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

El dmbito personal y profesional se refiere a todos aquellos titulados que desemperien funciones de gestion y técnicas en Insti-
tuciones Hospitalarias, y en general, a todos los profesionales que desarrollen actividades de disefio, ejecucién o mantenimiento,
relacionadas con la ingenieria, los servicios, los equipamientos médicos y la arquitectura sanitaria. En adelante, todas estas fun-
ciones, profesiones y actividades se denominan, en lo que a la Asociacién y a sus Estatutos se refiere, Ingenieria Hospitalaria.

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

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

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

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

Un punto de encuentro de la Ingenieria Hospitalaria 2.0

Junta Directiva
www.aeih.org  La Asociacién Espafiola de Ingenieria Hospitalaria po-
tencia su imagen digital para ser el punto de encuentro Presidente
de la Ingenieria Hospitalaria. Una herramienta digital de
facil gestion con actualizacién de contenidos, de infor-
macién y de servicios digitales, con informacion sobre
la institucidn, la administracidn interna de los afiliados,
informacién sobre cursos, jornadas, seminarios, congre- Luis Fernando Talavera Martin
sos nacionales e internacionales.

Pedro Manuel Lépez Redondo

Vicepresidente

Secretario General
Una Biblioteca virtual con buscador de articulos publicados, y la versién digital F. Javier Guijarro Hueso
de los Anuarios editados.

Vocales

Un apartado especial para los Congresos nacionales con toda la informacion , ) .
Luis Gonzalez Sterling

on line sobre la sede, el programa, alojamiento, inscripciones, exposicién co-

mercial, etc. Antonio Fernandez Abasolo
Agustin Ortega Garcia

Acceso a la Publicacién Ingenieria Sanitaria, la revista digital mensual de José Luis Lépez Gonzalez

Sanitaria 2000, con noticias y reportajes, articulos y entrevistas, con acceso a Jesus Martin Lazaro

su hemeroteca de nimeros anteriores.
. . Comision Técnica
Para ampliar este desarrollo hemos creado los perfiles de la AEIH en las redes e lla Gimé
sociales: Linkedin, Twitter, Facebook, Google+, Youtube, como herramienta Francesc Castella Gimenez
de participacion entre asociados, empresas y usuarios de la web en general, Martin Herrero Fernandez

dentro de una estrategia de amplia comunicacion de la AEIH.
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El cambio imparable

El Siglo XXI viene marcado por un
cambio acelerado y en algunos ordenes
exponencial asi como por un futuro in-
cierto para el que tenemos que estar pre-
parados.

El cambio climatico no es el menor de
los cambios por su repercusion en la so-
ciedad. Aunque la preocupacion por las
emisiones de CO2 y el consiguiente
efecto invernadero que generan no es
nueva, es en los Ultimos afios que ha co-
brado protagonismo. El problema ya fue
denunciado por Svante Arrehnius en 1895
a la Sociedad Fisica de Estocolmo con
unos analisis del efecto invernadero, en
los que predecia que si se doblaba el con-
tenido de CO2 en la atmdsfera se produ-
ciria un aumento de la temperatura media
del planeta del orden de los 5°C. Debemos
reconocer que no hemos sabido evitar
este calentamiento de la troposfera,
causa de tantos desastres naturales y
amenazas al equilibrio ecolégico de nues-
tro entorno, como la fusién de glaciares
con aumento imparable de nivel de los
océanos. El esfuerzo de las naciones se
centra en la reduccién de Energia obte-
nida de los combustibles fésiles, con sus
emisiones de CO2y otros gases de efecto
nocivo, Se suceden reuniones, se redac-
tan normativas, directivas, apelando a la
concienciacion en el cumplimiento de los
criterios de Sostenibilidad para lograr en
2050 anular del todo las emisiones. No
parece facil el cumplimiento de los obje-
tivos, tal como se deduce de los pobres
resultados obtenidos hasta ahora, pero se
sigue intentando.

Desde luego no cabe duda de que el
cambio climatico es un argumento mas
en los factores que influyen en las ten-
dencias de disefio actuales. La eficiencia
energética y reduccién de consumos es
una estrategia de disefio y de operacion
de los edificios hospitalarios, grandes
consumidores de energia, que estd pre-
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COORDINACION

DIRECTOR
F. Javier Guijarro Hueso

sente cada vez mas en las ponencias y
comunicaciones que se presentan a
nuestros congresos y reuniones técnicas,
un esfuerzo mas para reducir emisiones.
La aplicacion de fuentes energéticas al-
ternativas, limpias, es también una res-
puesta al futuro incierto de los
combustibles fésiles, cuyo peso en la
produccion de energia sigue provocando
crisis.

La Energia seguird marcando el paso
del desarrollo para el cual es una materia
de primera necesidad. Puede ser una
nueva oportunidad para la Energia Nu-
clear, con una tecnologia actualizada efi-
ciente y segura. Porque, el milagro tan
esperado de la Energia Nuclear de Fusion
parece que aun tardard en llegar, una es-
perainciertay demasiado larga.

La visién optimista, la da la Alta Tec-
nologia con los milagros a que nos tiene
acostumbrados. La Tecnologia es efecti-
vamente la que protagoniza también un
cambio imparable, disruptivo, pero en
este caso positivo, y registra avances ex-
ponenciales en todos los 6rdenes, cam-
bios que marcan el signo del siglo y que
afectaran también a los hospitales, nue-
vos avances en digitalizacion, big data,
biotecnologia avanzada, robética, inteli-
gencia artificial, computacién cognitiva,
computacion cuantica, etc. El problema
de este crecimiento vertiginoso es que se
pueda estar creando un gap entre la cre-
ciente oferta tecnoldgicay nuestra capa-
cidad para absorberla y aplicarla con
eficacia.

