviembre de 2019

La Asociación Española de Ingeniería Hospitalaria organizó la Jornada Técnica “Accesos y Seguridad en Hospitales” en el marco de

la normativa europea en torno a la actualización del tema de  la seguridad de los accesos en los hospitales.
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30/10/2019 - Quirónsalud contará con

un nuevo hospital en Badalona en 2021

https://hospitecnia.com/noticias/

quironsalud-contara-nuevo-hospital-

badalona-2021/

El Grupo Quirónsalud contará con

un nuevo hospital en Badalona en un

terreno de 14.000 m². El edificio se

ubicará en una zona en expansión

cerca de la N-II, lo que mejorará su

comunicación por carretera con

Barcelona y el Maresme. El futuro

centro tiene previsto iniciar su

funcionamiento en 2021. Contará con

100 camas de hospitalización y

ofrecerá una amplia cartera de

servicios con atención en todas las

especialidades y con unidades

multidisciplinares para ofrecer una

atención integral y altamente

resolutiva a los pacientes.

El nuevo hospital supondrá una

inversión inicial de más de 35 millones

de euros y dará trabajo a unas 300

personas, trabajará en red con los otros

hospitales del Grupo en Barcelona, así

como con los centros médicos

Quirónsalud Dígest de Badalona.

05/11/2019 - Campo de Retamas

gana el concurso del Hospital La Paz

https://hospitecnia.com/noticias/

campo-retamas-hospital-la-paz/

El proyecto elegido para la reforma

integral del Hospital La Paz se describe

como un gran edificio lleno de

pequeños lugares.

Los arquitectos del proyecto han

subrayado que el objetivo ha sido

crear un edificio funcional y asumir

una larga vida útil con la finalidad de

poder transformarse a lo largo del

tiempo, además de poner a las

personas en el centro del proyecto a

pesar de la gran magnitud de la

infraestructura.

El nuevo hospital ocupará 320.000

metros cuadrados, lo que supone un

incremento del 72% con respecto a la

superficie actual. El actual hospital

construido el año 1964 consta de unos

187.000 metros cuadrados de

instalaciones repartidos en 17 edificios.

Con la reforma se reducirán todas

estas piezas en dos volúmenes que

incluirán zonas de jardín interior,

descanso y juego.

Otro de los cambios significativos

estará en la fachada, que será de doble

piel para facilitar la entrada de luz y

mejorar la eficiencia energética. Se

conservará la torre de maternidad,

aunque será sometida a una

remodelación integral para adaptarla a

la nueva realidad.

12/11/2019 - Tecnología de

vanguardia en el nuevo bloque

quirúrgico del Hospital Sant Joan de

Déu 

https://hospitecnia.com/servicios-

hospitalarios/servicios-centrales

diagnostico-y-tratamiento/bloque-

quirurgico/tecnologia-vanguardia-

bloque-quirurgico-hospital-sant-joan-deu/

El nuevo bloque quirúrgico

diseñado gracias al trabajo conjunto

de los profesionales del hospital, el

estudio de arquitectura PINEARQ y la

ingeniería JG Ingenieros, ha

conseguido integrar diferentes

equipamientos en un único espacio

permitiendo a los profesionales de

cirugía disponer de imágenes en

tiempo real y en realidad aumentada

de la zona donde han de intervenir,

con lo que obtienen una mayor

precisión en las intervenciones

extremadamente complejas, como son

las resecciones de tumores cerebrales

o la cirugía de la escoliosis, por

ejemplo.  

La construcción de los nuevos

quirófanos ha supuesto una inversión

de cerca de 20 millones de euros, entre

las obras y el equipamiento. Estos

cuentan con una superficie de 2.200

m², más del doble que el anterior (800

m²). Los quirófanos están dotados con

la tecnología electromédica y

audiovisual más avanzada que existe

actualmente. Uno de ellos está

pensado especialmente para

intervenciones de neurocirugía y

dispone de una resonancia magnética

que permite realizar una resonancia

inmediatamente después de la

intervención.

