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Ingeniería Hospitalaria
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mercial, etc.
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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
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Editorial

Ingeniería Hospitalaria y “la nueva normalidad”
El alto y creciente nivel de vacunación

en España permite vislumbrar la tan

anhelada remisión de la pandemia y aun-

que seguramente aun tardaremos en re-

gresar a la “vida anterior”, seguiremos sin

flaquear, vigilantes ante la amenaza de

este virus que ha supuesto la mayor crisis

sanitaria padecida a nivel mundial.

Vamos a afrontar una etapa  que polí-

ticos y medios de comunicación han deno-

minado como de “Nueva Normalidad”, en

la que como tras cualquier gran crisis, toca

reconstruir nuestro entorno y recuperar el

terreno inevitablemente perdido como

consecuencia de la saturación que el sis-

tema sanitario ha sufrido en las diferentes

oleadas de la pandemia.

Con el recuerdo y el pesar por las per-

sonas que han perdido la vida a conse-

cuencia de este virus, el mundo continúa y

debemos tomar buena nota de todo lo

aprendido con esta amarga experiencia

para afrontar el futuro con fortaleza y op-

timismo. En esta línea, la ingeniería hospi-

talaria debe ser, y estoy convencido de que

será, determinante para proporcionar la

seguridad y fiabilidad que el sistema sani-

tario requiere. La pandemia lo ha dejado

claro, ha puesto en valor más que nunca a

la ingeniería hospitalaria y su importancia

para proporcionar la mejor asistencia sani-

taria, reaccionando de forma rápida y efi-

caz ante los cambios y las nuevas

amenazas que se presenten de forma in-

opinada o fortuita.

La pandemia ha puesto de relevancia

también aspectos de nuestro mundo que

ya conocíamos, pero que nos obligan a

estar permanentemente en guardia, como

lo turbulento y cambiante que es, y sobre

todo, la velocidad con la que las crisis pue-

den evolucionar desde un nivel local y a un

nivel global. 

Los ingenieros y arquitectos hospita-

larios, debemos aplicar todo lo que esta

crisis nos ha enseñado, realizando un con-

tinuo ejercicio de previsión y adaptación en

el diseño de nuevos hospitales, así como

en la gestión, adecuación y mejora de los

ya existentes. Conceptos como la flexibi-

lidad han cobrado una especial importan-

cia, tanto para la gestión de espacios como

para la gestión de las instalaciones, que

deben permitir la variación de sus paráme-

tros de funcionamiento de manera sencilla

y rápida en función de las necesidades

asistenciales. En este proceso no podemos

olvidar nuestro compromiso con la reduc-

ción del impacto medioambiental de nues-

tros hospitales, y no sólo por la generación

de residuos sino porque deben ser soste-

nibles desde el punto de vista energético. 

Para estos nuevos retos, resulta funda-

mental aprovechar otra faceta importante

de la ingeniería: “la ingeniería de procesos”.

Sólo con un perfecto conocimiento y opti-

mización de los procesos asistenciales se

podrán conseguir óptimos diseños de es-

pacios e instalaciones hospitalarias. Así, tal

y como se ha puesto de manifiesto  en si-

tuaciones de emergencia sanitaria por la

pandemia, el diseño de los nuevos espacios

asistenciales o las ampliaciones de los exis-

tentes, ha dado un giro radical en el que

hemos pasado de la habitación individual

como prioridad habitual a grandes salas de

hospitalización diáfanas, donde la gestión

de recursos tanto materiales como huma-

nos, y del tratamiento del aire, ha resultado

mucho más eficiente y seguro. En defini-

tiva, el proceso asistencial que ha requerido

el paciente Covid, de acuerdo con los pro-

cedimientos de cuidados y  terapias a apli-

car, ha condicionado sobremanera los

espacios e instalaciones necesarios para

dar una respuesta eficiente.

Por todo ello, es imprescindible que se

afiance la estructura de nuestros técnicos

hospitalarios de forma que este conoci-

miento y experiencia se cuide, se potencie,

se preserve y se difunda en nuestro sis-

tema sanitario. Para ello, los máximos res-

ponsables, tanto de la sanidad pública

como de la sanidad privada, deberían tener

muy presente este valor, proporcionando

una estabilidad organizativa y profesional

muy necesaria y ampliamente demandada.

Desde la Asociación Española de Inge-

niería Hospitalaria vamos a seguir impul-

sando esta puesta en valor con el impulso

y las energías renovadas que nos ha pro-

porcionado la satisfacción del buen hacer

profesional durante el duro examen de la

pandemia, del que todos podemos sentir-

nos orgullosos, y porque estamos conven-

cidos de que no puede haber una

asistencia sanitaria excelente sin una ges-

tión excelente de procesos, espacios, ins-

talaciones y tecnología.

“La inteligencia consiste no sólo en el
conocimiento, sino también en la destreza
de aplicar los conocimientos en la prác-
tica.” (Aristóteles).

Pedro Manuel López Redondo

Departamento Valencia- Hospital General

Subdirector Gerente

Presidente de la AEIH
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Actuaciones frente al Covid

Josu Jiménez Idoeta ( jsingenieriaa4@gmail.com)

Jefe del Servicio de Ingeniería y Mantenimiento 

Hospital Universitario Central de Asturias

La primera ola: medidas de contención y

nueva UCI provisional

Cuando aún la pandemia no se había
generalizado en nuestro país, el Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA)
estableció unos protocolos de actuación
ante la eventual llegada de un virus de
comportamiento y repercusiones aún des-
conocidas. 

En primer lugar, se procedió a discrimi-
nar las unidades tanto de Hospitalización
como las correspondientes a Unidades de
Cuidados Intensivos para su uso Covid y no
Covid.  A partir de aquí, se fueron desarro-
llando medidas, casi en directo y a través
de la evolución de cada jornada, corri-
giendo y adaptando los procedimientos re-
ferentes a flujos de entrada y salida, EPIs a
emplear, zonas limpias, etc. 

Por otra parte, se adaptaron las Unida-
des de Hospitalización a la nueva situación,
fuertemente caracterizada por el riesgo de
contagio evidente, que conlleva la necesi-
dad de una exhaustiva señalización para el
interior de cada zona así como la forma de
acceder de una a la otra. El objetivo era
mejorar los métodos de trazabilidad de los
profesionales durante su desempeño y en
los puntos de acceso a las distintas áreas.

Simultáneamente, se procedió al mon-
taje de las cámaras y sistemas audio de
monitorización en las unidades de Hospi-
talización que carecían de registro de imá-
genes, con la intención de reducir el acceso

de los profesionales sanitarios a las habi-
taciones. De esta forma se redujo de forma
considerable el riesgo de contagio y, con
ello, aumentó en la misma medida la dis-
ponibilidad de recursos humanos, tan ne-
cesarios en esta situación.

Basándonos en las distintas recomen-
daciones internacionales sobre la preven-
ción del virus, se procedió a modular los
sistemas de renovación de aire logrando
una presión estable en valor negativo de 10
pascales. Esto fue posible en la disposición
de un edificio de reciente construcción
(2014) con las posibilidades técnicas pro-
pias de un sistema de gestión centralizada
del clima a todos los niveles de criticidad.
La capacidad de regulación directa desde
centros de control de cada local y área, la
posibilidad de monitorización en continuo
tanto de presiones como caudales y tem-
peraturas, permitió funcionar a demanda
de las necesidades de prevención exigidas

en cada momento por la pandemia. Con el
mismo criterio, se procedió a aislar los ac-
cesos a las Unidades. 

Además, se crearon grupos de trabajo
para garantizar la cobertura del servicio
asistencial mediante la alternancia en las
labores que requerían presencia física.
Estas medidas resultaron realmente efec-
tivas a tenor del bajo número de profesio-
nales infectados. Concretamente, en las
unidades de UCI no hubo ningún profesio-
nal afectado durante la primera oleada, un
dato muy destacable dada la precariedad
en las medidas de seguridad que han su-
frido otros centros.

Inmersos en la primera ola, cuando la
curva de contagios crecía día tras día y no
se atisbaba su estabilidad, estas primeras
herramientas se mantuvieron y fueron co-
rrigiendo en función de las directrices que,
en aquellos momentos, generaban cam-

Experiencias y actuaciones
frente al Covid
A finales de enero de 2020 comenzaban ya a activarse las primeras líneas de acción frente a una pandemia todavía desconocida,

pero que concernía especialmente al Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), dada su especialidad en enfermedades

respiratorias. El Equipo Directivo, el Servicio de Medicina Intensiva y el Servicio de Ingeniería y Mantenimiento iniciaron una

carrera de fondo, ganándole cada día al virus; una carrera nunca antes realizada, cuyo timón ha sido una planificación certera,

ágil y valiente.
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bios constantes. Algo totalmente normal,
dado que nadie, ni dentro ni fuera del
HUCA, se había enfrentado nunca a una si-
tuación de este calibre respecto al riesgo
de contagio, su virulencia y la dificultad en
los aislamientos. 

Por útiles que fueran estas medidas, y
aún tratándose de un hospital nuevo con
69 boxes de cuidados intensivos para adul-
tos, el número de pacientes Covid-19 gra-
ves no paraba de aumentar. La presión
creciente,  aún mayor en otras comunida-
des , hizo que se replanteara la ampliación
de la estructura disponible; casi desde el
inicio de la pandemia el trabajo de forma
conjunta entre el Servicio de Medicina In-
tensiva del Área Sanitaria IV y este Servicio
de Ingeniería permitió adelantarse en
todos los casos a las necesidades que se
iban  presentando de forma continua.
Desde este núcleo de trabajo  se valoraron
las posibilidades y se optó por crear una
UCI provisional con 25 boxes: la UCI nº 8.

Para ello  se  desalojó un espacio utili-
zado de forma secundaria como vestuario
muy próximo al  núcleo de unidades críticas
valorando la logística tanto de recursos
materiales como humanos y el apoyo que
una unidad provisional podría recibir de las
unidades principales. Esta nueva unidad,
provisional, se puso en marcha en 10 días
y estuvo dotada con todas las infraestruc-
turas características de una Unidad de Cui-
dados Intensivos: tomas eléctricas, de
gases, y de datos, mobiliario clínico, moni-
torización y telemetría. 

Esta Unidad provisional se proyectó en
un espacio de 400m², muy cercano al con-
junto de las UCIs existentes, y aunque la
superficie resultó escasa, no llegando ni a
la mitad de los 25m² por paciente exigidos
por las recomendaciones sanitarias, fue
vital para salvar la crisis. En 10 días, el
HUCA logró elevar el número de plazas de
críticos en más de un tercio sobre su capa-
cidad inicial. La evolución a finales del mes
de marzo al terminar esta UCI era con cla-
ridad la de su ocupación de forma y manera
inminente; la situación real fue que desde
la misma disposición de la UCI la pandemia
remitió y no fue necesaria su utilización.

Cabe destacar que para disponer de
determinados equipamientos electromé-
dicos, como respiradores, fue necesaria la
colaboración coordinada con el resto de
hospitales y centros privados de la provin-
cia. La gestión y disposición de equipos
nuevos por necesidad era una labor hercú-

lea en todo el país dado el golpe “relám-
pago” de la enfermedad sin capacidad de
respuesta inmediata, por simple capacidad
logística y de producción. La gestión desde
los Servicios Centrales del Servicio de Salud
fue de vital importancia para disponer de
equipos cedidos desde distintos centros
públicos y privados.

Período "entre olas": balances

y reflexiones

Una vez superada la primera ola, llegó
el momento de hacer balance: evaluar
tanto las acciones llevadas a cabo, como
las infraestructuras preexistentes del Hos-
pital. Respecto a las primeras medidas
“discriminación de zonas para usuarios
Covid y no Covid, valoración y señalización
de flujos, circuitos limpio-sucio, monitori-
zación de boxes, desdoblamiento de los
equipos” una de las que mayor impacto
tuvo sobre la gestión hospitalaria, fue la del
desdoblamiento de los servicios logísticos,
de hostelería, ingeniería y suministros, que
garantizaron el soporte a los servicios asis-
tenciales, en la línea principal de actuación. 

Desde un punto de vista médico-sani-
tario, la capacidad de la regulación de pre-
siones y la renovación garantizada de aire
es la que mayor ventaja ofreció, pues fue
capaz de neutralizar, en parte, la principal
vía de contagios que se encuentra en la
transmisión por aerosoles.

Y también, por supuesto, el incre-
mento de boxes de UCI, que aportó una
mayor capacidad de respuesta ante la de-
manda asistencial y mejoró las condiciones
de trabajo y de seguridad a los trabajadores
sanitarios, algo esencial para mantener la
actividad sanitaria.

Por su parte, el hospital demostró una
importante versatilidad general, especial-

mente en lo tocante a la instalación de
clima, todo ello por tratarse de un complejo
de nueva ejecución. Uno de los aspectos
cruciales y existentes desde la concepción
original del hospital resultó especialmente
positivo para esta situación: la capacidad
de renovación de aire y su regulación para
conseguir presiones positivas o negativas,
que permitió mantener en valor negativo
zonas críticas de las UCIs o quirófanos. En
estos casos, una vez terminada la interven-
ción, se restablecía inmediatamente su
valor general de presión a través de los sis-
temas de gestión centralizados en la Sala
de Control del Servicio de Mantenimiento.

Es muy importante añadir a este as-
pecto, tanto técnico como de planificación
de acciones , el factor humano. La motiva-
ción de los profesionales en todos los cam-
pos y en nuestro caso los profesionales de
ingeniería y mantenimiento, mandos inter-
medios y oficios. Todos ellos "renunciaron"
a la rigidez tan habitual en las normas y re-
glamentos que caracteriza a la Administra-
ción Pública, como por ejemplo el
“Estatuto de 1971”, que no hubiera permi-
tido la versatilidad y capacidad de reacción
de nuestro equipo de  oficiales de mante-
nimiento para lograr los tiempos de res-
puesta obtenidos.   

Así como en los protocolos de flujos y
accesos al centro, las transformaciones
han sido más profundas, las infraestructu-
ras no han sufrido cambios cualitativos.

Cuando la curva de contagios comenzó
a descender, los espacios hospitalarios re-
cuperaron en parte su normalidad y co-
menzaron a vaciarse en la misma medida
en que las calles se volvían a llenar. Pero
dada la incertidumbre aún existente, el
HUCA decidió mantener la estructura pro-
visional de la UCI 8 durante este período
entreolas.
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La segunda ola

Pasados los meses de verano, el nú-
mero de positivos por Covid-19 comenzó
a acelerarse de nuevo, los hospitales vol-
vieron a llenar las camas que habían con-
seguido liberar hacía escasas semanas. Más
cansados, pero también con más experien-
cia, los miembros de los Departamentos de
Dirección, Medicina Intensiva y, por su-
puesto, Ingeniería y Mantenimiento del
HUCA, nos reunimos para decidir qué es-
trategia seguir. 

El futuro se presentó antes de lo pre-
visto, y eso que el futuro nunca se alcanza,
pues en este caso el presente alcanzó al
futuro a partir de la segunda mitad del mes
de octubre en el que la segunda oleada se
presentó frente a nosotros. Lo aprendido
en la primera etapa y las actuaciones des-
tinadas a adquirir los equipamientos con-
cernientes a esta enfermedad, sirvió para
que presentásemos batalla con mayor sol-
vencia y eficacia ante el empuje, esta vez
de mayor virulencia en la región. El impa-
rable crecimiento de casos positivos ace-
leró los siguientes pasos que debíamos
dar. Cuando ya la UCI provisional creada en
la primera ola y que se mantuvo operativa,
aunque sin uso desde su  puesta en mar-
cha, amenazaba con necesitarse, junto con
la Jefa del Servicio de Medicina Intensiva,
la Dra. Escudero, valoramos todos los es-
pacios disponibles en el Centro aptos para
acoger el mayor número de boxes posibles.
Esta vez no se disponía de espacio claro
para su implementación; vistas las condi-
ciones de montaje y superficie por box en
la UCI 8 procedimos a establecer en la bús-
queda áreas posibles con mayores espa-
cios unitarios por pacientes y mejores
condiciones que en esta última Unidad
provisional.

Finalmente, optamos por utilizar el
Gimnasio del HUCA, un espacio lo suficien-
temente amplio para albergar 34 boxes de
UCI con toda su dotación y una superficie

por paciente aceptable, dadas las circuns-
tancias. No cumplíamos los requisitos de
25 m² por paciente, pero la amplitud del
espacio en general transmitía una sensa-
ción de seguridad y comodidad mayor,
tanto para pacientes como para los traba-
jadores asistenciales. Además, por tratarse
de un gimnasio, disponíamos de un sis-
tema de climatización de gran capacidad
en su volumen que nos permitió modular
sus caudales y garantizar la presión nega-
tiva de -10 pascales, amén de unas reno-
vaciones de 3 r/h.

Esta vez, y tras los estragos sufridos
durante la primera ola, la metodología fue
muy clara. Durante 48 horas nos dedica-
mos sin descanso a la distribución óptima
de boxes y controles, locales de apoyo,
sucio, limpio, EPIs, etc. sobre plano, tra-
tando de encontrar la distribución más op-
tima y eficaz desde el punto de vista
asistencial del servicio de medicina Inten-
siva. A continuación, nos dedicamos al di-
seño de los cabeceros y elementos de
soporte, calculados para alojar las instala-
ciones de gases, red eléctrica y datos (cosa
que no había sido necesaria en las anterio-
res UCIs, instaladas en áreas asistenciales).
Debido al “formato” del local  como Gim-
nasio, éste estaba diseñado con paramen-
tos verticales de más de 5 metros de altura
con amplios espacios verticales que no
permitían soportar las instalaciones que
debían suministrar gases medicinales,
electricidad, datos, etc.

Ese fue el motivo que justificó la vo-
lumetría  de cada cabecero fabricado.
Además del punto de concentración de
los distintos suministros necesarios para
cada box, su estructura nos permitió lle-
var los suministros esenciales apoyados
sobre estos mismos equipamientos. A
partir de este plan de trabajo, procedi-
mos a croquizar los componentes, con el
objetivo de mejorar los tiempos de fabri-
cación y su  proceso logístico de tras-
porte y para su colocación se montó el
taller de carpintería “in situ”. Así, según
iba saliendo la producción, su colocación
y montaje fueron inmediatos, agilizando
todo el proceso. Para poder valorar el vo-
lumen de la obra a continuación enume-
ramos unos datos generales de  la
instalación: se montaron 750 tomas
eléctricas, 3,2 Km de cable eléctrico, 1,7
Km de cable de datos, 6 cuadros secun-
darios de BT para distribución, 205 tomas
de gases, 1 km de tubería de cobre para
los gases medicinales y más de 9 tonela-
das de tablero de madera para la fabrica-
ción de los cabeceros.

En paralelo, se gestionó el equipa-
miento de respiradores y monitorización
con telemetría, recuperada, en algunos
casos, de otros servicios del HUCA. Una vez
finalizada la estructura y durante la última
etapa de las instalaciones, se implementa-
ron todos los mecanismos necesarios para
el funcionamiento de la UCI: carros de pa-
radas, desfibriladores, electros, bombas,
etc.

Todo este trabajo se hizo en tan solo
una semana, desde el 31 de octubre al 9 de
noviembre. En este momento se entregó la
primera fase: 19 boxes complemente dis-
ponibles. La segunda fase de 15 camas, se
terminó 2 días más tarde, entregándose el
12 de noviembre. Hasta el final de esta se-
gunda  ola se llegó a utilizar al completo la
primera fase de esta UCI 9 con 19 boxes,
no llegándose a abrir la segunda fase de 15
boxes.

Actuaciones frente al Covid
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La tercera ola 

Podemos decir que entre la 2ª ola y la
3ª del primer trimestre del 2021 no hubo
un corte tan  claro en contagios como
entre la 1ª y la 2ª; las UCI no acababan de
liberarse de espacios Covid con la misma
celeridad. Desde el Servicio de Ingeniería,
en coordinación con el Servicio de Medi-
cina Intensiva,  acordamos preinstalar un
espacio para 8 boxes en un local anexo al
Gimnasio: la intención fue prever un incre-
mento de los ingresos. Este espacio tiene
falso techo y una altura menor que el pri-
mero, por lo que algunos aspectos, como
el prototipo de cabecero, varió. Sobre este
punto concretamente, el elemento sería
más pequeño al no necesitar dar soporte a
las instalaciones y siendo su función es-
trictamente asistencial. Esta ampliación no
se ejecutó al no llegar a ser considerada
necesaria por la Dirección dado que la ter-
cera ola no alcanzó cotas de ocupación que
amenazaran con la ocupación de todas
unidades creadas entre las anteriores olas
sufridas. En el caso de haber sido necesaria,
podría estar operativa en tres días.

En este periodo de  incremento, como
ya se indicaba anteriormente la presión en
la ocupación  no llegó a saturar en ningún
caso la estructura existente en el HUCA. Se
disponía de 58 boxes de UCI sobre los 69
ya  de diseño del Hospital. Con este valor
la presión a nivel de instalaciones e inge-
niería fueron leves. La situación diaria pasó
a ser la de un proceso de estabilización y
normalización en la que se pasó a valorar
muchos de los síntomas encontrados sobre
la instalación: podemos definir con claridad
que la instalación que más se vio limitada
fue la del suministro, en la presión y cau-
dales adecuados, de gases medicinales. El
incremento de demanda de oxigeno no
sólo en la unidades criticas, sino también
en las unidades de hospitalización, hizo
que tuviéramos que desdoblar líneas para
aumentar este caudal. Respecto a la gasi-
ficación del oxígeno liquido procedente de

los tanques criogénicos, no estaba dise-
ñado para la demanda, por lo que se tuvo
que destinar personal dedicado a la des-
congelación de los evaporadores. Apren-
diendo de esta experiencia se han aplicado
las reformas necesarias en las canalizacio-
nes para permitir el  suministro en los va-
lores adecuados a  estas situaciones.

Respecto a la calidad del aire y la pre-
vención de la transmisión de este tipo de
enfermedad desde el Servicio se procedió
a diseñar un procedimiento básico para
ello. Para ello y con la base de la Guía Téc-
nica para la evaluación y prevención de los
riesgos relativos a la utilización de los lu-
gares de trabajo elaborada por el Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Tra-
bajo, diseñamos un procedimiento de
“Control Ambiental de Locales mediante la
medición de Dióxido de Carbono”. 

Basándonos en esta medición y en la
clasificación IDA descrita en el RITE defini-
mos los valores a registrar y procedimos a
valorar las actuaciones en función de los
resultados obtenidos. Nuestra referencia
se estableció en:

• IDA 1: Locales de carácter asistencial
CO2 exterior + 350 ppm.

• IDA 2: Locales de carácter no asisten-
cial  CO2 exterior + 500 ppm.

A este procedimiento se le dotó en su
medición de un plan de base similar en su
concepto a la rotación en la toma de valo-
res de puntos de agua establecido en el
Reglamento para la prevención de la legio-
nelosis, es decir se planificó un cronograma
que lograse rotar en un periodo de 12
meses el conjunto de locales valorados
como de interés por su riesgo a nivel de
ocupación o de criticidad y que fuera re-
presentativo del HUCA.

Con este  procedimiento y siempre a la
espera de la segura generación de norma-
tiva necesaria para el control y prevención

sobre el Covid por parte de las diferentes
Autoridades, desde el Servicio de Ingenie-
ría se trató de monitorizar la evolución de
los riesgos de contagio en función de la
concentración de CO2, de poder estudiar
los valores necesarios relativos a renova-
ciones necesarias por local según tipo de
criticidad y sus variaciones con respecto a
lo existente por proyecto anterior a la Pan-
demia. En definitiva llegar a las conclusio-
nes que puedan aportar más luz sobre los
nuevos diseños que se requieran en los
nuevos proyectos de hospitalización que,
a buen seguro, sufrirán cambios por las
nuevas exigencias. 

Conclusiones

Es evidente que esta pandemia ha su-
puesto un reto para todo el personal sani-
tario y técnico de los centros hospitalarios,
por la altísima implicación que ha exigido
de todos y por la responsabilidad, sin pre-
cedentes, de vidas humanas que han de-
pendido de ellos. La clave de todo el
trabajo realizado reside en una planifica-
ción certera, ágil y valiente.

Lo que ha permitido salir adelante en
todo momento ha sido la suma de motiva-
ción del personal  como grupo, su conoci-
miento de las instalaciones, la capacidad
de decisión en su ámbito y la confianza y
fluidez con los diversos servicios afectados
junto con colaboración sin fisuras entre
éstos con el objetivo de obtener lo bueno,
ya que lo perfecto será siempre enemigo
de lo anterior. Por supuesto la colaboración
con las empresas externas  a las que inte-
grar en la actividad en el conjunto del Ser-
vicio, y servirse de forma bilateral de las
capacidades siempre con una dirección y
responsabilidad única para la toma de de-
cisiones, la planificación y la acción.

Podemos decir de esta pandemia que a
nivel de la capacidad del Servicio de Inge-
niería ha permitido valorar su capacidad,
nos ha dado la posibilidad de mejorar nues-
tros procesos y formas de gestionar y ver las
posibilidades que tiene un servicio propio
de Ingeniería en la calidad de cobertura de
las necesidades tanto de las infraestructu-
ras del centro como de las necesidades de
los usuarios del mismo, al ser parte inte-
grante de la dinámica del grupo asistencial
con un beneficiario que es el paciente, sin
otros objetivos propios de cualquier em-
presa  externa que siendo legítimos siempre
tendrán una parte que necesite restar del
principal. Como se dice en la mar, “Ninguna
mar en calma hizo experto a un marino”.

Actuaciones frente al Covid
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Introducción

La Medicina Intensiva constituye uno

de los principales componentes de los sis-

temas sanitarios modernos y es el último

eslabón en la atención del enfermo crítico.

El futuro hace prever una demanda cre-

ciente de este tipo de medicina, con un

porcentaje importante de la población

que requerirá atención en la UCI. En Esta-

dos Unidos se considera que más de la

mitad de la población ingresará en una UCI

a lo largo de su vida.

En España partimos de una baja cifra

de camas de UCI (4,3% de las camas hos-

pitalarias en 2005) y en los últimos años

prácticamente no se ha modificado,

siendo el ratio en 2017 de 9,7 camas por

cada 100.000 hab. (4,7% de las camas

hospitalarias) . Existe una imperiosa ne-

cesidad de aumentar la capacidad asis-

tencial de los Servicios de Medicina

Intensiva, para terminar con una situación

de precariedad arrastrada desde hace más

de dos décadas, y que tiene consecuen-

cias en los resultados asistenciales.

Ante las, cada vez más frecuentes,

amenazas por infecciones emergentes

globales (SARS, MERS, Ébola), que se han

materializado brutalmente en la pandemia

por COVID-19, es necesario rediseñar

estas Unidades, para dotarlas de medios y

planes de contingencia, y que puedan dar

respuesta de forma efectiva a estas ame-

nazas.

Contexto

El Hospital General Universitario Gre-

gorio Marañón contaba con 18 camas de

UCI ampliables a 23. Teniendo en cuenta

que ha sido uno de los centros europeos

que más pacientes con COVID-19 ha

atendido, ya que había ingresado a más

de 4.200 enfermos desde el inicio de la

pandemia hasta el momento de ejecutar

la Unidad, de los cuales 385 lo hicieron en

las unidades de críticos; y teniendo en

cuenta también que se trata de uno de

los mejores hospitales públicos de Es-

paña (según los últimos informes de re-

ferencia del sector), se hacía evidente la

necesidad de ampliar la dotación de

camas de UCI.

Para este objetivo se estudiaron di-

versas opciones tanto de ampliación

Respuestas arquitectónicas a la
pandemia
Nueva UCI médica del Hospital General
Universitario Gregorio Marañón

Aprendiendo de las experiencias vividas en la emergencia sanitaria provocada por la pandemia del Covid-19, la arquitectura

sanitaria ha desarrollado proyectos y ha creado espacios nuevos con imaginación, haciendo especial hincapié en la flexibilidad y

polivalencia de las UCI para poder hacer frente a este nuevo reto sanitario con garantías, sin olvidar la bioseguridad y el bienestar

del paciente.

Nueva Unidad de cuidados intensivos del Hospital General Universitario Gregorio Marañón.
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como de reforma y debido a la necesidad

de dar respuesta lo antes posible se llegó

a la conclusión de ubicar la nueva unidad

de UCI donde estaba la biblioteca del

Hospital. De hecho, en la sala de lectura ya

se instalaron camas de forma provisional

durante la primera ola de la pandemia.

Este espacio es estratégico dentro del

conjunto hospitalario ya que dispone de

conexión directa con las unidades de Ur-

gencias y el Bloque Quirúrgico, además

otro punto a favor es que la central de

gases se encuentra justo debajo ,por lo

que se optimiza la instalación.

Datos del Proyecto

Autor del proyecto: Árgola arquitec-

tos.

Diseño de instalaciones: Ingho inge-

niería.

Constructora: San José.

Colaboradores: Margarita Marqués Ley

y Juan Antonio Romero.

Presupuesto: 1,7 millones de euros

Plazo de construcción: 3 meses (Agosto

2020 - Octubre 2020).

La nueva Unidad de Cuidados Inten-

sivos del Hospital General Universitario

Gregorio Marañón ocupa una superficie de

1.100 m² con 23 boxes independientes,

de los cuales 4 son aislados. En caso de

emergencia se pueden ir ampliando pues-

tos hasta alcanzar las 35 camas.

Todo el proyecto se ha desarrollado

para responder a una serie de criterios

prácticos de eficiencia, de humanización,

de flexibilidad, de seguridad y de confort,

tanto para los pacientes como para el per-

sonal sanitario.

Dada la demanda creciente de pa-

cientes Covid que tenía el hospital, era

fundamental tener la nueva unidad ope-

rativa lo antes posible, por lo que se

plantearon unos plazos de construcción

extremadamente cortos, los cuales se

pudieron cumplir gracias el enorme tra-

bajo conjunto y coordinado del Hospital,

la Constructora y la Dirección Faculta-

tiva.

Funcionalidad

Aprendiendo de la situación vivida por

la emergencia sanitaria provocada por el

Covid-19, se ha hecho especial hincapié

en la flexibilidad y polivalencia de la UCI

para poder hacer frente a este nuevo reto

sanitario con garantías.

La Unidad se puede dividir en dos

áreas separadas y simétricas permitiendo

destinar la mitad de las camas a enfermos

con COVID-19 y, la otra mitad al resto de

pacientes.

A su vez los boxes están separados

por unos tabiques de vidrio móviles que,

junto a los innovadores cabeceros sus-

pendidos, permiten aumentar de forma

inmediata el aforo de 23 a 35 camas y de

este modo reaccionar de forma rápida y

eficiente ante una situación de emergen-

cia sanitaria. Los cabeceros suspendidos

se han sobredimensionado para poder dar

servicio a una cama y media de modo que

al ampliar y colocar una cama extra dos

cabeceros pueden dar servicio a tres

camas.

Además, la nueva UCI del Hospital pú-

blico Gregorio Marañón cuenta con des-

pachos médicos, secretaría, una farmacia,

dos almacenes independientes, áreas de

descanso para el personal y sala de infor-

mación a familiares.

Para acceder a la Unidad de Cuidados

Intensivos se ha establecido un doble ac-

ceso: uno interno, para los traslados desde

Urgencias, quirófanos y hospitalización, y

otro acceso externo que dará paso al área

de despachos de personal y familiares.

Esta segregación de accesos permite un

óptimo funcionamiento de la unidad sin

que se produzcan cruces inoportunos ni

recorridos innecesarios.

Tecnología al servicio del paciente

Todas las habitaciones cuentan con

presión positiva y se han habilitado cuatro

estancias con presión negativa que per-

miten un alto aislamiento, con una ante-

sala estanca que facilita al personalDetalle de box independiente con cabecero dimensionado para un puesto y medio.

Tabiques móviles de vidrio que permiten ampliar el espacio.
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equiparse antes de acceder a la habitación

y a su vez mantener las presiones entre las

diferentes áreas y el interior del box.

La unidad cuenta con tecnología y

equipos de última generación, un sistema

de ventilación que renueva el aire desde el

exterior doce veces cada hora, todo ello a

través de filtros HEPA y con control de

contaminantes para garantizar la máxima

seguridad de los pacientes.

Se ha instalado un sistema de ilumi-

nación con ciclo circadiano que imita la luz

natural según el momento del día, lo cual

está demostrado que influye directa-

mente en la recuperación del paciente,

permitiendo que mantenga los ciclos na-

turales del cuerpo durante la estancia, de

modo que el despertar y adaptación al

medio resulte más llevadero.

Materiales y confort

Se han utilizado materiales que ga-

ranticen todos los requisitos técnicos de

resistencia, durabilidad y asepsia, pero

que a la vez aporten una atmósfera agra-

dable y neutra que mejore la experiencia

y confort de los pacientes y del personal.

La colocación de un vinilo con una su-

gerente imagen de juncos introduce dentro

de la unidad una sensación de naturaleza

que ayuda a calmar y crear una atmósfera

más agradable evitando la sensación de

pecera y ayudando a mantener un espacio

que aporte mayor tranquilidad e intimidad.

A menudo, el control acústico es un

gran olvidado en los proyectos hospitala-

rios. Está demostrado que un espacio con

ruido afecta negativamente en la recupe-

ración del paciente a la vez que aumenta

el cansancio del personal sanitario; por

eso se ha tenido especial cuidado con el

confort acústico dentro de la unidad, li-

mitando al máximo los ruidos y aumen-

tando la absorción acústica. 

Control de enfermería

Para optimizar el trabajo del personal

sanitario se han instalado dos controles de

enfermería que permiten una visión di-

recta de todos los puestos, además de co-

nectarse de forma independiente con el

espacio destinado a trabajo, descanso del

personal y farmacia.

Con la colaboración y apoyo del per-

sonal del Hospital se ha diseñado este es-

pacio de trabajo de enfermería que no es

un simple mostrador desde el que vigilar a

los pacientes si no que es un gran espacio

de trabajo que concentra la mayoría de la

actividad de enfermería. El mostrador se

divide en segmentos que permiten el tra-

bajo colaborativo incluso desde ambos

lados en algunos tramos. A la espalda del

mostrador se encuentra espacio de enci-

mera y almacenamiento mediante gavetas

y armarios, espacio libre para la colocación

de equipos portátiles como el carro de pa-

rada, etc. todo estudiado para optimizar

los flujos de trabajo y dotar al personal de

un espacio cómodo que mejore la eficien-

cia y la calidad de la atención.

Conclusiones

Esta nueva UCI es una unidad de van-

guardia que combina la última tecnología,

una gran funcionalidad y flexibilidad de

usos con un alto confort tanto para los

pacientes como para el personal sanitario.

Realizada en unos periodos de tiempo lí-

mite y siempre enfocando todo el trabajo

en garantizar una mayor calidad de la

atención asistencial.

Control de enfermería.

Situación de emergencia donde se abaten los paneles móviles y se añade una cama extra.

Patrón con motivo vegetal diseñado
específicamente para la unidad.
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EL PROBLEMA

Cáncer en Covid-19 

Aunque el sistema sanitario ha evolu-

cionado para dar respuesta al tratamiento

y al seguimiento de los pacientes con cán-

cer, en la medida que los medios lo han

permitido, gracias a la telemedicina, la cre-

ación de circuitos específicos para pacien-

tes, modificación de pautas de

tratamientos y la calidad humana y profe-

sional del sector sanitario, la pandemia

causada por el COVID-19, está impac-

tando en la atención del Cáncer (1).

Distintos estudios a nivel europeo, han

mostrado una reducción de los diagnósti-

cos de cáncer respecto a años anteriores

(2, 3) entre otros motivos, según explica el

informe del Consejo Interterritorial del Sis-

tema Nacional de Salud con fecha 24 de

febrero de 2020 (1), por la reticencia a acu-

dir a servicios sanitarios por miedo a riesgo

de contagios y por un acceso más difícil a

recursos de atención primaria y atención

hospitalaria, con el consiguiente alarga-

miento de los tiempos de intervalo para

evaluar síntomas no específicos de cáncer

y por el alargamiento del tiempo de acceso

a las pruebas diagnósticas. También se han

producido una reducción de la actividad de

ensayos clínicos y retrasos de pruebas y ci-

rugías programadas, por limitación de ac-

ceso a reanimación post quirúrgica,

necesidad de reconversión de espacios y

ocupación de espacios de camas del hos-

pital por pacientes con COVID-19.

Los ejercicios de modelización del im-

pacto de la pandemia en la prevención del

cáncer indica que los retrasos en el diag-

nóstico o en el inicio de los tratamientos

serán relevantes, estimando un aumento

del incremento de muertes a los 5 años

respecto a las muertes esperadas por cán-

ceres de mama, colon, recto y pulmón

entre un 5,8 y un 16% (1).

El objetivo de todos estos estudios del

SNS (Sistema Nacional de Salud) es acor-

dar prioridades de actuación a implemen-

tar, con el objeto de mejorar la atención

sanitaria a las personas con cáncer durante

la pandemia. El SNS ha marcado como

prioritario el reto de reforzar el sistema de

atención oncológica (1).