Vivimos en un mundo globalizado
lleno de Informacién y lleno de tecnolo-
gia. El disefio, la operacién y el manteni-
miento de los hospitales estdn
influenciados por ello. Los equipos y sis-
temas deberdn aplicar los desarrollos
tecnoldgicos y la proliferacion de siste-
mas informatizados y automatizados en
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diversos ambitos y estructuras de la ac-
tividad de los Servicios Técnicos del Hos-
pital. Lo constatamos en el programa
cientifico de los recientes congresos, en
las mesas de debate y en las ponenciasy
comunicaciones presentadas que tratan
temas de alta tecnologia. La biotecnolo-
gia y sus espectaculares avances, tam-
bién ha entrado en nuestros programas
cientificos, en los que la gestion del co-
nocimiento se va ampliando. Otro cambio
positivo.

Nada puede haber mejor en la gestion
del conocimiento que la voluntad de in-
tegracion en objetivos comunes de pro-
fesionales de diversa formacion. Ello se ha
puesto de manifiesto en los Ultimos con-
gresos, en especial en el recientemente
celebrado en Valencia, en los que la par-
ticipacion de profesionales de ingenieria,
arquitecturay medicina ha sido relevante
para la excelencia de los proyectos hos-
pitalarios.

Francesc Castella
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Arquitectura — Disefio — EBD

Laura Cambra Rufino

Investigadora Doctora Junior y Arquitecta EDAC

Universidad Politécnica de Madrid

El proceso de diseno basado en
evidencias para la arquitectura
hospitalaria

El vinculo entre el disefio del edificio y su impacto en las personas es el eje fundamental del proceso de disefio basado en
evidencias (EBD Evidence Based Design). Este proceso debe incorporar la investigacion cientifica en el proceso de disefio de un
hospital fundamentando las decisiones de disefio en datos rigurosos para conseguir los mejores resultados posibles. Como
ejemplo se examina el impacto de la reforma del servicio de neonatologia del Hospital 12 de Octubre de Madrid, por pasar de
salas abiertas a habitaciones familiares individuales.

Un cambio constante

La medicina ha ido evolucionando a lo
largo de la historia. Aunque en la actuali-
dad, la practica clinica incluya estudios en
los que evaldan los efectos de los trata-
mientos en los pacientes, en el pasado la
medicina se basaba principalmente en la
intuicion, el conocimiento y la experiencia
de las personas que la ejercian. Por este
motivo, se pueden encontrar practicas hoy
en dia injustificables como cuando en la
edad media se utilizaba la sangria para tra-
tar enfermedades y lo Unico que se conse-
guian era debilitar ain mas a los pacientes
(Figura 1).

Figura 1. Préctica de la sangria. Fuente:
http://www.medicinajoven.com/2009/07/
sangrias.html.

Pero, ¢y si ocurriera lo mismo en la ar-
quitectura sanitaria? ;Como se puede
saber que los edificios que se disefian no
tienen una influencia negativa sobre las
personas que lo ocupan?

Larespuesta es exactamente la misma
que en el caso de la medicina; seria nece-
sario evaluar los disefios una vez ocupados
para ver qué efectos tienen sobre las per-
sonas, lo que en definitiva se resume en
incorporar la investigacion al proceso de
disefio.

Proceso de disefio basado en evidencias

Existe evidencia cientifica que demues-
tra lainfluencia de la arquitectura en la salud
de las personas. Un estudio publicado en los
afios 80, demostrd que la recuperacion de
dos grupos de pacientes en similares condi-
ciones, era mds rapida y se usaban menos
analgésicos si la habitacion del hospital tenia
vistas a la naturaleza a si las vistas daban a
un muro de ladrillos (Ulrich, R. S., 1984).

Este vinculo entre el disefio del edificio
y suimpacto en las personas es el eje fun-
damental del proceso de disefio basado en
evidencias. Este proceso consiste en fun-
damentar las decisiones de disefio en
datos rigurosos para conseguir los mejores
resultados posibles. El objetivo de este
proceso es relacionar variables de disefio

con variables clinicas como los errores mé-
dicos, la estancia de hospitalizacién o el
uso de analgésicos, entre otros.

Su principal caracteristica reside en in-
corporar lainvestigacion en todas las fases
de un nuevo disefio. El proceso cuenta con
los ocho pasos que se muestran en la Figura 2.

Es evidente que el proceso de disefio
tradicional se ha basado en evidencias de
distinto tipo desde la antigliedad. El pro-
ceso de disefio basado en evidencias tan
solo hace hincapié en la necesidad de ele-
var el nivel de rigor de estas evidencias
(Cambra-Rufino, L., Paniagua-Caparrés,
J.L.,y Bedoya-Frutos, 2019).

Para poder aplicar este proceso de di-
sefio, es necesario un enfoque transdisci-
plinar que incluya a académicos e
investigadores, expertos profesionales de
campos de disefio y sanitario, y pacientes
o sus asociaciones (Figura 3). Lo que im-
plica unos procesos de disefio colaborativo
con un lenguaje sencillo para facilitar la
comprensién entre todo el equipo.

Brecha entre formacién y practica
profesional

Aungque el proceso de disefio basado
en evidencias ha proliferado en paises del
norte de Américay del norte de Europa, en
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Figura 2. Pasos para aplicar el proceso de disefio basado en evidencias.
The Centre for Health Design”.

Figura 3. Equipo transdisciplinar. Fuente: “Integrating
Evidence-Based Desing: Practicing the Healthcare Design
Process. The Center for Health Design”.

Espana estd menos desarrollado. Por este
motivo, en 2019 se realizd un estudio
comparativo junto con investigadores del
Politécnico di Milano para analizar la situa-
cién tanto en Espafia como en Italia (Cam-
bra-Rufino, L., Brambilla, A., Paniagua-
Caparrds, J. L., y Capolongo, S., 2021).

Se compararon estos dos paises por-
que ambos se encuentran en parecida si-
tuacion en determinadas cuestiones
sociales (poblacién anciana, esperanza de
vida, instalaciones sanitarias obsoletas),
tienen sistemas sanitarios descentraliza-
dos financiados con impuestos y cuentan
con un gasto sanitario similar.