Resumen de las noticias relevantes del

sector hospitalario publicadas en 2019 y

2020 en los boletines de Hospitecnia
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26/11/2019 - Celebrada la primera

jornada del Think Tank Smart Hospital

https://hospitecnia.com/noticias/think

-tank-smart-hospital/

El Colegio Oficial de Ingenieros

Industriales de Madrid (COIIM) ha

impulsado el Think Tank Smart Hospital

en el que participaron 24 expertos del

sector hospitalario. Este espacio,

promovido por la Comisión de

Ingeniería Médica y Sanitaria del

Colegio y que cuenta con el soporte y

apoyo de Air Liquide Healthcare, la

consultora Antares y la Asociación

Española de Ingeniería Hospitalaria

(AEIH), servirá para analizar los retos

que se plantean en los hospitales del

futuro y proponer soluciones apoyadas

en nuevas tecnologías para mejorar la

atención hospitalaria.

Durante la primera sesión celebrada

se analizaron aquellas tecnologías

habilitadoras, como la inteligencia

artificial, el internet de las cosas o la

analítica avanzada, que pueden ayudar

en la transformación de las

operaciones, la gestión y el diseño de

los hospitales del futuro en el ámbito

de quirófanos, urgencias y facility

management para conseguir mejorar

los resultados asistenciales, optimizar

el uso de recursos y aumentar la

satisfacción de los pacientes, familiares

y profesionales sanitarios.

16/01/2020 - La OMS publica los retos

de salud para la próxima década

https://hospitecnia.com/noticias/oms-

publica-restos-salud-proxima-

decada/

Con la entrada del nuevo año y en

concreto de esta nueva década, la OMS

publicó la nueva lista de desafíos de

salud urgentes a nivel mundial. Esta

lista, desarrollada por expertos

internacionales, es el reflejo de la

preocupación en cuanto a la poca

inversión que los líderes en recursos

prioritarios y en sistemas de salud

básicos. 

La mencionada lista apunta unos

desafíos que requieren de respuestas

más allá del sector de la salud. Con la

fecha límite puesta en 2030 está claro

que esta década es la década de

actuación. Abordar las brechas en los

sistemas de salud y la infraestructura

sanitaria, así como brindar apoyo a los

países más vulnerables son algunos de

esos desafíos. Porque invertir en el

presente salvará vidas más adelante. El

coste que supone no hacer nada ahora

es una deuda que en el futuro no

seremos capaces de pagar. Los

gobiernos, comunidades y agencias

internacionales deben trabajar

conjuntamente para lograr estos

objetivos críticos.

29/01/2020 - La inteligencia artificial

como herramienta ante las epidemias

https://hospitecnia.com/noticias/

inteligencia-artificial-herramienta-

ante-epidemias/

La empresa BlueDot se dedica a

realizar análisis de datos masivos a

través de varios productos de software.

Estos productos son capaces de

anticiparse a los datos oficiales sobre

epidemias ayudando así a salvar vidas

por todo el mundo. Este trabajo puede

ayudar a que la epidemia no se expanda

y se transforma en pandemia en

aquellos países donde los gobiernos son

reticentes a dar información precisa,

como por ejemplo China.

Generalmente las autoridades de

varios países tienden a ser conservadores

a la hora de informar sobre la

peligrosidad de algunas enfermedades

contagiosas con tal de mantener la calma

de la población. En ese momento es

donde entra en escena sistemas de

inteligencia artificial como el de BlueDot.

El software de esta empresa se basa en el

análisis de diferentes fuentes de datos en

internet para detectar posibles focos de

infección. 

07/02/2020 - La Comisión Europea

pide precaución ante los proveedores

de la red 5G

https://hospitecnia.com/noticias/

comision-europea-pide-precaucion-

ante-proveedores-de-5g/

La Comisión Europea pidió a los

países miembros que restrinjan, a los

proveedores de la red 5G que

consideren de “alto riesgo” para la

seguridad de las infraestructuras de

telecomunicaciones más complejas

diseñadas hasta el momento.

La red 5G es un sistema que permitirá

avances importantes, gracias a su

implicación en sistemas sanitarios, de

defensa, de seguridad o en centros de

decisiones económicas, por lo que no

debe ser manipulada por Gobiernos ajenos.

Se estima que a finales de 2020 las

ciudades europeas que operen con 5G

sean, por lo que desde Bruselas se alerta

de que no es conveniente frenar ahora

este avance ya que equivaldría a retrasar

la posición tecnológica europea.

14/02/2020 - El SAS anuncia una

“profunda reforma” de la Atención

Primaria

https://hospitecnia.com/noticias/sas-

anuncia-profunda-reforma-atencion-

primaria/
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El gerente del Servicio Andaluz de

Salud (SAS) ha informado de que la

Administración sanitaria andaluza se

someterá a una "profunda reforma" en

Atención Primaria que constará de siete

medidas.