Entorno estresante

Por otro lado, la evidencia científica

reconoce el entorno físico hospitalario

como uno de los potenciales estresantes

relacionados con el hospital, junto con la

interrupción del sueño, desnutrición y

deshidratación, la reducción de movilidad

y el dolor. Todo ello crea una sobrecarga

alostática por la que el organismo cam-

biará su medio interno para enfrentar el

desafío o perturbación que le llega desde

el exterior (síndrome Post Hospital,  Gold-

water et al (4)), y puede afectar a su estado

de salud en trastornos metabólicos, even-

tos cardiovasculares, desregulación del

sistema inmunológico, y disfunción del

sistema nervioso central.

Los pacientes oncológicos, reciben

tratamiento en el hospital cada 7, 14 ó 21

días durante muchos meses. El trata-

miento de quimioterapia dura, según cada

paciente, entre una y varias horas cada día

que asiste al hospital. Además necesitan,

según su estado, realizar pruebas y con-

sultas periódicas en el hospital durante

meses e incluso años y estar ingresados

largas temporadas por recuperación post-

quirúrgica, aplicación de tratamientos o

cuidado paliativo. 

Si el espacio es una constante durante

el proceso de su enfermedad, es una opor-

tunidad para que sea un colaborador en el

bienestar y salud de las personas, en este

caso de los pacientes oncológicos.

AFORTUNADAMENTE: EBD HEALING

ENVIRONMENTS

Afortunadamente, aunque la situa-

ción de este último año ha sido crítica,

debemos resaltar de forma positiva la

respuesta de las sociedades científicas,

asociaciones de pacientes y creatividad

de los equipos sanitarios, en facilitar re-

comendaciones y programas de inter-

El cáncer no puede esperar
Evolución estructural de las instalaciones del
Área del Cáncer

Cómo el Hospital de la Princesa impulsa el cuidado de los pacientes oncológicos, dotando de la más adelantada tecnología sus

Unidades oncológicas, ampliando y mejorando la calidad asistencial y el patient jorurney, en tiempo de pandemia. Desde el

cuidado de la Diagnosis y Seguimiento (Consultas), los Tratamientos (HDOH y Braquiterapia), a la Hospitalización.
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vención dirigidos a las personas con Cán-

cer; además de las actuaciones en deter-

minadas unidades, cuyos esfuerzos han

conseguido no sólo continuar la aten-

ción, sino impulsar el cuidado del pa-

ciente oncológico en este tiempo.

Un ejemplo concreto de este esfuerzo

y consecución de objetivos, es la nueva

área del Cáncer del hospital Universitario

del la Princesa en Madrid. Centro ubicado

en un edificio concebido como hospital en

1955 y que, tras sesenta y seis años de

evolución del concepto asistencial, frente

a la demanda social requerida por el pa-

ciente, ha conseguido una evolución es-

tructural, tecnológica y del entorno físico

propia del siglo XXI. 

La nueva área, dirigida por el oncólogo,

Dr. Ramón Colomer, y la oncóloga radio-

terápica, Dra. Maria Teresa Murillo, com-

prende: una Unidad de Hospitalización

dotada con 16 modernas habitaciones in-

dividuales; un nuevo Hospital de Día On-

cohematológico (HDOH) de 1200 metros

cuadrados que incluye 24 puestos para

administrar tratamientos, 12 nuevas con-

sultas médicas y un área de Radioterapia y

Braquiterapia de Alta Tasa, que fueron do-

nados por la Fundación Amancio Ortega

en el año 2019 y comenzaron a funcionar

en el 2020, completando en el Hospital

Universitario de La Princesa un área de

vanguardia en el tratamiento de los pa-

cientes con cáncer.

Toda la adecuación, ha seguido el plan

de modernización de infraestructuras y

transformación del hospital, que persigue

ofrecer al paciente una medicina con los

más altos estándares de calidad, dotada de

la última tecnología en un entorno mo-

derno, humanizado y confortable, si-

guiendo estrategias de Diseño Basado en

la Evidencia (EBD), Neurociencia y Game-

ology como aliados, para favorecer su in-

timidad y, contribuir a su recuperación.     

EBD ( Evidence Based Design ) Desde

hace muchos años se ha creado una ex-

tensa literatura sobre los efectos benefi-

ciosos de los diseños que cuidan el

entorno del paciente con resultados que

se han documentado basados en eviden-

cias científicamente comprobadas.

Las habitaciones individuales, adapta-

das, con luz natural, vistas, iluminación cir-

cadiana, colores,   acceso de familiares ,

reducción de ruidos, etc.  producen en el

enfermo reacciones positivas en la reduc-

ción del estrés, mejora del sueño, reduc-

ción de infecciones nosocomiales, del

dolor, que se traduce en rápida recupera-

ción y reducción de estancias.        El diseño

cuidado de la zona de enfermería y su en-

torno  afecta también al bienestar del per-

sonal asistencial con reducción de estrés y

mejora de eficacia. Ulrich et al (5).

HOSPITALIZACIÓN EN HABITACIONES

INDIVIDUALES: 

EBD y Neurociencia; Biofilia, Luz y Color.

Proyecto “Healing Butterflies”

La conversión de 8 habitaciones do-

bles en 16 habitaciones individuales con-

forma la nueva Unidad de Hospitalización

de Oncología Médica, y ha supuesto un

auténtico reto arquitectónico en un edifi-

cio existente con un espacio físico estre-

cho y largo, que ha conseguido un

resultado muy satisfactorio en el aprove-

chamiento de los espacios.  Esta ha sido la

primera de las Unidades con habitaciones

individuales, una iniciativa que se ampliará

al resto del Hospital. 

Las habitaciones individuales según

revisiones realizadas en la evidencia cien-

tífica, reducen las infecciones adquiridas

en el hospital, los eventos adversos, el es-

trés y caídas de pacientes y personal y una

reducción en el tiempo de hospitalización.

Al tiempo que ayudan a mejorar la priva-

cidad y confidencialidad del paciente, su

Figura 1. Imagen habitación doble estado inicial.

Figura 2. Habitación doble: Planta inicial y limitaciones. Figura 3. Habitación Individual: Planta reformada, ventajas.
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calidad del sueño y consigue una mayor

satisfacción de éste y del personal sanita-

rio de la unidad.El diseño ha seguido crite-

rios de Diseño Basado en la Evidencia

científica y Neuroarquitectura para la

salud: 

Se han construido las 16 habitaciones

individuales exteriores con excelente ilu-

minación natural, cada habitación tipo

dispone de dos ventanas con vidrios de

control solar y ventanas con rotura de

puente térmico para ayudar a la confor-

tabilidad y control térmico.  La ilumina-

ción artificial LED con detectores de

presencia, temperatura de color interme-

dia 4.000k y espectro cuidado, potencia

también el ahorro energético, al tiempo

que cuida el estado de estrés y ritmo cir-

cadiano del paciente, al poder disponer

de iluminación general o de lectura en

noche.

Cada paciente dispone de baño adap-

tado individual, sillón reclinable para su

acompañante y televisión de plasma.

La unidad, además, dispone de sala de

descanso para el personal y espacios lumi-

nosos con puertas con vidrio para que la

luz natural entre en los pasillos y en el estar

de las familias. El mobiliario de pacientes,

familiares y personal, es ergonómico, con

colores luminosos (se ha evitado el color

negro por criterios de psicología del color)

y con tapizado antibacteriano.

Todos los materiales empleados son

los llamados materiales sanos, cuidadosos

con el medioambiente (suelo cerámico,

encimeras que limpian el aire por su com-

posición), de fácil limpieza y desinfección

y libres de compuestos perjudiciales.

Proyecto healing butterflies

Apoyando la biofilia, para ayudar a re-

ducir el dolor y estrés y mejorar el ánimo

de pacientes, personal sanitario y familia-

res, además de emplear acabados en tono

madera en cabeceros y carpinterías en

toda la unidad, se ha seguido la iniciativa

“Healing Butterflies” creada por Velade-

sign ID; siendo asesorados por científicos

expertos en mariposas de la Asociación

Zerynthia y el Instituto de Biología Evolu-

tiva del CSIC.

El proyecto, se ha materializado ha-

ciendo llegar a las paredes de los distintos

espacios de la Unidad, especies de mari-

posas que habitan en la Sierra de Madrid,

en vinilos de alta calidad libres de PVC y

tintas ecológicas. Este, se concibe para

ayudar a que el tiempo que pasa el pa-

ciente en la unidad sea de mayor calidad,

incluyendo, además de interiorismo, con-

ceptos de “Gameology”, gracias al cual, el

paciente, desde su cama, puede interac-

tuar con el entorno mediante un código

QR en cada habitación y disfrutar recono-

ciendo las mariposas que se encuentran

ilustradas a su alrededor, para poder con-

sultar su aspecto real y conocer más sobre

ellas y las especies vegetales que las ali-

mentan. 

Mediante un código QR el paciente

puede visualizarlas y saber más sobre

ellas en cualquiera de sus dispositivos

Figura 4. Gameology “Healing Butterflies” Código QR en habitaciones.

Figura 5. Imagen habitación y sala estar familias en Hospitalización
Planta 9.

Figura 6. Imagen zona estar enfermería en Hospitalización
Planta 9.
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móviles (https://www.asociacion-zeryn-

thia.org/healing-butterflies).

HOSPITAL DE DÍA ONCOHEMATOLÓGICO

(HDOH):

Proyecto “Lumière et vie”, Naturaleza,

luz, color e impresionismo de la colección

Thyssen Bornemisza 

“Los pacientes de un Hospital de día
Oncológico reciben tratamiento cada 7, 14
o 21 días. El tratamiento de quimioterapia
dura según el paciente, entre 1 y varias
horas cada día… ¿Y qué hace el paciente
mientras tanto? Estar sentado y lee, mira
el mobil, duerme…”

El nuevo Hospital de Día Oncohema-

tológico de 1200 metros cuadrados, in-

cluye un espacio diáfano para

tratamientos con luz natural en dos facha-

das en la planta baja del Centro, de fácil

acceso desde la calle, y cuenta con 28

puestos de tratamiento frente a los 20 an-

teriores. En cuanto a las consultas externas

de esta zona, que ha pasado de 4 a 12

consultas médicas, y una consulta de en-

fermería.  En éstas, además de pasar visita

los oncólogos lo hacen otras especialida-

des implicadas también en el tratamiento

del cáncer, como la Unidad del Dolor o la

consulta de Farmacia Oncológica, lo cual

contribuye al trato multidisciplinar y eficaz

de los pacientes.

El diseño de todo el espacio se ha rea-

lizado tomando como base el Diseño Ba-

sado en la Evidencia (EBD), la

neuroarquitectura, y las opiniones de los

pacientes y del equipo de profesionales en

la atención del cáncer, de manera que se

potencia la privacidad, el control y la efi-

cacia del espacio, bajo el continuo prisma

de la humanización de la atención sanita-

ria. Existen aseos adaptados y cercanos a

la sala de tratamientos y una cómoda sala

de espera tanto para pacientes como para

acompañantes.

“Y si pudiéramos ayudar a los pacien-
tes durante su tratamiento a sumergirse
en lugares de naturaleza llenos de color”.

El tratamiento de quimioterapia dura ,

según paciente, entre una y varias horas al

día. ¿Y qué suele hacer el paciente mien-

tras tanto? :estar sentado, lee, mira el

móvil, habla por teléfono,duerme….. ¿ Y si

pudiéramos ayudar a esos pacientes du-

rante su tratamiento a sumergirse en lu-

gares de naturaleza llenos de color?

En el proyecto del HDOH, trabajamos

la privacidad sin pérdida de control y los

circuitos diferenciados con tiempos ajus-

tados. Y cuidamos la experiencia del pa-

ciente el entretenimiento y entorno

amable con el proyecto “Lumière et Vie”

con paseo virtual en el museo Thyssen-

Bornemisza. (link del video de la unidad

aquí:  https://youtu.be/sCXuahCl7lg).

El interiorismo de este espacio, de

nuevo, ha seguido criterios de Diseño

Basado en la Evidencia científica para la

salud (Naturaleza, luz y color) y neuro-

Figura 7. Acceso y espera HDOH.

Figura 8. Puesto tratamiento.

Figura 9. Croquis iniciales concept design y plano de vistas murales impresionistas en Hospital día.
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ciencia, esta vez con el proyecto “Lu-

mière et Vie” (Luz y vida). Creado por Ve-

ladesign ID y gracias a la generosidad de

la Baronesa Carmen Thyssen-Borne-

misza por compartir su colección para

colaborar en el bienestar de los pacien-

tes, familiares y profesionales sanitarios

del hospital. 

“Los pacientes reciben su tratamiento
de quimioterapia inmersos en entornos de
cuadros impresionistas llenos de natura-
leza, luz y color y pueden realizar una visita
virtual por el museo a la búsqueda del de-
talle del cuadro en que están inmersos”.

La Pintura impresionista se caracte-

riza por la luz, los colores luminosos, las

pinceladas y el plenairismo (pintura al aire

libre) y prioriza la luz sobre los detalles. La

falta de definición en las escenas las dota

de vida e invita al espectador a estar pre-

sente e introducirse en la obra. Con este

objetivo se han instalado en las paredes

fotomurales de gran tamaño (3 m de alto)

en alta resolución de detalles de cuadros

impresionistas de la colección de la Baro-

nesa: Boudin, Sisley, Renoir, Monet, Gui-

llaumin, Lebasque o Hassam.  Todos ellos

de naturaleza y con colores luminosos. 

El proyecto cuida igualmente el

tiempo de espera de los pacientes durante

su tratamiento, poniendo a su alcance

interactuar con el entorno y las obras de

arte de gran formato en que están inmer-

sos (Gameology). A través de un código QR

se puede realizar un paseo virtual por la pi-

nacoteca de museo desde un dispositivo

móvil buscando el cuadro al que pertenece

el detalle que se está contemplando.

https://www.museothyssen.org/thyssen-

multimedia/visitas-virtuales/coleccion-

permanente.

Del mismo modo se ha cuidado el bien

estar del personal dentro de la unidad, con

espacios de acceso restringido para pro-

fesionales, interiorismo de foto murales

impresionistas de alta resolución con co-

lores luminosos que amplían el espacio,

Figura 11. Elección de detalle Monet “La cabaña de Trouville, marea baja”. QR visita virtual.

Figura 10. Zona consultas.

Figura 12. Sisley “Claro en un bosque”; Renoir “Campo de Trigo”.
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mobiliario ergonómico, y materiales que

cuidan la calidad del aire en mostradores

de toda la unidad.

ÁREA BRAQUITERAPIA Y RADIOTERAPIA: 

Proyecto “Índigo”

La nueva Área de Cáncer del Hospital

Universitario de La Princesa se completa

con el Acelerador Lineal de última genera-

ción y la Braquiterapia de Alta Tasa, ambos

ya en funcionamiento en el servicio de

Oncología Radioterápica, y procedentes

de la donación de la Fundación Amancio

Ortega. El Acelerador Lineal además de los

tratamientos estándares de alta precisión,

ofrece posibilidad de radiocirugía, radiote-

rapia adaptativa, Gatting, etc. En cuanto a

la Braquiterapia de Alta Tasa guiada por

imagen, ofrece un gran potencial para ad-

ministrar tratamientos más personalizados

y sistemas de cálculos de dosis más preci-

sos centrados en el volumen tumoral, con

una menor posibilidad de irradiación del

tejido sano.

Se apoya la alta tecnología con el pro-

yecto de Interiorismo “Índigo”, que da

cielo a la unidad que se encuentra en

planta sótano y dispone de escasa altura

libre.

“El cielo nocturno no es negro (color
de la oscuridad y la ausencia de vida), es

color índigo, denominación tradicional de
las variedades oscuras y profundas del
color azul”.

Se eligen imágenes de astrofotografía

cedida al Hospital por su autor, Víctor Gar-

cía Bertol uno de los directores del Obser-

vatorio Astronómico Hipatia (OAH). 

En recuerdo de su compañero, tam-

bién amante de la astronomía y profesio-

nal del Hospital de La Princesa, que falleció

por el Covid-19 en Madrid en marzo 2020. 

“Recuerda mirar arriba, a las estrellas,
y no abajo, a tus pies. Intenta encontrar el
sentido a lo que ves, y pregúntate qué es
lo que hace que el universo exista. Sé cu-
rioso. Y por muy difícil que te parezca la
vida, siempre hay algo que puedes hacer y
en lo que puedes tener éxito. Lo único que
cuenta es no rendirse”. Stephen Hawking.

Nuestro objetivo: los resultados en

salud, mejorar la intimidad, privacidad, se-

guridad, calidad asistencial, desde la Diag-

nosis y Seguimiento, el Tratamiento, hasta

la Hospitalización. 

Porque el cuidado de los pacientes

oncológicos, no puede esperar.
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Figura 13. HDOH control de enfermería, sala de personal.

Figura 15. Braquiterapia control.
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El pabellón

En su concepción de edificio saluda-

ble, fue construido como un pabellón pre-

fabricado de madera, que incorpora una

cuidadosa elección de materiales y siste-

mas constructivos para hacer de ello un

nuevo lugar más allá de un edificio funcio-

nal , bien iluminado y ventilado: un edificio

optimista que favorezca que las personas

que lo usen se sientan mejor.

El pabellón, de una sola planta, ocupa

la explanada del patio anexa a las Urgen-

cias y se separa del edificio existente en el

extremo norte, para preservar la ilumina-

ción y ventilación de las zonas de hospital

de día existentes, e introducir luz en el pa-

bellón. El espacio central de observación

queda así iluminado por el patio del ex-

tremo norte y por un gran lucernario

orientado al sur. Dos pequeños patios

entre el pabellón y el hospital ofrecen vis-

tas agradables desde el área de observa-

ción. El lucernario cuenta con ventanas

motorizadas, que, junto con las ventanas

del patio permiten una adecuada ventila-

ción cruzada natural. Así mismo, el lucer-

nario hacía el sur tiene lamas orientables

y replegables, que, según la estación del

año, permiten la entrada del sol o ejercen

de protección solar.

El pabellón incluye como dotación ini-

cial un área de espera, 4 consultas y 1 box

de Reanimación Cardiopulmonar (RCP),

una zona central de observación y trabajo

con 6 puestos de camas y sillones, junto

con los espacios auxiliares necesarios. In-

cluye además una pequeña área de trabajo

aislada del resto, para informes y llamadas,

que salvaguarde la confidencialidad. La

salida independiente para profesionales

incluye un circuito de salida y desinfección

para la retirada de EPIs, a modo de exclusa.

El área está completamente dotada y

equipada, con gases medicinales de oxí-

geno y vacío en los puestos de las zonas

de espera, consultas y observación.

Flexibilidad vs. monotonía

Flexibilidad no tiene porque significar

sumar módulos exactamente iguales ni

traducirse en una sensación de monoto-

nía. La flexibilidad es un valor que ha ad-

quirido aún más importancia con la

experiencia de la pandemia, cuando nos

obligó a todos a adaptar las infraestructu-

ras hospitalarias existentes a nuevos usos

y crear recorridos segregados en muy

corto plazo. El hospital Medina del Campo,

con un tamaño de aprox. unas 110 camas,

Propuestas flexibles en
tiempos de pandemia
Un pabellón prefabricado de madera para el
hospital Medina del Campo
Castilla y León, especialmente perjudicada por la pandemia de Covid19, requería de soluciones rápidas e innovadoras para paliar

situaciones de emergencia. Este “pabellón Covid” anexo al Hospital Medina del Campo, Valladolid, no sólo es una respuesta

adecuada, además ofrece con su diseño la posibilidad de dar múltiples soluciones para el futuro. Igual que se ha concebido como

una ampliación de urgencias, podrá ser usado como centro de vacunación, una ampliación del hospital de día existente o incluso

un área de formación para el personal. 

Imagen 1. El “pabellón Covid” anexo al hospital. Imagen 2. Vistas desde el acceso al pabellón: izquierda las consultas,
derecha el área de espera.
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se vio saturado ante tal situación y no

tenía opción de ampliar urgencias dentro

de su volumen existente. La planta cua-

drangular del nuevo pabellón, adecuada-

mente conectada con los circuitos del

acceso de urgencias existentes, resuelve

los problemas y necesidades de funciona-

miento. La distribución fue elaborada y

consensuada con los profesionales que

desarrollan su trabajo en el hospital.

El nuevo pabellón funciona como un

espacio articulado entre las áreas de ur-

gencias, el hospital de día y un acceso in-

dependiente al hospital, por lo que puede

servir precisamente para aportar espacio

y contenido a cualquiera de las zonas exis-

tentes. 

La situación estratégica del pabellón y

su conexión con 4 diferentes circuitos del

hospital, permite varias posibilidades de

uso, según las necesidades del hospital.

Un pabellón que se puede adaptar fácil-

mente a usos muy diversos: ampliación de

urgencias,  centro de vacunación, hospital

de día, área de trabajo y descanso de pro-

fesionales, etc. 

Algunos ejemplos de la flexibilidad,

tenidos en cuenta desde el diseño inicial: 

• El área de espera se convierte rápi-

damente en adicionales puestos de con-

sulta u observación.

• Algunos boxes, por su ubicación,

también podrán funcionar como boxes de

aislados, cerrándose hacía el pasillo de lle-

gada.

• La zona interior de observación ,diá-

fana, permite múltiples escenarios, de cara

a presentes y futuros usos.

• La ubicación del área diáfana de ob-

servación conecta directamente, a través

de una pasarela cerrada, con el existente

hospital de día, y facilita una optimización

del personal.

La conexión visual con el entorno:

orientación temporal y espacial

Tanto el área de acceso (espera), como

la zona central de observación y trata-

miento del pabellón cuentan con vistas al

exterior, para asegurar que las personas se

pueden orientar en todo momento a tra-

vés de la conexión con el entorno. No es

suficiente ofrecer iluminación natural,

también se necesitan  vistas. Y no habla-

mos de confort, sino de una necesidad

básica. Poder orientarse y conectarse con

el exterior, aporta seguridad , calma al

usuario y alivia la sensación de enclaustra-

miento para el personal durante los largos

turnos diurnos y nocturnos. 

“Proveer espacios iluminados natural-

mente en el día y oscuros en la noche” es

además una de los principales intervencio-

nes del tipo ambiental para la prevención

no farmacológica del delirium (Prevención

del delirium, Restrepo Bernal, 2015).

La orientación es tanto temporal,

saber si es de día o de noche, si llueve o

hace sol, especialmente durante estancias

más largas, como espacial, referiéndose a

que las personas dentro del pabellón

sepan donde están con respeto al resto

del hospital, al parking, etc. 

Por la misma razón procuramos que

los fondos de pasillo se abran también a

las vistas, para ofrecer también esta cone-

xión con el entorno. Las zonas de espera

son las que tienen unas conexiones más

privilegiadas con la vegetación y el arbo-

lado exterior (ver imagen 2). El área central

cuenta además con un gran lucernario,

que aporta amplitud y supone un des-

ahogo en el mismo centro del pabellón.

También se introduce vegetación en el

nuevo patio creado entre el area de hos-

pital de día y el nuevo pabellón. 

La madera como material

industrializado, sostenible y saludable

La necesidad de construir en un pe-

riodo muy rápido de tiempo obligó a pen-

sar en un sistema de construcción

industrializado y modular. Frente a la uti-

lización de otros tipos de construcciones

prefabricadas ligeras, que no ofrecen el

confort y la durabilidad suficiente, se

apostó por la construcción mediante la

utilización de muros de carga y forjados de

madera contralaminada (CLT). El sistema

prefabricado permite simultanear e ir pro-

duciendo en taller los distintos paneles

mientras se realizan en obra los trabajos

de cimentación y del forjado sanitario. El

montaje en la obra de los paneles permite

cerrar la envolvente de todo el pabellón en

solo una semana.

Los paneles de CLT permiten reducir la

huella de carbono de la construcción, y se

construyen con un buen aislamiento sin

puentes térmicos que garanticen un mayor

confort. Una fachada de madera termotra-

tada, remata la fachada por el exterior.

Las instalaciones son realizadas in situ,

una vez ejecutada la implantación, y te-

niendo en cuenta los nuevos requisitos de

ventilación, desinfección y renovación de

aire para el COVID19. Se ha incluido una

instalación de suelo radiante para calor y

frío apoyada por fancoils, para augmentar

el confort y reducir los movimientos de aire.

En el interior del pabellón se ha reali-

zado una cuidadosa elección de materia-

les, introduciendo materiales más calidos

y acabados de madera en los interiores

que creen un ambiente más acogedor y

menos frío, que nos alejen del ambiente

hospitalario y contribuyan a trasmitir tran-

quilidad y  a reducir la situación de ansie-

dad en los usuarios.

Imagen 3. Equema de la sección constructiva del pabellón. Imagen 4. La vista del interior del pabellón terminado. Arriba
el lucernario, entre las consultas y el área central.
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Esta pandemia nos ha mostrado que

somos capaces de construir espacios de

emergencia en tiempos récord, pero en la

mayoría de los casos, la emergencia ha pa-

sado por encima de los requerimientos mí-

nimos para que los espacios sean

adecuados para sanar. Y es en el caso de

los espacios hospitalarios donde el es-

fuerzo tiene que ser mayor para potenciar

la recuperación. 

Debemos construir espacios basados

en las personas, espacios saludables tanto

a nivel físico como mental. Espacios con-

fortables, con estímulos positivos, que nos

ayuden a seguir el ritmo biológico natural.

Espacios que nos ayuden a proteger la

dignidad, la privacidad y la intimidad.

La neuroarquitectura nos ayuda a ela-

borar, en base a una evidencia científica,

los patrones de relación entre espacio y

mente.

Durante este último año nos hemos

preguntado si “todo vale” en tiempos de

Covid. ¿El hecho de estar en una situación

límite nos avala a no pensar en las conse-

cuencias de nuestros diseños? Si el en-

torno en el que vivimos tiene una gran

influencia sobre nuestro cuerpo cuando

estamos en una situación normal, en el

momento en que ponemos a nuestro

cuerpo al límite del estrés esta afectación

nos impacta con más fuerza.

La especificidad sobre la COVID19 ha

tenido varios aspectos relevantes:

� La soledad de los pacientes derivó

en la falta de contacto sensorial con otras

personas. Este hecho fue muy significa-

tivo, ya que una persona, aun estando en

estado de sedación, vio afectada su velo-

cidad de recuperación de manera decisiva.

Aquí tenemos que indicar que los espacios

con mayor estímulo sensorial (esperare-

mos a los estudios que lo certifiquen) tu-

vieron, aunque sea a nivel de percepción

por parte de los profesionales, unos me-

jores indicadores. 

� El desalojo de los familiares del ám-

bito asistencial llevó como consecuencia

la soledad de los pacientes, pero, sobre

todo, la desconexión y la falta emocional

por no cerrar un duelo necesario. 

� La rapidez en que los pacientes en-

traban en estado crítico es uno de los ele-

mentos que más estresaron a los

profesionales y, unido en algunos casos a

la falta de equipamientos de monitoriza-

ción adecuados, crearon una sensación de

tener que estar en estado de alerta conti-

nuo, con el condicionante añadido de los

estrictos protocolos de protección ante el

virus. Toda esta suma de inputs llevó a un

alto porcentaje de burn out profesional,

que ya padecen de manera habitual los

profesionales intensivistas. 

� En algunos casos, y sobre todo al

inicio de la pandemia, la falta de protec-

ción individual adecuada incidía de manera

especial sobre los profesionales y su en-

torno, llegando incluso a apartarse de sus

familias para no traer el virus a casa.

Hemos trabajado un espacio temporal

prototipo donde se han implementado

una serie de actuaciones para mejorar el

entorno curativo.

Sala de estar de pacientes. Acciones:

� En las mamparas grises se le ha aña-

dido una imagen terapéutica de un bos-

Neuroarquitectura en tiempos
de Covid
La neuroarquitectura estudia la manera en que el entorno físico afecta a nuestra mente, pudiendo llegar a modificar el

comportamiento humano. Es de vital importancia entender hasta qué punto el diseño puede influir en forma positiva (o no) en el

estado de ánimo de los usuarios que habitan los espacios que creamos. 

Espacio de emergencia temporal COVID.
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que, consiguiendo una conexión con la

naturaleza y el espacio abierto. Se activan

los pensamientos positivos y de libertad.

� En las mamparas sin fotografías,

todo el aluminio es lacado blanco, tanto de

los perfiles como de los paneles, evitando

el contraste entre ambos y así disimular la

construcción temporal de paneles. Sensa-

ción de seguridad.

� En algunas mamparas se puede

añadir una textura de madera o de color

marrón, para crear ambientes más confor-

tables que abracen al paciente.

� En el pavimento, cambio de tonali-

dad por un color más cálido, evitando los

grises.

� En las butacas, cambio de tonalidad

por un color más cálido, evitando los grises.

� En las sillas, cambio de material por

madera.

� Iluminación integrada en el techo, y

en el caso de no tener luz natural directa

incluir algunas luminarias con ciclo circa-

diano para influir positivamente en los ci-

clos naturales de las personas. 

Sala de trabajo de profesionales.

Acciones:

� En las mamparas grises se le ha

añadido una imagen terapéutica de un

campo con un horizonte y el cielo azul,

consiguiendo una conexión con la na-

turaleza y el espacio abierto. Se activan

los pensamientos positivos y de liber-

tad.

� En las mamparas sin fotografías,

todo el aluminio es lacado blanco, tanto de

los perfiles como de los paneles, evitando

el contraste entre ambos y así disimular la

construcción temporal de paneles. Sensa-

ción de seguridad.

� En el pavimento, cambio de tonali-

dad por un color más cálido, evitando los

grises.

� En las sillas de trabajo, cambio de

tonalidad por un color más cálido, evitando

los grises.

� Iluminación integrada en el techo, y

en el caso de no tener luz natural directa

incluir algunas luminarias con ciclo circa-

diano para influir positivamente en los ci-

clos naturales de las personas. 

Creemos que hay mucho recorrido de

mejora respecto a las actuaciones de emer-

gencia. Creemos firmemente que en el mo-

mento de proyectar los espacios en tiempos

de crisis “no todo vale”, que debemos tener

en cuenta qué actividad se va a desarrollar

en estos espacios y pensar cómo vamos a

minimizar el impacto sobre las personas. 

Y esto lo tenemos que hacer casi de

manera inconsciente. Tiene que ir en

nuestro ADN como diseñadores de los es-

pacios ¡Los espacios no se humanizan!

Tienen que venir humanizados de serie,

planteando todas las soluciones desde el

inicio del proyecto. Si un proyecto tiene

que pasar por un proceso de humanización

es un mal proyecto.  

Con la Neuroarquitectura y la toma de

decisiones de diseño basadas en la evi-

dencia científica somos capaces de traba-

jar los proyectos de manera integral para

que el impacto negativo sobre las perso-

nas sea el mínimo posible. Trabajando con

los conceptos de luz, ventilación, propor-

ciones, colores, materiales, formas, way-

finding... podemos ayudar a tener los

mejores espacios pensados para todas las

personas usuarias, integrando las necesi-

dades específicas de cada uso.

Sala de estar de pacientes.

Sala de trabajo de profesionales.
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Debido a la pandemia del 2020, el Ser-
vei Català de la Salut ha llevado adelante la
creación de cinco edificios anejos a hospi-
tales existentes, con el objetivo de absorber
la alta demanda médica que se ha necesi-
tado. Uno de ellos, es el Edificio Hospitalario
Polivalente del Hospital de Bellvitge, donde
se proyecta la ampliación del servicio de
urgencias con 48 boxes y unidades de hos-
pitalización Covid con 36 habitaciones.

Este nuevo edificio polivalente se
ubica en la esquina noroeste del recinto
del Hospital Universitario de Bellvitge
(HUB), en el Hospitalet de Llobregat, ocu-
pando los espacios de aparcamiento de
personal del Hospital.

Adecuación al entorno

Siguiendo la necesidad de ampliación
del Hospital se actualiza el Plan Director en
febrero de 2019, proponiendo la amplia-
ción del Hospital hacia el Oeste con 4 nue-
vos bloques conectados al edificio
técnico-quirúrgico. 

Las primeras decisiones de proyecto,
viendo la previsión del Plan Director, fue-
ron:  girar el edificio para que coincidiera
con la alineación de la ampliación prevista
y conectarlo con el edificio existente me-
diante una pasarela. El edificio se concibe
como el primer módulo de esta ampliación
prevista, más que como un edificio anejo
de emergencia. 

La propuesta respeta el Plan Director
del hospital y la posición del edificio favo-

rece  futuras ampliaciones y  la conexión
directa con el edificio existente. La nueva
edificación se coloca enfrentada al actual
edificio técnico-quirúrgico. Se conecta
con el mismo en planta 2 y conserva la
calle de circulación, que da acceso al re-
cinto y al aparcamiento de personal, reor-
denando los flujos de circulación. 

Organización y esquema

El edificio consiste en PB+4 con una
galería técnica en la última planta donde
se ubican todas las instalaciones. Prevé la
posibilidad de ampliar una planta más en
altura. En catorce módulos de 5x15m.

La nueva edificación se conecta con el
hospital y resuelve la funcionalidad para
todos los servicios que acceden. Se realiza
la conexión con el edificio técnico-quirúr-
gico por la planta segunda. Esta cota es la
que se toma de referencia para el replan-

teo de todo el edificio hacia las plantas su-
periores e inferiores, para coincidir en
plana baja con el acceso desde la calle. 

Los dos núcleos verticales están tam-
bién separados: uno en la fachada este que
se considera público y de pacientes, vin-
culado al acceso general del edificio y a la
conexión con el Hospital,y el otro en la fa-
chada oeste de personal, vinculado con su
acceso y los vestuarios. Se ordenan en
función de los circuitos y dan acceso a las
plantas tipo de observación de urgencias
Covid y de hospitalización Covid.

Para poder tener la parte aislada dife-
renciada de las zonas de trabajo, se han re-
alizado todos los boxes de urgencias
cerrados, de manera que el área de trabajo
del personal queda como zona limpia y el
personal sanitario se cambia cada vez que
tienen que entrar en el box. De esta manera
se reduce el tiempo de utilización de equi-

Emergencia sanitaria: el reto de
construir un hospital en cuatro
meses
El reto fue conseguir un edificio en un tiempo récord para dar respuesta a la necesidad de infraestructuras para dar servicio a la

emergencia sanitaria generada por la pandemia del Covid19. El artículo describe el proceso de  construcción de un edificio

polivalente adyacente y conectado al Hospital de Bellvitge, un caso de éxito que ha sido posible al  alinear los objetivos de todos

los agentes desde el inicio: calidad, tiempo y presupuesto.

Integración de la propuesta en el entorno hospitalario.
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pos de protección para la prevención de
contagios, solo siendo necesarios cuando
se entra en box o habitación. El edificio se
organiza en 2 plantas de urgencias (planta
baja y primera) 2 plantas de hospitalización
(segunda y tercera) y la cuarta planta de
galería técnica y vestuarios. 

Metodología

El objetivo fue diseñar un hospital de
emergencia en un tiempo muy acotado,
pero sin dejar de lado todos los criterios
funcionales y de diseño para que las per-
sonas, tanto pacientes como asistencia-
les, puedan disfrutar de este nuevo
hospital.

La oportunidad que supone el desafío
de construir un edificio de nueva planta en
los plazos propuestos, en total 4 meses de
construcción incluyendo la redacción del
proyecto de ejecución, obliga a implemen-
tar soluciones que permitan la reducción
de plazo y la optimización de todos los
procesos. Debido a ello juega un papel im-
portante la implementación de la meto-
dología LEAN como sistema organizativo

de la obra junto con el sistema BIM como
metodología de diseño.

Para que todos los agentes implicados
en la construcción trabajáramos en la
misma dirección se alinearon los objetivos
de todos, uno de ellos era el plazo, pero
también teníamos como objetivos, cons-
truir con el presupuesto asignado y con-
seguir la calidad deseada para el uso
hospitalario del edificio a largo plazo. Otro
de los objetivos importantes en la cons-
trucción fue el de la seguridad tanto en
obra, al tener mucha gente trabajando a la
vez (se alcanzó un pico de más de 200
personas en obra) como en seguridad
contra contagios frente a la pandemia
Covid, ya que sin medidas de seguridad
estrictas se hubiesen podido parar tajos
críticos de ejecución de la obra. 

Las reuniones iniciales se realizaron
con el Hospital para poder adecuar un pro-
grama general de concurso a las necesida-
des reales del centro, en este caso 2
plantas de urgencias y 2 de hospitalización
con conexión con el Hospital existente,
por la planta de la UCI. Con el plan funcio-

nal y distribución cerrados, se entregó un
proyecto básico para la aprobación de las
líneas generales del proyecto por parte de
la Propiedad. 

El sistema del último planificador, no
permitió anticipar decisiones de proyecto
que tenían afectación después en la cons-
trucción de la obra. No se realizó un pro-
yecto ejecutivo tradicional, si no que se
paquetizaron los sistemas, según su en-
trada en obra y sobre todo en algunos
según el tiempo de fabricación. 