El estudio consistié en dos partes. En
primer lugar, se analizé la oferta educativa
sobre arquitectura hospitalaria en cada
pais. Para ello se seleccionaron las cinco
escuelas de arquitectura mejor valoradas
seglin un ranking internacional y se analizd
su oferta educativa. También se realizé una
busqueda online para incluir la oferta de
centros alternativos. En segundo lugar, se
identificaron las empresas de arquitectura
e ingenieria espafiolas e italianas con obra
reciente en hospitales y se les realizé una
encuesta.

Los resultados de la primera parte re-
velaron que la oferta educativa en 2019-
2020 en Espana se limitaba a dos masteres
no oficiales y un curso de posgrado.

En la segunda parte se analizaron las
principales caracteristicas de las empresas
de arquitectura e ingenieria involucradas
en el disefio hospitalario (Tabla 1).

En Espafia participaron un total de 33
empresas. Estas empresas compaginaban
sus proyectos sanitarios con edificios de
viviendas, comercios u oficinas. En Es-
pafa, el 90 % de las empresas encuesta-
das tenia un tamafio inferior a 10
personas. En cuanto a los perfiles de sus
trabajadores, no habia personal con expe-
riencia clinica. Durante un nuevo disefio la
mayoria contaban con la opinion de direc-
tores médicos y personal clinico, pero solo
la mitad incluian al paciente o asociacio-
nes de pacientes en el proceso de disefio.
Los resultados de la encuesta revelaron
que Gnicamente el 48 % de los encuesta-
dos en Espariay el 60 % en Italia habia re-
cibido  formacién  especifica en
arquitectura hospitalaria, para reciclar su
conocimiento participaban en conferen-
cias y asociaciones como la AEIH.

Espaiia Italia

(%) (%)
Empresa con menos de 10 empleados 90 60
Personal clinico en la empresa 0 10
Colaboracion con pacientes 54 60
Formacion especifica en arquitectura hospitalaria 48 60
Conocer el disefio basado en evidencias 45 75
Realiza evaluaciones de sus hospitales 21 65

Tabla 1. Resultados de la encuesta. Fuente: Cambra-Rufino, L., Brambilla, A.,
Paniagua-Caparrés, J. L., y Capolongo, S., 2021.

Las empresas encuestadas revelaron
que mas de la mitad desconocian el pro-
ceso de disefio basado en evidencias y
muy pocos decian aplicarlo. Ademas, solo
en el 21 % de los casos en Espaiia, frente
al 65 % en Italia, se evaluaban los edificios
una vez construidos y estas evaluaciones
se solian centrar en aspectos energéticos.
Las fuentes de informacion mas dtiles para
un nuevo disefio eran las guias técnicas,
normativas y estudio de casos, mientras
que no se solian considerar publicaciones
cientificas.

Las conclusiones de este estudio fue-
ron que la oferta formativa en Espafa era
inferior a la italiana. Ademas, la falta de so-
porte académico para reducir las posibles
barreras cientificas, como el uso de las
bases de datos o el inglés, podria limitar la
aplicacion del proceso de disefio basado en
evidencias, lo que a su vez puede condi-
cionar la innovacion clinica por disefiar es-
pacios anticuados. Por Ultimo, una posible
manera de mejorar esta situacién podria
consistir en favorecer la interaccion entre
sanitarios y profesionales de la arquitec-
tura, tanto en la practica profesional como
en la docencia.

Servicio de neonatologia del Hospital
12 de Octubre en Madrid

A pesar de la baja implantacion del
proceso de disefio basado en evidencias
en Espaiia, la reforma del servicio de ne-
onatologia del Hospital 12 de Octubre en
Madrid supone un ejemplo representativo
que evidencia la necesidad de investigar
junto con sanitarios (Cambra-Rufino, L.,
Pallas-Alonso C., y de las Casas-Zabala,
V., 2021).

IngenieriaHoy » 7




Figura 4. Sala de cuidados intermedios en 2019.

Las unidades de neonatos se incluye-
ron en los hospitales a principios del siglo
XX, ya que, hasta entonces, los bebés pre-
maturos o enfermos no sobrevivian. La
creacion de la incubadora permitié que
con un equipamiento y unos cuidados es-
peciales, estos mismos bebés podian salir
adelante. Los disefios de las primeras uni-
dades de neonatologia imitaban los
stands comerciales donde se vendian las
incubadoras en las ferias. En estas unida-
des se disefiaron salas abiertas para las in-
cubadoras y el personal sanitario, y en
algunos casos se afiadia un pasillo peri-
metral para que los padres pudieran ver a
los recién nacidos a través de una ven-
tana.

A finales del siglo XX se empezaron a
cuestionar estos disefios porque provoca-
ban una separacion forzosa de la recién
estrenada familia (Berns, S.D., 2007). Dis-
tintos estudios cientificos demostraron la
importancia del apego parental, la lactan-
cia maternay suimpacto en el neurodesa-
rrollo del recién nacido (Kattwinkel, J.,
1981; Westrup, B., et al., 2007; Gooding,
J.S., etal., 2011; O'Brien, K., et al., 2013;
Reynolds, L.C., et al., 2013; Manzoni, P, et
al., 2013). Estos estudios evidenciaban la
necesidad de modificar de manera gradual
la unidad de sala abierta a espacios mas
separados y desde el afio 2000, el modelo
de unidad en habitaciones familiares indi-
viduales se ha establecido como el refe-
rente para unos cuidados de mayor calidad
(Reynolds, L.C., et al., 2013).

Como la mayoria de las unidades en
Espafia, el servicio de neonatologia del
Hospital Materno-Infantil 12 de Octubre
en Madrid, mantenia el modelo original de
salas abiertas para el cuidado de varios

pacientes, inaugurado el afio 1980. El ac-
ceso a la unidad se producia por un tnico
punto lo que producia que se mezclaran
circulaciones internasy externas en el pa-
sillo, ademas de aumentar los niveles de
sonido en las salas contiguas. La unidad
contaba con salas abiertas para cuidados
intensivos e intermedios (Figura 4) y to-
davia conservaba el pasillo perimetral
para padres que se utilizaba para almace-
nar material.