Se explicó que para poder poner en

marcha esta reforma es necesario

contar con los profesionales de

Atención Primaria, ya que las medidas

que se tomaran afectaran a la forma

actual de trabajar de médicos y

profesionales sanitarios.

Por otro lado, se informó de que en

esta legislatura quedará resuelta la

exclusividad y la falta de especialistas en

pediatría que se prevé a medio-largo

plazo. 

23/03/2020 - Ifema se convierte en el

“hospital” más grande de España

contra el Covid-19

https://hospitecnia.com/noticias/ifema-

convierte-hospital-contra-covid19/

El recinto ferial de Ifema, situado en

la capital española, se ha convertido en

el “hospital” más grande de España en la

lucha contra el coronavirus. El recinto

acoge a un centenar de pacientes de la

Comunidad de Madrid. 

Inspirado en las Arcas de Noé de la

ciudad china de Wuhan, epicentro de la

pandemia, la Comunidad de Madrid, en

colaboración con el Ministerio de

Sanidad y la Unidad Militar de

Emergencias (UME), transformaron

radicalmente el complejo.

El plan logístico llevado a cabo ha

consistido en habilitar varios pabellones:

los más completos son el 7 y el 9, con

un total de 1.396 camas, de las que

1.300 son convencionales y 96 se

utilizarán como puestos UCI.

23/03/2020 - Empieza la producción

de respiradores de campaña con

impresión 3D

https://hospitecnia.com/noticias/

empieza-produccion-respiradores-

campana-impresion-3d/

Los respiradores son equipos

médicos que permiten respirar a

pacientes entubados que entran en la

UCI. Bajo el estado de emergencia al

que se está enfrentando España a causa

del Covid-19, el porcentaje de

pacientes con síntomas muy graves

causados por el coronavirus crece

exponencialmente.

El Consorci de la Zona Franca de

Barcelona (CZFB), Leitat, el Consorci

Sanitari de Terrassa y el hospital Parc

Taulí de Sabaell, en colaboración con

varias empresas, han desarrollado el

primer respirador mecánico de campaña

fabricado mediante impresión 3D

industrializable, lo que significa que

tiene capacidad de producción

escalable.

15/05/2020 - Medalla FAD al Hospital

Sant Joan de Déu por su arquitectura y

diseño de espacios

https://hospitecnia.com/noticias/fad-

medalla-2020-hospital-sant-joan-de-

deu-arquitectura-dise%C3%B1o/

Foment de les Arts i del Disseny ha

otorgado este año una de las Medallas

FAD al Hospital Sant Joan de Déu

Barcelona. La medalla se otorga al

centro "por haber incorporado el diseño,

en todas sus vertientes, como una

herramienta para la mejora del bienestar

de los niños durante las residencias en el

hospital".

Para la realización del proyecto el

Hospital cuenta, entre otros

profesionales, con Llongueras Clotet

Arquitectes, el estudio de interiorismo

Rai Pinto y el diseñador gráfico Dani

Rubio Arauna. 

Otros aspectos que se han valorado

son haber "huido de la infantilización y

haber creado un código visual eficaz

para todos los usuarios del centro,

desde niños a adolescentes, personal

sanitario y familias".

26/05/2020 - El Hospital Clínic acelera

su traslado

https://hospitecnia.com/noticias/

hospital-clinic-acelera-traslado/

Uno de los hospitales más

importantes de España ya no cabe en el

cuerpo de su histórico edificio y

necesita de un proyecto ambicioso para

dar futuro al nivel de excelencia en la

atención sanitaria, la investigación y la

docencia universitaria. Su traslado nos

es fácil, al estar situado en el Ensanche

de Barcelona, un ámbito muy denso con

pocas posibilidades de edificar nuevos

edificios en un entorno muy

consolidado.

El futuro del Hospital Clínic llevaba

tiempo debatiéndose, pero será por fin

este otoño cuando se acordará la

futura ubicación del hospital. Una de

las opciones es la de construir un

nuevo edificio en los terrenos de la

Escola Industrial, muy cerca del actual

centro hospitalario. La pandemia y la

situación actual del centro han servido

como impulso en esta toma de

decisiones.
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