Este sistema nos permitió detectar los
puntos críticos de la obra, que se resumen en: 

�Cerramiento del edificio (estructura
y fachada) para poder empezar la ejecu-
ción del interior.

� Impermeabilización de cubierta para
poder realizar todos los trabajos de insta-
laciones en el volumen técnico.

� Encargo de enfriadoras, climatiza-
dores, revestimientos verticales HPL,
puertas automáticas y ascensores, con un
plazo largo de tiempo de entrega. 

Se realizaban reuniones a distinto nivel
según los temas a tratar: 

Nivel 0: cada 15 días, para controlar la
evolución de las obras a través de los indi-
cadores y eliminar restricciones que se es-
capaban de la operativa del equipo; estas
reuniones también sirvieron para anticipar
problemas en alguna de las obras que se
podían reproducir en  otras y por tanto
permitían alertar antes de que llegaran. 

Nivel 1: semanalmente, para garanti-
zar la producción tanto en diseño como en
ejecución, controlando planificación y
coste. Estas reuniones servían para revisar
las soluciones propuestas desde el punto
de vista del diseño, la constructibilidad y
el mantenimiento, tanto en el modelo BIM
como en planos. Permitían aprobar los pla-

Propuesta planta baja edificio con conexión con el Hospital existente.

Reunión de obra N1. Ejecución de la estructura de oeste a este.
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nos de los sistemas (tabiques, carpinterías,
revestimientos, pavimentos, gases medi-
cinales, iluminación…) que pasaban a pe-
didos de material y ejecución en obra.

Nivel 2: semanalmente, el día antes de
la nivel 1, coordinación del equipo interno,
evaluación a corto plazo y reparto de las
tareas.

Nivel 3: semanalmente, coordinación
de trabajos en obra, análisis de restriccio-
nes de ejecución, motivos de variación del
plan, … Esta reunión, en la que participa-
ban los industriales, era muy importante
para que cada uno de ellos viera el trabajo
de sus compañeros y se adquiriera un
compromiso y responsabilidad en la obra.
Se podía ver la semana siguiente pero se
hacía la proyección a 3 semanas vista, per-
mitiendo coordinar a los industriales y re-
solver conflictos de actuación, ya que la
ejecución de la obra se estaba dividiendo
por plantas ya que en el pico de la obra es-
tuvieron trabajando más de 200 personas. 

Nivel 4: diariamente para coordinar los
trabajos en obra a nivel diario. 

Soluciones constructivas

Se opta por una solución de estructura
prefabricada formada por forjado de losas
alveolares pretensadas apoyadas sobre já-
cenas prefabricadas de hormigón preten-
sado, articuladas en la unión con los pilares
prefabricados de hormigón armado. La
hoja portante de la fachada también se
soluciona mediante placas prefabricadas
de hormigón armado lo que permite
arriostrar la estructura mediante la fachada
y tener el cerramiento completo del edifi-
cio en un estado muy inicial de la obra.

La doble ventaja de este sistema pre-
fabricado está en que con ello se reduce el
tiempo de ejecución en obra y se dota al
edificio de flexibilidad y modularidad, con-

siguiendo luces libres de 15 metros, for-
mando un pabellón con estructura en fa-
chada y completamente diáfano en su
interior, que permite la polivalencia de uso
en toda la vida útil del edificio. 

La fachada es de hormigón prefabri-
cado, en los testeros estas placas de hor-
migón son vistas y se cierra con la
carpintería directamente, en cambio en las
fachadas norte y sur estas placas son la
parte interior portante de fachada y se re-
aliza el cerramiento de fachada ventilada
con aislamiento térmico exterior, cámara
de aire y chapa minionda con diferentes
perforaciones para darle un acabado de-
gradado cuando la fachada va subiendo.
Las ventanas se conciben como un gran
hueco corrido, que al colocarlas en la cara
interior nos permite tener cerrado el inte-
rior para empezar a trabajar de una manera
muy rápida. Esta ventana corrida, incor-
pora unas lamas que protegen del sol y dan
privacidad a las estancias que tenemos en
el interior. 

El elemento de pasarela se realizó
también en taller, en este caso se optó por
una estructura metálica con fachada de
panel sándwich, que se transporte de una
sola pieza para ser montada en una ma-
ñana en obra, para afectar el mínimo po-
sible al vial de acceso al recinto
hospitalario. 

Para encontrar la mejor solución y
consenso en los elementos repetitivos de
la obra, se realizaron el modelado del box
y habitación tipo y en obra se realizaron
también los mock up de las 2 salas, de ma-
nera que de manera conjunta con los asis-
tenciales se acordó la solución y después
se repitió en todas las otras salas. 

Instalaciones

Uno de los caminos críticos de la obra
fue la planta técnica, ya que era el corazón

de todas las instalaciones. Se tenían que
empezar a montar las instalaciones sin
tener la estructura acabada para llegar en
plazo. Se diseñó con pre-construcción en
BIM, para tener las ubicaciones y medidas
exactas, para que las piezas fueran cons-
truibles fuera del edificio. Por esta razón se
decidió montar en taller la mayoría de las
instalaciones posibles, así todas las bom-
bas, válvulas, filtros… se montaron en mó-
dulos transportables y con pruebas de
estanqueidad realizadas en taller, final-
mente se subieron a la cubierta donde se
ajustaron.

Se utilizaron kits para los inductores
para evitar enroscar en obra. Teníamos
claro que no teníamos que inventar, sino
buscar sistemas que estuvieran en el mer-
cado, por ejemplo que los climatizadores
integraran los cuadros eléctricos, el cuadro
de gestión, de manera que la arquitectura
de control se dotaba de un punto IP cada
uno de los elementos y aseguraba su fun-
cionamiento

Un paso más

Tanto en el diseño como en la cons-
trucción del edificio se abordó el tema del
futuro del mismo, ya que todos sabíamos
que la intervención era de carácter tem-
poral, pero que el edificio tenía que durar
y poder servir a 30 años vista, por tanto la
flexibilidad y adaptación a futuros usos era
importante. 

Se tenía claro desde el Hospital y Cat-
Salut que la previsión de futuro de las
plantas 2 y 3 sería hospitalización, ya que
así también se preveía  en el Plan Director,
pero las plantas baja y primera podrían
transformarse en un futuro próximo. La
estructura del edificio permite transfor-
marlas en Hospital de Día, pero también en
consultas externas o en otros usos posi-
bles que, sin tocar la estructura y fachada,
son fácilmente adaptables. 

Visita con los asistenciales a la habitación tipo. Vista de la galería técnica con las bombas premontadas en primer plano.
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El Hospital Enfermera Isabel Zendal,

ejemplo de la lucha por la vida en tiem-

pos de Covid, es un hito histórico sin pre-

cedentes en la ingeniería hospitalaria que

refuerza, con Marca España, a la Sanidad

madrileña y española. 

Comencemos, si os parece, por refle-

xionar sobre la razón de ser de este hos-

pital.

Concebido como un hospital mono-

gráfico para pandemias, da apoyo a toda

la red hospitalaria del Servicio Madrileño

de Salud ante cualquier emergencia, cri-

sis sanitaria o necesidad asistencial.

Como futura sede del centro coordinador

del SUMMA 112, del almacén central del

SERMAS y del laboratorio central de

Salud Pública, constituye una infraes-

tructura sanitaria estratégica de la Sani-

dad Pública Madrileña.

Arrancó con una capacidad de 1.056

camas, 1.008 de hospitalización, repar-

tidas en 20 unidades de hospitalización

de 48 camas cada una, y 48 de UCI con

aislamiento mediante presión negativa y

una doble puerta automática que garan-

tiza el máximo aislamiento entre pacien-

tes graves.

Ahora, ¿tuvo sentido incrementar rá-

pidamente la capacidad hospitalaria en

Madrid? La respuesta es un claro e in-

equívoco sí, pues ha resultado esencial

para hacer frente a las sucesivas olas de

esta pandemia (como lo hizo el Hospital

Milagro de Ifema durante la primera), re-

duciendo el riesgo de desbordamiento

del sistema y liberando camas en el resto

de los hospitales, permitiendo así que se

destinen al tratamiento de otras patolo-

gías (no olvidemos que se ha producido

un elevado exceso de mortalidad en pa-

cientes con patologías tiempo depen-

dientes como consecuencia de las

interferencias en la actividad asistencial

ocasionadas por la pandemia).

El Hospital Enfermera Isabel Zendal,

con su extensión de 80.000 metros cua-

drados, está previsto para:

El Hospital Enfermera
Isabel Zendal
Baluarte frente a la Covid-19

Desde hace tiempo nos encontramos inmersos en un entorno volátil, incierto, complejo y ambiguo, que obliga a ser muy flexibles y

a adaptarnos cada vez más más deprisa a continuos cambios. Es por ello por lo que un hospital diseñado de partida bajo un

precepto de flexibilidad parece ser una buena idea, una muy buena idea de hecho. No olvidemos que ninguno sabemos lo que está

por venir.
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• Una moderna nueva sede para el

centro coordinador del SUMMA 112.

• El laboratorio de salud pública.

• Un centro logístico-almacén de

7.900 metros cuadrados que facilitará la

centralización de la logística del Servicio

Madrileño de Salud.

• Tres pabellones versátiles, que en

diferentes configuraciones podrán hacer

frente a diferentes necesidades.

Una infraestructura libre, no blo-

queada por actividad asistencial ordina-

ria, es capaz de adaptarse rápidamente a

los usos que resulten necesarios ante di-

ferentes escenarios, como pudieran ser

los derivados de accidentes de aviación

o ferroviarios, atentados, pandemias de

cualquier índole, grandes reformas en

otros hospitales que requieran de espa-

cios de hospitalización a los que derivar

pacientes, listas de espera tanto quirúr-

gicas como de pruebas diagnósticas, así

como muchos otros usos que ni siquiera

somos capaces de prever en estos mo-

mentos.

Durante esta pandemia, el incre-

mento de la capacidad en hospitalización

y unidades de críticos no es algo que se

haya realizado de forma exclusiva en Ma-

drid, lo hemos visto en Andalucía con la

puesta en marcha del antiguo hospital

militar de Sevilla o en Cataluña, con la

construcción de edificios anexos a cinco

hospitales. En Madrid, dónde no tenemos

dispersión geográfica, se ha optado por

centralizar una gran parte de esta capa-

cidad adicional en un hospital indepen-

diente, flexible y polivalente que pueda

dar respuesta temprana ante las diferen-

tes necesidades que se puedan presen-

tar. La configuración en hospital

independiente asegura que la flexibilidad

y polivalencia perdure en el tiempo.

Quisiera hacer énfasis en señalar que

el Hospital Enfermera Isabel Zendal no es

la única infraestructura sanitaria nueva

con la que cuenta Madrid, pues han sido

muchas las actuaciones en este sentido

realizadas en el 2020, entre las que enu-

meraría, a modo de ejemplo, la nueva UCI

del Hospital General Universitario Grego-

rio Marañón de hasta 35 boxes cons-

truida en la antigua biblioteca (la UCI más

moderna de Europa), la habilitación del

gimnasio del Hospital Universitario La

Paz para pacientes Covid-19 o la mejora

y ampliación de las urgencias del Hospital

Universitario 12 de Octubre, entre mu-

chas otras.

Si analizamos los plazos de ejecución

del Hospital Enfermera Isabel Zendal,

quisiera comenzar reconociendo que,

como ingeniero industrial con más de 15

años de experiencia en el sector hospi-

talario, habiendo participado activa-

mente en la construcción, puesta en

marcha y apertura de varios hospitales

públicos, con el aprendizaje que he te-

nido la suerte de obtener desde la posi-

ción de presidente de la Comisión de

Ingeniería Médica y Sanitaria del Colegio

y Asociación de Ingenieros Industriales

de Madrid que ocupo desde su constitu-

ción en el 2012, hace menos de un año

hubiese afirmado categóricamente que

concebir, diseñar y construir un hospital

de estas dimensiones en poco más de

tres meses era algo materialmente impo-

sible.

Y sin embargo fue posible, y para

entenderlo conviene hacer un poco de

retrospectiva de nuestra historia re-

ciente.

Pocos días después del cierre del

Hospital Milagro de Ifema, en concreto el

10 de mayo del 2020, la presidenta ma-

drileña Isabel Díaz Ayuso, anunció la

construcción de un centro hospitalario

especializado en emergencias que pu-

diese ponerse en marcha en pocas horas.

El 27 de ese mismo mes, el consejero de

sanidad Enrique Ruiz Escudero, dio a co-

nocer en la Asamblea de Madrid su cons-
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trucción como parte de las iniciativas

que se estaban desplegando en aras de

que Madrid estuviese más preparada

para ofrecer una respuesta asistencial

adecuada ante un posible rebrote del

virus.

Tras estudiar diferentes posibles ubi-

caciones, el 8 de junio de 2020, Isabel

Díaz Ayuso anunció que el nuevo hospital

se construiría en la ciudad de Madrid,

concretamente en el barrio de Valdebe-

bas. Las obras se iniciaron de inmediato

y el 17 de julio, este hospital en cons-

trucción se bautizó como Hospital Enfer-

mera Isabel Zendal, en homenaje a la

enfermera que formó parte de la Expedi-

ción Balmis.

La intensidad desplegada en la con-

cepción, diseño, construcción, puesta en

marcha de las instalaciones, dotación de

equipamiento y puesta en funciona-

miento fue, sencillamente, impresio-

nante. Resulta didáctico enumerar

alguna de las cifras de esta obra: hicieron

falta 5,3 millones de kilos de acero, más

de 1.000 pilotes para su cimentación y el

movimiento de 100.000 metros cúbicos

de tierras (equivalentes a 40 piscinas

olímpicas).

La Dirección General de Infraestruc-

turas del SERMAS inició el proyecto con

la tramitación, por procedimiento de

emergencia, del expediente para su con-

tratación, consiguiendo una elevada

concurrencia. Para ello invitaron a 49

empresas, de las cuales 30 presentaron

ofertas en plazo. Su evaluación corrió a

cargo de una Comisión Técnica de Valo-

ración formada exclusivamente por fun-

cionarios del Servicio Madrileño de Salud,

con titulación de arquitectos e ingenie-

ros superiores, que emitieron un informe

técnico para la propuesta de adjudica-

ción que se realizó a 14 empresas.

Estas fueron cuatro estudios de ar-

quitectura, Estudio Chile 15, EACSN SL,

AIDHOS y Árgola, dos empresas de inge-

niería (una de ellas especializada en pre-

vención, seguridad y salud laboral), una

empresa especializada en estudios de

suelo, una empresa encargada de la ur-

banización y seis constructoras.

Entre ellas tuvo lugar una coordina-

ción inédita que posibilitó una construc-

ción en apenas 100 días con la

participación, entre contratas y subcon-

tratas, de 635 empresas y 1.350 traba-

jadores organizados en tres turnos de

trabajo 24x7. 

Todo ello fue posible gracias, entre

otras cosas, a métodos constructivos

innovadores basados en metodologías

fast-track, donde diseño de proyecto y

ejecución de la obra van de la mano. La

tarea principal consiste en buscar las in-

terdependencias de las actividades, ge-

nerándose un diagrama temporal de

tareas para identificar posteriormente la

ruta crítica (al respecto os recomiendo

el libro Cadena Crítica de Eliyahu M. Gol-

dratt).

Un proyecto que, como todos (ab-

solutamente todos) los proyectos de

construcción hospitalaria, ha tenido des-

viaciones presupuestarias respecto de la

previsión inicial. Esto es consecuencia de

los imprevistos que se van presentando

durante la ejecución de la obra, así como

a las ampliaciones de alcances que se van

solicitando según la obra avanza. Lo que

sí tiene sentido revisar es el coste de

construcción por metro cuadrado, y el del

Hospital Enfermera Isabel Zendal se en-

cuentra en el promedio de los costes de

infraestructuras sanitarias de similares

dimensiones. Un coste que se ha conse-

guido contener a pesar de la celeridad en

la ejecución de la obra (trabajar 24 horas

al día, 7 días a la semana a tres turnos

siempre exige un esfuerzo adicional).

A mayores de las 14 empresas direc-

tamente contratadas para la construc-
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ción del Zendal, el SERMAS contrató con

otras 51 empresas las diferentes dota-

ciones y servicios necesarios para el

funcionamiento de un hospital.

El hospital cuenta con la más mo-

derna tecnología (TAC, sala de RX, por-

tátiles de RX, ecógrafos, respiradores,

monitorización de constantes vitales,

cánulas nasales de alto flujo…) que so-

porta la actividad del hospital más pun-

tero del mundo en el tratamiento masivo

de pacientes con patología Covid-19 y

que es referente por su UCRI que ha evi-

tado muchos ingresos en UCI y por su

unidad de rehabilitación muscular y res-

piratoria.

Tras una ejecución de obra a una

velocidad sin precedentes, el 1 de di-

ciembre del 2020 se inauguró el hospi-

tal en el que el 11 de diciembre ingresó

la primera paciente, una mujer de 63

años derivada de las urgencias del Hos-

pital General Universitario Gregorio Ma-

rañón. 

Desde el 23 de febrero del 2021 el

Hospital Enfermera Isabel Zendal fun-

ciona también como centro de vacuna-

ción contra la Covid-19.

A mediados de mayo del 2021, en

este hospital habían ingresado ya unos

5.500 pacientes y habían sido vacunadas

más de 300.000 personas. 

Y, ¿todos los hospitales son iguales?

Evidentemente no. El Hospital Enfermera

Isabel Zendal recoge los mejores apren-

dizajes del Hospital Milagro de Ifema,

como la elevada altura de forjados y las

continuas renovaciones de aire que hi-

cieron que Ifema fuese el único hospital

Covid sin ningún contagio de profesio-

nales. Algo muy relevante en el trata-

miento de cualquier patología

contagiosa por el aire. Y es que el Hospi-

tal Enfermera Isabel Zendal es el hospital

más seguro para el tratamiento de la

Covid-19, pues su diseño lo asemeja a la

seguridad de estar al aire libre sin estarlo,

alejándose de los espacios confinados

que elevan la viremia y multiplican los

contagios.

Por lo tanto, es un centro singular,

ejecutado en un tiempo récord y confi-

gurado para obtener los mejores resulta-

dos en salud en el tratamiento de

patologías como la Covid-19 que tam-

bién aborda con éxito la dimensión de la

experiencia del paciente, humanizando la

asistencia al permitirle socializar y movi-

lizarse, sin aislarlo en una habitación (la

soledad de los pacientes hospitalizados

con Covid-19 es uno de los aspectos más

terribles de esta enfermedad).

En resumen, el Hospital Enfermera

Isabel Zendal es:

• Una infraestructura sanitaria adi-

cional a la red de hospitales públicos ma-

drileños, flexible, permanente (a

diferencia del hospital de pandemias de

Wuhan) y disponible para afrontar futu-

ras necesidades, no sólo de emergencias

o pandemias, sino también para dar so-

porte a las grandes reformas de otros

centros, así como a la atención de la de-

manda post-covid.

• Un hito internacional sin preceden-

tes de la ingeniería sanitaria, tanto por

sus plazos de construcción (de 10 años a

apenas 4 meses), como también por sus

modernas instalaciones vanguardistas.

• Una salvaguardia ante las diferentes

olas de esta pandemia y la llave para ali-

gerar la carga de pacientes con patología

Covid-19 del resto de centros, ayudando

a que se puedan focalizar en otras pato-

logías, muchas de ellas tiempo-depen-

dientes.

• Un hospital humanizado que evita

el aislamiento de los pacientes en sus

habitaciones, uno de los aspectos más

terribles de esta enfermedad.

• Un hospital seguro contra enferme-

dades infecciosas de transmisión por vía

aérea gracias a sus altos forjados y múl-

tiples renovaciones de aire que otorgan

la seguridad de estar al aire libre sin es-

tarlo.

• Un hospital que, gracias a sus largos

y amplios pasillos, así como a su gimna-

sio, facilita y acelera la recuperación y re-

habilitación de pacientes Covid-19.

• Un hospital rebosante de ilusión

con nuevas iniciativas como las lecturas

de libros, las actividades lúdicas con pa-

cientes y la biblioteca Zendal, entre

otras.

• Una expresión de lo mejor de la hu-

manidad, de esa pulsión por la vida que

nos impulsa a cuidarnos, los unos a los

otros.
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Hospital Universitario 12 de Octubre - Madrid

Los orígenes 1973 

El 2 de octubre de 1973 es inaugurado

el Hospital General, pieza central de la fu-

tura Ciudad Sanitaria de la Seguridad So-

cial 1º de Octubre dentro del Plan de

Instalaciones Sanitarias del Seguro Obrero

de Enfermedad aprobado el 19 de enero

de 1945.

El Hospital General iba a ser el centro

de gravedad de una serie de hospitales

monográficos distribuidos perimetral-

mente y otros de apoyo a éste. De este

modo se construirían el Hospital Mater-

nal, el Hospital Infantil, el Hospital de

Traumatología y Rehabilitación, el edificio

Docente y el edificio de la Escuela de En-

fermeras. Todos ellos autónomos en fun-

cionamiento y gestión; la única

infraestructura común a todos ellos eran

las centrales de instalaciones que daban

servicio por galerías subterráneas a todas

la subcentrales de cada uno de los edifi-

cios. 

Esta concepción de ciudad sanitaria

nunca se llegó a completar; de los edifi-

cios principales, sólo se llegaron a cons-

truir el Hospital General, el Hospital

Maternal y la Escuela de Enfermeras. La

actividad del resto de edificios fue absor-

bida por los ya construidos. El Hospital

Maternal absorbió al Hospital Infantil

convirtiéndose en el Hospital Materno–

Infantil. El Hospital General absorbió al

Hospital de Traumatología y Rehabilita-

ción y se construyó el edificio Docente y

la Escuela de enfermeras. 

Los dos edificios principales, el Hospi-

tal General y el Maternal, fueron dotados

con los servicios centrales, generales, qui-

rúrgicos y de hospitalización, necesarios

en la época para su correcto funciona-

miento. Ambos se concibieron como edi-

ficios en altura de 18 y 11 plantas

respectivamente, con núcleo central de

comunicaciones verticales y planta baja

para la distribución horizontal donde con-

fluían todas las circulaciones.

Durante el proceso constructivo y de-

bido al aumento del nivel tecnológico

continuo en las distintas áreas asistencia-

les y de pruebas funcionales, se hace ne-

cesaria la trasformación de los edificios

principales, se amplían con nuevos volú-

menes, se construyen patios interiores e

incluso edificios completos no planifica-

dos inicialmente como puede ser el edifi-

cio de Oncología Radioterápica. Este

crecimiento descontrolado se estaba

dando tanto en el interior como en el ex-

terior de los edificios.

Posteriormente y ya en la década de

los 90, se construye el Edificio de Urgen-

cias Generales, el Edificio de Geriatría que

nunca llegó a albergar tal actividad y se

convirtió en ampliación de consultas ex-

ternas y el de Oncología Radioterápica. Se

generan ampliaciones volumétricas para

los nuevos equipos de resonancia magné-

tica en el Hospital General y para la crea-

ción del almacén sanitario general y de las

consultas de ginecología y obstetricia en

el Hospital Materno-Infantil.

En esta época se está produciendo un

fenómeno de centralización tanto de los

servicios centrales como de los servicios

generales, se traslada la esterilización, la

cocina, la lencería y parte de los laborato-

rios del Hospital Materno-Infantil al edifico

de la Residencia General, ampliándose en

estas áreas desocupadas del edificio Ma-

terno-Infantil con servicios logísticos.

Primer intento de trasformación

1997-2000

La situación existente en ésta época

es un crecimiento descontrolado de volú-

menes constructivos adosados a los edifi-

cios principales y sin una visión global de

conjunto. En el año 1997 la dirección del

Hospital Universitario 12 de Octubre, con-

trata a D. Francisco Escudero Ribot como

asesor para determinar las líneas maestras

de la necesaria remodelación del complejo

hospitalario y el diseño marco de su futuro

crecimiento. Las conclusiones son las si-

guientes:

• Reordenación urbanística.

• Construcción de un edificio policlí-

nico.

El nuevo Hospital Universitario
12 de Octubre
50 años en continua transformación

El artículo recoge la historia de la evolución del Hospital 12 de Octubre desde su inauguración en 1973, los sucesivos planes

funcionales y remodelaciones parciales, que culminan en una nueva infraestructura de bloque técnico y hospitalización de

133.235 m2, un gran proyecto de arquitectura e ingeniería sanitaria actual, un broche final que deberá estar terminado en

Diciembre de 2023.
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• Construcción de un edificio nexo de

unión entre los dos edificios principales:

Hospital General y el Hospital Materno –

Infantil.

• Remodelación del edificio del Hospi-

tal General

• Remodelación del edificio de Hospital

Materno-Infantil y

• Remodelación del edificio de Urgen-

cias Generales.

En esta línea, la Dirección del Hospital

Universitario 12 de Octubre, elabora un

avance de Plan Director que sirvió de base

para determinar las prescripciones técni-

cas que se incluyeron en el expediente ad-

ministrativo de la redacción del proyecto y

dirección facultativa de las obras de cons-

trucción de un edificio Policlínico. Este

proyecto incluía además del edificio Poli-

clínico, un Centro de Investigación y una

nueva Central de Instalaciones. Proyecto

redactado por el estudio de arquitectura

de D. Carlos Ferrán Alfaro.

En el proyecto se planteaba la cons-

trucción de una gran avenida peatonal

cubierta, que sirviera de eje de circulacio-

nes y nexo de unión entre los edificios

existentes: Residencia General y Hospital

Materno Infantil, el futuro edificio Policlí-

nico, Centro de Investigación, nueva Cen-

tral de Instalaciones y otros posibles

edificios futuros. El proyecto no se llegó a

construir. En estos momentos no existe

aún el concepto global de Bloque Técnico,

lo más aproximado son los Bloques Qui-

rúrgicos. 

Segundo intento 2003 – 2011

A partir del año 2003 se reconsideran

las líneas orientadoras del Plan Director de

octubre de 1998 y por ende el proyecto

realizado por el estudio de Carlos Ferrán

Alfaro. 

En este mismo año el 28 de marzo se

aprueba por el Ayuntamiento de Madrid en

Pleno, el Plan Especial de Reordenación y

Mejora Parcial “12 de Octubre” (PE-2003),

formado por el recinto de la Gerencia de

Informática de la Seguridad Social (ZO-A)

y por el del Hospital Universitario 12 de

Octubre (ZO-B), con el fin de adaptarlos a

las nuevas necesidades.

En 2003 se empieza a trabajar en un

Nuevo Plan Director que diseñe de forma

global en Nuevo Hospital Universitario 12

de Octubre.

En el año 2004 se presenta la pro-

puesta de un nuevo hospital con las fases

a ejecutar, los plazos y la inversión nece-

saria. Las fases eran las siguientes:

• Fase 0.- Construcción del edificio de

Instalaciones y las nuevas galerías de ins-

talaciones.

• Fase I.-  Construcción Centro de Ac-

tividades Ambulatorias.

• Fase II.- Construcción del Hospital

General y traslado de la actividad de la Re-

sidencia General al nuevo edificio.

• Fase III.a.- Demolición de 70.800 m2

del edificio de la Residencia General.

• Fase III.b.- Construcción de 2 alas

más y traslado de la actividad del edificio

Materno Infantil a estas dos últimas.

La previsión total era de 296.818.949

€ y el tiempo estimado de 8 años. Se fina-

lizarían en el año 2012.

De estas fases previstas, sólo se llega-

ron a construir la Fase 0 (enero 2005- oc-

tubre 2006) y la Fase I (noviembre 2006 –

abril 2009); el edificio se ocupa en sep-

tiembre 2011. 

En el año 2008 se estaba trabajando

en el desarrollo del Plan Especial de Reor-

denación y Mejora del recinto del Hospital

Universitario 12 de Octubre (ZO-B), que

diera cobertura a las Fases II y III aún pen-

dientes de construir y a la reordenación ur-

bana necesaria.

Con la crisis económica, política y so-

cial de 2.008 quedan paralizadas el resto

de fases.

Tercer y último intento 2011 - 2025

Con la culminación del Plan de Infraes-

tructuras Sanitarias (2007–2011) de la

Comunidad de Madrid, se construyen

entre otros, los hospitales de Aranjuez y de

Valdemoro reduciéndose en consecuencia

la población asignada al Hospital Univer-

sitario 12 de Octubre. 

En 2018 se establecen los criterios de

planificación funcional para la actualiza-

ción del Plan Director del año 2003, se

hace necesario el redimensionamiento de

las necesidades asistenciales, los recursos

existentes y las relaciones funcionales.

En este nuevo Plan Funcional se esta-

blecen los siguientes criterios:

• Necesidad de una nueva construc-

ción de 116.670 m2 construidos.

• La reforma integral de las siguientes

áreas que se mantendrán en sus edificios

existentes:

– Área ambulatoria de Oncología Mé-

dica,

– Área ambulatoria de Oncología Ra-

dioterápica,

– Servicio de Anatomía Patológica y

– Salón de Actos (Auditorio).

• La reforma del edificio de Urgencias

Generales y conexión con la nueva cons-

trucción.

• El edificio Materno Infantil quedaría

disponible según necesidades, conectado

logísticamente con el resto de edificios.

• Demolición del edificio de la Resi-

dencia General sin uso.

• Urbanización y conexión con las vías
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de comunicación conforme al Plan Espe-

cial de Reordenación y Mejora del ámbito

del Hospital Universitario 12 de Octubre

(ZO-B).

• Adecuación de las fachadas de los

edificios reformados integrando la solu-

ción formal con la de la nueva construc-

ción.

Una nueva infraestructura

El 14 de octubre de 2019 se inician las

obras de reforma del Edificio de Urgencias

Generales uno de los edificios recogidos

en el Plan Funcional de 2018 y que formará

parte del Nuevo Hospital Universitario 12

de Octubre.

En la planificación funcional y dimen-

sionamiento de los servicios de la nueva

infraestructura, se tiene en cuenta:

• La política sanitaria de la Consejería

de Sanidad de la Comunidad de Madrid,

• El modelo de hospital definido en el

Plan Estratégico 2.015-2.019 del HU12O,

• El análisis sociodemográfico de la

población de Madrid y área de referencia,

• El análisis de la evolución de la ac-

tividad asistencial y los indicadores de

rendimiento en los últimos años del

HU12O,

• El análisis comparativo de los princi-

pales indicadores de frecuentación de re-

cursos de atención hospitalaria,

• Condicionantes estructurales deriva-

dos de la ejecución de las fases 0 y I del

Plan Director de 2.003 ya ejecutados.

En base a todo ello se elaboró un plan

funcional y de espacios para el proyecto

arquitectónico de la nueva infraestructura.

Hay que reseñar que se ha potenciado al

máximo el Bloque Técnico ya no entendido

solamente como el tradicional bloque qui-

rúrgico.  Proyecto de Argola Arquitectos.

Bloque técnico

En este caso tenemos un Bloque Téc-

nico potente, a modo de basamento, for-

mado por cuatro plantas: la planta sótano

uno con actividad industrial, de apoyo y

logístico; la planta baja con actividad am-

bulatoria, pacientes ingresados y de ur-

gencias; la planta primera y segunda con

actividad de Intervencionista, de cirugía

ambulatoria, programada  y de urgencias;

la planta tercera es una planta técnica in-

dustrial que da soporte al Bloque Técnico

fundamentalmente.

PLANTA SÓTANO UNO. Actividad in-

dustrial y de apoyo logístico. Cocina, Es-

terilización, Mantenimiento, Vestuarios,

Limpieza, Almacenes.

PLANTA BAJA. Servicios de apoyo a

pacientes y familiares, Pruebas funcionales

pacientes ambulatorios e ingresados. Ac-

tividad ambulatoria pública, la más ex-

terna: Admisión, Hospital de día de

pediatría, Donantes, Aféresis, Laborato-

rios, Banco de sangre, Farmacia, zona de

culto, biblioteca, cafetería y zona multiu-

sos y otra zona privada, más técnica, am-

bulatoria y de pacientes ingresados:

Medicina Nuclear, Radiología, Urgencias

pediátricas y Rehabilitación pediátrica.

PLANTA PRIMERA. Administración y

consultas de Pediatría, bloque quirúrgico,

salas intervencionistas y actividad asisten-

cial para  pacientes ambulatorios e ingre-

sados. En esta planta se localiza un área de

Administración y Dirección, las consultas

externas de pediatría, las salas de inter-

vencionismo de hemodinámica y electro-

fisiología cardíaca y de Radiología inter-

vencionista, un hospital de día y una sala

de pacientes post cirugía, un bloque qui-

rúrgico de 18 quirófanos polivalentes y 2

especiales y una URPA.  

PLANTA SEGUNDA. Administración y

consultas de Pediatría, bloque quirúrgico,

y actividad asistencial para pacientes

ambulatorios e ingresados. En esta planta

se localiza un área de Administración y

Dirección, las urgencias obstétrico-gine-

cológicas y atención al parto, Neonato-

logía, Consultas externas de pediatría, el

Bloque quirúrgico de 18 quirófanos poli-

valentes y 2 especiales con la URPA y

salas de adaptación al medio de adultos

y pediátrica. 

PLANTA TERCERA. Esta planta es una

planta técnica, donde se localizan las uni-

dades de tratamiento de aire (UTA’s) del

Bloque Técnico, Almacenes de recogida de

radioisótopos líquidos, Sistemas de trata-

miento de ósmosis para diálisis y el CORE

2 de Voz-Datos. 

Nuevo Hospital Universitario 12 de Octubre (fachada noreste Avda. de Córdoba).

Bloque técnico.
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Hospitalización

Las plantas de hospitalización se des-

arrollan en 6 niveles con cuatro controles

de 30 camas y uno de 40 camas por planta.

La cama de hospitalización convencional

va disminuyendo frente al aumento de

cama especializada de UCI. Se dotan

camas de hospitalización especializadas en

la misma planta: de diálisis agudos, de ais-

lamiento con presiones positivas o nega-

tivas, de contención, de radioisótopos, etc.

535 camas convencionales, 31 cama

de nefrología, 74 de pediatría, 40 de obs-

tetricia, 40 de patologías de la mujer, 18

de psiquiatría adultos, 22 de psiquiatría in-

fantil, 92 boxes de UCI adultos y 22 de UCI

pediátrica. Total de 874 CAMAS. Práctica-

mente la totalidad individuales.

PLANTA CUARTA. La planta cuarta son

camas especializadas de UCI, está confor-

mada esta planta por cuatro controles de

boxes de UCI Médico quirúrgicos y un

quinto control de UCI pediátrica.

PLANTA QUINTA.  En la planta quinta se

ubica la hospitalización psiquiátrica de adul-

tos, la Infanto-Juvenil y tres controles de

hospitalización polivalente (convencional).

PLANTA SEXTA. En la planta sexta se

ubican 1 control de hospitalización de Ne-

frología, 3 controles de hospitalización

polivalente (convencional) y 1 control de

hospitalización pediátrica.

PLANTA SÉPTIMA. En la planta séptima

se ubican 4 controles de hospitalización

polivalente (convencional) y 1 control de

hospitalización pediátrica

PLANTA OCTAVA. En la planta octava

se ubican 4 controles de hospitalización

polivalente (convencional) y 1 control de

hospitalización obstétrica.

PLANTA NOVENA. En la planta no-

vena se ubican 4 controles de hospitali-

zación polivalente (convencional) y 1

control de hospitalización patologías de

la mujer.

Un gran proyecto actual de la

Arquitectura e Ingeniería Hospitalaria

La construcción del Nuevo Bloque

Técnico y de Hospitalización pondrá el

broche final al plan de renovación integral

del Hospital Universitario 12 de Octubre

iniciado con el Plan Director del año 2.003

donde se construye en la Fase 0 el Edificio

Técnico de Instalaciones y en la Fase I el

Centro de Actividades Ambulatorias, que-

dando paralizadas las Fases II y III en 2.008

y reactivadas en una única Fase con el

nuevo Plan Funcional del año 2.018 revi-

sado y actualizado. Con una superficie

total construida de 133.235 m2 y un pre-

supuesto de 252.377.682,41€.

Se crea un potente Bloque Técnico

como basamento del edificio donde se

concentra el CORE de la actividad asisten-

cial: Urgencias, Radiología, Medicina Nu-

clear, Quirófanos, Salas Intervencionistas,

Salas de recuperación y adaptación al

medio, UTPRS, Neonatología, Técnicas de

Reproducción Asistida, principalmente.

Con una superficie construida del Bloque

Técnico es de 73.318,59 m2.

Se crean seis plantas de hospitaliza-

ción abiertas, luminosas e individuales en

su mayoría: la planta cuarta con 114 camas

UCI y de la quinta a la novena con 760

camas polivalentes, haciendo un total de

874 camas. Con la posibilidad de duplicar

en caso de emergencia hasta un 48% de

las camas polivalentes consiguiendo 1.480

camas potenciales. La superficie cons-

truida de las plantas de hospitalización es

de 59.916,41 m2.