A principios del 2020 se estrend una
nueva unidad disefiada por el estudio de
arquitectura EACSN en la que se incorpo-
raba mas area del hospital. El acceso a esta
unidad ahora se produce por dos puntos,
uno de ellos para padres y personal y el
otro para suministros y conexién con el
resto del hospital. El area clinica combina
salas abiertas donde se atiende a varios
pacientes con habitaciones familiares in-
dividuales con capacidad para uno o dos
bebés (en caso de partos mdltiples) (Fi-
gura 5). Los controles de enfermeria se
ubican en el interior de las salas abiertas y
en una zona de control centralizada para
las habitaciones familiares.

El personal de la unidad ha estudiado
el impacto de este nuevo disefio y han
concluido que en las habitaciones familia-
res individuales se reduce la tasa de infec-
cién nosocomial (la que adquieren los
bebés por el simple hecho de estar hospi-
talizados), ademas de reducir la estancia
de hospitalizacién. Por otro lado, también
han comprobado que en las habitaciones
familiares los padres y madres permanecen
durante mas tiempo lo que a su vez facilita
la lactancia materna y produce que ad-
quieran antes la autonomia en los cuida-
dos de su bebé.

Figura 5. Habitacién familiar individual para cuidados criticos en 2021.

Nuestros proximos pasos

Analizado el proceso de disefio basado
en evidencias, su estado de implantacion
anivel nacionaly la relevancia de la inves-
tigacion con el caso concreto de la unidad
de neonatologia, la pregunta que puede
surgir seria ¢ c6mo promover este proceso
para que se implante en la manera de
construir hospitales?

Para promover la implantacion de este
proceso en el disefio de los hospitales
nuestra propuesta consiste en colaborar
con “The Centre for Health Design” de Es-
tados Unidos para acercar su labor a Es-
pafia. Esta organizacion sin dnimo de lucro
funciona como una plataforma donde
compartiry conectar la investigacion entre
hospitales, universidades, estudios de ar-
quitectura y todas aquellas personas inte-
resadas en la arquitectura sanitaria. En
2009 este centro lanzd la acreditacion de
profesionales EDAC con el fin de estanda-
rizar e institucionalizar el proceso de disefio
basado en evidencias. Para difundir el pro-
ceso se ha iniciado un proyecto de traduc-
cion al espafiol o castellano de las guias
para prepararse esta certificacion. Ademas,
se ha planteado su adaptacién al contexto
de los paises hispanoparlantes (Espafiay la-
tino américa) para incluir informacién sobre
los sistemas sanitarios y casos de estudio
locales en los que variables de disefio se
puedan relacionar con resultados clinicos.

Siya esta demostrado cientificamente
que la arquitectura tiene un impacto sobre
la salud de las personas, tan solo queda es-
forzarse para controlar que ese impacto
sea lo mas positivo posible y afrontar la
responsabilidad social para con el sistema
sanitario.
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Los equipos de diagndstico por imagen resultan esenciales para la mayoria de los procesos asistenciales que abordan patologias
de alta complejidad, las cuales suelen ser tiempo-dependientes. Por ello la disponibilidad de dicha infraestructura tecnoldgica es

critica. Esto modelard las propuestas de valor de los Servicios Técnicos del futuro, que rdpidamente se desplazardn desde el

presencialismo a la inmediatez en la resolucién. Nada que muchos otros sectores, como por ejemplo el energético o el de aviacion,

no hayan hecho ya.

Como consideracion previa a cual-
quier reflexion sobre innovacién en
mantenimiento de equipamiento elec-
tromédico, o de Productos Sanitarios Ac-
tivos No Implantables —por definirlos tal y
como lo hace la normativa de aplicacion a
los mismos—, cabe apuntar que ha de par-
tir de una sensibilidad maxima con todo
aquello que tenga que ver con seguridad.

El objetivo de la Legislacién de los
Productos Sanitarios es que éstos no pre-
senten riesgos para la salud o seguridad
de los pacientes, usuarios o terceras per-
sonas y que alcancen las prestaciones
asignadas por el fabricante, cuando se
utilicen en las condiciones previstas. Re-
gulados quedan no sélo el disefio, fabri-
cacion, comercializacién, distribucion y
venta, sino también la su instalacion y
mantenimiento.

El Real Decreto 1591/2009 de Pro-
ductos Sanitarios Activos No Implanta-
bles, en su articulo 4, recoge que éstos
deberdn ser mantenidos adecuadamente
de forma que se garantice que, durante su
periodo de utilizacion, conserven la segu-
ridad y prestaciones previstas por su fa-
bricante.

Asi mismo la Circular N23/2012 de la
Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios sobre asistencia téc-
nica de productos sanitarios, contempla
las siguientes recomendaciones:

« Eluso de piezasy componentes ori-
ginales cuando éstos sean criticos.

+ Una cualificacién especifica de los
técnicos en el mantenimiento de equipos
complejos.

+ Una asistencia técnica realizada de
forma que se garantice que los productos
conserven la seguridad y las prestaciones
previstas por sus fabricantes durante su
periodo de utilizacion.

En entornos cada vez mas digitaliza-
dos, el concepto de seguridad se extiende
también al dmbito de ciberseguridad. La
certificacién segiin normas como la ISO
27001 o el ENS (Esquema Nacional de Se-
guridad), redunda en la solidez de los sis-

temas de gestion de la seguridad de lain-
formacion. También demuestra la evalua-
cion de los riesgos relacionados con la
seguridad de la informacién y el estable-
cimiento de medidas preventivas para la
proteccion contra violaciones de seguri-
dad de lainformacion.

La seguridad en el Sector Sanitario
también estd vinculada a la disponibili-
dad, puesto que determina la posibilidad
de que los profesionales sanitarios dis-
pongan del equipamiento que precisen,
cuando lo precisen y donde lo precisen.

El cambio de época en el que nos
encontramos inmersos pone a disposi-
cién innovaciones tecnoldgicas que nos
permiten satisfacer las necesidades in-
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herentes a cada sector de forma disrup-
tiva.

Nadie cuestiona ya la drastica trans-
formacién que han experimentado secto-
res como el bancario o el de retail, entre
muchos otros. El Sector del Manteni-
miento de Alta Tecnologia no es una ex-
cepcion.

La transformacion digital en el man-
tenimiento de la Alta Tecnologia parte de
un incremento exponencial de la sensori-
zacion de los equipos, que nos permite
extraer una cantidad ingente de informa-
cién en tiempo real sobre su funciona-
miento.

El control en tiempo real del funcio-
namiento de los diferentes componentes
de un equipo habilita diagndsticos preco-
ces de incidencias, ajustes certeros e in-
cluso la generacion de “gemelos digitales”
de cada equipo individual sobre los cuales
simular escenarios.

Esta sensorizacién ha posibilitado que,
en el sector de aviacion, por ejemplo, para
las turbinas de aeronaves, se haya transi-
tado de un mantenimiento preventivo ba-
sado en horas de vuelo a otro basado en la
condicién (RCM o reliability centered main-
tenance), que lanza las tareas de manteni-
miento en el momento en que resultan
necesarias. No se sustituyen elementos de
desgaste o componentes electronicos si-
guiendo tablas rigidas, sino cuando su
comportamiento anticipa una averia.

Con ello se transforman drastica-
mente los modelos de mantenimiento y
se comienzan a incorporar niveles de
mantenimientos predictivos reales que
permiten anticiparse a fallos o averias
antes de que estos se produzcan, logran-
dose drasticas reducciones de tiempos de
inactividad no planificados.

OnWatch-

Para aquellos casos en los aun asi nos
sigamos enfrentando a averias no antici-
padas, hemos de procurar su resolucion en
el menor plazo posible. La resolucién de
una averia, asi como la curacién de una
enfermedad, es el resultado de un diag-
nostico certero seguido de un tratamiento
eficaz.

Los equipos son, sin duda alguna,
cada vez mds sofisticados, con mds elec-
trénicay software, mucho mds complejos
que antesy, por consiguiente, con averias
que pueden resultar mucho mas dificiles
de diagnosticar. ; Qué se puede, entonces,
hacer para minimizar al mdximo estos
tiempos de diagndstico?

Diagnosticar una averia no es otra
cosa que identificar las causas de los fallos
que la originan. Esta identificacion se
consigue con un conocimiento técnico
profundo del funcionamiento de sistemas
complejos. Con lo que el reto a superar
para conseguir diagndsticos mas rapidos
estd en desplegar ese conocimiento téc-
nico especifico frente a la averia a resolver
con la mayor celeridad posible.

La complejidad tecnoldgica creciente
del equipamiento electromédico, especi-
ficamente el de la Alta Tecnologia, deriva
en un nivel elevadisimo de hiperespecia-
lizacion de los ingenieros de soporte, que
se convierten en expertos por modalidad
e incluso en ocasiones por modelo con-
creto.

¢Como conseguir acceso inmediato a
un experto en cualquier hospital en cual-
quier momento? Sin duda, la solucién nos
la proporciona la transformacion digital de
los servicios técnicos, gracias a los man-
tenimientos remotos, que son capaces de
enfrentar a especialistas con averias en
tiempo real con independencia de la ubi-
cacion del equipo averiado.

nitorizacion y mantenimiento

proactivo y

ictivo

Cuando el diagndstico precisa de una
intervencion fisica, se han de disponer
de sistemas que habiliten en tiempo real
acceso a la documentacion técnica es-
pecifica y actualizada que resulte nece-
saria.

Asimismo, cuando un proveedor de
Servicios como GE Healthcare mantiene
un equipo de Alta Tecnologia GE, atesora
un conocimiento continuamente cre-
ciente que el big-data proporciona gra-
cias a los cientos, e incluso miles de
equipos del mismo modelo, mantenidos a
nivel mundial. Ese conocimiento agregado
y en constante desarrollo, refuerza conti-
nuamente las capacidades técnicas dis-
ponibles.

Una vez diagnosticada la averia, re-
mota o presencialmente, se ha de proce-
der a su resolucion. Con un elevadisimo
peso del software en el funcionamiento
del equipamiento médico, dichas resolu-
ciones se pueden frecuentemente con-
seguir de forma remota; de hecho, hoy ya
somos capaces de resolver un tercio de
lasincidencias de forma remotay con al-
tisima inmediatez. Al hablar de manteni-
miento remoto siempre es mas que
aconsejable pedir demostraciones de
éste, pues es un término del que se ha
abusado en exceso y no todo es lo
mismo.

Cuando la reparacién requiere de la
sustitucion de componentes, el primer
paso es activar lo antes posible la logistica
de piezas para que éstas estén disponibles
en el Cliente con la mayor rapidez posible.
Piezas originales como recomienda la Cir-
cular 3/2012 que aseguran la conserva-
cién del marcado CE del equipo.

En cuanto a la reparacién en si, es
esencial que los ingenieros de campo re-
alicen laintervencion de la forma mds se-
gura, resolutiva y rapida posible.

La seguridad es aqui nuevamente un
factor clave en el mantenimiento de la alta
tecnologia del mafiana. Una dimension
que ha de prevalecer sobre cualquier otra.
Seguridad de pacientes, familiares, usua-
rios y mantenedores.

La capacidad resolutiva en una repa-
racion depende de la capacitacion del in-
geniero de campo. Una capacitacion, que
transita por diferentes niveles formativos
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que les van habilitando para realizar inter-
venciones mds complejasy que se refres-
can periddicamente. La capacitacion
también se estratifica por niveles, desde
el mantenimiento remoto, el ingeniero de
campo, el soporte local, el soporte euro-
peo, alcanzando a ingenieria en fabrica, el
maximo nivel de conocimiento técnico
disponible.

Esta capacitacion formativa se esta
viendo reforzada por soluciones que nos
presenta la re-evolucion digital en la que
nos encontramos inmersos, como la rea-
lidad aumentada. Los ingenieros de
campo acttian con gafas que superponen
informaciones e indicaciones sobre la me-

canica y electrénica de un equipo con-
creto en el que estén trabajando.

Gemelos digitales, realidad aumen-
tada...,, son términos que estan irrum-
piendo también en el Sector Sanitario.
Sin duda el metaverso no es algo de
ciencia ficcion ni de futuro, sino ya del
presente.