Este es el proyecto que necesitaba el

Hospital Universitario 12 de Octubre, un

gran proyecto actual y moderno donde se

combine arquitectura e ingeniería para dar

respuesta a las necesidades sociales, tec-

nológicas, digitales, ambientales y de aho-

rro energético acorde con los tiempos en

que vivimos y a las exigencias que la so-

ciedad demanda. Un proyecto donde cada

vez se hace más importante el Bloque Téc-

nico frente a la Hospitalización, donde se

cuida el medio ambiente, el confort y el

bienestar de los pacientes y de sus fami-

liares, donde las pruebas funcionales y la

cirugía ambulatoria despuntan.

Es un proyecto donde se interrelaciona

la naturaleza y el edifico hospitalario, no

solo en el exterior sino también en las pro-

pias cubiertas del edificio; así en planta

Hospitalización General.

Hospitalización Materno-Infantil.
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cuarta se sitúa el Gran Jardín Terapéutico

del Hospital que da servicio a todas las

plantas de hospitalización conectado por

los núcleos de comunicaciones verticales

de los vestíbulos de familiares y pacientes.

Donde se busca el confort y el bienes-

tar de pacientes y familiares en habitacio-

nes individuales amplias, con baños

accesibles, con control individual de tem-

peratura, con posibilidad de acompañante

o en caso de necesidad una segunda cama.

Donde se han girado dos módulos de los 5

de hospitalización para abrir los patios

entre hospitalizaciones de tal forma que las

habitaciones no tengan vistas enfrentadas

opuestas y consiguiendo un mejor acceso

a la luz natural y a las vistas en las mismas.

Se ha dado la máxima flexibilidad a los

espacios, en cuanto al Bloque Técnico se

generan circulaciones paralelas y trasver-

sales de modo que siempre en caso de

emergencia se podrían generar dobles cir-

culaciones; paralelas las principales sepa-

rando circulaciones de pacientes y

familiares con respecto a las de profesio-

nales y de distribución logística y trasver-

sales que conectan la parte pública con la

privada de forma selectiva mediante con-

trol de accesos.

Es un proyecto donde se optimizan los

recursos al unificar procesos de forma que

las Urgencias Generales, Obstétricas y Pe-

diátricas se aproximan, donde la pruebas

funcionales y quirúrgicas se agrupan y ni-

velan con las del edificio de Actividades

Ambulatorias, donde la circulación privada

del nuevo edificio y el de Actividades am-

bulatorias se complementan, y los servi-

cios asistenciales se agrupan por procesos.

El edificio proyectado tiene una efi-

ciencia energética alta, con un bajo con-

sumo energético y una baja emisión de

CO2 a la atmósfera. Se ha obtenido una

calificación por consumo de energía pri-

maria no renovable (kWh/m2 x año)

378,81B y por emisiones de dióxido de

carbono (kg CO2/m2 x año) de 69,74B.

Una de las características más impor-

tantes de la Instalación eléctrica diseñada

es la creación de un anillo en Media Ten-

sión que conectará los Centros de Trasfor-

mación de los diferentes edificios que

conformarán el nuevo Hospital Universi-

tario 12 de Octubre permitiendo trasportar

sin sobrecalentamientos una potencia de

23.642 KVA a 15kV, superior a la potencia

máxima a plena carga del Complejo Hos-

pitalario completo.

En cuanto a la instalación de climati-

zación, se han considerado zonas de recir-

culación nula con el fin de mejorar la

ventilación y evitar riesgos de contamina-

ción cruzada en áreas críticas y donde se

realicen actividades sensibles a la conta-

minación ambiental. De igual modo en

todos los climatizadores se realiza un pre-

filtrado de eficacia 85-90% equivalente a

un G4, un filtrado posterior al prefiltro de

eficacia 90-95% equivalente a un F7, para

definir una calidad mínima del aire. En las

habitaciones de hospitalización, despa-

chos médicos de guardia, despachos ad-

ministración y consultas, se ha proyectado

un sistema de inductores a 4 tubos con

aparatos terminales individuales por habi-

tación y colocados en el falso techo, per-

mitiendo obtener un control de

temperatura individualizadas, bajo nivel

acústico y menor mantenimiento.

Aunque no se ha incluido en proyecto

el equipamiento del sistema de transporte

robotizado, sí se han tenido en cuenta los

espacios necesarios y los ascensores que

se dedicarían en exclusiva a este servicio

logístico. De igual modo se definen ascen-

sores exclusivos entre plantas de urgen-

cias, de quirófanos y de UCIs.

En el diseño de la instalación de gases

medicinales se ha tenido en cuenta para

las zonas de UCI de la planta 4ª, UCI neo-

natal de la planta 2ª y Urgencias, criterios

de dimensionamiento COVID.

En las UCIs de la planta 4ª, conexión en

anillo de las ascendentes, en la UCI neo-

natal de la planta 2ª se llevará una línea de

emergencia y en quirófanos se dispondrán

líneas de emergencia conectadas en anillo.

El diseño de la instalación se realiza por

zonas sectorizadas mediante Conjuntos

de Segunda Reducción para garantizar el

suministro en los puntos terminales en

casos de emergencia sanitaria.

Un aspecto muy importante en el di-

seño del proyecto ha sido la digitalización,

la Red Multiservicio mediante cableado

estructurado con doble CORE, doble DIS-

TRIBUIDOR y usando tecnología de con-

mutación de tramas sobre red Ethernet y

enrutado por paquetes IP para:

• Trasmisión de datos en todo el edifi-

cio.
• Comunicación de datos con el exte-

rior del edificio.
• Gestión del tráfico con calidad de

servicio tanto dentro como fuera del edi-

ficio.

En el diseño se han previsto en los re-

partidores secundarios paneles de 48

puertos para puntos de acceso para WI-FI,

para cámaras de CCTV, equipos de Control

de Accesos, Comunicación Enfermo-En-

fermera y Relojes mediante tecnología IP.

Se ha previsto un Sistema de Gestión

y Control Centralizado de las instalaciones

electromecánicas presentes en el edificio

que permita la supervisión y el control, es-

pecíficos de cada una de ellas y posibilite

el intercambio de todo tipo de informacio-

nes y actuaciones entre instalaciones.

El Edificio del Bloque Técnico y de Hos-

pitalización deberá estar terminado en di-

ciembre de 2013, el resto del proyecto, con

el traslado de personal y equipamiento al

nuevo edificio, la demolición casi total del

edificio de la Residencia General y la reforma

integral de la parte no demolida se finalizará

16 meses después, en mayo de 2025.

Nuevo Hospital Universitario 12 de Octubre (fachada noroeste C/ Dr. Tolosa Latour).
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Elisabet Izquierdo 

Directora de Servicios Generales e Infraestructuras

Parc de Salut Mar - Barcelona

El proyecto

El Hospital del Mar finalizó en Mayo del
2017 la primera de las tres fases de am-
pliación que han de acabar transformando
el que fue el Hospital Olímpico de Barce-
lona’92 en un Hospital  preparado para
abordar los nuevos retos asistenciales,
sobre unas infraestructuras sostenibles,
eficientes, conectadas e inteligentes. En
febrero del 2020 el Hospital del Mar estaba
finalizando el proyecto ejecutivo de la se-
gunda fase, y nos sorprendió la primera ola
de la pandemia de la COVID_19. La expe-
riencia multidisciplinar adquirida en esta
crisis sanitaria  la hemos incorporado al
proyecto, para que el nuevo Hospital sea
aún más resiliente, más flexible y más
interactivo con los pacientes y con los
profesionales.

Con la construcción de las tres fases el
Hospital del Mar pasará de los 61.000 m2

actuales a un total de 103.500 m2. La

construcción de  la segunda fase proyec-
tada, como puede verse en la secuencia de
imágenes anteriores, representa un im-
portante trabajo de ingeniería y coordina-
ción ya que comporta una primera
intervención de derribo de parte de los an-
tiguos pabellones existentes (5.000 m2)
antes de poder iniciar la nueva edificación
(27.500 m2); todas las obras se realizaran
conviviendo con la actividad del Hospital. 

En esta segunda fase de ampliación
(de la que ya se han iniciado los trabajos
previos para la desocupación de espacios)
se construirá un Edificio de planta baja,
dos sótanos, 5 plantas sobre rasante, una
planta cubierta y un tragaluz. De forma re-
sumida, además de infraestructuras de so-
porte, como por ejemplo, vestuarios y un
área de co-working para el trabajo de pro-
fesionales, se construirán 6 unidades de
hospitalización (entre las que se encuen-
tran la unidad de ginecología y obstetricia
y la unidad de pediatría con un área de UCI

neonatal), 4 quirófanos (2 de ellos híbri-
dos, con un TAC y una RNM) ,con una
nueva unidad de pre-ingreso, una nueva
UCI de 18 camas, la ampliación de la actual
unidad de reanimación post-quirúrgica,
una nueva unidad de hemodinámica, nue-
vas unidades de endoscopias, de clínica del
dolor y de oftalmología, la unificación de
las nuevas urgencias con las antiguas in-
tegrando así en el nuevo edificio las ur-
gencias de traumatología, pediatría y
psiquiatría, los nuevos laboratorios de
anatomía patológica,  y una nueva farma-
cia totalmente automatizada y robotizada.
El nuevo Edificio contará también con un
helipuerto.

Covid 19: impacto en proyectos vivos

La COVID_19, nos ha enseñado que
los Hospitales han de ser estructuras vivas
que han de tener la capacidad de adap-
tarse rápida y fácilmente a entornos y si-
tuaciones cambiantes, ya sea para hacer

El nuevo Hospital del Mar

El artículo describe el proyecto de ampliación del Hospital del Mar de Barcelona y cómo la experiencia vivida en lucha contra el

Covid durante la fase de proyecto, impactó en determinados aspectos del diseño, entre otros la bioseguridad y la flexibilidad de

uso de los espacios.
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frente a situaciones como la de la actual
pandemia o como pueden llegar a ser ac-
cidentes con múltiples víctimas, u otras si-
tuaciones de emergencia que puedan
ocurrir. 

Aprendimos, aún más, la importancia
de diferenciar exhaustivamente los circui-
tos de limpio y sucio, aprendimos a conver-
tir quirófanos en UCIS, Hospitales de Día en
unidades de Hospitalización, supimos crear
en polideportivos o en espacios diáfanos y
vacíos, infraestructuras completas, con
gases medicinales, climatización, datos,
instalaciones eléctricas, y todo tipo de
equipamientos de soporte médico y mobi-
liario clínico, para hospitalizar y atender pa-
cientes y todo ello en un tiempo récord. 

También vivimos e hicimos posible
que los pacientes, aislados de la compañía
de sus familiares o acompañantes tuviesen
la posibilidad de disponer de video-llama-
das a pie de cama para poder comunicarse
con ellos y hacer su situación más sopor-
table. También se posibilitó que los  los
médicos pudiesen realizar visitas virtuales
para no interrumpir las consultas con sus
pacientes, o implementar la tele-asisten-
cia para establecer inter-consultas con
otros compañeros o bien proporcionar he-
rramientas para que todos los profesiona-
les de una forma u otra pudiésemos
incorporar el teletrabajo como una forma
habitual de nuestro día a día.

Tanto a nivel de construcción y arqui-
tectura  como a nivel de definición y di-
mensionado de todas las instalaciones, el
Edificio estaba diseñado totalmente con
criterios de alta sostenibilidad y eficiencia
energética y si ya inicialmente se había
concebido aplicando criterios de flexibi-
lidad y resiliencia, después de la experien-
cia vivida con la primera ola de la
pandemia, estos criterios se han poten-
ciado y consolidado en el proyecto ejecu-
tivo vigente.

Así, el proyecto del nuevo Hospital
del Mar se fija tres objetivos fundamen-
tales:

• La construcción en sí de un Edificio
sostenible, conectado, inteligente y resi-
liente.

• La creación de infraestructura y equi-
pamientos que den respuesta a la situa-
ción cambiante del entorno de manera
eficiente y personalizada.

• La digitalización de los procesos de
atención mediante la utilización de datos

para dar una atención personalizada en
tiempo real.

Arquitectura

En cuanto a la arquitectura se pueden
destacar aspectos como el tratamiento
de las fachadas con doble piel con lamas
de protección, adecuadas a la orientación
solar para aprovechar al máximo la luz
natural, minimizar la radiación solar sobre
la fachada y evitar la contaminación lu-
mínica nocturna. También la construc-
ción de patios interiores que serán un
refuerzo  de la ventilación natural y cru-
zada para disipar las cargas internas ele-
vadas y a la vez contribuir a la disipación
de calor por estratificación. Los patios
además  proporcionaran una importante
captación de luz y junto con los lucerna-
rios conseguirán aumentar la luz natural
y proporcionar un  mayor grado de auto-
nomía lumínica. Otro aspecto a destacar
será el tratamiento de las cubiertas, con
grandes superficies ajardinadas (unos
2.700 m² que suponen la reducción de la
huella de CO2 en aproximadamente 2.169
Tn/año) y con plantas aromáticas y tera-
péuticas.

Eficiencia energética

En cuanto a las instalaciones cabe re-
saltar el diseño de acuerdo con una es-
trategia activa de alta eficiencia
energética, buscando la utilización de
energías renovables que reduzcan el uso
de combustibles fósiles y las emisiones
de CO2 a la atmósfera y con la instalación
de equipos de última tecnología con alto
grado de rendimiento energético. Así, se
instalaran placas fotovoltaicas en la
planta cubierta y siguiendo con la solu-
ción ya implementada en la primera fase,
el agua caliente sanitaria y de climatiza-
ción (ACS y ACC) y el agua fría de clima
(AFC) se obtendrán a partir de la cone-
xión a la red urbana de distribución de
calor y frío Districlima(*), red altamente
eficiente y respetuosa con el medioam-
biente, que evita el haber de instalar
equipos de producción (calderas y plan-
tas enfriadoras) en propio Hospital.

(*) (http://www.districlima.com/es);
(https://www.parcdesalutmar.cat/es/noti-
cies/view.php?ID=629)

Todo el alumbrado será  LED de alto
rendimiento y con sistemas de control de
luz en función de la luz natural y la presen-
cia o no de personas. En zonas específicas
también se instalará alumbrado con ciclo

circadiano para generar confort a pacien-
tes y profesionales.

Climatización y ventilación

El Sistema de Climatización y Ventila-
ción, si ya de por sí es un sistema de gran
importancia y relevancia en cuanto a su
diseño en entorno hospitalario, después
de la experiencia de la COVID_19 todavía
hace falta ser más exigentes, rigurosos y
estrictos. Los climatizadores serán de alto
rendimiento para la climatización de calor
y frío de todos los espacios, con eficiencia
de ventilación y garantizando y maximi-
zando las renovaciones/hora según los
usos de los espacios, por ejemplo, en
aquellos con más afluencia de personas
como salas de espera, salas de reuniones
o comedores, para incrementar la des-
contaminación frente al COVID_19. El
control de la calidad del aire se realizará
mediante la instalación de sondas de CO2
y VOC (Compuestos Orgánicos Volátiles)
situadas en el retorno general de los cli-
matizadores. 

Gestión técnica centralizada

Cobrará un gran importancia el Sis-
tema de Gestión Técnica Centralizada de
las Instalaciones (GTC) y Smart Buildings.
Así se optimizará el rendimiento y el con-
sumo de todos los sistemas vinculados,
con mejoras sobre la conducción y optimi-
zación de los recursos y además se podrá
garantizar en todo momento el cumpli-
miento de las condiciones óptimas de
confort para usuarios y pacientes. Sobre
este sistema de GTC se introduce un punto
importante de innovación que  consiste en
la implementación de una red de sensores
que medirán en continuo la calidad del aire
interior (partículas y CO2 principalmente),
la radiación solar (térmica y lumínica), la
temperatura y la humedad. Con estas me-
diciones en tiempo real se podrán cruzar
estos datos ambientales con datos de
afluencia y presencia de pacientes y me-
diante un sistema dinámico e interactivo
se podrán generar avisos o alarmas y si es
el caso, modificar ubicaciones y flujos de
pacientes para minimizar riesgos de infec-
ciones. 

En el diseño del edificio también se han
tenido en cuenta criterios de redundancia
para garantizar la continuidad y la seguri-
dad de todos los sistemas críticos, redun-
dancia no solo en cuanto a doblar equipos
sino también a doblar infraestructuras de
soporte de las propias instalaciones.
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Digitalización. Comunicaciones

Respecto a las infraestructuras de co-
municaciones, se creará una red de altas
prestaciones para soportar voz, datos de
alta velocidad, datos de sensores IoT, ima-
gen médica en alta definición, imagen del
sistema de CCTV, imagen de IPTV, soporte
masivo para la tele-asistencia y el teletra-
bajo, infraestructura de Red WiFi con ca-
pacidad para dar total cobertura a las
diferentes redes de profesionales y de
equipamientos de electromedicina, a la red
específica para pacientes y familiares, y a
la red para invitados. Por descontado, la
infraestructura estará preparada para so-
portar 5G. También se implementarán sis-
temas de geolocalización de activos y
sistemas de señalización e información
electrónica y sistemas de navegación para
ayuda a los pacientes dentro del Hospital
y en la gestión de sus visitas.

Residuos

El Edificio también implementará sis-
temas específicos para el mejor trata-
miento y gestión de los residuos, tanto a
nivel de seguridad para el personal que lo
debe manipular como para disminuir su
generación, ya que otro aspecto al que nos
enfrentamos con la  COVID_19 es la gran
cantidad de residuos de grupo III genera-
dos; en este sentido se está estudiando un
sistema intra-centro de transformación de
residuos de Grupo III y Grupo IV a Grupo II,
mediante tecnología de calentamiento por
microondas.

Diseño flexible

Ejemplos concretos relacionados con
la experiencia de la COVID_19 , donde se
aplica la flexibilidad en la transformación
de los nuevos espacios, son las seis Uni-
dades de Hospitalización ya que tal
cómo se han diseñado, las circulaciones
diferenciadas de por una  parte pacien-

tes/visitas y por otra profesionales, per-
miten que en caso de haberse de confi-
nar una planta, se establezcan de forma
muy fácil circuitos diferenciados de flujos
limpio/sucio. Además se han dotado dos
habitaciones con presión negativa y po-
sitiva. Otros ejemplos son la Unidad de
Endoscopias y la Unidad del Dolor, que
podrán ser fácilmente transformables en
áreas para pacientes críticos con dos
camas por box totalmente equipadas y
los gabinetes de endoscopias (en la
misma zona) que pueden adaptarse
como quirófanos de baja complejidad.
También la unidad de pre-ingreso quirúr-
gico se ha dotado para en un momento
dado pasar a ser una área de observación
y la Unidad de Neonatos tendrá poliva-
lencia tanto para ser boxes individuales,
como para pasar a ser ampliables y per-
mitir que la madre se quede con el recién
nacido y que incluso se puedan ubicar
madre y partos múltiples.

Metodología BIM

Finalmente quiero resaltar que el pre-
sente proyecto se ha desarrollado (arqui-
tectura e instalaciones) totalmente con
metodología BIM. Este hecho permite el
trabajo multidisciplinar colaborativo entre
los diferentes técnicos que participan en
el proyecto. Desde su inicio, con los arqui-
tectos e ingenieros que han elaborado el
proyecto ejecutivo (Arquitectura: Pinearq
– Brullet – De Luna, Ingeniería: PGI), si-
guiendo con los técnicos del Servicio de
Ingeniería y Obras del propio Parc de Salut
Mar que han efectuado las revisiones y
validaciones,  a cuando se pase a la fase
de ejecución y pasen a añadirse y a inter-
venir los técnicos de los diferentes con-
tratistas, donde se podrá discutir
conjuntamente de una forma más fácil
sobre el modelo 3D, ya que sobre él se
pueden hacer simulaciones, modelado y
extrapolaciones de las diferentes posibi-
lidades o variantes de ejecución de una

solución y por tanto permite tener una
mejor visualización para tomar decisiones
de una forma más rápida, económica y se-
gura, aumentando el nivel de eficiencia.
Esta forma de trabajar además aumenta el
nivel de coordinación y propicia que la in-
formación esté permanentemente actua-
lizada, disminuyendo notablemente los
errores y las incidencias. 

El disponer del proyecto y finalmente
de toda la documentación “as built” en
modelo BIM, también facilitará la fase de
puesta en marcha y la posterior conduc-
ción y mantenimiento del Edificio. Ade-
más, se generará un gemelo digital del
Hospital, sobre el que se representan
todos los valores de los sensores IoT y nos
permitirá hacer simulaciones del funcio-
namiento y comportamiento en sí de las
instalaciones y los materiales del edificio,
pero también, y muy importante, visualizar
el Hospital como un sistema vivo en el que
se integran los flujos de pacientes y sobre
el que podemos simular comportamientos
ante situaciones futuras.

Si el trabajo colaborativo multidiscipli-
nar entre diferentes profesionales asisten-
ciales y no asistenciales ya fue sin duda la
clave del éxito para salir adelante en la pri-
mera ola y en las sucesivas de la pandemia,
también lo será, sin duda, en la consecu-
ción del nuevo Hospital del Mar.
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El Joan XXIII es un hospital terciario
universitario de referencia de 200 camas,
con todas las especialidades médicas y
quirúrgicas, UCIs adulta y pediátrica, y tras
el proyecto contará con un bloque quirúr-
gico de 14 salas de operaciones, un bloque
de cirugía ambulatoria de 6 salas, así como
con servicios completos de imagenología,
intervencionismo y medicina nu-
clear.

TECNOLOGÍAS MÉDICAS SMART

Las tecnologías médicas smart
se caracterizan, en base a sus re-
querimientos, por tener múltiples
impulsores; y, por su diseño, por
contener varios medios técnicos:
(ver figura 1).

Desde la ingeniería biomédica,
no existe un umbral fijo que deter-
mine si un hospital es o no es inteli-
gente. Cuantas más tecnologías
médicas smart de impacto real en
los impulsores tenga dicho hospital,
más inteligente lo consideramos.
Pero cada hospital debe hacer su ca-
mino hacia el objetivo de hospital
smart y trazar su estrategia en modo
de objetivos, calendario e indicado-
res de medida de impacto smart.

El análisis de los procesos inter-
nos del hospital y de los requeri-
mientos funcionales a los que se
puede dar respuesta con alguna
tecnología médica smart, disponible

o previsible, es fundamental para decidir
incorporar o no dicha tecnología al pro-
yecto del hospital nuevo.

Con este artículo queremos contribuir
a la idea de que las tecnologías smart
deben ser la solución y no el problema. Y
para ello, nos enfocaremos a dar visibilidad

al proceso de proyecto de las infraestruc-
turas sanitarias que darán cabida a las tec-
nologías  en cuestión, con el objetivo de
facilitar y reducir problemáticas previsibles
en el proceso de su entrada.

El impacto de los requisitos arquitec-
tónicos y/o de suministros es muy dife-

Previsión de tecnologías
smart en los proyectos de
obra de hospitales
El artículo analiza las tecnologías médicas smart existentes en el mercado o previsibles en un futuro cercano, y que pudieran ser

de interés para los clínicos y los profesionales de procesos de soporte, con el fin de prever y dotar las infraestructuras del proyecto

de ampliación y reforma del hospital Juan XXIII de Tarragona de los elementos suficientes para poder instalar dichas tecnologías

médicas smart en el futuro con los mínimos trabajos de obra.

Figura 1. Impulsores y medios de tecnologías médicas Smart. 
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rente según las diferentes tecnologías
smart; hay un rango amplio de estas tec-
nologías  que no comprometen obras fi-
nalizadas. Entre éstas, se encuentran las
soluciones tecnológicas cuyos prerrequi-
sitos se limitan a conexiones inalámbricas,
desarrollo de software y/o incremento de
elementos electrónicos de los sistemas IT. 

Tecnologías médicas smart sin (o casi)
prerrequisitos en obra son, por ejemplo, los
equipos de telemedicina, las impresoras
3D, los dispositivos de pequeño tamaño
como pulseras, chips pegados a la piel u
otros wearables. Con lo que, si la tendencia
es aumentar el número de datos recolec-
tados, se deberán poseer potentes diseños
de interconexión, algoritmos de análisis y
elementos de decisión que hagan de toda
la recolección de datos una acción útil e in-
dispensable capaz de mejorar los diagnós-
ticos y experiencia del usuario. Esta familia
de tecnologías médicas smart, orientadas
a la experiencia clínica del paciente pero
con pocos requisitos de obra, incluye sis-
temas y equipos robotizados dotados de
inteligencia artificial. Los serious games, la
realidad virtual y aumentada, pueden ayu-
dar in-situ a entender síntomas, realizar
diagnósticos y terapias, planificaciones, fa-
cilitar la comprensión y aumentar la infor-
mación de calidad entregada al paciente. 

LA UCI DE LA AMPLIACIÓN DEL
HOSPITAL JOAN XXIII

Diseñar un servicio de cuidados inten-
sivos smart es elegir unas coordenadas
dentro de un espacio muy amplio de posi-
bilidades de integración de señales de
todos los orígenes, monitorización de las
mismas y gestión también de dichas seña-
les de forma activa. En este hospital, se
analizó el funcionamiento de acuerdo a las

necesidades clínicas, se determinaron los
requerimientos de comunicación entre
dispositivos, y se decidió una solución mo-
dular y única para su caso.

Para empezar el proyecto smart UCI
desde las necesidades, nos centramos en
la integración de señales de dispositivos
médicos, domóticos y de sistemas infor-
máticos desde la visión clínica, lo cual nos
permitirá controlar todos los subsistemas
necesarios dotando de un componente
smart al servicio.

Construimos el concepto de smart UCI
sobre cuatro sistemas fundamentales que
conectarán entre ellos, de forma uni o bi-
direccional:

• monitorización de equipos biomédi-
cos;

• sistema departamental y de gestión
centralizada de alarmas;

• sistema de interacción con la infraes-
tructura; y

• sistema de indicadores de paráme-
tros ambientales.

Este planteamiento es escalable por-
que cada sistema lo podemos desgranar
en subsistemas de actuación más especí-
ficos, y a la vez nos permite trabajar con
una filosofía de máximos para prever en
fase de diseño todos los requerimientos de
instalación de la smart UCI que se deben
dejar en obra.

El sistema de monitorización 

Lo conforman los equipos de electro-
medicina que generan datos y parámetros
de interés para trazar, prever y analizar la
evolución del paciente. En el box de la UCI
el paciente se conecta al monitor de cons-

tantes, al ventilador mecánico, bombas de
infusión o de jeringa, máquina de hemo-
diálisis, equipo de ECMO, la cama clínica
eléctrica para UCI, etc. También genera
datos, a la vez que tiene conexión al sis-
tema de información del hospital, el orde-
nador de trabajo del personal médico a pie
de cama.

Todos estos equipos se deben conec-
tar a la red IP para intercambiar informa-
ción. La tendencia de la tecnología para los
equipos biomédicos es incluir wifi pero,
por razones de seguridad y de diseño, al-
gunos equipos se conectan todavía me-
diante toma RJ-45 o incluso puerto serie.
Todos estos equipos requieren de tomas
de RJ-45 dentro del box y cerca del pa-
ciente. 

Estos datos –los de los equipos bio-
médicos– viajarán cada uno hasta su
propia central de monitorización corres-
pondiente. Esta conexión, por temas de
seguridad, es imprescindible. Las centrales
necesitan puntos de datos para conec-
tarse y sus pantallas de visualización con-
tinua se ubican en el control de
enfermería. 

Departamental y gestión de alarmas

El sistema de gestión departamental
recoge los datos numéricos y curvas pro-
venientes de los equipos para hacer análi-
sis de los mismos y crear avisos médicos.
Permite comunicarse con los sistemas de
información, otros servicios, e incluir los
datos en la historia clínica del paciente.
Esta gestión permitirá mostrar los datos en
el control de enfermería, y/o en los perifé-
ricos oportunos, procesarlos de forma grá-
fica o realizar predicciones con el objetivo
final de ayudar al personal asistencial a va-

Figura 2. Diagrama conceptual genérico para una smart UCI.
Figura 3. Tomas en la columna de
suministros cerca del paciente.        
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lorar la situación en tiempo real del pa-
ciente. Además, sin instalación añadida,
pero con aplicaciones informáticas especí-
ficas, el sistema de gestión departamental
se puede completar con sistemas de inte-
ligencia artificial (meta-análisis de datos).

Por otro lado, el sistema de gestión de
alarmas de la unidad de críticos recoge los
datos de las alarmas emitidas por los equi-
pos de electromedicina y otras fuentes de
generación (como el sistema de aviso de
paciente-enfermera) y las replica en peri-
féricos. En el subsistema de gestión de
alarmas existen alternativas como:

• una central de visualización de las
alarmas de todos los sistemas (de equipos
médicos, cámaras, domótica, etc);

• sistema de distribución de alarmas a
pequeños dispositivos individuales, simi-
lares a un móvil, destinados a cada asis-
tencial del servicio, llegando a evitar 3
turnos del responsable de visualización de
las centrales de alarmas fijas del control de
enfermería.

Todos los dispositivos instalados para
cumplir estas funciones deberán tener ac-
ceso a los datos emitidos por los equipos
biomédicos en uso. 

Interacción con la infraestructura  

El sistema  permite, a partir del análisis
de los datos biomédicos generados por el
paciente, activar otros subsistemas para
facilitar, adaptar o alertar al personal. Si en
un box, el sistema de monitorización de
paciente recibe señales compatibles con
parada cardiorrespiratoria, la conexión con
el subsistema de domótica puede actuar
sobre la puerta del box, las persianas, las
cámaras de seguridad o el sistema de ilu-
minación. Estas interacciones se deben
plantear en la fase de diseño para facilitar
su instalación.

La comunicación paciente-enfermera
permite enviar notificaciones al personal
asistencial y establecer comunicación por
voz. Se ha de prever la posibilidad de que
interactúe con el subsistema de gestión de
alarmas y domótica.

Finalmente se incorpora en la gestión
de señales domóticas el sistema de indi-
cadores. Estos elementos nos proporcio-
nan valores sobre la calidad del ambiente.
Tanto sea el de indicación con un gra-
diente lumínico si sobrepasa el límite pre-
fijado, como de temperatura, humedad,
etc.

LOS QUIRÓFANOS DE LA AMPLIACIÓN
DEL HOSPITAL JOAN XXIII

En el proyecto del nuevo bloque qui-
rúrgico del Joan XXIII el análisis de necesi-
dades se cruzó con un benchmarking
amplio de las tecnologías, existentes en el
mercado o con un tiempo aceptable de
desarrollo, y se eligieron las que ofrecían
mejor relación esfuerzo-impacto.

Interacción asistencial con el paciente

Se incluye la monitorización continua
de las constantes vitales del paciente. Se
prevé incorporar al paciente un wearable
al inicio del proceso quirúrgico capaz de
monitorizar las constantes vitales del por-
tador para controlar la evolución del pa-
ciente durante todo el proceso quirúrgico
(se podría usar incluso en espacios exte-
riores al Hospital para realizar un segui-
miento domiciliario). También se prevé
complementarlo con un sistema de trac-
king y localización mediante la adaptación
RFID o bluetooth de la pulsera, para ha-
cerla emisora, y el despliegue de la infraes-
tructura de gateways, receptores, capaces
de triangular la geolocalización. Esta infor-
mación es útil para actualizar información
a familiares y clínicos, monitorizar el pro-
ceso y leer tiempos quirúrgicos. El pro-
yecto ejecutivo de instalaciones prevé las
instalaciones necesarias para la ubicación
y alimentación de estas tecnologías de
trackeado.

Procesos de atención

Son varias las tecnologías smart pre-
sentadas en la Figura 1 que impactan en
los procesos de atención al paciente en el
entorno quirúrgico y se han incluido en el
proyecto que comentamos: la impresión
3D para modelos quirúrgicos y presenta-
ción al paciente, previsión de wearables
para trackeado y seguimiento de constan-
tes (ver párrafo anterior), uso de la tele-
medicina (videoconferencia y transmisión
de imágenes) a través del proyecto de in-
tegración que se presenta en el punto 4, y
finalmente, incorporación  de robots qui-
rúrgicos.

Los robots con finalidades terapéuti-
cas dentro del entorno quirúrgico están
especializados en la ejecución de procesos
mecánicos de elevada precisión; existen
robots específicos para cirugía laparos-
cópica en urología, ginecología, trauma-
tología y neurología, entre otras
subespecialidades. En general, están com-
puestos por los brazos o componente eje-

cutora en contacto con el paciente, más la
consola de tele-operación de dichos bra-
zos, dirigida por el profesional quirúrgico y
finalmente los dispositivos de visualiza-
ción propios del sistema. Las tendencias
actuales del mercado apuntan a la com-
pactación y modularidad, de modo que la
previsión en proyecto se ve favorecida
porque no se deben preservar grandes re-
servas de espacio ni de consumo eléctrico.
Tampoco el proyecto debe incluir previsio-
nes en obra para nano-robots o micro-ro-
bots, cuya incorporación no afecta a las
condiciones físicas de las salas.

En el otro extremo en cuanto a reserva
de espacio y pre-instalaciones, están los
sistemas robotizados de imagen avanzada,
para los cuales se debe hacer previsión en
proyecto en cuanto a pesos a soportar en
forjados y pre-instalaciones eléctricas y de
climatización. Estos sistemas deberán in-
corporarse acompañados de un proyecto
específico, ligado al modelo concreto a
instalar.

Logística y servicios de soporte

El bloque quirúrgico es un gran de-
mandante de personas y tareas de soporte
a la intervención quirúrgica que garanticen
el correcto y preciso funcionamiento. Esto
ejerce una fuerte presión sobre los siste-
mas de aprovisionamiento y servicios au-
xiliares como fungibles, material
médico-quirúrgico, prótesis, implantes,
material específico y medicamentos. Por
ello, la implantación de sistemas logísticos
automáticos optimiza los procesos, tiem-
pos y recursos de soporte, libera cargas,
evita errores y es la base para una gestión
del stock automática, pedidos mecaniza-
dos, trazabilidad, etc.

Otras tecnologías smart relacionados
con el BQ que se pueden incorporar en el
futuro sin condicionar el proyecto ejecu-
tivo son sistemas robotizados y autóno-
mos de desinfección mediante UV, un
departamental del servicio de esteriliza-
ción y el hardware asociado para realizar el
control. 

Organización y diseño de la capacidad
instalada

De nuevo, son varias las tecnologías
smart presentadas en la Figura 1 que im-
pactan en el diseño y organización de la
capacidad instalada en el entorno quirúr-
gico: en el proyecto que presentamos op-
tamos por prever la inclusión futura de la
mayoría de ellas (impresión 3D, IoT, inte-
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gración de imágenes y datos intraopera-
torios, trackeado de personas y materiales,
automatización de procesos logísticos,
etc). En general, estas tecnologías tienen
una sencilla previsión en proyecto, que in-
cluye tener en cuenta pesos, espacios y
gran cantidad de alimentación eléctrica y
de datos. Pero hay una tecnología cuya
previsión en obra es compleja y afecta
profundamente al proyecto arquitectónico
y de instalaciones: la integración de imá-
genes y datos quirúrgicos.

El sistema de integración de imágenes
y señales biomédicas avanzadas se des-
arrolla en una compleja red de conexión de
equipos fuente y generadores, un desplie-
gue de cableado, adaptadores y soporte
para la transmisión de datos y los equipos
receptores y visualizadores. Los equipos
fuente son, en gran parte, equipos de
electromedicina generadores de imagen
clínica: torres de endoscopia, ecógrafos,
angiógrafos, microscopios o neuronave-
gadores; también la cámara ambiental de
quirófano o la de la lámpara quirúrgica e

incluso el sistema
PACS. El sistema tam-
bién integra fuentes
de datos como el HIS,
LIS, equipos de anes-
tesia, monitores de
constantes, BEC,
bombas de infusión,
etc.

Para incluir sonido
en la integración se
debe instalar micrófo-
nos en el interior del
quirófano. Estas imá-
genes y sonidos viaja-
rán hasta dispositivos
de visualización den-
tro del mismo quiró-
fano (monitores
suspendidos de las

columnas de suminis-
tros o embebidos en el

perímetro de la sala de operaciones), en
otra sala del bloque quirúrgico, en un es-
pacio del Hospital o incluso fuera de la ciu-
dad, país o continente. Este sistema
favorece la tele-asistencia, el soporte re-
moto mediante videoconferencias, la for-
mación y la divulgación.

Todo esto no se podría sustentar sin
sistemas de información clínica informa-
tizados, capaces de recoger todos los
datos relevantes para la Historia Clínica del
paciente con una interfaz agradable para
el usuario. En términos de equipamiento
podemos fortalecer el proceso implan-
tando sistemas informáticos en los quiró-
fanos, ordenadores, para el registro de
datos y trabajo de enfermería.

En el proyecto del nuevo BQ del Hos-
pital Joan XXIII se ha previsto incorporar
un sistema de integración con diferentes
niveles de complejidad. Cada nivel se aso-
cia a una profundidad de integración o
funcionalidades disponibles; así, las
preinstalaciones necesarias y el hardware

de soporte también
son proporcionales a
la complejidad del
acto quirúrgico. En
global, para todo el
BQ, se ha previsto
garantizar un circuito
libre de paso de una
gran cantidad de ca-
bleado desde los
puntos de origen de
datos hasta los pun-
tos finales de visua-
lización pasando por

el rack, espacio para instalar componen-
tes de transmisión y adaptadores de se-
ñales así como espacio físico para instalar
la sala de servidores. Aunque se prevé la
implantación de los departamentales,
éstos no han condicionado el proyecto
ejecutivo ya que carecen de un impacto
en preinstalaciones.