La transformacién digital en servicios
también abarca la dimension de la ges-
tion, desplegando la capacidad de control
en tiempo real relacionada con el funcio-
namiento de los equipos, tanto en térmi-
nos de disponibilidad como de
rendimiento. Es a través de este radical

ICenter

Gestion de servicio

Y utilizacién de equipos

Equipamiento médico — Gestion

ejercicio de transparencia que el segui-
miento y valoracion de la actividad se
elevara de las percepciones a las realida-
des tangibles. Algo esencial para garan-
tizar un servicio de excelencia. Como
decia Lord Kelvin: “Lo que no se define no
se puede medir. Lo que no se mide no se
puede mejorar. Lo que no se mejora se
degrada siempre.”

Estas propuestas de valor del mafiana,
hoy, siguen contando con sistemas de
aseguramiento de la calidad corporativos
que alinean los procesos para asegurar
Seguridad, Calidad, Disponibilidad. Algo
que no depende de decisiones locales,
sino que parte de estructuras globales y
percola hacia cada unidad y subsidiaria
garantizando el maximo nivel de servicio
en cualquier parte del mundo.

En cualquier proceso de transforma-
cion digital, el componente mds relevante
es del de transformacién y ésta pivota en
torno a las personas.

Es por ello por lo que cuando nos
enfrentamos a un proceso de transfor-
macidn digital, hemos de poner tanto o
mas foco en la dimensién de transfor-
macién como lo hemos de hacer en la
digital o tecnoldgica. Para ello hemos de
trabajar en el desarrollo de habilidades
de liderazgo y de inter-emprendeduria
dentro de la organizacion que ayuden a
dinamizar e impulsar este proceso de
cambio.

Con estos ingredientes ya podremos
avanzar hoy hacia los Servicios del ma-
flana, paso a paso, pulgada a pulgada.
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Gestion de activos en edificios
hospitalarios con metodologia BIM

Caso de estudio: Hospital Universitario de Jaén

En la actualidad, existe un amplio consenso sobre los beneficios que aporta el uso del BIM durante la gesticn y explotacion de los
proyectos en el sector de la edificacion, como puede ser la reduccion de desviaciones en plazos, costes y calidad, asi como las
posibilidades de mejora en gestién y ayuda a la toma de decisiones en la operacion del edificio a lo largo de su ciclo de vida, en los
nuevos edificios construidos en entorno BIM, y también aplicables, con limitaciones, a la gestion de edificios existentes.

Introduccion

BIM (Building Information Modeling)
es una metodologia de trabajo colabora-
tiva para la gestion de proyectos de edifi-
cacion a través de una maqueta digital,
que permite que dichos proyectos, a lo
largo de su ciclo de vida, sean mas eficien-
tesy sostenibles. Dicha metodologia per-

mite gestionar el activo a lo largo de su
ciclo de vida; para ello necesitamos obte-
ner el modelo digital del edificio (gemelo
digital), lo que nos ofrece posibilidades de
mejora en gestion y ayuda a la toma de
decisiones de operacion del edificio.

Dentro de las dimensiones del BIM, la
gestion y mantenimiento de activos co-
rresponderia con el 7D,

*DOCUMENTACION

*MODELD TRIDIMENSIONAL

grometric, arilisis de colosiones,

#Flanos CAL tradicionales, iness, imagenes, etc.

syisuahzacidn del proyects, docurnentacian arafica, informacidn

donde se aprovecha la
Informaciéon generada
en el resto de dimensio-
nes (ver figura 1).

En la actualidad,

*GESTION DEL TIEMPO

*Flanificacidn de fases dal proyecto, control de plazos de
ajacucidn, simulacidn secaencial o ternporal construccidn virtual.
-

existe un amplio con-
senso sobre los benefi-
cios que aporta el uso

*GESTION DE LOS COSTES

Co5105.

#Fresupuestos, control de gastos, simulacidn de estimacionas y

~ | del BIM durante la ges-
tion y explotacion de
/| los proyectos en el sec-

acgelicientia.

SOSTENIBILIDAD ¥ GESTION ENERGETICA

=hmiilisis y simulaciones snergeticas, certiticadones energeticos,

tor de la edificacion,
como puede ser la re-
duccién de desviacio-

remodelciares,

ahodelo AS-Built, Ciclo de vida del activo, mantenimiento y
gestidn de activos, gesthdn de espacios v servicios aseciados,

nes en plazos, costes y
calidad, asi como las
posibilidades de mejora

=SEGURIDAD ¥ 5ALUD, P.R.L.

whmilisis de los riesgos en 300

~ | en gestiony ayudaala
toma de decisiones, en
los nuevos edificios

construidos en entorno

Figura 1. Dimensiones del BIM.

BIM, tales como: distri-

buciéon de espacios, organizacion de
puestos de trabajo, y servicios, manteni-
miento preventivo, integraciéon con los
sistemas de control, disponer de datos de
sus activos, gestion energética, etc. Di-
chos beneficios del entorno de trabajo
BIM, también son aplicables a la gestidn
de edificios existentes; sin embargo, las
limitaciones y dificultades para obtener
el modelo BIM de estos edificios deben
ser valoradas.

En los edificios nuevos se puede ob-
tener un modelo virtual “as-built” (real-
mente ejecutado) que contenga toda una
serie de informacion sobre Geometria,
Materiales, Estructuras, Caracteristicas
térmicas, prestaciones energéticas, Insta-
laciones, Costes, Seguridad, Manteni-
miento, Ciclo de vida.

¢Pero y en los edificios construidos?
;Y en aquellos edificios con mds de medio
siglo de antigiiedad como ocurre con mu-
chos edificios hospitalarios? Sin duda en
estos edificios existen dificultades para
obtener el modelo como puede ser en:

- Geometria. En muchas ocasiones sin
planos originales y con multitud de refor-
mas no correctamente actualizadas en los
planos existentes (en formato CAD si hay
suerte).
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- Materiales y Estructuras. Sin infor-
macion real sobre las caracteristicas cons-
tructivas por lo que en muchos casos hay
que estimarlas para construir el modelo.