Impacto de las tecnologías smart en la
redacción del proyecto y la previsión
del desarrollo de la obra

Para el bloque quirúrgico del Hospital
Joan XXIII apostamos por unos quirófanos
terminados y cerrados al máximo desde la
fase de obra. Los plafones de pared se
pueden instalar en fase de obra dejando
perforados los espacios, dimensionados
para alojar los monitores de visualización
murales y las ventanas. Es necesario que
las instalaciones lleguen hasta el punto de
uso. Esto se puede realizar por todo el pe-
rímetro del quirófano a excepción del sitio
de trabajo de enfermería y zona de control.
En este caso se puede dejar la franja pen-
diente de cerrar, con otro material si fuera
el caso, posterior a la instalación de todos
los controles de iluminación, gases, per-
sianas, temperatura, etc.

Y similar con los techos de las salas de
operaciones. Si se ha previsto con antela-
ción, la obra se puede cerrar antes de la
adquisición y recepción del equipamiento
de instalación a techo, como las lámparas
quirúrgicas o columnas de suministros. Si
bien es cierto que estos equipos necesitan
de una sujeción robusta, debido a su peso
y al momento que transmite, la obra puede
dejar una estructura de soporte entre el
forjado y el falso techo para que el prove-
edor adjudicatario del equipamiento
pueda instalar ahí su placa de ancoraje. La
subestructura deberá permitir el paso de
conductos de gases y tubos corrugados
para posteriormente pasar el cableado que
se ha quedado en la entrada de cada qui-
rófano. 

Esta metodología proporciona muchas
ventajas de tipo constructivo, de calidad y
tiempos. Pero se debe invertir el suficiente
esfuerzo en la fase de diseño para definir
el número y ubicación de las lámparas y
columnas de suministros para cada quiró-
fano, cuáles serán las principales fuentes
de imagen, datos y audio, los receptores y
visualizadores de imágenes y video dentro
del quirófano sobre todo los perimetrales.
Todo ello con la intención de dejar las
preinstalaciones previstas y ubicados
hasta el punto de uso.

Figura 5. Ejemplo de subestructura de anclaje entre el forjado y la
platina de ancoraje de la columna de suministros.

Figura 4. Esquema del viaje de señales dentro de la sala de
operaciones.
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Introducción

En los últimos meses, debido a la alta

presión asistencial generada por el im-

pacto del COVID-19, los hospitales espa-

ñoles se han enfrentado a una complicada

situación, en la que el oxígeno medicinal

se ha convertido en un elemento esencial

para paliar los efectos del virus. Por este

motivo, y debido también a la habilitación

de nuevas áreas para alojar a pacientes

con patologías respiratorias, el stock de

botellas en los hospitales ha crecido de

forma muy considerable, requiriendo un

sobreesfuerzo tanto a los proveedores de

oxígeno medicinal desde el punto de vista

del suministro, como a los centros hospi-

talarios desde el punto de vista de la ges-

tión y distribución de botellas dentro del

propio hospital. Todo ello con el objetivo

prioritario de que todos los pacientes pu-

dieran disponer del oxígeno necesario

para tratar su patología.

Es a la hora de afrontar retos como

estos, donde la tecnología puede aportar

soluciones y alternativas que permitan

seguir asegurando la excelencia en el ser-

vicio y el suministro, mientras se da res-

puesta a un incremento de la demanda

cuando no se dispone de capacidad para

aumentar los recursos disponibles.

Las aplicaciones IOT (Internet of

Things) están cada día más presentes en

el desarrollo de la actividad en cualquier

ámbito. Sin embargo, su aplicación en el

sector sanitario, especialmente en la ges-

tión técnica de las instalaciones, todavía

no se está utilizando masivamente, por lo

que aún queda mucho camino por reco-

rrer. En el Hospital Universitario de Mós-

toles se ha implantado con total éxito un

sistema para el control y seguimiento de

las botellas de oxígeno, bien escaso y ne-

cesario frente al COVID-19.

Contexto

A lo largo del año 2019, el Servicio de

Mantenimiento e Ingeniería del Hospital

Universitario de Móstoles, desplegó junto

con la empresa Air Liquide Healthcare, un

sistema inalámbrico para la monitoriza-

ción, tanto de la localización como del

nivel real, del fluido de las botellas de oxí-

geno distribuidas tanto en el edificio prin-

cipal del hospital, como en el Centro de

Especialidades “Coronel de Palma”, de-

pendiente del propio hospital y ubicado a

dos kilómetros del mismo.

Este proyecto, el primero de este

tipo llevado a cabo por Air Liquide

Healthcare en Europa, supuso el desplie-

gue de un total de 13 gateways o balizas

Aplicaciones IoT en la gestión
hospitalaria

En el presente artículo, se presenta un caso de éxito de cómo la tecnología IoT (Internet of Things) se ha aplicado en el Hospital

Universitario de Móstoles para facilitar la gestión de las botellas de oxígeno medicinal en un contexto tan exigente como el de la

pandemia del COVID-19.

Figura 1. Arquitectura del sistema.
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de monitorización en distintas áreas del

hospital.

Con este sistema de balizamiento, es

posible disponer de una aplicación que

permite en tiempo real ver el estado del

parque de botellas del hospital.

Como es lógico, el objetivo inicial del

sistema no contemplaba la gestión de una

pandemia como la del COVID-19, sino que

más bien se orientaba a poder evaluar el

consumo de oxígeno en las distintas áreas

del hospital, así como la optimización de

la gestión de botellas, tratando de asegu-

rar que siempre hay botellas disponibles

cuando se requieren y, especialmente,

identificando puntos de mejora en la ges-

tión del stock (zonas con exceso de bote-

llas, zonas con riesgo de quedarse sin

stock, etc.).

Llegada de la pandemia

No obstante, la llegada de la pande-

mia cambió las condiciones iniciales del

proyecto incrementándose la demanda de

botellas de forma exponencial; por lo que

las mismas se convirtieron en uno de los

activos más importantes y demandados

del hospital. A ello, hay que añadir que,

como medida sanitaria, se aislaron ciertas

áreas consideradas como de alto riesgo en

ese momento y, por consiguiente, se de-

jaron de hacer los controles físicos que se

venían haciendo de forma habitual. 

Todos estos problemas, hicieron que

el poder disponer de una herramienta que

facilitara una visión en tiempo real de la

distribución de botellas en el hospital, in-

cluyendo sus niveles de oxígeno reales, se

convirtiera en una ayuda fundamental

para la gestión de la crisis.

En este contexto, desde el Servicio de

Mantenimiento e Ingeniería del centro,

con la colaboración de Air Liquide Health-

care, se empezó a trabajar en distintos

puntos:

• Redistribución de botellas: 
Se analizaron los puntos donde se dis-

ponía de botellas con muy baja rotación

(por ejemplo, el Centro de Especialidades)

o sin consumo durante largos periodos de

tiempo (botellas “perdidas”), para su reu-

bicación en aquellas zonas con mayor ne-

cesidad.

• Informes de distribución de botellas:
A fin de ofrecer información de valor

a los equipos asistenciales y aumentar su

nivel de tranquilidad y confianza en

cuanto al suministro de oxígeno, se gene-

raron informes de distribución y niveles

restantes de botellas al inicio de los dis-

tintos turnos.  

Todo ello con el objetivo último de

que todos los pacientes dispusieran del

oxígeno que requerían para tratar sus pa-

tologías en un contexto de escasez de re-

cursos y de altísima presión asistencial.

Lecciones aprendidas

Tras la experiencia vivida en los últi-

mos meses, entendemos que es el mo-

mento de extraer ciertas conclusiones en

el contexto del presente proyecto, pu-

diendo destacar las siguientes:

• La tecnología puede ser nuestra
aliada: 

En un entorno como el actual, en el

que los centros sanitarios se ven aboca-

dos a un futuro en el que tener que aten-

der una presión asistencial cada vez mayor

con unos recursos limitados, la tecnología

puede ser una aliada que permita desarro-

llar herramientas para que los profesiona-

les del mundo de la salud puedan

desarrollar sus tareas de forma más efi-

ciente y productiva. Ello permitirá dedicar

más tiempo a lo que realmente es impor-

tante, “cuidar y atender a los pacientes” y

menos en tareas logísticas, como, por

ejemplo, revisar las botellas de oxígeno

disponibles o notificar la necesidad de re-

poner alguna.

• El valor de la anticipación:
En contextos como el de la pandemia

que hemos sufrido, poder disponer de in-

formación en tiempo real, puede ser la

diferencia entre llegar a tiempo o llegar

tarde. Nuestro sistema sanitario ha de-

mostrado una extraordinaria capacidad

de reacción, pero no debemos confor-

marnos y debemos seguir trabajando en

disponer de sistemas y herramientas que

nos permitan actuar con anticipación. En

este caso para algo tan esencial como la

detección de forma anticipada de que

una botella va a agotarse antes de que el

personal asistencial lo notifique, o bien

poder predecir el número de botellas que

se necesitarán en cualquier momento;

por ejemplo, para prever el consumo de

botellas por la tarde en base a la monito-

rización del consumo de por la mañana,

es imprescindible disponer de herramien-

tas que nos den información en tiempo

real.

A nivel global, no cabe duda de que el

futuro del mundo de la salud presenta

grandes retos, pero si esta crisis nos ha

demostrado algo, es que la innovación y

la capacidad de adaptación son nuestros

mejores aliados para hacer frente a los

desafíos que tenemos por delante.

Figura 2. Elementos del sistema: Botellas TAKEO .                  Gateways UHF.LoRaWAN .                                  Gateway LoRaWAN-4G.
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La digitalización y la dependencia de

los datos

En estas últimas décadas, la tecnolo-

gía se ha ido introduciendo progresiva-

mente en el ámbito de la salud, y

especialmente la aparición de la Covid-

19 ha promovido una aceleración desta-

cada de la digitalización de la Sanidad. El

año 2020 ha marcado un antes y un des-

pués.

Por ejemplo, el uso de la telemedicina

ha crecido exponencialmente en este úl-

timo año, sobre todo una de sus ramas: la

teleconsulta, ante las dificultades de

acudir presencialmente a centros de

salud y hospitales. Se estima que, en los

próximos años, la mayoría de hospitales

y centros sanitarios van hacer un uso ge-

neralizado de este tipo de atención mé-

dica virtual.

Por otro lado, el desarrollo del «Inter-

net of Things» (IoT) está propiciando la

creación de nuevas herramientas de ges-

tión hospitalaria y de diagnóstico. Con el

uso de tecnologías relacionadas con el

tratamiento y procesamiento de datos

(big data) se manejan cantidades enor-

mes de información. Un ejemplo son los

wearables, pulseras inteligentes y otros

dispositivos de monitorización portátiles,

que se están desarrollando paralela-

mente, mejorando la prevención y trata-

miento de muchas enfermedades. Sin

duda, nuevas tecnologías estarán pre-

sentes en un futuro próximo.

Edge Computing, 5G, IoT, son pala-

bras, tecnologías y conceptos que hace 5

años apenas se conocían y que ya forman

parte de nuestra realidad. Se estima que

en la próxima década todos los hospita-

les, centros de salud y centros especiali-

zados, contarán con un mayor nivel de

digitalización en sus actividades de aten-

ción médica, gestión y mantenimiento.

Las inversiones en este sentido serán

muy importantes, favorecidas por la apli-

cación de los fondos de recuperación eu-

ropeos, que en sus objetivos apoyan

claramente este tipo de inversiones en

digitalización de procesos que se tradu-

cirán en un aumento de la eficacia ope-

rativa. 

El crecimiento exponencial de datos

a procesar conduce a una cada vez

mayor dependencia de los centros donde

se reciben, almacenan y procesan los

datos, y hace más crítica la necesidad de

asegurar su calidad y fiabilidad de fun-

cionamiento. 

El cerebro del Hospital Inteligente

El Centro de Proceso de Datos (CPD)

y su red de distribución constituyen el

centro neurálgico del hospital moderno.

No solamente las aplicaciones adminis-

trativas de admisión, facturación, gestión

y las aplicaciones del departamento de

gestión técnica de instalaciones, mante-

nimiento y servicios generales, dependen

de la red de datos, sino también cada vez

más aplicaciones médicas para el cuidado

de pacientes, diagnóstico, farmacia, etc.

tienen un crecimiento exponencial.

El Hospital Inteligente:
mantenimiento en el CPD
Los avances en la digitalización en general de las actividades humanas han sido noticia en los últimos tiempos. La pandemia, y los

confinamientos que ha provocado, han acelerado este proceso en la Sanidad. El crecimiento exponencial de datos a procesar

conduce a una cada vez mayor dependencia de los centros donde se reciben, almacenan y procesan, y hace más crítica la

necesidad de asegurar su disponibilidad mediante un mantenimiento programado y riguroso que maximice la calidad y fiabilidad

de funcionamiento de la infraestructura que lo soporta.

Figura 1. Digitalización del diagnóstico por imagen.
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Es por ello que los CPDs de los hospi-

tales y servicios de salud están en conti-

nua evolución, ampliación y actualización

lo cual conlleva que la potencia eléctrica

necesaria es cada vez mayor y en conse-

cuencia la disipación térmica del equipa-

miento informático y electrónico

también. En un CPD, desde el punto de

vista del equipamiento activo que con-

sume energía, se pueden diferenciar dos

grandes bloques: 

La Carga IT, formada por los equipa-

mientos informáticos de almacena-

miento y proceso de datos, es decir los

servidores, sistemas de almacenamiento,

sistemas de comunicaciones, etc.

La Carga no IT, formada por el resto

de sistemas que dan soporte a esa carga

IT: sistemas de iluminación, control de

accesos, control y extinción de incendios,

etc. Y de forma destacada, los sistemas

que garantizan su funcionamiento, tanto

por continuidad eléctrica como por ase-

guramiento de condiciones ambientales.

A estos últimos sistemas se les conoce

generalmente como infraestructura crí-

tica del CPD y lo protegen de sus máxi-

mos enemigos a este nivel:

– Un fallo de alimentación eléctrica,

en forma de microcorte o corte, provoca

no solo la caída del servicio sino proble-

mas derivados en procesos y bases de

datos no cerrados ordenadamente

– Un fallo de la gestión del calor di-

sipado provoca el paro de los servidores

por sobretemperatura y por ello el paro

del CPD y los servicios soportados.

No sucede con frecuencia, pero

cuando sucede una caída del CPD, sea

por unos segundos, unos minutos o unas

horas, los efectos pueden ser devastado-

res, especialmente si hay procesos clíni-

cos o intervencionistas que se pueden

ver afectados por la falta de datos, imá-

genes, o comunicaciones. 

Y así como el grado de concienciación

sobre la criticidad en los grandes centros

de datos ya sean de co-location o corpo-

rativos (públicos o privados) es enorme,

donde quizás el grado de madurez esté un

paso por detrás es en las instalaciones de

menor capacidad o potencia como son los

CPDs hospitalarios. Sin embargo, la ava-

lancha del Edge Computing irá progresi-

vamente convirtiendo esas mini o

micro-ubicaciones en instalaciones con

un grado de criticidad similar al de los

grandes CPDs y no quedará más remedio

que adoptar, a su escala, todas las mejo-

res prácticas en cuanto a disponibilidad:

arquitecturas fiables con cierto nivel de

redundancia, equipamientos

de la máxima calidad y fiabili-

dad (por ejemplo de construc-

ción modular con redundancia

implícita), y el mantenimiento

adecuado (preventivo y co-

rrectivo) que minimice las

averías y el tiempo de inope-

ratividad.

La infraestructura crítica

del CPD puede fallar

La infraestructura crítica

del CPD al que protege de los

fallos de alimentación y de

paros por sobretemperatura

está compuesta fundamen-

talmente por:

– los sistemas de alimen-

tación ininterrumpida (SAIs),

que aseguran el suministro eléctrico a los

equipos informáticos o carga IT (servido-

res, almacenamiento, comunicaciones y 

– los sistemas de refrigeración de

precisión, que aseguran una tempera-

tura y humedad ambiente dentro de los

parámetros operativos de los equipos

IT.

Los SAIs son sofisticados sistemas

electrónicos que, apoyándose en la ener-

gía almacenada en sus baterías, son ca-

paces de asegurar no solo la calidad de la

alimentación a la carga sino sobre todo

su continuidad, proporcionando una au-

tonomía de ciertos minutos en caso de

fallo de alimentación aguas arriba, sea de

compañía o a lo largo de la distribución

interna en el edificio, autonomía que

normalmente cubre el intervalo hasta

que un grupo electrógeno asume el su-

ministro de energía. 

Figura 2. Sala CPD (cubo) con cerramiento de pasillo. Figura 3. Racks de servidores.

Figura 4. Interior de un SAI modular.
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Pero ese SAI, ese elemento crítico de

protección, no es infalible. El envejeci-

miento de algunos componentes electró-

nicos como los condensadores de

potencia, o el desgaste de piezas mecáni-

cas como por ejemplo los ventiladores que

disipan el calor de la circuitería electrónica

y de potencia, o malos contactos en sus

conexiones exteriores, son factores que

inciden en la probabilidad de una avería

que puede conllevar la inoperatividad del

SAI. Por otro lado, el sistema de baterías,

el corazón del SAI, puede también sufrir

envejecimientos prematuros por diversas

causas, internas o externas, que desem-

boquen en una menor capacidad de alma-

cenamiento de energía y por tanto de

autonomía en el caso de un fallo de red, o

bien la aparición de celdas en circuito

abierto que supongan directamente la

falta de autonomía cuando se necesite. 

Los sistemas de refrigeración de

precisión, también llamados de gestión

térmica, son equipos sofisticados y di-

señados para funcionar 24x365. Para

CPDs cuya potencia está en los rangos

de un CPD hospitalario, se suelen ubicar

dentro de la sala IT o en pasillos de ser-

vicio, impulsando aire frío al ambiente o

al falso suelo para que sea absorbido por

los servidores y les permita mantenerse

en rangos de temperatura operativos.

Las unidades interiores pueden ubicarse

en la fila de racks, en la misma sala IT, o

en pasillos de servicio adyacentes, y

pueden utilizar agua refrigerada exter-

namente o el efecto termodinámico de

evaporación de refrigerante (expansión

directa), o diversas combinaciones de lo

anterior. Estos sistemas son grandes

consumidores de energía en el CPD y sus

diseños son cada vez más sofisticados,

tanto aerodinámicamente como en su

control. 

Y aunque en este caso no hay com-

ponentes relevantes de electrónica de

potencia, sí que contienen una cada vez

más sofisticada electrónica de control y

circuitería, así como muchos elementos

mecánicos y electrónicos que pueden fa-

llar (ventiladores, compresores, etc) y

componentes fungibles como filtros o

humificadores, que pueden alterar su co-

rrecto funcionamiento. 

Mantenimiento del CPD

La redundancia, caso de haberla, en

las arquitecturas de sistemas e instala-

ciones nunca proporcionará una disponi-

bilidad del 100%. Por ello, el

mantenimiento de la infraestructura crí-

tica de la que depende el buen funciona-

miento del CPD es fundamental, tanto de

forma preventiva como correctiva en el

caso de una avería.

En consecuencia, algunos aspectos

de este mantenimiento que parecerían

exigibles a los responsables de su pres-

tación, serían entre otros:

• La especialización de los técnicos y

el respaldo de los centros de I+D que di-

señan y mejoran el equipo que, junto con

su experiencia, actualización permanente

y conocimiento en profundidad del

equipo, permitan intervenciones eficaces

y seguras.

• La disponibilidad de los recursos

técnicos especializados para intervenir

en caso de emergencia en un tiempo de

respuesta adecuado y garantizado.

• La adopción de todas las medidas

de seguridad y EPIs, y la formación con-

tinuada en PRL que permitan, especial-

mente en el caso de los SAIs por el

inherente trabajo con tensiones elevadas

en continua y en alterna, unas interven-

ciones sin riesgo para los técnicos o para

el Hospital.

• La utilización de instrumentación de

medida de calidad, específica y sobre

todo calibrada periódicamente para ase-

gurar la toma fiable de medidas y la ade-

cuada toma de decisiones durante las

intervenciones.

• La utilización de procedimientos

estandarizados y de tecnologías innova-

doras (por ejemplo, termografías para

detección de puntos calientes en el

equipo o sus conexiones). 

• La disponibilidad rápida y la utili-

zación de repuestos originales u homo-

logados por el fabricante en las

intervenciones preventivas y correcti-

vas.

Figura 5. Unidad interior de climatización de sala. Figura 6. CPD “Edge” con racks de servidores, climatización en la fila de racks, SAI modular.



Ingeniería Hoy  � 47

Digitalización –CPD – Mantenimiento

• La disponibilidad de actualizaciones

de software y firmware para un mejor

funcionamiento del equipo, sea por du-

rabilidad, control, o eficiencia energética. 

• La configuración de lazos de control

para adaptarlos a los cambios en el equi-

pamiento de las salas, manteniendo a los

equipos en sus regímenes óptimos de

funcionamiento, algo esencial en el sis-

tema de climatización, y evitando arran-

ques y paradas continuados. 

• La trazabilidad del producto en todo

su ciclo de vida y la anticipación de obso-

lescencias (por ejemplo, planificando la

sustitución del equipo antes de una even-

tual falta de repuestos o, algo relativa-

mente frecuente en los equipos de

climatización, por un cambio de normativa). 

• La posibilidad de complementar,

mediante un servicio de monitorización

y diagnóstico remoto, la gestión de la

infraestructura crítica que el hospital

realice con sus propios medios.

A la vista de los requisitos anteriores,

es obvio que el actor más cualificado que

puede garantizarlos es el fabricante de

los equipos, o un servicio técnico autori-

zado por el mismo. 

Normalmente estos mantenimientos

son externalizados por el Hospital y con

demasiada frecuencia los contratos de

outsourcing buscan reducciones de cos-

tes, que en algunos casos pueden lo-

grarse con una lícita optimización de

recursos, pero en otros puede incurrirse

en riesgo por la aplicación de recursos

escasos o poco fiables, sea por la prepa-

ración técnica de los actores, sea por la

utilización de materiales de segunda ca-

tegoría no avalados por la garantía del fa-

bricante, sea por la falta de formación

específica.

En el caso de la infraestructura crí-

tica, en ocasiones se establece una rela-

ción contractual directa entre el Hospital

y el Fabricante, y sin embargo en otras, y

en tendencia creciente, se incluye la in-

fraestructura crítica en el alcance de con-

tratos más generalistas de “Facility

Management” en los cuales ni el Hospital

exige, ni el Mantenedor generalista in-

cluye, la subcontratación al fabricante

que garantice los aspectos clave mencio-

nados que maximizan la disponibilidad y

minimizan el tiempo de inoperatividad

del CPD.

Conclusiones

Hemos visto a lo largo de este breve

artículo cómo la digitalización y el IoT

hacen cada vez más dependiente al Hos-

pital del funcionamiento ininterrumpido

de su cerebro, el CPD. Para maximizar su

disponibilidad es necesario que la in-

fraestructura crítica que los soporta no

falle, y si falla, que su restablecimiento

operativo sea lo más breve posible. Por

ello debe confiarse su mantenimiento

especializado al actor que mejor puede

ofrecer las máximas garantías: el fabri-

cante, sea de forma directa o indirecta a

través de un mantenedor global. Si los

procesos de contratación se aseguran de

exigir documentalmente este respaldo

operativo en las licitaciones, la continui-

dad del servicio sufrirá menos, y el cere-

bro del Hospital Digital operará a máximo

rendimiento. Y si las infraestructuras crí-

ticas de su corazón, es decir los SAIs que

protegen el área de UCIs y Quirófanos,

son objeto de las mismas consideracio-

nes al respecto del mantenimiento por la

criticidad asociada de vidas humanas, el

Hospital será plenamente operativo en

sus funciones esenciales. 

Figura 7. Intervención en un SAI por un 
técnico especializado.

Figura 8. El Hospital Inteligente.
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Bioaerosoles 

William Firth Wells, entre 1934 y 1955,
estudiando la forma de transmisión del
agente biológico patógeno aerotranspor-
table, mycobacterium tuberculosis, pro-
ductor de la tuberculosis, estableció de
manera generalista, dos tamaños de gotas
dentro del mecanismo físico de la trans-
misión. Dividió las emisiones de gotitas
respiratorias en gotitas "grandes" y "pe-
queñas". 

En referencia al tamaño menor, los de-
nominados núcleos de Wells o núcleos de
gotitas, permanecen suspendidos en el
aire durante largos espacios de tiempo
manteniendo su condición  infecciosa. 

Trabajos recientes han demostrado
que las emisiones de complejos goticula-
res generados en actos relacionados con
las vías respiratorias inferiores, medias y
superiores y que son implícitos a la vida y
propios del ser humano, están formadas
por gotas mucosalivales con trayectorias
de emisión de corto alcance de tipo semi-
balístico de tipo aislado y por nubes de ré-
gimen turbulento multifase en alta
humedad relativa y temperatura media,
que agrupan gotas de diferentes tamaños.
Son los denominados aerosoles.

Constituye un error establecer una
frontera de 5 µm entre gotas y aerosoles.

En USA, Los Center for Desease Control and
prevention, CDC, en 1990 confundieron el
tamaño de un patógeno, que puede pene-
trar en los pulmones llegando a los alvéolos
(5 µm) e infectar (US EPA, 2020), con el pa-
tógeno que cae al suelo en 1-2 m (100
µm). En 2007 reconocieron el error (CDC,
2007), no así la OMS que ha mantenido la
confusión hasta el año 2020 (WHO, 2020a).

El término bioaerosol se utiliza para
describir partículas entre los 0.001µm -
100µm. Ya que solo una pequeña fracción
son esféricas, las partículas irregulares se
presentan con  un diámetro equivalente.
Actualmente, se encuentra claramente
determinado que las gotículas balísticas se
encuentran en tamaños entre las 100 µm
a 1000 μm (Chen et al., 2020) cayendo al
suelo a distancias entre 1 y 2 metros
(Wells, 1934; Xie et al., 2007), mientras
que un aerosol presenta un tamaño infe-
rior a las 100 µm (Wells, 1934; Prather,
2020b). 

Física del bioaerosol 

Según la ley de Stokes, los bioaeroso-
les compuestos por partículas de 100 µm,
presentan una vida media en suspensión
de segundos, mientras que partículas con
diámetros aerodinámicos de  10 µm, 3-1
µm y 0,5 µm, su vida media se corres-
ponde con minutos, horas y días, respec-
tivamente.

Además, las condiciones físicas y ter-
mohigrométricas ambientales en el punto
donde se genera un aerosol, van a permitir
su mantenimiento en suspensión en
mayor o menor medida, evitando su rápida
desecación.

Un parámetro adicional que profun-
diza en la potencia de las infecciones ae-
rotransmitidas, se centra en las
condiciones de viabilidad del virus en la at-
mósfera.

En 2011 y 2012, Yang et al., conclu-
yen que la viabilidad del virus en un ae-
rosol como medio de transporte se ve
potenciado por el tanto por ciento de
humedad relativa presente. Taylor and
Tasi en 2018 concluyeron que humeda-
des relativas inferiores al 40% posibili-
tan un incremento de la facilidad de
supervivencia y por lo tanto de transmi-
sibilidad por tres razones fundamenta-
les:

– La desecación de las gotículas de
gran tamaño. 

– La resistencia a la desecación de de-
terminados patógenos (Goffau et al. 2009;
Stone et al. 2016) cuya supervivencia y
viabilidad se incrementa en condiciones de
baja humedad relativa. 

– La debilitación de las barreras de las
membranas mucosas y del sistema inmune
(Kudo et al. 2019).

Filtración HEPA para patógenos
transmisibles por aerosol (SARS-
CoV-2) en áreas críticas hospitalarias
La limitación de la carga biológica en el aire en forma de bioaerosoles en áreas hospitalarias singulares donde se ubican y tratan

pacientes infectocontagiosos portadores de agentes biológicos aerotransportables, resulta crítica. La interposición de filtros HEPA

como barreras biológicas de alta eficacia es el mecanismo de barrera estático para su control. Para garantizar un estatus óptimo

en el mantenimiento de la aerobioseguridad, resulta fundamental su cualificación o comisionamiento tanto de inicio de actividad

como de forma periódica, así como la evidencia verificable de los procesos de descontaminación previos a su retirada. 
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Sharfman et al., en 2016 y mediante
fotografía de alta velocidad, demostraron
procesos de fragmentación de distribución
goticular en diferentes tamaños. Por otro
lado, Asadi et al. (2019) descubrieron una
alta varibilidad de individuos frente a la
generación de número y tamaños de gotas
al hablar. 

En 2020, Anfinrud et al. (2020), verifi-
caban esta situación y recientemente
Bourouiba, centrándose en los factores de
protección de las mascarillas autofiltrantes
frente a SARS-COV-2, puediendo alcanzar
distancias de 7-8 m mediante un estor-
nudo.Basado en estos principios, Mo-
rawska y Cao (2020) destacaron que
partículas virales contenidas en estas
nubes pueden mantenerse y trasladarse a
distancias de hasta 10 metros desde la
fuente de emisión.

Ventilación

En ambiente interior, el riesgo de in-
fección es 20 veces mayor que al aire libre
(Nishiura et al., 2020; Qian et al., 2020),
por lo que la ventilación natural o forzada
se convierte en un factor extraordinaria-
mente importante para el control de la
trasmisión.

Pero de nuevo el tamaño de las gotas
vehiculares de los patógenos aerotransmi-
sibles es fundamental.

La ventilación por dilución y los dife-
renciales de presión atmosférica no inter-
fieren de forma significativa en la
transmisión aérea de las gotículas balísti-
cas que caen con rapidez por gravedad y
quedan retenidas en las superficies con
mayor o menor afinidad. Pero sí es deter-
minante en la propagación de los aeroso-
les, incluidas las gotículas de grandes
dimensiones (100 μm) que reducen su ta-
maño en su proceso natural de desecación
por evaporación, para convertirse en nú-
cleos goticulares (Siegel et al. 2007).

Además, los sistemas de ventilación
no eliminan la rápida caída de las gotículas
grandes, pero crean flujos direccionales
que permiten la movilización de los aero-
soles.

Por otro lado es conocido dentro de los
estudios para una correcta ventilación de
interiores que el aire exhalado está nor-
malmente más caliente que el aire am-
biente, y se eleva (Chen et al., 2020). Esto
ayuda a la dispersión de los aerosoles al
aire libre. 

En interiores la dispersión está limitada
por el techo, y eventualmente ese aire
vuelve a bajar al mezclarse el aire en el
local. En consecuencia, no es posible ex-
plicar la gran diferencia en contagio entre
ambientes interiores y al aire libre si la
transmisión estuviera dominada por gotí-
culas balísticas.

En interiores se observa un aumento
de la probabilidad de infección de COVID-
19 en espacios cerrados con poca ventila-
ción (CDC, 2020a; WHO; 2020a). La
ventilación tiene un gran impacto en re-
ducir el nivel general de aerosoles en un
espacio cerrado. 

El peso específico de un sistema de
ventilación forzada que favorecerá o difi-
cultará la posibilidad aerotransmisibilidad
y por lo tanto de infección, dependerá de
los factores biológicos y físicos referencia-
dos y de  factores técnicos, como los de
equipo, posición de sistema de ventilación
en el espacio a ventilar, de la potencia que
presenta, de la distribución del aerosol li-
berado, de la presurización positiva o sub-
atmosférica diferencial de la sala (CDC
2005) y de la ventilación de captura de la
fuente, entre otros.

Filtración HEPA

La presencia o no de filtración HEPA
central o localizada asociada al sistema de
ventilación, resulta ser  pieza clave en el
control del aire para espacios cerrados que
presentan biopeligro. 

Descontaminación de caja y filtro 

Para aquellas Instalaciones bioconte-
nidas donde los filtros HEPA se encuentren
colmatados y contaminados o posible-
mente contaminados con agentes bioló-
gicos patógenos  viables, con carácter
previo a la retirada de un filtro y a pesar de
que la instalación o caja de filtración esté
dotada de un sistema de “cambio seguro”
o sistema bag-in / bag-out,  es recomen-
dable la descontaminación previa del filtro
y su monitorización microbiológica de
forma que se garantice seguridad frente al
riesgo biológico para técnicos, usuarios,
instalación y en su caso, medioambiente.
Esta necesidad, está recogida en diferen-
tes normas o regulaciones internacionales
actuales (Guía de aplicación INSST 2015
del RD664/87).

Cualificación microbiológica de la

descontaminación 

Toda descontaminación biológica,
exige una cualificación microbiológica ve-
rificadora. Esta no es una práctica muy ha-
bitual en los sistema de filtración de alta
eficacia colocados en áreas biocontenidas,
o bien se realizan por los usuarios de forma
incorrecta.

Las empresas que ofrecen sistemas de
descontaminación de cajas de filtración
por inyección de agentes biodescontami-
nantes, en régimen cerrado o abierto, des-
arrollan los ciclos de descontaminación
con filtros limpios.

Esta condición constituye un error ya
que no se repite en situación real de ope-
ración. 

Cuando un filtro debe ser descontami-
nado es que se encuentra colmatado y
debe ser sustituido. Las pérdidas de carga
que demuestran los filtros HEPA o ULPA,
cuando se procede al desarrollo de los ci-
clos con filtro, se corresponden con un
status de limpio y difieren enormemente
de las encontradas con filtros colmatados,
por lo que los ciclos desarrollados y en
consecuencia el comportamiento del
agente descontaminante, no será igual.
Por este motivo, siempre se debe verificar
el proceso de descontaminación de forma
microbiológica con el fin de garantizar la
bioseguridad.

El modelo diseñado por el Servicio de
Seguridad Biológica del CISA y ejecutado
por Camfil, para cajas de filtración de es-
pacios biocontenidos, permite la introduc-

Cajas de filtración HEPA H14 CAMFIL y
montaje de VALTRIA, aire de extracción con

agentes biológicos del Grupo de Riesgo 3 y 4.
Imagen G. Pascual CSIC-INIA-CISA.
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ción segura de esporas en siembras están-
dar de mercado de Geobacillus stearoter-
mophilus en poblaciones de 106 o
superiores, posicionadas en diferentes
puntos  de forma que exista garantía de
exposición y representatividad de los pro-
cesos de descontaminación.

Procedimiento de testeo físico. Ensayo

de integridad

Asegurar la eficacia de un filtro o sis-
tema de filtros HEPA, tanto de entrada como
de salida de aire, en dependencia de si la ins-
talación es conceptuada como estéril o libre
de patógenos como biocontenida, consti-
tuye una prioridad para el mantenimiento
del concepto de sala o espacio.

Conviene resaltar que este test físico
permite la verificación de la eficacia del fil-
tro ante un determinado tamaño de par-
tículas y no de la eficiencia del sistema.
Previamente, debería comprobarse la per-
dida de velocidad de aire circulante en fil-
tro o pérdida de carga del filtro. El test
obliga a la inyección de un aerosol de base
aceitosa o aerosol atmosférico, polidis-
perso, con partículas de tamaño medio
comprendido entre las 0,1 y 5 micras, y
generado artificialmente aguas arriba (up-
stream) del conjunto de filtración y a una
monitorización de paso de partículas
aguas abajo (down-stream).

Se debe garantizar un ajuste del 100%
del aerosol necesario, previo a la medición
aguas arriba del filtro a testar, que garan-
tice suficiente concentración (entre 10
mg/m3 y 100 mg/m3), y el reparto homo-
géneo del aerosol sobre la superficie del
filtro. Se debe observar, que concentracio-
nes inferiores a 20 mg/m3, pueden  reducir
la sensibilidad para la detección de fugas,
y concentraciones mayores de 80  mg/m3

dar lugar a una colmatación excesiva del
filtro si los tiempos de ensayo se dilatan en
el tempo o los ensayos se repiten en mu-
chas ocasiones acortando la vida útil del
filtro.

De no existir la posibilidad de ajuste del
100% de aerosol inyectado ,previo al con-
taje o monitorización, o no disponer de un
elemento o útil alojado en la propia caja,
los ensayos se basarán en la generación de
una concentración suficientemente signi-
ficativa de aerosol aguas arriba. 

En el caso de ensayos sobre cajas de
filtración de alojamiento múltiple de filtros
HEPA (3 a 12 filtros) se deberían repetir las
mediciones de la concentración de aerosol

aguas arriba a intervalos de tiempo razo-
nables entre el barrido de las fugas y des-
pués del mismo, para confirmar la
estabilidad de la concentración del aerosol
de ensayo.

Los ensayos se deben realizar previo a
la puesta en marcha de la instalación,
anualmente o en períodos más restrictivos
según se determine por grado de riesgo u
horas de operación, y cada vez que se pro-
ceda a la sustitución del elemento fil-
trante. Existen normalizados (UNE-EN ISO
14644-3:3 2006) dos procedimientos in-
dicados para filtros montados en techos,
pared o en equipos, y un procedimiento
para filtros montados en conductos o uni-
dades de tratamiento de aire (UTAs).

En todos los casos los equipos a utili-
zar serán fotómetros o contadores de par-
tículas (DPC).Resaltar que para la
fotometría, se crea una concentración de
aerosol de 100 a 1.000 veces más elevada
sobre un filtro que con el uso del contador
de partículas. Los sistemas que incorporan
filtros con penetraciones mpps (acrónimo
en inglés para tamaño de partículas más
penetrantes) inferiores a 0,000005%; son
los que comúnmente son testados me-
diante el método de fotometría. 

El uso del DPC, se utiliza en todo tipo
de salas limpias o contenidas y con todo
tipo de sistemas de tratamiento de aire.
Están indicadas cuando la realidad física de
la instalación o del sistema de filtración
existente permite acceder directamente a
la cara limpia del filtro donde está alojado,
por lo que son muy precisos en filtros ter-
minales de salas limpias y en “housing”
provistos de compuerta técnica o sistemas
de rastreo manuales y/o automáticos. 

Los contadores de partículas son ade-
cuados cuando se generan tamaños de

diámetro medio de partículas entre 0.1 y 5
μm, disponiendo de canales de medición
de entre 0,1 y 0,5 micras. El barrido se re-
aliza a una distancia aproximada de 3 cm
de la superficie del filtro, en el perímetro y
en el sellado entre el marco del filtro y su
estructura soporte incluyendo sus juntas.

Como criterio de aceptación, se adop-
tará que cualquier lectura superior a
0.01% de la concentración generada
aguas arriba para filtros H12, H13 y H14,
supondrá una fuga no admisible. Se com-
para con la concentración aguas arriba
para obtener la eficacia global o la pene-
tración. 

Aguas abajo se mide la concentración
del aerosol penetrante al menos en un
punto por célula de filtración y en distintos
puntos igualmente espaciados en un
mismo plano, dentro del conducto y a una
distancia de aproximadamente 3 cm de la
pared del conducto y entre 30 cm y 100
cm del filtro. 
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La palabra plasma se usa para nombrar
un gas ionizado y el nombre se le atribuye
a Irving Langmuir (1927). Es conocido, que,
si se suministra de forma constante y du-
rante cierto tiempo, energía a una materia,
en función de la potencia aplicada su tem-
peratura aumenta y puede llegar a cambiar
su estado, pasando de sólido a líquido y
posteriormente a gaseoso si el suministro
de energía se mantiene. Llegado a este
punto se rompe la capa de electrones exis-
tente y surgen partículas cargadas de
forma positiva y negativa una vez formado
el plasma. Este denominado cuarto estado
de la materia corresponde al 99% de toda
la materia que compone el universo.

En el pasado, hablar de plasma suponía
que, para alcanzar este denominado cuarto
estado de la materia, era necesario obtener
altas temperaturas; la presencia en el con-
junto de electrones libres, iones, cationes
y otras muchas especies reactivas, hacían
del plasma un buen candidato, siempre y
cuando se solventaran los niveles de alta
temperatura, para obtener la descontami-
nación del aire y de superficies (1).

El desarrollo industrial, en primer lugar
de los filtros electrostáticos, basados en
este tipo de descargas y posteriormente la
aplicación del plasma frío en medicina
como elemento desinfectante, fue un
avance más en toda esta tecnología (2).

La eficacia mostrada por medio del
plasma frío frente a bacterias tan recalci-
trantes como: Staphylococcus aureus re-
sistentes a la meticilina (MRSA),
Enterococcus spp. resistentes a la vanco-

micina (VRE), Escherichia coli y Acineto-
bacter baumannii (2) fue un aliciente más
en el desarrollo de los dispositivos para
tratar los ambientes interiores. De igual
forma las experiencias realizadas en 2012
tras el brote de MERS CoV en oriente
medio, mostró la eficacia de este método
en el control de coronavirus.

Estudios posteriores, utilizando una
cámara de plasma frío, frente a bacterias
Gram negativas y Gram positivas de rele-
vancia clínica, así como frente al hongo
Candida albicans, Bacillus subtilis, Bacillus
pumilus, Bacillus atrophaeus y Geobacillus
stearothermophilus, confirmaron los re-
sultados según la evaluación hecha por
Tobías G. Klämpfl et al. en 2014 (3). 

Revisando diversos  estudios científi-
cos, podemos ver  como Yang-Fang Li, et
al. en 2012 (4) completa un estudio sobre
plasma frío y la desinfección de superfi-
cies. También Machala  publica en 2012 su
libro titulado “Plasma para bio-desconta-
minación, medicina y seguridad alimenta-
ria” donde especifica el uso y la utilidad
como descontaminante del plasma frío (5).
El reto estaba planteado y se trataba de
dar un paso más y utilizar el plasma frío en
la desinfección del aire ambiental, tra-
tando de que éste, por su simple introduc-
ción forzada o inducida en una cámara de
ionización, adaptada a estas necesidades,
consiguiera su depuración.

Para ello, fue necesario que distintas
disciplinas se integraran en estudios cien-
tíficos, relacionando diversos tipos de mi-
croorganismos y la facultad de estos

dispositivos para obtener una desinfección
o esterilización. Esto se consiguió al me-
jorar la eficacia de las cámaras, con el des-
arrollo de modelos más potentes, que
incluyen las denominadas cámaras de ge-
neración de plasma en multi-serie, com-
binando con mayor eficacia la frecuencia
y el voltaje aplicado.  

La variabilidad de las frecuencias apli-
cables, desde tan sólo 1 Khz hasta 70 Mhz,
y la cantidad de voltaje utilizado, indica
rangos amplios con capacidad de generar
el plasma frío. En la generación se produ-
cen además longitudes de onda entre 254
y 900 nm (nanómetros), obteniendo en el
manejo adecuado de estos parámetros,
resultados diversos en función de los mi-
croorganismos que se quieren controlar en
el medio ambiente interior. Lo ideal es que
los arcos generados tengan longitudes de
onda amplios, abarcando en mayor medida
aquellos que afectan al mayor número de
microorganismos. Los rangos, dentro de
los espectros que han mostrado mayor ca-
pacidad germicida, se obtuvieron entre
254-381 nm. Otro de los efectos que pro-
duce la formación del plasma es que las
descargas provocan la disgregación de los
electrones de las partículas, ya sean bio-
génicas o no, expuestas a las zonas de di-
fusión del plasma frío.

Según algunos estudios realizados, el
dibujo que presenta N. O’Connor es quizá
muy clarificador, de la forma de acción del
plasma frío, en las bacterias, ver figura 1 (6).

Los procedimientos del tipo denomi-
nado plasma frio, consisten en descargas

El plasma frío como elemento
esterilizante de ambientes
interiores
El artículo trata de la utilización de plasma frío en la desinfección del aire ambiental mediante  su simple introducción forzada o

inducida en una cámara de ionización. Los procedimientos del tipo plasma frio, consisten en descargas de energía eléctrica sobre

el aire circulante, obteniendo de esta descarga la producción de plasma. El objetivo básico es la alteración y destrucción de las

partículas vehiculizadas hasta la cámara de descarga, sin alterar la temperatura del aire tratado.
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de energía eléctrica sobre el aire circu-
lante, obteniendo de esta descarga la
producción de plasma. El objetivo básico,
es la alteración y destrucción de las par-
tículas vehiculizadas hasta la cámara de
descarga sin alterar la temperatura del
aire tratado (7).

Valores de descargas de entre 10 y 50
Kv. (kilo voltios) se suelen utilizar en las
descargas para producir plasmas de esta
naturaleza fría. La temperatura del aire cir-
culante para un buen rendimiento debería
estar entre 0 y 40 °C, y la humedad relativa
debe ser de un máximo del 75%, sin al-
canzar en ningún caso el punto de rocío.
En este orden se situaría lo que bien po-
dríamos denominar Cámara de plasma a
presión atmosférica o plasma no térmico
en sus siglas en idioma ingles APPC-NTP
(Atmospheric Presure Plasma chamber-No
thermal Plasma).

Los parámetros de alimentación de
entrada al dispositivo deben establecerse
en cuanto a:

– Frecuencia, Voltaje, Amperaje.
– Condiciones del aire (Tª y Hr). 
– Caudal máximo del aire circulante.

Condiciones de funcionamiento en la
salida del dispositivo:

– Capacidad desinfectante esterili-
zante, entre 99,99 y 100%.

– Neutralización de  especies reacti-
vas: (N2+,  O2+,  NO+, O3) (6).

– Control de temperatura del aire (en-
trada sobre salida (alteración < 2 °C).

Llegados a esta cuestión, la definición
simplificada del plasma frío es la de un gas
altamente ionizado compuesto por elec-
trones libres, iones positivos y negativos,
radicales libres, átomos y moléculas en es-
tado excitado o básico.

La condición, de los plasmas fríos, se
produce al pasar la casi totalidad de la
energía generada  sólo a  los electrones y
con ellos la elevación exclusiva de la tem-
peratura de estos, de ello se obtiene que
los componentes neutros permanezcan a
la temperatura ambiente. En la figura 2 y
3 se puede apreciar una descarga produ-
cida por 4 y 8 coronas en serie (8, 9). De los
procedimientos de descargas para la ob-
tención de plasma frío, hemos podido es-

tudiar 3 procedimientos de 3 marcas dife-
rentes en cuanto a sus características téc-
nicas, llegando a la conclusión de que la
denominada técnicamente como descarga
en corona de barrera dieléctrica, es el dis-
positivo idóneo según nuestra propia
apreciación, cuestión esta que iremos ex-
poniendo en las páginas siguientes (1).

Uno de los procedimientos estableci-
dos para el control de la eficacia de los sis-
temas es el propuesto por Michael Gallager
(2004 y que representa en uno de sus tra-
bajos en la figura 4 (10).

Si la generación de plasma está co-
rrectamente aplicada en cuanto a diseño,
voltaje, frecuencia y disposición del cata-
lizador, no genera gases raros o haluros
que salgan fuera del dispositivo, quedando
el ambiente, a la salida del aire, purificado
en el propio dispositivo que debe estar
libre de producción artificial de nitrógeno,
radicales libres, nitrosio u ozono (N2+,
O2+,  NO+, O3) (11) (12).

La densidad producida de electrones
por el plasma frío es variable, situándose
entre 109 y 1013. Los voltajes aplicados
están entre 10 y 50 kV. La temperatura del
aire de paso no se altera.  Esta es la ventaja
que se obtiene de este tipo de descarga en
corona, que ha conseguido desarrollar Ge-
nano Inst. en Finlandia. Estos sistemas de
descarga en corona han mostrado su efi-
cacia, controlados por el laboratorio oficial
finlandés VTT, en cuanto a su potencial
para el control de microorganismos. De
otro lado este generador de plasma queda
exento de la producción de los efectos no-
civos producidos por gases de los denomi-
nados raros. Los trabajos de investigación

Figura 1. Efecto sinérgico múltiple para la desactivación de microorganismos por medio
de plasma frío (N. O’Connor, Dublin City University).

Figura 2. Figura 3. Efecto de una descarga plasma
frío ubicación tubular.
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desarrolladas a través de los últimos 20
años en sus laboratorios en Espoo, (Finlan-
dia) han obtenido este óptimo resultado,
que lo diferencian claramente de otros
productos parecidos. 

La capacidad del procesador para con-
figurar el dispositivo de descarga se ha
visto favorecida en la aplicación de la fre-
cuencia más adecuada y del voltaje nece-
sario según los caudales de aire
procesados (13).

Una de las ventajas básicas de la des-
carga en corona sobre la modalidad del
DBD (dielectric barrier discharge) es la
forma y consistencia del módulo de ioni-
zación donde se producen las descargas
de corona simétricas, lineales y super-
puestas, ver figura 5 (14).

Esto permite varias descargas o trata-
miento con plasma frío en el paso del aire
y con ello sinergizar el tratamiento del
mismo; la eficacia obtenida es mucho
mayor y sin embargo el coste energético
es muy reducido, de apenas unas decenas
de vatios. Otra de las ventajas que halla-
mos en este dispositivo y que quizá lo hace
de selección preferencial hacia este tipo de
diseño, es la posición tubular del sistema. 

Cuenta con la capacidad de recoger las
distintas etapas simultáneas del trata-
miento múltiple de la descarga en corona,
instalados los electrodos en una sólida cá-
mara de acero tubular; esta condición ad-
mite el autolavado del sistema, retirando
en la operación de lavado todo el material
que queda adherido siempre en uno de los
electrodos, formado en este caso por la
propia carcasa del sistema, que actúa
como ánodo receptor de la materia vehi-
culada inerte, ver figura 6 (15).

Es necesario realizar operaciones de
mantenimiento periódicas con cierta fre-

cuencia y retirar la materia inerte ; si no se
hiciera así, la materia particulada adherida,
formaría una capa aislante, reduciendo la
eficacia de las descargas, pudiendo llegar
a producir  el colapso del sistema. 

Uno de los factores de relieve en este
tipo de generación de plasma frío es el
grosor de los electrodos utilizados en las
descargas ya que pueden alterar de forma
sustancial la temperatura del aire circu-
lante por el sistema. 

En este tipo de generadores de plasma
frio, la retención por filtración de partícu-
las no es necesaria y se elimina de esta
forma uno de los reservorios habituales
donde al carecer, en la mayoría de los
casos, de medidores de presión diferencial,
se llega en muchos casos a la colmatación
de estos filtros auxiliares y con ello a ge-
nerar reservorios, que en sí mismo entra-
ñan cierto riesgo contaminante.

En algunos lugares donde se instalan

estos dispositivos, la presencia en el am-
biente de componentes organo-volátiles
derivados de medicamentos, productos de
limpieza y desinfectantes, así como ozono
troposférico o radicales libres y aquellos
otros generados por diversa maquinaria,
(8) (9) se presentan problemas adicionales
que pueden ser fácilmente evitados con la
instalación en las salidas del aire tratado en
los generadores de plasma, de catalizado-
res dotados  de carbón activado, tal como
recomienda la  NTP 989 (Nota Técnica de
Prevención de calidad del aire interior).(16)
La preparación para la disociación de estos
gases en su paso por la cámara son fácil-
mente retenidos posteriormente en el ca-
talizador de carbón activado.

Con relación al tipo de salas blancas
(Unidades de cuidados intensivos y quiró-
fanos) donde existan pacientes o material
infectocontagiosos, se ha establecido la
duda de que las filtraciones tipo HEPA y
ULPA,( con capacidad de retención hasta
0,3-0,125 μm ) sean suficientes para re-
tener el paso del SARS CoV 2 (0,08 μm).
Existe la teoría de que al formar el virus
una parte de la gotícula traslacional, esta
es mayor y entonces si serían capaces de
retener la totalidad de estos virus. La duda
se establece cuando en el choque con la
filtración, el virus se separe o no de la go-
tícula y la pregunta es clara ¿Tiene capa-
cidad por si mismo el virus de seguir en la
traslación o las fuerzas físicas inherentes a
las partículas ambientales harán que el
virus se adhiera a las paredes de los filtros? 

Por otra parte dentro de otros riesgos
identificados, se ha podido cuantificar que
el simple movimiento del personal sanita-
rio o operativo por estas unidades, en las

Figura 4. Pathogen Detection and Remediation Facility (PDRF).

Figura 5. Dispositivo de plasma frío
descarga en corona (cortesía de Genamo).

Figura 6. Sistema Genamo.
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propias labores de asistencia, provocan
contaminaciones dentro de la sala, donde
se producen en la mayoría de los casos, pa-
rámetros fuera de los límites establecidos
de bioseguridad o en otros casos condicio-
nes más graves derivadas de  infecciones
relacionadas con la asistencia sanitaria.

La ubicación dentro de este tipo de
salas blancas, de dispositivos de plasma
frio, permite la destrucción o control de las
partículas ambientales causantes de nive-
les aleatorios de partículas por encima de
la clasificación de la sala, incluidas entre
ellas las de carácter biogénico.

En la figura 9, se puede apreciar la ca-
pacidad de retención y destrucción de
partículas por medio de plasma frío utili-
zando descargas de corona en multi serie.
En ella se compara con la capacidad de re-
tención por filtraje. Test by VTT Technical
Research Centre of Finland estudio encar-
gado por  Genano  a este laboratorio oficial
finés (2020).  “Removal efficiency for ae-
rosol particles between 0.003-10 μm”.

De la pandemia por la COVID 19 , están
destacando diversas metodologías, avan-
ces técnicos,  métodos nuevos y avances
médicos en lo ya conocido, que van a per-
mitir no sólo que la misma termine, al
menos de la forma tan virulenta en que se

ha manifestado . También  va a permitir
que en un próximo estallido, que se teme
que tarde o temprano se pueda volver a
manifestar, los recursos de control sean
mejores y se pueda resolver en menos
tiempo, con menor esfuerzo y sobre todo
con un coste inferior en vidas humanas, yo
al menos estoy convencido de ello.
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Figura 7. Reducción del ozono por medio de catalizador
de carbón activado.

Figura 9.

Figura 8. Efecto reductor de los componentes organo-volátiles
por medio de catalizador de carbón activado.
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La instalación

En todos los centros hospitalarios del
mundo occidental, existe una red de vacío,
también denominado “vacío médico qui-
rúrgico”. Es un sistema extenso (del orden
de 7-12 metros lineales de tubería por
toma), con más de 1 toma por enfermo
(por la influencia de quirófanos, reanima-
ciones, Ucis, RX... etc.).

La red de tuberías es una cloaca donde
se recogen una gran cantidad de líquidos
orgánicos variados (sangre, pus, liquido de
ascitis, suero fisiológico… etc.).

Los líquidos orgánicos entendemos
que son un reservorio importante de mu-
chos organismos patógenos. Un reservorio
de los que entran, más la proliferación
posterior.

La red de vacío suele estar a una pre-
sión relativa de -500 a -650 mm Hg res-
pecto a la presión atmosférica local del
centro hospitalario. El gas aspirado, suele
estar a una temperatura ambiente “clima-
tizada” del orden de 21 a 25 °C, y una hu-
medad relativa de alrededor del 50%;
dentro de la instalación de tuberías el vo-
lumen del gas aumenta según el nivel de
vacío en un factor de 3 o 4 veces (sigue los
ciclos según los arranques-paros).

La humedad relativa (HR) teórica, se
reduce proporcionalmente al aumento de
volumen del gas. Si el volumen del gas se
multiplica por 3, la HR se reduciría a 1/3 de
la de entrada.

Red de vacío con entrada de líquidos

La realidad es otra, algo más compleja;
siempre entran líquidos en mayor o menor
medida. Estos líquidos ¿cómo se compor-
tan?:

Si el líquido moja muchos metros de
tubería (entra pulverizado), se seca bas-
tante rápido y el líquido se evapora, atra-
vesando las bombas de vacío en forma de
vapor. El mojar muchos metros de tubería
se produce cuando entra además del lí-
quido, mucho aire mezclado. Las burbujas
mezcladas con los líquidos, al expansio-
narse con el vacío, actúan como émbolos
impulsores.

Este mojado de la tubería, produce una
fina película de polvo en la instalación, de
un color parduzco, que muchos se pregun-
tan de donde sale, cuando han abierto un
tubo de vacío.

Aparte del vapor que después se
vuelve a licuar si la temperatura es ade-
cuada, este vapor puede dañar las bombas
y poco más. Si el líquido queda cerca del
punto de entrada o queda retenido por
defectos constructivos de la instalación, se
evapora más lentamente y puede formar
obstrucciones en los puntos con defectos
constructivos.

Los líquidos se componen de dos ele-
mentos principales:

– Agua que ya hemos analizado so-
meramente.

– Sólidos. Al evaporarse el agua pue-
den seguir varios caminos:

�Una fina capa que recubre las pare-
des de los tubos, y que se queda adherida
al tubo (el color pardusco mencionado).

� Una parte que se suelta de la pared
de los tubos, suele acabar en los filtros
(bacteriológicos o de protección de
bomba). Lo que es coherente. Esta  parte
que atraviesa los filtros alcanza las bombas
y la neblina del aceite de las bombas lubri-
cadas las retiene en buena parte hasta el
siguiente cambio de aceite.

En este tema , bastante más complejo,
hemos realizado un resumen sencillo de la
circulación de los líquidos, aportando solucio-
nes para  la instalación interior, antes de bombas.

Una de las soluciones a la que deno-
minamos VIR (Vaso Intermedio de Reco-
gida), lleva los líquidos a un punto de
recogida, donde a voluntad se puede limi-
tar fuertemente la evaporación.

Otra solución provee una pendiente
aceptable para las líneas de vacío, en las
áreas de enfermos, sin muchas dificulta-
des, aun manteniendo la soportación ho-
rizontal. Es una solución tremendamente
sencilla, que no entendemos que no se
haya encontrado antes. La hemos encon-
trado casi por casualidad, realizando re-
planteos conceptuales, en este caso con
muy buen resultado.

Es un tema que nos ha interesado
desde siempre y lo hemos analizado con

Riesgos biológicos atenuables
en las redes de vacío
hospitalarias
La presencia de líquidos remansados en el interior de la instalación de vacío centralizado en los hospitales facilita la proliferación

biológica en sistemas que manejan gases contaminados y que pueden facilitar la transmisión de contaminantes biológicos como

el COVID 19. No existen soluciones intrínsecamente seguras; las hay mejores o peores enfrente ciertas circunstancias. A pesar de

ello los riesgos se pueden atenuar con una cuidadosa ejecución de mecanismos correctores.
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pocos medios. De todas formas, en su día
limpiamos y desobstruimos el equivalente
a un hospital de 5.000 camas. Incluyendo
un hospital entero de 1.000 camas. 

En la central se debería disponer de fil-
tros bacteriológicos, pero en la realidad
muchos son sólo filtros de protección de
bombas., que dejan pasar partículas
mucho más grandes. Los filtros bacterio-
lógicos, aun siendo lo que marcan las nor-
mas, no pueden impedir que pasen los
virus y los malos olores.

El gas de salida de la central entra en
contacto con la temperatura ambiente ex-
terior. Si la temperatura exterior es más
baja y el vacío trasiega mucha humedad se
produce condensación en la tubería que
canaliza el gas al exterior. Esta condensa-
ción puede provocar problemas a las bom-
bas.

La salida de las bombas, de seguir los
criterios implícitos y explícitos en las nor-
mas, deberían canalizarse al exterior a un
punto alto y separado de entradas de aire
al hospital, teniendo en cuenta los vientos
dominantes. La realidad es que en muchas
ocasiones las tuberías tienen un circuito
mucho más corto y expulsan al ambiente
del local de la central o similar. La razón es
que es más barato y aparentemente no
produce los problemas que se pueden pre-
sentar  si se intenta hacer bien, pero no se
conocen detalles tecnológicos comple-
mentarios. Por tanto, es de suma impor-
tancia que los proyectos incorporen estos
y otros detalles.

Al igual que hemos afirmado que la
HR disminuye fuertemente al entrar el
aire en la red de tuberías, el caso inverso
es también real. Dentro de la bomba el
gas se comprime y calienta; después al
enfriarse se puede producir condensa-
ción. El agua de condensación puede eli-
minarse con cierta facilidad. Pero si no se
hace un mantenimiento correcto, el agua
huele mal. Está biológicamente contami-
nada.

La mayoría de las bombas se refrigeran
por aire y mediante inyección de aceite, lo
que reduce la temperatura del gas en
comparación a si fuera sólo compresión sin
aceite, lo que entendemos como una si-
tuación favorable en lo que a contamina-
ción biológica se refiere.

La retención involuntaria o descono-
cida de líquidos en la red, puede aumentar
la contaminación dentro de la red de tu-

berías. Pero no debería ser determinante
en cuanto al riesgo biológico en el circuito
de expulsión. Sí es determinante en
cuanto a obstrucciones y pérdida de pres-
taciones, en general en todo el tramo pre-
vio a las bombas.

Sistemas de recogida de líquidos

Un circuito de expulsión tipo, bien re-
suelto, se puede ver en el siguiente es-
quema de principio (Fig. 1).

Una manera antigua de retener el agua
de condensación es el denominado “pot a
niveau visible” utilizado en Francia y tam-
bién en otros países.

El aire húmedo se enfria a medida que
asciende hacia el punto de inmisión a la
atmósfera.

El gas (en amarillo) continua hacia el
punto de inmisión. El agua que condensa
en la tubería de expulsión “resbala” hacia
abajo, hacia el “pot a niveau visible”.

Si el agua condensada se vigila y se
vacía periódicamente, no hay problema
con las bombas. Las bombas peligran si el
agua  alcanza un nivel por encima del
punto de salida de la central y retrocede
hasta las bombas, mezclándose con el
aceite, degradándolo. Es un sistema co-
rrecto pero requiere una vigilancia perma-
nente para evitar que el agua llegue a las
bombas, lo que puede implicar problemas
mecánicos.

Estos líquidos se corrompen (huelen
mal) y por ello pueden ser puntos de rein-
fección al ambiente. Todos los líquidos que
condensan en el exterior (circuito de ex-
pulsión) se corresponden a líquidos orgá-
nicos que se han introducido en el
hospital. La parte de sólidos queda en los
filtros y en los defectos constructivos
donde puede formar obstrucciones o ta-
ponamientos.

Hay una regla de oro: “los líquidos en
la red de vacío, biológicos en origen dentro
del hospital o de condensación fuera del
mismo, deben ser canalizados para que
vayan adonde sean inocuos, dentro o fuera
del hospital”.

Aunque no entremos ahora en el deta-
lle de la parte interior del circuito de vacío
(todo lo que es antes de bombas), debe
pensarse que todo el vapor que sale a tra-
vés de las bombas, son líquidos que han
entrado accidentalmente y que la geome-

tría de la red ha enviado a zonas no con-
troladas. Los líquidos deben canalizarse
hacia donde queramos y sean inocuos
tanto biológicamente como mecánica-
mente (respecto a las bombas). 

Si impedimos que los líquidos circulen
sin control, los podremos eliminar sin que:

� El vapor alcance las bombas.
� Se estanquen en los defectos cons-

tructivos, donde puedan proliferar libre-
mente e ir migrando hacia el exterior.

� Los sólidos colmaten precozmente
los filtros bacteriológicos o de protección
de bombas.

Por tanto deberían tomarse medidas
como mínimo en los quirófanos, mediante
circuitos sencillos que pueden reducir en 3
ordenes de magnitud la evaporación. Se
repite una y otra vez  el mismo fenómeno:
todo lo que se desconoce se minusvalora.
Por tanto es necesaria una formación para
la correcta conducción y mantenimiento
de las redes, y desde luego ya desde el
proyecto.

En este esquema elemental (Fig. 1)
mientras el agua resbala por las paredes
de la tubería de expulsión, una parte es
arrastrada por el aire y puede contaminar
el exterior. Analicemos una solución
mejor, que también precisa una atención
periódica, pero más relajada, más descan-
sada (Fig. 2).

En amarillo estan las flechas del gas de
salida que puede tener una HR alta. En el
tramo vertical el gas continua su camino
hacia el exterior, pero si la temperatura ex-
terior es fría o muy fría, el gas reduce su
temperatura desde los 80-90 °C a la tem-
peratura ambiente exterior o muy próxima
(según la longitud de la tubería), formán-
dose condensación.

Figura 1. Sistema de recogida de líquidos.
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El agua condensada se desliza por la
tubería hacia abajo teniendo un escalón
para llegar a las bombas; el camino fácil es
ir en dirección al sifón higiénico donde lle-
gado el caso el agua saldrá por el rebosa-
dero.

El sifón higiénico impide por un lado
que el gas contaminado salga por la parte
baja del circuito de expulsión; pero esta
agua librada a su tendencia se corromperá
y no habremos ganado mucho, por lo que
sera necesario la activación de un pro-
ducto que lo mantenga limpio, por ejem-
plo lejía o pastillas de cloro de liberación
lenta.

La cota “a” debe ser tal que los vaive-
nes de presión de los arranques y paros
impidan que pueda salir gas por el rebosa-
dero; en realidad los arranques producen
pequeños golpes de ariete que podrían
descebar un sello hidráulico insuficiente.

La cota “b” es similar: impide/ dificulta
que el agua retroceda hacia las bombas.
Las cotas “a” y “b” tienen una cierta difi-
cultad y pueden requerir algunas pruebas
ensayo-error.

La explicación base se entiende  mejor
en la figura 2, pero para un análisis más a
fondo, véase una realización práctica con
anotaciones de la figura 3. 

Resumen sobre los riesgos del vacío

central

Los líquidos en las redes de vacío oca-
sionan siempre problemas Algunos de
ellos son riesgos biológicos (Tabla 1). Tabla 1.

Figura 3. Un caso práctico. Anti retroceso de líquidos.

Figura 2. Esquema de principio de líquidos.

Circuito ARL Anti Retroceso deLlíquidos
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Desinfección de superficies

Los productos químicos utilizados en

la desinfección de superficies, lejía, pe-

róxido de hidrogeno, alcohol, glutaralde-

hído, ácido peracético, amonio

cuaternario, etc. llevan en su utilización

las medidas de protección habituales en

el uso de cada producto y que son segui-

das por las personas encargadas de estas

labores y que vienen detalladas en cada

una de las fichas de seguridad de los pro-

ductos, así como la neutralización de su

aplicación según requiera cada tipo. En

algunos casos, la limpieza y desinfección

de superficies se realiza en presencia de

los pacientes o usuarios de las zonas so-

metidas a ellas (cuando es realizada por

contacto). En otros, es precisa la ausencia

de pacientes en la habitación para ser re-

alizada la desinfección (Nebulización). En

estos casos, el plazo de seguridad, esta-

blecido por el Ministerio  de Sanidad,

antes de volver a utilizar la habitación es

de varias horas.

Una cuestión que queda en el inter-

medio entre estas aplicaciones es la po-

sibilidad de contaminación y que esa

contaminación pueda llegar a afectar a los

pacientes.  Se ha podido ponderar a través

de estudios médicos relacionados, que el

cobre es un elemento muy eficaz por su

capacidad bactericida, por simple con-

tacto, de los patógenos más habituales en

los hospitales e incluso en el control de

microorganismos resistentes a la Metici-

lina (MRSA) o a la Vancomicina (VER). Esta

protección se consigue con la aplicación

de láminas de cobre que se adhieren a las

superficies o por medio de la proyección

del mismo sobre las mismas. Cada vez es

más habitual en los hospitales y, en mayor

medida, en las unidades de cuidados in-

tensivos, las cuales juegan un papel de

mayor relieve sobre estas contaminacio-

nes cruzadas, la protección con cobre de

barandas de cama, brazos de sillas de

acompañantes, portas sueros, bandejas,

griferías, mesitas auxiliares, etc. Prote-

giendo estas zonas se ha podido cuanti-

ficar reducciones de las enfermedades

producidas por IASS en más de un 40%.

También están en proceso de des-

arrollo otras tecnologías menos desarro-

lladas, tales como la implementación de

la plata en forma de film o nanopartícu-

las. No obstante, para permitir su uso

deben estar registradas (u obtenerse de

un proveedor autorizado) en la European

Elementos para la prevención
de infecciones

A lo largo del año 2020, la sociedad se ha visto asediada por infinidad de productos que proclaman su eficacia para la eliminación

del Sars-CoV-2. Tras la campaña de la OMS sobe el lavado de manos, que determinó un antes y un después en la prevención de

Infecciones Relacionadas con la Atención Sanitaria (IRAS), procederemos a evaluar diferentes tecnologías relacionadas, para

analizar los diferentes pros y contras de su implementación.
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Chemical Agency (ECHA). Debido a esto,

estas tecnologías alternativas aún tienen

un largo camino por recorrer para la utili-

zación en estos usos. Entre el registro, la

conformidad y el desarrollo de estudios

de eficacia puede demorarse años la co-

mercialización de estos productos de

forma legal. 

Dispositivos electrónicos

Con relación a los dispositivos elec-

trónicos, el desarrollo tecnológico de los

últimos años ha permitido la creación de

teclados, ratones y protectores de pan-

talla con propiedades bacteriostáticas e,

incluso yendo más lejos, que en su ela-

boración se fabriquen de forma más con-

sistente y segura. Prueba de ello es la

utilización de láser en el grabado de las

letras de los teclados, que el material de

su composición sea capaz de soportar sin

deterioro el uso de los desinfectantes

más habituales en ambientes hospitala-

rios y que incluso sean sumergibles, para

su limpieza y desinfección, en los lavava-

jillas o fregaderos de las distintas unida-

des del hospital. De esta forma los

ordenadores de las UCIs, pantallas tácti-

les, ratones e incluso los propios teléfo-

nos móviles pueden contar con este tipo

de protección desinfectable, sin alterar

su estructura ni condicionar su buen fun-

cionamiento. 

Tanto es así que en los vertidos acci-

dentales de líquidos calientes como

puede ser un vertido accidental de café o

de productos azucarados, tales como re-

frescos, sobre los teclados, estos perma-

necen operativos en todo momento, a la

espera de su limpieza y desinfección, que

se puede realizar sumergiéndolos en el

agua del grifo del lugar. 

Hay un elemento de especial impor-

tancia que no se protege todo lo que se

debería: las pantallas táctiles. Hoy en día,

cualquier dispositivo electrónico fun-

ciona con una pantalla táctil; una pantalla

que, en muchas ocasiones, no es desin-

fectada antes de su uso pudiendo dar

lugar a contaminaciones cruzadas. Deri-

vado de esto, se han elaborado protec-

tores de pantalla a medida con un agente

bacteriostático que permite, no solo evi-

tar el crecimiento de microorganismos en

su superficie, sino utilizar cualquier des-

infectante de uso habitual en hospitales

sin deteriorar la pantalla.

Desinfección de ambientes interiores

con biocidas

Los ambientes interiores requieren de

la desinfección ambiental. Para ello, lo

más habitual es la utilización de nebuli-

zadores tanto manuales como automáti-

cos. Este tipo de dispositivos son capaces

de liberar gotas microscópicas entre 5 y

50 micrones. Este tipo de minúsculas

gotas pueden permanecer en suspensión

durante horas. Para evitar riesgos a los

usuarios se establecen plazos de seguri-

dad en los  que las estancias deben per-

manecer vacías. El tiempo de seguridad

más habitual se sitúa entre 3 y 12 horas.

A esto hay que añadir el correcto sellado

de toda la habitación para evitar que

estas partículas puedan salir al exterior

de la misma.

Los productos que en mayor medida

se están utilizando, debido a su tiempo

de recuperación de espacios, son el Pe-

róxido de hidrogeno y el amonio cuater-

nario, existiendo otras alternativas de

menor uso. El producto que requiere

menor tiempo de uso y que ha soportado

en mayor medida su utilización en cen-

tros sanitarios ha sido el peróxido de Hi-

drogeno en una formulación básica del

0,5%, según las pruebas establecidas en

Alemania frente al SARS-Cov-2. No obs-

tante, el uso de este producto y otros

biocidas, ha supuesto una alteración en

los espacios ocupados.

El impacto medioambiental es nota-

ble. La acumulación de estos tratamien-

tos realizados en continuo termina en

zonas contaminadas que tarde o tem-

prano pueden llegar a dañar la salud de

los usuarios más habituales, que no dejan

de ser otros que los trabajadores del

lugar.

Como método alternativo para evitar

estas contaminaciones acumulativas, se

han puesto en el mercado cientos de

dispositivos móviles para la desinfección

de ambientes interiores, con la asevera-

ción, en cada uno de ellos, de que son

eficaces para eliminar el 99,99 % de

todos los microorganismos presentes en

el aire (algunos más incisivos incluyen el

Sars-Cov 2). 

De esta forma dispositivos equipa-

dos con filtros HEPA, generadores de ra-

dicales libres, de ozono, etc. se han

incorporado en cientos de marcas por

todo el mundo. En el diagrama adjunto

se puede apreciar una composición

como ejemplo de uno de estos disposi-

tivos milagrosos.

En nuestro trabajo cotidiano, se han

revisado dispositivos y documentación

de decenas de ellos,  así como estudios

científicos o médicos relacionados, y en

función de todo ello  hemos llegado a las

siguientes apreciaciones:

Los filtros HEPA en dispositivos mó-

viles , por norma general, carecen de me-

didor de presión diferencial. Sin disponer

de este medidor, no se conoce cuando el

filtro está colmatado por lo que existe el

riesgo de que en esta situación, en caso

de un mantenimiento mal programado,

se produzcan  crecimientos orgánicos en

su superficie que  condicionarán  la cali-

dad del aire en el interior de la  estancia,

provocando  el crecimiento de microor-

ganismos patógenos dentro de la sala a

proteger.
Cubrepantallas táctiles, protegen pantallas de ordenador, bacteriostáticos

y resistentes a los desinfectantes.
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Algunos fabricantes deciden utilizar

una batería de elementos desinfectantes

(si pongo de todo, algo funcionará).

Combinan un filtro HEPA con luces ultra-

violetas, con ionización del aire, en la ge-

neración, según se nos dice, de radicales

libres (OH) y llegando aquí todo el mundo

empieza a explicar cosas sobre los radi-

cales libres, cuestión que está muy difun-

dida, pero poco o nada se sabe de

estudios serios y sus efectos sobre la

salud de las personas y su efecto real

sobre los microorganismos patógenos. 