- Caracteristicas térmicas y energéti-
cas. En su mayor parte desconocidas,
igualmente hay que estimarlas o medirlas.

« Instalaciones. Modificadas y sin do-
cumentacion correctamente actualizada
sobre las mismas. La mayor parte se en-
cuentran ocultas o con dificil acceso.

« Seguridad, Mantenimiento. Planos y
GMAO (si existe) no siempre actualizados.

- Ciclo de vida del activo. Informacion
desconocida o no actualizada.

Objeto

En este estudio, se muestra la expe-
riencia de implantacién del entorno de
trabajo BIM para la Gestion de activos, de
un Edificio existente de 50 afios de anti-
giiedad: el Centro de Diagndstico y Tra-
tamiento del Hospital Universitario de
Jaén (Servicio Andaluz de Salud).

Se pretende valorar el uso del modelo
BIM del edificio para la fase de Operacion
y Mantenimiento, gestion energéticay su
conexion con el GMAO.

El software BIM utilizado para obtener
el modelo arquitectdnico ha sido REVIT®
(AUTODESK®). Se partié de los planos del
edificio en formato “dxf”, que sirvieron de
plantilla para la construccién de la geome-
tria y arquitectura BIM del Edificio. Ote-
nido el modelo arquitecténico, se realiza
la distribucion de areas y zonificaciones de
acuerdo con el GMAO corporativo, se con-
figuran los materiales de la envolvente
térmica del edificio, asi como las caracte-
risticas operacionales y ocupacionales de
todos los espacios.

Caso de estudio

El Centro de Diagndstico y Trata-
miento del Hospital Universitario de Jaén,
es un centro sanitario del Servicio Andaluz
de Salud, que pertenece a la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia, ubicado en
Jaén, que atiende a la tipologia de edificio
gran terciario (GT). La construcciéon data
de 1972, como centro de atencion espe-
cializada. El edificio, tiene como actividad
principal la atencién de las consultas ex-
ternas del Hospital Universitario de Jaén.
Como actividad complementaria se en-

Figura 2. Vista general del Centro de Diagndstico y Tratamiento del H.U.J.

cuentra la salud mental comunitaria y ar-
chivos en el sétano del edificio.

Descripcion del edificio

El Centro de Diagndstico y Trata-
miento del H.U.J,, se encuentra ubicado en
un edificio de 1.000 m2 de planta rectan-
gular muy alargado y tiene &4 plantas cons-
truidas sobre la rasante, mas semisétanoy
sétano. La superficie total construida es de
6.200 m2 aproximadamente. El edificio
estd realizado en estructura de hormigén
armado y los muros del cerramiento exte-
rior son de fabrica de ladrillo cara vista,
disponen de camara de medio pie y un se-
gundo tabique de fabrica de ladrillo enfos-
cado. Los forjados del edificio también son
de hormigén armado. La carpinteria exte-
rior es de aluminio con vidrio simple de 6
mm sin rotura de puente térmico. La dis-
tribucién interior esta realizada con tabi-
ques de ladrillo enfoscado y, enlucidos. La
cubierta es de teja curva, a dos aguas, no
transitable. Los pavimentos son principal-
mente de terrazo. Los revestimientos son
de aplacados ceramicos en aseos, enlucido
de yeso y pintado (figura 2).

Descripcion de las instalaciones
del editficio

La produccion de frio para climatizacion
se realiza mediante dos enfriadoras por
planta de expansién directa con conductos.
Respecto a la generacion de calor, con el fin
de suministrar agua caliente para climatiza-
cion, se realiza mediante calderas alimen-
tadas con gas natural, ubicadas en la central
térmica, que abastecen una serie de radia-
dores de agua situados en todas las zonas
perimetrales del edificio. La produccién de
agua caliente sanitaria (ACS), se realiza con
las calderas de agua caliente alimentadas
con gas natural, ubicadas en la central tér-
mica. Las luminarias del edificio son de tipo

fluorescente en su mayoria, y no disponen
de dispositivos automaticos de control.

Definicion del edificio en BIM

Para realizar el modelo BIM del centro
sanitario se requiere previamente definir
todos los datos necesarios. Dichos datos
son los referentes a la ubicacién (geoloca-
lizacién), geometria, espacios, epidermis y
caracteristicas operacionales y ocupacio-
nales, asi como definicion de los sistemas
del edificio y la asignacion de dichos sis-
temas a los espacios correspondientes.

En nuestro caso, en primer lugar, se
partié de los planos del edificio en formato
“dxf”, que sirvieron como plantilla para la
construccion de la geometria y arquitec-
tura BIM del Edificio mediante el programa
REVIT®. Obtenido el modelo arquitectd-
nico, se configuran los materiales de la
envolvente térmica del edificio, las carac-
teristicas operacionales y ocupacionales
de todos los espacios para completar el
modelo, también con el software REVIT®.
En la figura 3 se muestra el modelo arqui-
tectdnico en BIM del centro de sanitario,
que consta de 226 espacios, con 354 ven-
tanasy 242 puertas.

Para la obtencién del modelo BIM del
edificio existente se presentaron una serie
de handicaps que se enumeran a conti-
nuacion:

- Se partié de planos de planta en
“dxf”, no todos adecuadamente actuali-
zados, por lo que hubo que revisar dichos
planos (ubicacién y medidareal de venta-
nas, puertas, tabiques, etc.).

- No se disponia de planos de alzado
del edificio, por lo que se tuvo que obtener
todas las medidas correspondientes in situ
(techos, puertas, ventanas, etc.).
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BIM 7D — Gestion de Activos —

Figura 3. Modelo arquitecténico del edificio en REVIT.

- Caracteristicas de los elementos de
la envolvente térmica del edificio desco-
nocidas, hubo que estimarlas a través de
observacion, medicion y consulta de lite-
ratura técnica.

- Las instalaciones ocultas en su mayor
parte, y sin planos “as-built” sobre las
mismas, sin contemplar tltimas reformas,
hecho que complica mucho realizar un co-
rrecto modelado (gemelo digital).