Los estudios y ensayos que se pre-

sentan son casi siempre de laboratorios

privados y donde se expresa claramente

(esto cuando se consigue algún informe

completo) que: “Los resultados no se pu-

blicaran de forma parcial” y en los más

serios: “Este documento no se utilizará

para publicidad del producto”.

Una tecnología esterilizante que re-

almente tiene estudios contrastados por

laboratorios oficiales y avalados por es-

tudios médicos, es la descarga en corona

de alto voltaje en forma multiseriada,

donde se produce una alta tensión entre

10 y 50 kV sobre las partículas a su paso

por la cámara de descarga, destruyéndo-

las todas, las bióticas y no bióticas. Ver

artículo publicado en el presente Anuario:

“El plasma frío como elemento esterili-

zante para ambientes interiores”.

UVC Sistemas robóticos autoportantes

Otra de las novedades que se están

viendo de una forma cada vez más habi-

tual son los denominados Robots UVC o

sistemas autoportantes UVC. Estos dis-

positivos realizan la función de desinfec-

ción (no esterilización) en diferentes salas

hospitalarias. Su principal ventaja es que

no requieren de plazo de seguridad tras su

uso, permitiendo que la sala pueda ser

utilizada directamente tras la salida del

dispositivo. Un problema que presentan

estos dispositivos es que, dada la dispo-

sición y las variaciones de la ubicación de

los dispositivos en las habitaciones o salas

de UCI, la función automática que tienen

los dispositivos más avanzados no se

puede aprovechar plenamente debido al

poco espacio que hay en las habitaciones.

Este poco espacio causa que los sensores

de seguridad de algunos de los robots ac-

túen y no terminen de realizar la desin-

fección de la habitación de forma

correcta. Los sensores son necesarios

para evitar la colisión del robot con los

elementos de la habitación, o para el paro

automático del sistema en caso de pre-

sencia humana. Poco a poco, están apa-

reciendo nuevas soluciones que reducen

el diámetro de estos y, así, consiguiendo

que puedan acceder a todas las áreas del

hospital. Cuanto menor sea el tamaño de

la base, menos problemas encontrará

para desplazarse por las diferentes dispo-

siciones de las habitaciones del hospital.

Por supuesto, este tipo de dispositi-

vos solo pueden ser utilizados en ausen-

cia de personas o con una cobertura total

de las mismas. Habría que valorar si las

ventajas superan a las desventajas en el

uso de este tipo de dispositivos, aunque,

en casos como el actual donde las camas

UCI son un bien tan sumamente preciado

y cada minuto cuenta, consideramos que

las ventajas superan a las desventajas de

este tipo de dispositivos.

Para poder conocer la eficacia de la

desinfección en las salas, se pueden uti-

lizar tiras reactivas. Gracias a estas tiras

reactivas se puede conocer la cantidad de

radiación UVC recibida en un punto con-

creto y verificar, gracias a los estudios re-

alizados sobre cuanta radiación tiene que

recibir un determinado microorganismo

para ser neutralizado, que la habitación

queda desinfectada frente a  diferentes

microorganismos.

Cajas de desinfección UVC

Para la desinfección de diferentes pe-

queños objetos o mascarillas, se han des-

arrollado muchas cajas de desinfección

mediante luz UVC. Ciertamente, estas

cajas (siempre que estén debidamente

certificadas por un órgano competente)

pueden realizar la desinfección de estos

pequeños objetos. El principal problema

es que no hacen una desinfección de 360°.

Hasta el día de hoy, solo tengo conoci-

miento de un dispositivo que sí puede re-

alizar una desinfección de 360°. Este

dispositivo (llamado ElectroClavetm) utiliza

bandejas de cristal de cuarzo que permite

que la luz UVC la atraviese sin perder su

capacidad de desinfección, permitiendo

una desinfección de 360° real.
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Historia de un galardón

Desde los primeros momentos, la or-
ganización del 38º Congreso de Ingeniería
Hospitalaria de Gijón y la AEIH, se habían
planteado como objetivo del Congreso el
poner en valor el tremendo esfuerzo de los
servicios técnicos de los centros sanitarios
en mejorar y dar respuesta a las necesida-
des de las infraestructuras sanitarias.

En un primer momento, allá por el año
2019, se esbozaron los premios “Ingeniería
en Acción: Emergencia Climática”, una vez
aparecida la pandemia, hemos ampliado su
diseño y alcance a los premios “Ingeniería
en Acción: Respuesta a la Pandemia”.  

Así, en el caso de los premios “Res-
puesta a la Pandemia” el objetivo es  pre-
miar la labor de aquellos equipos de
profesionales que han habilitado nuevos
puestos, áreas o equipos de atención a pa-
cientes COVID. Y de igual manera, para el
caso de lo premios “Emergencia Climá-
tica”, se pretende premiar a los equipos
que han desarrollado, en su día a día, pro-
yectos y programas de reducción del con-
sumo energético. 

Premio Ingeniería en Acción

En la categoría, “Respuesta a la Pande-
mia” se solicitaron datos del alcance del
dispositivo sanitario en relación con la po-
blación atendida en cuanto al número de
camas (con suministro de O2) o camas UCI
adicionales montadas o habilitadas, el nú-
mero de puestos de atención sanitaria u
hospitalización (con suministro de gases
medicinales) montadas o habilitadas adi-
cionalmente en el dispositivo sanitario y/o
el número de equipos de ventilación asis-
tida o respiradores adicionales dispuestos
para atención de pacientes en el centro
asistencial.

En la categoría “Respuesta Climática”
se solicitaron datos relacionados con la
energía consumida en los últimos años,
área  de actuación, reducciones ee con-
sumo eléctrico y térmico.

Para participar en los premios se debía
rellenar un formulario con los datos solici-
tados pudiendo optar al Premio cualquier
equipo de profesionales de la ingeniería y
la arquitectura perteneciente a una enti-
dad categorizada como Centro asistencial,
tanto de gestión pública como privada,
que cumpliese los siguientes requisitos:

Respuesta a la Pandemia

- Haber acogido pacientes COVID en
sus instalaciones adicionales.

- Haber realizado un esfuerzo signifi-
cativo, susceptible de ser demostrado do-
cumentalmente en la correspondiente
mesa, Ingeniería en acción: Respuesta a la
Pandemia.

Emergencia Climática

- Haber reducido significativamente el
consumo de energía primaria en el centro
sanitario en relación con el consumo reali-
zado en 2 periodos anuales diferentes an-
teriores.

- Haber realizado un esfuerzo signifi-
cativo, susceptible de ser demostrado do-
cumentalmente en la correspondiente
mesa, Ingeniería en acción: Emergencia
Climática.

Candidaturas recibidas

Se recibieron 34 candidaturas de cen-
tros sanitarios con actuaciones de Res-
puesta a la Pandemia y 7 candidaturas de
centros sanitarios con mejoras en sus con-
sumos energéticos para los Premios de
Emergencia Climática.

Así, el conjunto de las candidaturas re-
cibidas para la categoría de Premios Res-
puesta a la Pandemia fueron capaces de
poner a disposición de los profesionales sa-
nitarios casi 8.000 camas adicionales para
pacientes COVID (más de 3.000 de ellas en
Hospitales de Campaña), incrementaron en
cerca de 1.500 los boxes UCI, alcanzando
en dichos 34 centros unos 2.200 puestos
UCI, y crecieron en más de 5.000 puestos
de atención con O2, además de poner a dis-
posición 1.500 ventiladores para atención
de pacientes críticos, y todo ello puesto en
marcha en escasos días e incluso horas.

En cuanto a las candidaturas a los Pre-
mios de Respuesta a la Emergencia Climá-
tica, en su conjunto, ahorraron más de
11.000.000 kWh al año, en consumos
eléctricos y térmicos, con una mejora de
costes superiores a 1.100.000 € anuales y
una descarbonización de unas 1.800 tone-
ladas de CO2 por año.

La defensa de las candidaturas fue digna
de todo elogio y constituyó una muestra de
los mejores trabajos de la Ingeniería y la
Arquitectura en su campo. Se desarrolló en
la Sala Asturias del Palacio de Congresos,
una sala atestada de profesionales .Una
exposición permanente con todos los tra-
bajos presentados en formato póster
pudo ser visitada durante el Congreso. 

Las presentaciones de los trabajosen
sala y los pósters exhibidos, pueden ser
vistos en la plataforma del Congreso en el
enlace, https://congresodeingenieriahos-
pitalaria.com/gijon2021/plataforma/

El Comité y la AEIH consideraron que
todos los trabajos presentados, Fruto de
todo ese esfuerzo, fueron dignos de ser
premiados, sin importar el tamaño del cen-
tro ni los recursos disponibles para la solu-
ción o mejora aportada. Todos, en cada

Ingeniería en acción
Premios 38º Congreso AEIH Gijón 2021
El artículo presenta los trabajos premiados recibidos por el Comité Científico del Congreso AEIH Gijón 2021 respondiendo a su

convocatoria y especialmente los premios Ingeniería en acción, con los resultados obtenidos en respuesta a la pandemia y a la

emergencia climática.
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una de las categorías, han sido merecedo-
res cada uno, del correspondiente galar-
dón, dado su complejidad y su capacidad
de respuesta, levantándose acta de dicha
decisión. Incluso, en la totalidad de los
casos, los trabajos han sido defendidos re-
pletos de emoción, sobrepasando el nivel
del compromiso profesional del Congreso.
La entrega de los galardones, diseño exclu-
sivo de Santamarina Diseñadores, realizado
ex profeso para este evento,tuvo lugar en
el acto de clausura.

Sirva este artículo, como homenaje y
aplauso a todos los compañeros y compa-
ñeras que han puesto de manifiesto las
brillantes capacidades de la Ingeniería y la
Arquitectura para apoyar y mejorar la res-
puesta al COVID y contribuir a la descarbo-
nización de la sociedad a la que prestamos
nuestros servicios.

Premios a Comunicaciones libres

Además de las 41 comunicaciones
candidatas a los premios “Ingeniería en ac-
ción”, en la sala Gijón se presentaron otras
55 comunicaciones libres, un récord más
de participación. El Comité Científico del
Congreso, en una muy difícil decisión ante
la gran calidad de los trabajos recibidos,
decidió premiar a tres de las comunicacio-
nes libres presentadas; premios que se en-
tregaron en el curso de la cena de clausura.

Primer premio: “Centro de Control Blo-
que Quirúrgico Hospital General Universi-
tario Gregorio Marañón” del SERMAS,
cuyos autores fueron Joaquín Rodríguez-
Barbero Rodrigo (Subdirector Área Inge-
niería HGUGM), Manuel Pérez Vallina (Sub-
director Sistemas de la información
HGUGM) y Raúl López Martínez (Jefe de

Servicio Sistemas de la Información
HGUGM).

Segundo premio: “Gestión de activos en
edificios hospitalarios con metodología BIM.
caso de estudio: Hospital Universitario de
Jaén” del Servicio de Salud Andaluz cuyos
autores fueron Francisco Javier Montiel
Santiago (Servicio Andaluz de Salud/Uni-
versidad de Jaén), Manuel Jesús Hermoso
Orzáez (Universidad de Jaén) y Julio Terra-
dos Cepeda (Universidad de Jaén).

Tercer premio: “Resistencia de las ins-
talaciones de gases medicinales ante las
nuevas circunstancias actuales y futuras”
de la Organización Sanitaria Integrada
Araba de Vitoria-Gasteiz, Servicio Vasco de
Salud y cuyos autores fueron Javier Díaz de
Cerio (Jefe de Mantenimiento del Área de
Salud OSI Araba) y Eider Abasolo Osinaga.
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Covid 19 and beyond: the Italian experience
Daniela Pedrini - Technical Director University Hospital Bologna.
Aprendiendo de la dramática experiencia de Italia con la
pandemia del Covid 19, la autora trata en este artículo di-
versos aspectos del papel que han tenido los ingenieros
hospitalarios que en paralelo con los profesionales médicos
y de enfermería han respondido a la rápida y cambiante
evolución de los requerimientos asistenciales. Analiza y
describe los campos de acción donde los servicios técnicos
han sido fundamentales para la preparación de espacios y
adaptación de instalaciones para atender a los contagiados
y proteger de la infección a otros pacientes y personal en
general. Destaca la modularidad y flexibilidad de las solu-
ciones aplicadas.

Impact of the pandemic on healthcare 
Emma Bolton - Leeds Area director - Community Ventures
Ltd. UK.
La pandemia del Covid 19 ha impactado de forma sensible en
el modo de utilización de los edificios sanitarios tanto para la
asistencia a los pacientes como para la protección en general
contra infecciones cruzadas. El artículo explora si las medidas
adoptadas en la crisis deben tener continuidad en el futuro y en
el desarrollo de proyectos flexibles y modulares. Analiza aspec-
tos como el incremento en medidas de higiene, mayor utiliza-
ción de la atención médica on line, segregación de áreas para
prevenir contagios, medidas para distancias de seguridad, pro-
tocolo para las visitas etc.

How biomed technicians make hospitals safer
Michael Brown - Biomedical Technician - Christchurch - NZ.
Michael, es uno de los 31 técnicos del servicio de electromedi-
cina del mayor hospital público de Nueva Zelanda del Sur, y en
este artículo detalla los aspectos más relevantes de su función
que califica de crucial para garantizar la seguridad en el uso de
equipamiento electromédico. Su intervención no solamente
consiste en el mantenimiento y la reparación de un equipo, sino
que empieza en el asesoramiento para la compra de equipos
nuevos, su puesta en marcha y educación del personal en su
manejo, la revisión periódica de parámetros de uso, anticipación
de fallos, etc.

Meeting Covid 19 with complementary units
Estudio Cella de Arquitectura - Argentina.
Los autores exponen, desde su punto de vista, los conceptos  y
criterios que se debieran tener en cuenta en los casos de am-
pliaciones temporales de la capacidad de los hospitales en si-
tuaciones de emergencia, mediante la construcción rápida de
unidades complementarias y modulares. Enfoca tres cuestio-
nes: qué áreas debieran ser ampliadas, qué tecnología debiera
implementarse y dónde estas unidades debieran localizarse. Se
presentan propuestas de diseño y modelos constructivos para
áreas que a juicio de los autores son acreedoras a disponer de
estas ampliaciones de emergencia, Admisiones y Unidades de
Cuidados Intensivos.

What the future holds for water safety
Daniel Pitcher - Managing Director - Water Hygiene Center - UK.
El autor considera el desarrollo de controles sistemáticos de la
calidad del agua en los edificios sanitarios. Desde la identifica-
ción hace ya 43 años de la bacteria Legionella, cuyo control en
los hospitales es hoy en día un problema resuelto, se han iden-
tificado otros patógenos presentes en el agua, entre los cuales
la Pseudomona aeruginosa, que ha impulsado un creciente y ri-
guroso control y monitorización de la calidad del agua con
ayuda de modernas tecnologías propias de la era digital en que
vivimos.

Indoor environment’s role in hospital health 
Eleonora Cioni - Chief executive - Asclepio Consultoria. Brazil.
El artículo repasa el papel que juega la calidad y confort del en-
torno del paciente en su salud y recuperación. Por otra parte
considera  que la pandemia del Covid 19 ofrece una oportuni-
dad para subir el nivel de esta calidad ambiental. Los conceptos
evaluados incluyen no solamente la calidad del aire (filtración,
temperatura, humedad), iluminación, acústica y condiciones de
confort en general, sino también el agua, los materiales y la
energía, enfocado todo ello en su impacto en la salud del usua-
rio. La autora recomienda tener estos conceptos de diseño en
cuenta y aplicarlos en proyectos post Covid, junto a los ya co-
múnmente aceptados de versatilidad y flexibilidad.

Leído en IFHE Digest 2021
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 2021, 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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Hospital modules for treating Covid 19 cases

Mariana Irigoyen, Luciano Monza. Arquisalud - Argentina.

Los autores describen su Proyecto para el Desarrollo de unida-

des modulares hospitalarias  para el tratamiento de pacientes

afectados por el Covid 19. El objetivo  de su propuesta es man-

tener una alta calidad arquitectónica y funcional, al tiempo que

se aplique un sistema de construcción modular que permita una

muy rápida construcción y puesta en marcha. El artículo pre-

senta planos y diseños de estas unidades modulares adaptadas

a usos diversos, en los que se consideran criterios de diseño que

tienen en cuenta las condiciones de confort y bienestar de los

usuarios, orientación, luz natural, ventilación, patios de luz, etc.

Clean and green: the all-electric hospital

Hywyb Jones - Senior electrical engineer. Arup. UK.
Existe una tendencia a nivel global hacia la electrificación de los

tradicionales sistemas de obtención de energía térmica en los

edificios con el objetivo genérico de reducir las emisiones de

CO2 y optimizar los costes de operación. En este artículo la

consultora inglesa Arup presenta el estado actual de la cuestión

en un estudio sobre los costes  y beneficios medioambientales

obtenidos al reemplazar calderas con gas como combustible en

edificios hospitalarios  por una variedad de sistemas que usan

la electricidad para los mismos fines que las calderas tradicio-

nales. Aparte la contribución de placas solares, el estudio con-

sidera alternativas de calefacción por techo radiante, calderas

eléctricas, bombas de calor, etc y tiene en cuenta los costes im-

plicados de inversión, mantenimiento y operación, costes que

varían según los países. 

High quality modular transportable ICUs

Santiago Viale - Arquitecto - Córdoba - Argentina.

El diseño de unidades modulares de rápida construcción ha sido
una estrategia que se ha repetido globalmente para conseguir
una ampliación de espacios hospitalarios para hacer frente a las
situaciones de emergencia creadas por la pandemia del Covid 19.
En este caso los arquitectos argentinos Viale presentan en este
artículo su diseño de módulos transportables específicos para
cuidados intensivos. Los módulos son prefabricados y cumplen
todos los requisitos y reglamentos de las autoridades sanitarias
argentinas. Consisten en 16 salas dispuestas a ambos lados de
un pasillo central donde se ubican los controles y servicios com-
plementarios. El Sistema está diseñado para que cada puesto
pueda ser configurado con presión positiva o negativa para un
óptimo control de contaminaciones cruzadas.

Emergency healthcare architecture in Brazil

Fabio Bitencourt - Arquitecto - ABDEH. Brazil.
ABDEH, Asociación Brasileña para el Desarrollo de los Edificios
Hospitalarios, integrada en la Federación IFHE, presenta en este
artículo un resumen de nuevos conceptos de diseño de edificios
hospitalarios en respuesta a la emergencia sanitaria provocada
por la pandemia del Covid 19. En la mayoría de áreas sanitarias
se crearon comités de crisis compuestos por profesionales de
la gestión, de la asistencia sanitaria, y de técnicos de arquitec-
tura y de ingeniería. Las primeras intervenciones fueron dirigi-
das al aislamiento de los cuidados para personas infectadas por
Covid, sea en espacios exteriores sea mediante un estricto con-
trol de flujos y ambientes en el interior controlando ventilacio-
nes y contaminaciones cruzadas. Al respecto se presentan
varios ejemplos de construcciones sanitarias Covid en Brasil.
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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/

La apertura de períodos de matriculación será comunicada oportunamente por e-mail a los miembros de la AEIH. 

Curso de Instalaciones en centros sanitarios (50 horas - 2 créditos ETCS)
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)
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)
Objetivo: dar a conocer las  nociones básicas de los procedimientos asociados al equipamiento de un centro sanitario. 

Curso Diseño arquitectónico del Bloque Quirúrgico y la UCI (50 horas - 2 créditos ETCS)
Objetivo: fomentar una mayor cultura arquitectónica y dar a conocer tendencias de diseño de los Bloques Quirúrgicos y las UCIS. 

Curso Maternidad hospitalaria (50 horas - 2 créditos ETCS)
Objetivo: reflexión profunda y amplia sobre las maternidades y su diseño bajo el enfoque de la innovación y humanización. 

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

Curso Instalaciones eléctricas para edificios sanitarios (60 horas)
Objetivo:  servir de guía para el diseño de sistemas eléctricos con alta seguridad de funcionamiento en infraestructuras sanitarias.

Curso Prevención de la Legionella y control de la calidad del agua (40 horas)
Objetivo: recopilar los aspectos más relevantes relacionados con la calidad del agua y la prevención de la Legionella.

Curso Cámaras Hiperbáricas para uso sanitario (25 horas)
Objetivo: dar a conocer los aspectos técnicos fundamentales relacionados con la ingeniería de las cámaras hiperbáricas para uso

sanitario.

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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31 de Marzo de 2021 - La Comunidad de
Madrid concede la Cruz de la “Orden del
Dos de Mayo” a la AEIH

Decreto 25/2021, de 31 de marzo, de
la Presidenta de la Comunidad de Madrid,
por el que se concede la Cruz de la “Orden
del Dos de Mayo” a la Asociación Española
de Ingeniería Hospitalaria. 

Desde el inicio y durante las
sucesivas olas de la pandemia que ha
creado un excepcional estado de
emergencia en la Sanidad, se ha
puesto de relieve la importancia de lo
que hasta entonces había sido una labor
callada de los profesionales de la
ingeniería y arquitectura en estrecha
colaboración con los profesionales de la
sanidad, en hospitales y centros de
salud.

Su intenso trabajo y especial
dedicación en tiempos de pandemia,
creando espacios e instalaciones en una
constante lucha contra la Covid, ha
sido reconocido en todo el ámbito
nacional.

La Comunidad de Madrid ha dado un
paso más y ha distinguido con la Cruz de
la "Orden del Dos de Mayo" a la AEIH, en
atención a los méritos y circunstancias
que concurren en nuestra Asociación,
como entidad  que agrupa gran número
de estos profesionales, por toda su labor
en tiempos de pandemia, y en particular
por su asistencia técnica en el proyecto y
ejecución de obra del Hospital Enfermera
Isabel Zendal.

24 de Junio de 2021 - Convenio marco
entre la Asociación Española de
Ingeniería Hospitalaria y la Real
Academia de Ingeniería

En Madrid a 24 de Junio de 2021, la
Asociación Española de Ingeniería
Hospitalaria (AEIH) y la Real Academia de
Ingeniería (RAI) han firmado un convenio
marco para la colaboración entre ambas
instituciones.

De una parte D. Pedro Manuel López
Redondo, actuando en nombre y
representación de la AEIH en su calidad de
Presidente y de otra D. Antonio Colino
Martínez, actuando en nombre y
representación de la RAI, en su calidad de
Presidente, han sido los encargados de
rubricar este acuerdo.

Los ámbitos prioritarios en los que las
partes prevén centrar su colaboración
serán:

• La organización y realización
conjunta de seminarios, jornadas, sesiones
técnicas, dirigidas a la formación,
información y divulgación de la ingeniería
y de las materias objeto de este protocolo.

• Diseñar y organizar de forma
conjunta acciones que aporten valor a
ambas instituciones y sirvan para
estrechar lazos de colaboración.

• Cualesquiera otras que se estime de
interés entre ambas partes.

Para la ejecución de dicho proyecto las
partes se comprometen a diseñar y llevar a
efecto un Programa de Actuaciones
Específicas anexo al Acuerdo Marco. Sus
términos se concretarán en el seno de una
Comisión de Seguimiento.

10 de Septiembre de 2021 - Renovación
de cargos en la Junta Directiva de la
Asociación Española de Ingeniería
Hospitalaria

El 5 de Abril de 2021, la Junta
Directiva de la AEIH comunicó a todos sus
miembros que el Presidente D. Luis
Mosquera Madera, había presentado su
renuncia al cargo, debido a sus nuevos
proyectos personales y profesionales.

En su carta de dimisión D. Luis
Mosquera manifiesta que se ha
incorporado a una empresa privada líder
en el sector industrial y sanitario y que
ante esta situación, en pro del buen
gobierno de la AEIH, ha creído que lo más
conveniente era su renuncia como
Presidente en forma que no se pueda
producir conflicto de intereses. Asimismo
manifiesta su agradecimiento a todos los
que le han ayudado durante su
desempeño y han contribuido al
crecimiento y prestigio de la AEIH, en
especial al Secretario general D. Javier
Guijarro Hueso.

Desde el 3 de mayo y hasta que se
oficialice su relevo, todas las funciones de
presidencia han recaído sobre el
vicepresidente D. Pedro Manuel López
Redondo. Convocadas estatuariamente
elecciones para renovación de
vicepresidente y vocal, habiéndose
presentado 5 candidatos: el resultado de
las votaciones ha sido ampliamente
favorable a D. Pedro M. López Redondo y a
D. Luis González Sterling, por lo que
mantienen su puesto en la Junta Directiva
de la AEIH. 

La Asamblea General durante el
Congreso de Gijón ha confirmado a D. Pedro
M. López Redondo como Presidente.

Resumen de noticias relevantes

en 2021 de la Asociación Española

de Ingeniería Hospitalaria
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En el acto inaugural han interve-

nido en su presentación:

Luis Mosquera Madera. Presidente

de la Asociación Española de Ingenie-

ría Hospitalaria (AEIH).

José Mª Pino García. Presidente de

Sanitaria 2000.

Javier Godoy Pallarés. Director de

Carburos Médica.

La crisis Covid, una oportunidad
para poner en valor al ingeniero de
hospitales 

Luis Mosquera ha tomado la pala-

bra en primer lugar, poniendo en valor

el gran trabajo de los profesionales sa-

nitarios y en particular de los ingenie-

ros hospitalarios que con imaginación

y esfuerzo han generado espacios y

dado servicio donde ha sido necesario

para combatir la pandemia del Covid

19. Los hospitales son muy complejos

y precisan de muchos actores en tra-

bajo coordinado y los que acostum-

bran a estar en segundo plano, han

sido actores muy importantes en esta

pandemia. Luis Mosquera expone

cómo la palabra “elasticidad” se ha

vuelto de uso común entre nosotros

pero que es un término que siempre ha

estado relacionado con la Sanidad y su

capacidad de adaptación. Un concepto

de diseño  que en esta crisis se ha ve-

nido aplicando a las reformas y a los

nuevos espacios asistenciales, y en

estas fechas en particular    al nuevo

hospital Isabel Zendal. Se ha referido

también al gran papel que ha tenido

en esta crisis la Industria en su res-

puesta a los requerimientos de emer-

gencia, como por ejemplo en el caso

de los gases médicos  donde se ha tri-

plicado en muchos casos la demanda

de oxígeno en los momentos más

duros de la crisis, lo cual ha permitido

demostrar el diseño eficaz y eficiente

de estas instalaciones.

Javier Godoy ha destacado tam-

bién la labor en esta crisis de los pro-

fesionales de la medicina y la

enfermería, reivindicando asimismo la

necesidad de dar a conocer el trabajo

del resto de profesiones  y en particu-

lar del ingeniero, porque la gente de la

calle lo desconoce. José Mª Pino ha re-

dundado en estos conceptos y ha des-

tacado cómo estos encuentros han

servido para dar a conocer experien-

cias y extender conocimientos de un

amplio colectivo que forma la estruc-

tura de la Sanidad.

PRIMERA MESA DE DEBATE 21 de

Octubre 2020

Medicalización de Residencias de

Tercera Edad

Rosario Azcutia Gómez. Directora

de Continuidad Asistencial, Hospital

12 de Octubre.

Javier Godoy Pallarés. Director de

Carburos Médica.

Pilar Ramos González. Vicepresi-

denta del Círculo Empresarial de Aten-

ción a las Pesonas y Presidenta de la

Asociación Madrileña de Atención a la

Dependencia.

Modera: Cristina Alcalá López. Jefa

de Sección de Nacional de Redacción

Médica.

Cuando la Covid acabe, que nadie
se olvide de los mayores en las Resi-
dencias.

Las Residencias de Tercera Edad han

sido, en la crisis Covid, trágicas prota-

VIII Encuentro Global
de Ingeniería Hospitalaria

El 21 de octubre 2020, arranca el VIII Encuentro Global de Ingeniería

Hospitalaria que, por primera vez en su historia, se realiza de forma mixta,

tanto desde el plató de Redacción Médica y Sanitaria 2000, entidades

encargadas de organizar esta cita, como a través de plataformas digitales. El

evento, auspiciado por la Asociación Española de Ingeniería Hospitalaria (AEIH)

y patrocinado por Carburos Médica, está concebido para abordar temas de una

actualidad protagonizada por la pandemia provocada por el Covid-19.
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gonistas por el elevado número de con-

tagios y defunciones que han afectado

a los ancianos residentes en estos cen-

tros sociosanitarios, agitando la opinión

pública sobre si el modelo actual es el

más adecuado a la función que se es-

pera de ellos. Si bien por su concepto de

centros de bienestar social donde priva

el concepto residencial, no se contem-

pla su medicalización, porque no son

hospitales, la situación vivida en esta

crisis en las residencias españolas nos

ha mostrado  deficiencias del modelo

actual. Conviene pues definir qué sig-

nifica “medicalizar” para que estos cen-

tros atiendan mejor a sus residentes.

SEGUNDA MESA DE DEBATE 26 de

Noviembre 2020

La Covid-19 y la transformación de

los hospitales 

José Cesáreo Martín Pérez. Jefe de

Servicio de Ingeniería del Hospital Uni-

versitario de Salamanca.

Daniel Romera Benito. Jefe de

Mantenimiento del Hospital Fundación

Jiménez Díaz de Madrid.

Antonio Sanz Villaverde. Gerente

del Área Sanitaria Integrada de Guada-

lajara.

Luis Fernando Talavera Martín. Di-

rector de Ingeniería del Hospital Uni-

versitario de Gran Canaria Dr. Negrín.

Modera: Cristina Alcalá López, Jefa

de Sección de Nacional de Redacción

Médica.

España tendrá hospitales post
Covid más elásticos, ágiles y polivalen-
tes.

Esta mesa, se ha realizado de

forma mixta, con dos participantes

que han intervenido desde el plató y

otros dos que han tomado parte de

forma telemática.

La Pandemia Covid-19 ha gene-

rado un sensible incremento de ocu-

pación de camas hospitalarias y de UCI

que ha obligado a los hospitales a

adaptarse ante la creciente demanda

sin precedentes, creando y equipando

espacios con imaginación y a gran ve-

locidad para atenderla. En algunos

casos se han integrado espacios pro-

pios del hospital o anexos y en otros se

han creado estructuras nuevas de gran

rapidez de ejecución.

Nunca antes los hospitales y las

organizaciones sanitarias habían te-

nido  que aplicar cambios y reformas a

este ritmo, aprendiendo a separar lo

prioritario de lo secundario  En muchos

casos, estos cambios han supuesto un

rediseño de los servicios, con  implica-

ciones tanto para el personal como

para los pacientes. Aunque el principal

catalizador del cambio ha sido la ne-

cesidad urgente de controlar la enfer-

medad y su propagación, cabe desta-

car que algunos de estos cambios ve-

nían siendo, durante mucho tiempo,

prioridades para los sistemas sanita-

rios.

Los invitados a esta mesa de de-

bate han relatado sus experiencias vi-

vidas en sus hospitales. Uno de los

aspectos en que han incidido ha sido

en el problema creado por la demanda

de oxígeno, cuyo consumo ha llegado

a triplicar el ordinario, por lo que se

han introducido reformas y ampliacio-

nes en las instalaciones que han per-

mitido satisfacer esta demanda. La

ampliación de camas de UCI ha sido

otro campo de batalla, así como la or-

ganización de los servicios de Urgen-

cias. En general los hospitales han

asimilado la necesidad de transforma-

ción cara a futuras crisis , reservando y

diseñando espacios con criterios de

flexibilidad y polivalencia y al propio

tiempo ampliando la capacidad de las

instalaciones técnicas.

TERCERA MESA DE DEBATE 26 

de Noviembre 2020

La eficiencia energética, palanca de

mejora de las infraestructuras

sanitarias

Francisco Arévalo García. Dirección

Gerencia de la Agencia Andaluza de

Energía.

Miguel Ángel Gil Amigot. Respon-

sable del Depto. de Eficiencia Energé-

tica de GEE.

Andrés Manuel Zarzuelo Sánchez.

Ingeniero, Hospital Universitario de

Valladolid.

Modera: Javier Reneses Yepes. Di-

Primera mesa de debate.

Segunda mesa de debate.
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rector de Gestión, Hospital U. Severo

Ochoa, Madrid.

Los hospitales post-Covid podrán
invertir en eficiencia energética y ser
más verdes.

Esta mesa de debate ha puesto de

relieve la oportunidad estratégica que

suponen los Fondos Europeos de Re-

cuperación post Covid y ha repasado

cómo se podrían utilizar en proyectos

de mejora de eficiencia energética en

los hospitales que al propio tiempo re-

dunden  en mayor confort de los usua-

rios y los trabajadores.

Los hospitales españoles, algunos

con hasta 35 años de antigüedad, ca-

recen y necesitan de intervenciones en

profundidad en las instalaciones de los

edificios para mejorar esa eficiencia

energética. 

Para ello, se ha resaltado, es nece-

sario que haya una voluntad política,

así como unas herramientas técnicas y

financiación de proyectos selecciona-

dos en planes de inversión de calidad

en un escenario para, por medio de  la

eficiencia energética, conseguir un

beneficio a través de la reducción de

los consumos y la implantación de

energías renovables.

Dentro de estos planes de inver-

sión en economía verde,  los hospitales

deben convertirse en un sector priori-

tario y estratégico. Para ello, es nece-

sario que España traslade todos

aquellos acuerdos internacionales que

hacen alusión a la Agenda 2030 y los

Objetivos de Desarrollo Sostenible

(ODS).

Para optimizar la aplicación de di-

chos fondos europeos, se ha señalado

como necesaria la colaboración pú-

blico-privada así como la creación de

un protocolo de medida y verificación

de los ahorros.

El potencial de ahorro energético

es muy amplio y desde siempre hemos

asistido a proyectos y propuestas a

cargo de la ingeniería hospitalaria que,

han introducido, en forma continuada

y a medida de las posibilidades, mejo-

res de eficiencia energética.

En ocasiones las propuestas se han

podido aplicar sin necesidad de inver-

siones de capital, como el ejemplo que

se ha explicado y que ya fue objeto de

un artículo en el último Anuario, en el

que se obtienen muy buenos resulta-

dos simplemente ajustando  los volú-

menes de ventilación de los quirófanos

en tiempos de no ocupación, una ex-

periencia   extrapolable cuyos detalles

pueden consultarse en el último Anua-

rio AEIH 2020.

CUARTA MESA DE DEBATE 26 de

Noviembre 2020

La industria tecnológica sanitaria

ante futuras pandemias 

Paloma Arriola Bolado. Jefe de Área

de Innovación de la Dirección General

del Proceso Integrado de Salud del

SERMAS.

Javier Godoy Pallarés. Director de

Carburos Médica.

Galo Gutiérrez Monsonís. Director

General de Industria y de la Pequeña y

Mediana Empresa del Ministerio de In-

dustria, Comercio y Turismo.

Carlos Ibares Sanz. Director de Car-

diva.

Modera: Cristina Alcalá López. Jefe

de Sección de Nacional de Redacción

Médica.

Soberanía nacional de la Industria
en Tecnología Sanitaria ante futuras
pandemias.

En esta mesa se  ha abordado la

preparación de la industria tecnológica

española ante posibles pandemias que

puedan desarrollarse en el futuro y el

éxito de la colaboración público-pri-

vada en esta crisis del Covid-19.

Si echamos la vista atrás veremos

la ruptura que vivió el mercado en la

primera ola del coronavirus. Hubo pro-

blemas de suministro y hubo que hacer

un esfuerzo enorme. Muchas empresas

asumieron el reto de aportar los pro-

ductos tecnológicos que más se nece-

sitaban en el momento,

demostrándose la importancia de

mantener la producción de tecnología

sanitaria en España, uno de los apren-

dizajes que ha dejado la pandemia de

Covid-19: ir a una soberanía industrial

con una Industria flexible y capacitada,

con  fórmulas para no depender de

otros mercados donde el concepto

precio pierde relevancia en condicio-

nes extraordinarias.

Hemos exportado, y ahora hay que

repatriar, tenemos que hacer un es-

fuerzo para que la Industria genere

aquí empleo y riqueza.

Hay que estar preparados para la

posibilidad de futuras pandemias. La

industria tiene que ser flexible y estar

capacitada para responder. La posibi-

lidad que tiene Europa de competir

con China es en la innovación,  porque

adaptarse no es solo producir a coste

competitivo. Debemos definir unos

criterios para que no sólo sea el precio

el que marque el mercado. De esa ma-

nera podremos contribuir a la necesi-

dad de contar con una soberanía

nacional de la industria que nos per-

mita estar preparados ante futuras cri-

sis.

En cuanto a la importancia  de la

colaboración público-privada se ha in-

sistido en potenciar esa colaboración

Tercera mesa de debate.
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en la industria tecnológica sanitaria . El

conocimiento existe, tecnología hay,

excelencia de sobras, lo único que te-

nemos  que hacer es apoyarlas; para

tener la capacidad suficiente y estar

preparados ante cualquier crisis.

QUINTA MESA DE DEBATE 21 de

Diciembre 2020

El nuevo Hospital Isabel Zendal de

Madrid

Alejo Joaquín Miranda de Larra Ar-

naiz. Director General de Infraestruc-

turas Sanitarias del SERMAS.

Javier Godoy Pallarés. Director de

Carburos Médica.

Luis Mosquera Madera. Presidente

de la Asociación Española de Ingenie-

ría Hospitalaria.

Modera: Martín Herrero Fernández.

Vocal de la Asociación Española de In-

geniería Hospitalaria.

El Hospital Isabel Zendal, un ejem-
plo de Seguridad, Versatilidad y Flexi-
bilidad.

Esta mesa expone y comenta las

características y los objetivos sanita-

rios del nuevo Hospital Isabel Zendal,

diseñado durante la crisis del Covid 19

pensando no solamente en el día a día

sino también en el futuro de similares

emergencias sanitarias.

El Hospital Isabel Zendal es una in-

fraestructura de soporte a toda la red

del Sermas,  un hospital que va a servir

de apoyo a todos los hospitales, pre-

tende realizar una importantísima

labor que responde a la necesidad de

las 1.000 camas que hubo en Ifema. A

pesar de todos los esfuerzos que se hi-

cieron en los hospitales, hizo falta

poner en marcha estas camas en

Ifema. Poner en marcha estas camas

en el Isabel Zendal aporta una mayor

capacidad a nuestro sistema hospita-

lario.

El planteamiento del Zendal no es

el de un hospital general ni un hospital

monográfico. 

Seguridad, Versatilidad y Flexibili-

dad, son los  valores que definen su di-

seño tanto de los espacios como de las

instalaciones de ingeniería sobredi-

mensionadas para atender cualquier

demanda extraordinaria. Estas estra-

tegias han sido fundamentales y mar-

can la diferencia. 

Por ejemplo el centro logístico que

hay construido podría ser un posible

centro nacional para la distribución de

las vacunas de Covid-19.

También  puede ser un centro de

vacunación masiva o un centro de cri-

baje y de pruebas especiales.

En cuanto a la Seguridad, se ha se-

ñalado cómo el ejemplo del hospital

de Ifema ha servido para la construc-

ción de este nuevo hospital y que el

Isabel Zendal es uno de los hospitales

con más medidas de seguridad del

mundo.

También se ha querido responder a

la cuestión planteada sobre por qué no

dotar a otros hospitales de mejores

medios en lugar de construir el Hospi-

tal Isabel Zendal.

El director de Infraestructuras Sa-

nitarias del Sermas ha explicado que

hay inversiones de modernización y de

mejora en todos los hospitales públi-

cos de la Comunidad de Madrid. El

Zendal no le quita nada a los otros

hospitales.

Cuarta mesa de debate.

Quinta mesa de debate.
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Mensaje del Presidente

Ha sido un honor, para mi y para todos
los miembros de los comités, haber podido
recibiros presencialmente en este 38º
Congreso de Ingeniería Hospitalaria / 9th
IFHE-EU Congress, daros la bienvenida, y
agradeceros el haber llegado hasta Astu-
rias para daros este “Respiro”. Asimismo,
agradecer la extraordinaria participación
de comunicantes, hospitales, empresas y
profesionales... Habéis superado todas las
expectativas marcando récords.

Quiero asimismo trasmitir un agrade-
cimiento especial a las autoridades sani-
tarias, Consejería de Salud del Gobierno
del Principado de Asturias,y Servicio de
Salud del Principado de Asturias, por su
apoyo en todo momento y su alto nivel de
representación en los actos del Congreso.

También queremos dar la bienvenida
virtual a nuestros colegas europeos
miembros de IFHE-EU, la  federación que
une a las asociaciones nacionales de inge-
niería hospitalaria de Europa, a la que AEIH
pertenece desde su creación. Ha sido un
honor acoger y compartir su congreso en
Gijón. Agradecemos su apoyo y su presen-
cia, tanto on line como presencial, una
nueva oportunidad para poner en común
en esta Europa. 

Gijón y Asturias han acogido este con-
greso con unas inmejorables instalaciones.
El Palacio de Congresos Feria de Muestras
de Gijón es diferente, ese es el adjetivo

que mejor lo define, por los espacios ajar-
dinados que lo rodean, por la luz que de-
fine sus espacios, por su flexibilidad, por
su compromiso con la sostenibilidad (cer-
tificado con la ISO 14.000), por su ubica-
ción: a un paso de la bahía de San Lorenzo
rodeado de hoteles y por su versatilidad.
El Palacio de Congresos de Gijón cuenta
con pabellones de distintos tamaños con
personalidad arquitectónica propia, que
se abren a las calles de un amplio espacio
sembrado de zonas ajardinadas.

En una amplia nave del recinto ferial
una nutrida representación de la industria
del sector sanitario, después de esta pan-
demia en la que han dado la talla con su
máxima actividad y su gran capacidad de
respuesta, ha participado en este evento
con sus stands, sus propuestas y sus no-
vedades para compartirlo con todos los
profesionales de la ingeniería y la arqui-
tectura sanitaria.

El contenido científico ha sido espe-
cialmente trabajado por el comité, y en él
han tenido cabida innovaciones de todo
tipo en los campos de la ingeniería, la ar-
quitectura, la tecnología y la organización.
Se han tratado en las mesas  de debate
temas como la Impresión 3D, el Big Data,
la innovación, la humanización, la gestión
y los equipamientos, recorriendo las últi-

mas novedades,
mientras que otras
sobre ventilación,
gases medicinales,
equipamiento elec-
tromédico y nuevos
proyectos arquitec-
tónicos han mostrado
todas las adaptacio-
nes que el COVID está
incluyendo en nues-
tro trabajo.

Además, hemos
tenido la oportunidad

de homenajear a los equipos de profesio-
nales que han sacado lo mejor de sí mis-
mos para poner en marcha extraordinarias
y rápidas soluciones e infraestructuras,

para que nuestros compañeros sanitarios
pudiesen hacer frente a la pandemia, en los
Premios “Ingeniería en Acción: Respuesta
a la Pandemia”. Y también aplaudir a los
equipos que han conseguido disminuir los
consumos energéticos y descarbonizar un
poco más nuestras infraestructuras sani-
tarias en los Premios “Ingeniería en Acción:
Emergencia Climática”.

Autoridades, colegas, estamos en una
nueva época para nuestra profesión: “El
futuro de la medicina está en la fusión con
la ingeniería…”, la traducción del valiosí-
simo conocimiento médico y de la valiosí-
sima gestión de los cuidados a la
tecnología y a las infraestructuras, se rea-
liza a través de la ingeniería y arquitectura
sanitaria. Cuanta más  haya en nuestras
instituciones sanitarias, más sostenibili-
dad, más gestión y más economía para el
funcionamiento del conjunto del sistema
sanitario, en definitiva, más y mejor sani-
dad”.

El camino ha sido difícil y tortuoso,
pero hemos llegado al destino; una pan-
demia y una serie derivada  de medidas de
protección de la salud nos han separado
de los planes iniciales. Pero al fin ha sido
un placer poder recibir a tantos profesio-
nales de la ingeniería y de la arquitectura,
gestores, responsables y empresas y dar a
todos la bienvenida y “habernos visto” en
Gijón”. 

Antonio Cobo Álvarez
Jefe de Servicio de Gestión y Seguridad
Instalaciones, Ingeniería y Mantenimiento

SESPA Area V
Presidente del 38º Congreso AEIH Gijón 

38º Seminario de Ingeniería Hospitalaria

Congreso Nacional AEIH - 
9th European Congress IFHE-EU
Gijón, 27-29 de octubre de 2021
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El Congreso en cifras

El contenido científico fue orde-

nado por el Comité Científico en 14

mesas de debate con participación de

44 ponentes . Asimismo se contó con la

participación de 55 comunicaciones li-

bres y de 41 comunicaciones que con-

currieron a los premios “Ingeniería en

acción”. 

El Palacio de Congresos acogió la

numerosa asistencia presencial de 1100

congresistas inscritos, 475 delegados

comerciales y 100 visitantes invitados. 

Un amplio espacio ferial de 3.000

m2 acogió la exposición comercial  que

contó con 74 stands y 23 paneles mu-

rales. 

La estructura organizativa estuvo a

cargo de Eurocongres que aportó el

servicio de azafatas en recepción y

asistencia en información, secretaría

técnica, salas de debate y comunica-

ciones. Asimismo el servicio de infor-

mática en salas y secretaría de audiovi-

suales.

También estuvo a su cargo la plata-

forma de streaming para el seguimiento

on line de las principales actividades del

congreso a la que tuvieron acceso, me-

diante contraseña, los congresistas ins-

critos y especialmente , con traducción

simultánea, los compañeros europeos

de IFHE Europa que no pudieron asistir

presencialmente.

En este mismo enlace, https://con-

gresodeingenieriahospitalaria.com/gijon

2021/plataforma/ se ha actualizado la

documentación recibida de todo el

contenido científico del congreso, que

será también accesible a todos aquellos

que no tuvieran contraseña asignada,

previa solicitud a la Secretaría de la

AEIH.

Medidas de seguridad

Se tomaron todas las medidas de se-

guridad contra el Covid según normas

vigentes a nivel nacional y autonómico,

básicamente consistentes en:

- Toma de temperatura. 

- Presentación del Certificado de

vacunación o PCR.

- Un puesto de antígenos a dispo-

sición del congresista.

- Uso general de la mascarilla.

- Mamparas protectoras en puntos

de atención.

- Aforos controlados y control de

ventilación.

- Medidas especiales de higiene y

desinfección en salas y transporte pú-

blico.

El Programa Científico

La Sala de Actos y el Anfiteatro aco-

gieron las mesas de debate definidas

por un argumento específico que rela-

cionaba el contenido de las interven-

ciones. 

Se contó con las aportaciones de 45

profesionales, expertos en su campo,

que expusieron, en las respectivas po-

nencias, temas actuales de la Ingenie-

ría, Arquitectura y Gestión hospitalaria,

temas de tecnología médico-hospita-

laria, digitalización, big data, entorno

del paciente, seguridad, gestión..., en

los que en gran proporción pudo verse

la influencia de la pandemia. 

Gijón 2021, ha batido récords históricos en todos los órdenes de un Congreso.

Instalaciones, servicios y organización a un alto nivel acogieron a los

asistentes al tiempo que una plataforma de streaming con traducción

simultánea permitió su seguimiento on line. El programa científico contó, como

nunca, con la participación de un nutrido grupo de profesionales de la

ingeniería y arquitectura sanitaria en un intenso  programa de debates,

ponencias y comunicaciones. 
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En estas salas funcionó el equipo de

grabación y transmisión on line con tra-

ducción simultánea.

La mesa de debate en la que se pre-

sentó la Guía de gestión y manteni-
miento de instalaciones hospitalarias,

resaltó la vital importancia de la gestión

del mantenimiento. 

Las comunicaciones libres sobre

temas diversos de ingeniería y arqui-

tectura hospitalaria que presentaban

las experiencias de los ponentes en

hospitales y centros de todas partes de

España, se dieron en su mayoría la Sala

Gijón. En total fueron 55 presentacio-

nes en 8 densas sesiones. Un número

tan elevado obligó a ceñir el tiempo de

presentación de cada una a solamente

10 minutos.

Ingeniería en acción

En la sala Asturias se presentaron en

cuatro sesiones las 41 comunicaciones

que concurrieron a la convocatoria de

los premios “Ingeniería en acción, Res-

puesta a la pandemia y Emergencia cli-

mática”.

Asimismo se habilitó el hall-expo-

sición para exponer sendos posters

preparados para mostrar el contenido

resumido de la presentación y las cifras

de los resultados obtenidos. Más infor-

mación detallada sobre este tema

puede consultarse en la sección de ar-

tículos de este Anuario bajo el título In-

geniería en acción, Premios 38º Con-

greso AEIH Gijón 2021. 

Tal como se justifica en el mencio-

nado artículo, el Comité Científico  y la

AEIH acordaron otorgar el trofeo repre-

sentativo del premio a todos y cada uno

los trabajos presentados. 

Clausura

El acto de entrega de estos premios

a los titulares de los trabajos premiados

tuvo lugar en el acto de clausura del

Congreso.

En él se hizo de nuevo patente el

apoyo institucional de las autoridades

sanitarias al Congreso ,que si en el acto

de inauguración  contó con D. Pablo Ig-

nacio Fernández, Consejero de Salud

del Principado de Asturias para presi-

dirlo,  en los actos de clausura y entrega

de premios contó con una alta repre-

sentación del  Servicio de Salud del

Principado de Asturias  SESPA, Dª Con-

cepción Saavedra, Directora Gerente ,

Dª Alejandra Fueyo, Directora de Aten-

ción y Evaluación Sanitaria, y  Dª Elena

Garzo, Directora Económico-financiera

y de Infraestructuras, que acompañaron

en estos actos a D. Pedro M. López Re-

dondo, Presidente de la AEIH, D. Anto-

nio Cobo, Presidente del Comité

Organizador del Congreso y Dª María

Simón Presidenta del Comité Científico.

Finalmente, dentro del programa

social, tuvo lugar la cena de clausura  en

la Universidad Laboral, con asistencia

de 742 comensales, en el curso de la

cual se entregaron los premios a las tres

mejores comunicaciones libres presen-

tadas, (ver detalle en la sección de ar-

tículos).

D. Pedro M López Redondo, Presi-

dente de la AEIH, anunció en este acto

la sede de Valencia para acoger el pró-

ximo congreso 2022.

Como acto final, D. Javier Guijarro,

Secretario General de la AEIH, después

de leer un poema de Campoamor, hizo

entrega a D. Luis Mosquera, expresi-

dente de la AEIH, de una placa conme-

morativa, agradeciéndole los servicios

prestados durante su mandato.
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Constituida y reunida en Gijón, el día 25
de Octubre de 2021 a las 14:00 horas dentro
de la Sede del XXXVIII Seminario de Ingenie-
ría Hospitalaria, Congreso Nacional. Después
del cumplimiento de los trámites normales y
reglamentarios de los puntos del orden del
día , tuvo lugar el acto de constitución de la
Junta Directiva en base a las votaciones ha-
bidas en la convocatoria de elecciones para
cubrir los cargos del vicepresidente D. Pedro
M. López Redondo y del vocal D. Luis Gon-
zález Sterling cuya titularidad vencía este
año.

El secretario expone el resultado del es-
crutinio realizado el 10/09/2021 en el que las
votaciones fueron ampliamente favorables a
los dos titulares que en consecuencia man-
tienen su puesto en la Junta Directiva.

Cabe señalar la circunstancia de que D.
Luis Mosquera Madera, que ha ostentado la
presidencia durante 15 años, había presen-
tado su dimisión, comunicada el 5 de Abril
por la  Junta Directiva a todos los asociados.
En su carta de dimisión manifestó que se

había incorporado a una empresa privada
líder en el sector industrial y sanitario y que
ante esta situación, en pro del buen gobierno
de la Asociación, creía que lo más conve-
niente era su renuncia como Presidente en
forma que no se pudiera producir conflicto
de intereses. Asimismo manifestó su agrade-
cimiento a todos los que le habían ayudado
durante su desempeño y habían contribuido
al crecimiento y prestigio de la AEIH, en es-
pecial al Secretario General D. F. Javier Gui-
jarro Hueso.

Desde el 3 de mayo todas las funciones
de presidencia habían recaído oficiosamente
en el vicepresidente D. Pedro Manuel López
Redondo.

La Asamblea aprueba, por mayoría de los
socios asistentes, ratificarle en la Presidencia
de la nueva Junta Directiva, nombrar para el
cargo de vicepresidente a D. Luís Fernando
Talavera Martín, así como confirmar en el
puesto de Secretario General a D. Javier Gui-
jarro Hueso, quedando la nueva Junta Direc-
tiva de la AEIH constituida:

Presidente: D. Pedro Manuel López Re-
dondo.

Vicepresidente: D. Luís Fernando Talavera
Martín.

Secretario General: D. Francisco Javier
Guijarro Hueso.

Vocal 1º: D. Luis González Sterling.
Vocal 2ª: D. Álvaro Guijarro Rubio.
Vocal 3º: D. Agustín Ortega García.
Vocal 4º: D. José Luis López Gonzalez.
Vocal 5º: D. Luís Fernando Talavera Martín.

IFHE-EU es una organización no guber-
namental, que agrupa a las asociaciones na-
cionales de ingeniería hospitalaria de Europa.
En este momento IFHE-EU está formada por
asociaciones de doce países: Bélgica, Alema-
nia, Finlandia, Francia, Reino Unido, Holanda,
Austria, Noruega, Italia, Dinamarca, Suiza y
España. El objetivo de IFHE Europa es com-
partir conocimientos con una visión general
de los desafíos a los que se enfrentan las po-
líticas y prácticas sanitarias europeas.  IFHE-
EU  organiza un congreso europeo bianual. La
sede de su 9º congreso 2021 ha sido Gijón en
paralelo con el congreso de la AEIH. Dadas las
circunstancias de pandemia, aún no total-
mente superadas, se decidió que su partici-
pación y seguimiento fuera mayoritariamente
mediante una plataforma virtual con traduc-
ción simultánea al inglés.

La Asamblea con participación de repre-
sentantes de las asociaciones miembro se ce-
lebró on line el 29/10 y en su curso tuvo lugar
el cambio de presidencia, tal como lo prevén
sus estatutos, siendo nombrado para el cargo
el presidente de la asociación que acoge su

congreso. Pedro M. López Redondo tomó el
relevo de manos del hasta entonces presi-
dente Pete Sellars de la asociación inglesa.

En su discurso de
aceptación, agradeció en
primer lugar la confianza
depositada en su persona
por el Consejo, presen-
tándose con su trayecto-

ria profesional en los cargos que ha asumido
de responsabilidad técnica y gestora en hos-
pitales. Destacamos a continuación algunos
conceptos resumidos de sus palabras que
definen su estilo de presidencia para los pró-
ximos dos años.

Liderar una organización multinacional
compleja no es una tarea fácil, pero la tecno-
logía hospitalaria, en su más amplio sentido,
está basada en la CIENCIA y ésa  es la mejor
escuela de colaboración y la fuerza que nos
une sin distinción ni barreras de fronteras o
idiomas.  Proponemos implantar un Plan Es-
tratégico a medio plazo, que no dependa del
mandato de una presidencia, y que surja de

la contribución de ideas aportadas por todos
los miembros del Consejo. Debemos empe-
zar por actualizar la Misión, Visión y Valores
en nuestra federación.

Una definición de Misión podría ser la de
desarrollar una estructura que una a ingenie-
ros y arquitectos hospitalarios facilitando su
interacción y un fructífero intercambio de
conocimientos. En cuanto a la Visión ,podría
definirse como la de una organización cuyas
opiniones, informes y documentos técnicos
sean reconocidos a nivel mundial como refe-
rencia en el ámbito de la tecnología hospita-
laria. Además, es importante cultivar unos
valores que nos unan en nuestro quehacer
diario, valores importantes como transpa-
rencia, servicio a la sociedad, respeto al
medio ambiente, etc…

Finalmente insistiré en la importancia de
mantener una línea abierta de comunicación
entre el Comité Ejecutivo y los miembros
para conseguir una  colaboración activa en el
desarrollo de los temas presentados a debate
en esta Asamblea.

En el curso del Congreso tuvieron lugar dos asambleas de especial significado

por el nombramiento de D. Pedro M. López Redondo como nuevo presidente de

la AEIH y de la federación IFHE Europe.

ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA 2021 DE LA 
ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE INGENIERÍA HOSPITALARIA

9th EUROPEAN CONGRESS - IFHE-EU COUNCIL MEETING
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SEPTIEMBRE 2020 - El Clínic y el BSC

utilizarán IA para predecir la evolución

de pacientes de COVID-19

El Hospital Clínic de Barcelona y el

Barcelona Supercomputing Center-Centro

Nacional de Supercomputacion (BSC)

trabajan juntos para crear un modelo

basado en inteligencia artificial (IA) que

ayude a los médicos a predecir la

evolución de pacientes de COVID-19 y a

los responsables de centros a planificar su

organización interna en el caso de una

nueva oleada de casos. El proyecto forma

parte del Plan de Impulso a las

Tecnologías del Lenguaje de la Secretaría

del Estado de Digitalización e Inteligencia

Artificial y está abierto a la colaboración

de más hospitales.

Para desarrollar la herramienta

utilizarán como base la información

contenido de los informes clínicos de

3.051 episodios de COVID-19 que el

hospital atención durante la fase aguda de

la pandemia y los que puedan surgir en el

futuro. 

SEPTIEMBRE 2020 - El nuevo Hospital

General de Albacete contará con una

inversión total de 140 millones de euros

El presupuesto total de las obras de

ampliación, reforma y mantenimiento del

nuevo Hospital General Universitario de

Albacete alcanzará los 140 millones de

euros de inversión. 

Esta nueva inversión se añade a los

más de 102 millones de euros del contrato

de las obras del Hospital General, el

equipamiento tecnológico y el

mantenimiento, hasta alcanzar los 140

millones de euros.

Los recursos personales, materiales y

físicos de Albacete han sido escasos en

los momentos más duros de la pandemia

por lo que esta inversión se convierte en

un soplo de aire fresco no solo para los

pacientes sino también para los

profesionales. 

SEPTIEMBRE 2020 - La Conselleria ha

adjudicado las obras del centro integral

de Salud Rois de Corella

La Conselleria de Sanitat Universal i

Salut Pública de Valencia ha adjudicado las

obras de construcción del nuevo centro

integral de Salud Rois de Corella.

La construcción del nuevo espacio

sanitario contempla un nuevo centro de

salud integrado, el nuevo centro de salud

pública, aparcamiento de 150 plazas en

los bajos de los edificios para uso del

personal sanitario y espacio libre

ajardinado como parque de salud y de

reserva para futuras ampliaciones

asistenciales. Las necesidades de espacio

de los dos edificios rondan los 8.800 m2.

El Centro de Salud Integrado atenderá

a parte de la población que actualmente

es atendida en el centro de Salud Gandia-

Beniopa, así como la de los consultorios

auxiliares de Beniopa y Benipeixcar, así

como en la Unidad de Salud Mental del

hospital Francesc de Borja.

OCTUBRE 2020 - La quinta edición del

XPatient Barcelona Congress apunta a

un cambio cultural del modelo

asistencial

La quinta edición del congreso

XPatient Barcelona Congress ha apuntado

a un cambio cultural en el modelo

asistencial que abarque al conjunto del

ecosistema sanitario para el

empoderamiento del paciente y del

cuidador y para la mejora efectiva de su

experiencia, en un contexto marcado por

la Covid-19.

Organizado por el centro tecnológico

Eurecat, el Hospital Clínic de Barcelona y

la Fundació TIC Salut Social, con el

impulso de la comunidad de práctica XPA

Barcelona (Experiencia del Paciente), el

congreso XPatient Barcelona Congress ha

reunido esta semana a pacientes,

cuidadores, tecnólogos, profesionales

sanitarios, gestores y empresas.

OCTUBRE 2020 - El Gobierno de

Zaragoza ha aprobado los pliegos de

licitación de un Hospital privado y del

área de los depósitos

El Gobierno de Zaragoza ha aprobado

los pliegos de licitación de dos de los

Resumen de las noticias relevantes

del sector hospitalario publicadas

en 2020 y 2021 en los boletines de 
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proyectos urbanísticos más destacados de

este curso, como son el hospital privado

en la zona de Gómez Laguna y el área

entorno a los depósitos del Parque

Pignatelli.

Por un lado, el Gobierno de la ciudad

ha aprobado los pliegos de la parcela

municipal destinada a la construcción de

un centro hospitalario privado en la zona

de la avenida de Gómez Laguna. El

presupuesto base de licitación será de un

mínimo de 15.120.000 euros. El precio

definitivo del contrato será el que resulte

de la mayor de las ofertas económicas que

formulen os licitadores, que en ningún

caso podrá ser inferior al tipo de licitación.

OCTUBRE 2020 - El Gobierno de

Canarias incluirá el plan director del

nuevo Hospital Universitario

El presidente del Gobierno de

Canarias, el director del Servicio Canario

de Salud (SCS) y el alcalde de La Laguna

tuvieron la primera reunión sobre el

proyecto para un nuevo Hospital

Universitario de Canarias (HUC). 

Este plan director pondrá sobre la

mesa la situación del hospital, y la

posibilidad de la creación de una nueva

infraestructura para el Hospital

Universitario de Canarias que solventará

los problemas que lleva teniendo las islas

desde hace muchos años. 

En cuanto a dónde se ubicaría esta

nueva infraestructura, hay varias

posibilidades sobre la mesa, por lo que se

han solicitado varios informes a los

técnicos del Gobierno de Canarias para

que hagan un estudio de los terrenos.

OCTUBRE 2020 - El COIIM publica una guía

para afrontar los retos del hospital del

futuro en su transición al Smart Hospital

El Colegio Oficial de Ingenieros de

Madrid (COIIM) presentó el libro blanco del

Smart Hospital, que analiza cómo la

aplicación de tecnologías como el IoT, la

analítica avanzada y la inteligencia

artificial pueden facilitar el desarrollo y la

implantación de soluciones en los

hospitales del futuro para optimizar los

resultados en la salud de los pacientes,

mejorar su experiencia a lo largo de todo

el proceso y facilitar la sostenibilidad de

los hospitales y el sistema sanitario en su

conjunto. 

El libro es fruto del trabajo del Think

Tank Smart Hospital en el que han

participado más de 20 expertos del sector

sanitario. Entre ellos la Comisión de

Ingeniería Médica y Sanitaria del Colegio

con la colaboración de la Asociación

Española de Ingeniería Hospitalaria (AEIH)

y que cuenta con el apoyo de Air Liquide

Healthcare, la consultora Antares y la

Sociedad Española de Medicina de

Urgencias y Emergencias. Este libro es el

resultado de las cuatro sesiones

celebradas durante el último año en forma

de análisis de la situación actual y

propuesta de soluciones para la transición

al hospital del futuro.

NOVIEMBRE 2020 - El Gregorio Marañón

inaugura una innovadora UCI flexible

El Hospital General Universitario

Gregorio Marañón estrena una nueva

Unidad de Cuidados Intensivos, una nueva

dotación para la sanidad pública madrileña

en la que se han invertido 1.678.000

euros con el objetivo de reformar la

atención especializada en enfermos

críticos. Esta es una unidad pionera por su

carácter flexible, ya que cuenta con una

serie de instalaciones y equipamiento que

permiten pasar de 23 camas a 35, de

forma inmediata, y así dar respuesta a

demandas asistenciales derivadas de crisis

sanitarias o emergencias.

El nuevo equipamiento sanitario está

dotado con las tecnologías más avanzadas

en cuidados intensivos y tiene la

capacidad de que los mismos espacios

puedan transformarse. 

NOVIEMBRE 2020 - El Ayuntamiento de

Tolosa estudia emplazamientos para la

construcción del hospital público

La construcción del hospital público

en la comarca de Tolosaldea ya ha

comenzado a dar pasos para que el nuevo

hospital se ubique en Tolosa. Tanto es así

que el Gobierno Municipal lleva desde

agosto estudiando diferentes

emplazamientos para el nuevo hospital.

Dada la importancia y seriedad del tema, y

teniendo en cuenta que este proyecto es

prioritario para el Gobierno Municipal, se

ha solicitado a un estudio de arquitectos

el análisis de todas las posibles

ubicaciones para el hospital a fin de

conocer todas las opciones existentes.

El análisis solicitado se llevará a cabo

en dos fases. En una primera fase se

analizarán y compararán 12

emplazamientos: 4 tramos de Santa Lucía,

dos de Apatta, San Blas, polígono

industrial de Usabal, Olarrain, Iurramendi,

San Esteban y Montezkue.

DICIEMBRE 2020 - Salut construirá un

nuevo hospital de proximidad al Vallès

Occidental

El departamento de Salut de la

Generalitat de Catalunya ha anunciado la

construcción de un nuevo hospital de

proximidad al Vallès Occidental, que dará

respuesta a las necesidades actuales y

futuras a causa del envejecimiento de la
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población del territorio, así como el

acompañamiento de un número cada vez

mayor de enfermos crónicos.

El centro se proyectó como un

hospital innovador con trabajo

multidisciplinar y con atención integral

que, además, acercará a los ciudadanos

los dispositivos adecuados de

seguimiento domiciliario. La nueva

infraestructura dotará de gabinetes de

alta resolución en atención ambulatoria

especializada y de pruebas diagnósticas

de proximidad, así como la cirugía

ambulatoria.

ENERO 2021 - Investigadores de la UPV

desarrollan un nuevo sistema de

refrigeración para el transporte de

vacunas

Investigadores de la Universidad

Politécnica de Valencia (UPV) han

desarrollado un nuevo sistema autónomo

ultrafrío que permite el transporte de

vacunas contra la Covid-19. El sistema es

capaz de alcanzar hasta los 200 grados

centígrados bajo cero, utilizando

exclusivamente aire ambiente como fluido

refrigerante.

Desarrollado por expertos del Instituto

CMT-Motores Térmicos, el CAU es

escalable para todo tipo de cámaras, desde

las de las furgonetas de reparto de

material médico-farmacéutico, hasta

neveras industriales, grandes

contenedores de mercancías o en centros

logísticos de almacenamiento y distribución.

ENERO 2021 - Salut presenta el

proyecto ejecutivo del nuevo Hospital

Joan XXIII

Salut ha presentado el proyecto

ejecutivo del nuevo Hospital Universitario

Joan XXIII de Tarragona con una inversión

récord de cerca de 170 M €. El proyecto

“Entre plazas” fue el proyecto realizado

por los despachos de arquitectura

Sanabria&Planas Gallego Arquitectos, CBD

Arquitectura SLP y Mario Corea

Arquitectura SLP.

El nuevo hospital reforzará su papel

como centro de referencia de alta

complejidad. El nuevo centro no solo

supondrá de más espacios, sino que

también de nueva tecnología, nuevas

formas de trabajar y un incremento del

personal sanitario.

La fase de licitación de las obras

comenzará el segundo trimestre de este

año y a finales de este mismo comenzarán

los trabajos previos que deben permitir

hacer la licitación de la parte de obra más

grande. La ejecución del proyecto está

prevista que finalice en 2025 y justo

después se comenzará a equipar el nuevo

complejo de forma progresiva.

FEBRERO 2021 - El nuevo Hospital

Quirónsalud Zaragoza contará con la

última tecnología

Tecnología innovadora, calidad

asistencial, digitalización e investigación

son las premisas de excelencia del futuro

Hospital Quirónsalud Zaragoza que será

una realidad en el año 2023. El nuevo

complejo hospitalario tendrá un coste de

16,2 millones de euros. 

El nuevo hospital ofrecerá una

completa e innovadora cartera de

servicios para garantizar una atención

integral y que la experiencia del paciente

sea personalizada, humanizada y

emocional. Las futuras instalaciones

contarán con más de 250 camas,

consultas externas y equipos de última

generación como un quirófano híbrido,

quirófanos integrados, Resonancia

Magnética 3 Teslas, PET-CT y SPECT-CT o

un acelerador lineal, entre otros muchos

equipamientos punteros. Además, será el

primer hospital privado aragonés con UCI

pediátrica y neonatal.

FEBRERO 2021 - Renovación y

ampliación de la UCI del Hospital Ramón

y Cajal

La Comunidad de Madrid ha renovado

la UCI del Hospital Universitario Ramón y

Cajal con el objetivo de dotarla con

tecnología más avanzada. El centro

cuenta ahora con 24 nuevos puestos de

cuidados críticos que se suman a las 20

camas en la Unidad de Críticos

Quirúrgicos, 13 en la Unidad Coronaria, 8

en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediátricos y las 14 de la antigua UCI que

por la situación de la pandemia se van a

mantener. Un total de 79 camas entre

cuidados críticos e intermedios en este

hospital público de la ciudad de Madrid. El

diseño de la nueva UCI supone un

incremento de más del 70% de las camas,

que servirá para ofrecer una atención de la

máxima calidad a los pacientes más

graves.

El presupuesto de ejecución ha

alcanzado los 4,1 millones de euros y los

trabajos se han llevado a cabo durante

siete meses. La construcción de esta

nueva unidad de 2.100 m² ha supuesto

una mejora para el diseño, el cual está

concebido para facilitar la atención al

paciente, sus familiares y a los

profesionales sanitarios.

FEBRERO 2021 - Los primeros diseños

del tercer hospital de Málaga

El tercer hospital de Málaga, proyecto

de la Junta de Andalucía, tendrá a su

disposición alrededor de 400 millones de

euros para la construcción del edificio.

Tras los trabajos de doce equipos de

arquitectos que concursan para hacerse

con el contrato de redacción del

anteproyecto, podemos avistar cómo será

el diseño del futuro hospital.
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Teniendo en cuenta la valoración

otorgada por la mesa de contratación de

las propuestas cabe destacar el equipo de

Aidhos-Lamela-Sener-ARCS, que ha

obtenido 47 de los 48 puntos totales de

esta parte del concurso. Su diseño parte

de un basamento de cinco plantas en

algunas zonas, encima de la cual se

levantarían cuatro torres de

hospitalización en paralelo.

El segundo equipo que ha obtenido la

nota más elevada es Sanabria &

Planas-Gallego Arquitectos, con 35

puntos. En este caso han propuesta un

basamento inicial de tres plantas que

ocupa toda la parcela, sobre este se eleva

un gran volumen de siete plantas de

altura, perforado por tres patios

longitudinales.

ABRIL 2021 - Aprobado el proyecto

definitivo para la reforma integral del

Hospital La Paz

El consejo de Gobierno de la

Comunidad de Madrid ha aprobado el

proyecto definitivo para la reforma

integral del complejo Hospitalario

Universitario La Paz.

Las primeras actuaciones del proyecto

comenzarán en marzo de 2022 y

comprenderán tres fases: el Hospital

General, el Materno-Infantil y, por último,

el edificio de servicios complementarios,

así como la Torre de Maternidad.

Finalmente, el proyecto de reforma dotará

de un 72% más de superficie a las

actuales instalaciones.

El proyecto del Hospital La Paz se

enmarca en el plan de modernización de

infraestructuras hospitalarias de la

sanidad pública que se está llevando a

cabo desde la Comunidad de

Madrid. 

ABRIL 2021 - El nuevo CHUAC contará

con una inversión total de 431 millones

de euros

La Xunta de Galicia ha avanzado en la

ejecución de las obras de la Fase 0 del

nuevo hospital público de A Coruña, el

‘Nuevo CHUAC', con los trabajos

centrados en el cuarto piso, con el fin de

compatibilizar su ejecución con el normal

funcionamiento hospitalario.

Las obras de mejora, que cuentan con

una inversión autonómica de 13 millones

de euros, incluyen la creación de un área

de hospitales de día y de una nueva planta

de hospitalización, así como la ampliación

del número de camas para cuidados

intensivos.

Los trabajos se centran en el cuarto

piso, donde se situarán los Hospitales de

Día de Oncología, Alergología,

Hematología, Polivalente y la Oficina de

coordinación de trasplantes, allí donde

andes se encontraban las Urgencias.

Para las siguientes fases del nuevo

hospital público de A Coruña, Nuevo

CHUAC se contará con una inversión total

de 431 millones de euros.

JUNIO 2021 - Se inicia la segunda fase

de ampliación y reforma del Hospital del

Mar de Barcelona

La segunda fase de ampliación y

reforma del Hospital del Mar de Barcelona

se ha realizado a partir de un proceso de

cocreación entre los pacientes, familiares,

profesionales del hospital y arquitectos

con el objetivo de crear un modelo de

hospital centrado en la experiencia de las

personas. El proceso de cocreación ha

permitido tener una mayor sensibilidad

para el diseño de los nuevos espacios

gracias a la participación. 

El proyecto ha sido desarrollado por

Pinearq y Brullet de Luna. El nuevo edificio

contará con 30.000 m² de superficie y

180 camas de hospitalización, además de

4 quirófanos, uno de ellos híbrido. El

edificio albergará un área materno-

infantil con habitaciones individuales,

terraza ajardinada, aplicación de la

farmacia, el traslado de instituto

oftalmológico, nueva área de endoscopia

y consultas.

JUNIO 2021 - Vithas construirá un

nuevo hospital en Barcelona

Vithas construirá un nuevo hospital en

Barcelona, situado en el Baix Llobregat. El

hospital contará con una superficie de

unos 40.000 m² y con una financiación de

60 millones de euros. La apertura del

hospital está prevista a lo largo de 2023,

dado que el terreno donde se construirá

ya dispone del planeamiento urbanístico

aprobado, lo que puede facilitar la

obtención de las correspondientes

licencias y empezar las obras a finales de

2021.

El hospital contará con servicios

médico-quirúrgicos, tecnología sanitaria

de vanguardia y un concepto

arquitectónico innovador y sostenible.

Como los demás centros Vithas, contará

con los innovadores sistemas de

información y experiencia digital del

paciente que la compañía está

implementando. Incorporará, también,

actividades de docencia e investigación,

así como el fomento de actividades de

orientación social y divulgativa.
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