Resultados

Las aportaciones del modelo BIM
obtenido fueron las siguientes:

- Informacion estructuraday visual por
areas (denominacién, dimensiones, geo-
metria...), clasificadas por Unidades de
Gestion y centros de consumo.

- Volumen de espacios con sus carac-
teristicas funcionales y ocupacionales,
adecuadamente zonificados.

- Activos fisicos ubicados en areas y
espacios, geolocalizados, con evidencia
visual.

- Cargas térmicas de todos los espa-
cios, asi como necesidades de ventilacion

de los mismos.

- Nivel de iluminacién natural por es-
pacio (Fig. 5).

« Planos y documentacion grafica ac-

tualizada para extraer directamente del
modelo: denominacién de espacios, ubi-
caciones GMAO, clasificacion de espacios,
carteleriay sefialética, numeracion llaves,
ubicaciones legionela, dreas criticas, sec-
tores de incendios y planes de evacuacion,
puntos de red, wifi, telefonia, etc.

- Modelo BIM exportable al estandar
“ifc” dispuesto para explotarlo con otras
herramientas.

« En caso de reformas, datos actuali-
zados del modelo (geometria, activos,
ubicaciones...) listos para su carga en el
GMAO.

Actuaciones propuestas para el
enriquecimiento del modelo BIM para
a gestion de activos:

- Escaneado geolocalizado del edificio,
instalaciones visibles y activos mediante
nube de puntos y mallas triangulares para
confeccionar un modelo de mayor exacti-
tud (Gemelo Digital). Soluciona el pro-
blema de planos desactualizados y falta de
medidas en alzados y ubicacion de activos.

- Conexion bidireccional mediante pa-
sarelas de comunicacion del modelo BIM
con el GMAO corporativo. Actualizacion de
datos directamente al realizar el modelo.

- Sensorizacion de activos fisicos para
optimizar su gestion y su geolocalizacion.

- Monitorizacion de instalaciones para
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Figura 5. Nivel de iluminacion natural por espacio (REVIT).

Figura 4. Secciones del modelo BIM del edificio en REVIT.

gestion energética. Actualizaciony alma-
cenamiento de datos en tiempo real.

Conclusiones

Obtener el modelo BIM arquitectdnico
de un edificio hospitalario existente pre-
senta mayor dificultad que realizarlo para
un edificio nuevo, aunque con el uso de
nuevas tecnologias, como el escaneado
mediante nube de puntos, se puede con-
seguir una representacion virtual exacta
del edificio (Gemelo Digital), no siendo
siempre posible el modelado de las insta-
laciones al estar ocultas. Es necesario
también, para un uso adecuado de dicho
modelo, tener una interconexion con el
GMAO para una adecuada gestion de ac-
tivos.

Teniendo en cuenta que la explotacion
y el mantenimiento representan, de
media, entre el 75% y el 80% del coste
total del ciclo de vida de un edificio, es
mas que razonable plantear la ejecucion
de un modelo BIM para la gestion de acti-
Vos.

Modelizar un edificio existente en BIM
requiere de un esfuerzo econémico que
puede ser valorado, pero el coste de no
tener un modelo BIM no es valorable de-
bido al GAP de productividad, y pérdida de
informaciéon, como por ejemplo, para
mantener un GMAO correctamente.

El modelo BIM permite crear valor me-
diante la colaboracion a lo largo de todo el
ciclo de vida de un activo, apoyado en la
creacion, validacion e intercambio de mo-
delos 3D compartidos y con datos inteli-
gentes y estructurados asociados a ellos.

BIM es un tren que ya ha salidoy al que
hay que subirse, y que estd transformando
los servicios de ingenieria, manteni-
miento, y gestion de activos en el sector
hospitalario.

“Cuanto mas tiempo se tarde en en-
tender, mas habrd que correr después”.

14 » Ingenieria Hoy



Sostenibilidad — Consumos

David Barrachina Caricchio (dbarrachina@csdm.cat)

Ingeniero Industrial
Director de Operaciones

José Fernandez Fernandez (jfernandez@csdm.cat)

Ingeniero Industrial

Jefe de Mantenimiento
Hospital de Mataré (Barcelona)
Consorci Sanitari del Maresme

Optimizacion de consumos
energeticos en el Hospital

de Mataro

En los dltimos afios se han realizado diversas acciones de diferente envergadura en el Hospital de Mataré encaminadas a la
optimizacion de los consumos energéticos, tanto por la aplicacion de medidas de ahorro por el uso de fuentes de energia
renovables y no contaminantes, como por la reduccion de consumos por la instalacion de equipos e instalaciones de mayor
eficiencia y rendimiento, asi como por la optimizacion y ajuste de las instalaciones al uso y horario real necesario.

1. DESCRIPCION GENERAL DEL EDIFICIO

El solar donde esta construido el hos-
pital, de formairregular alargada, tiene una
pendiente de aproximadamente el 7%. El
edificio se inserta en este solar siguiendo
el eje longitudinal NNE/SSO. La volumetria
del edificio se escalona adaptdndose a la
topografia del terreno, de tal manera que
este escalonamiento en el nivel de las
cotas inferiores, la creacion de un patio in-
glés enlafachada oeste y la pendiente na-
tural del solar hacen que las plantas
sotano, de galerias y de central de ener-
gias, sean en realidad plantas bajas con ilu-
minacion natural y vistas al exterior. El
escalonamiento permite también una ac-
cesibilidad directa, a pie plano desde el vial
interior, a cinco de las plantas que consti-
tuyen el hospital.

El hospital tiene 8 plantasy una super-
ficie de unos 50.000 m2. De estas ocho,
cinco (sequnda a sétano 2) tienen activi-
dad sanitaria, siendo la zonificacion de
usos del hospital la siguiente:

- Planta 3: helipuerto e instalaciones.

- Plantas 2y 1: unidades de hospitalizacion.

- Planta 0: acceso principal, con-
sulta externa, unidad salud mental, area
administrativa y area de estudio.

- Sétano 1: servicios asistenciales (ur-
gencias, radiologia, bloque quirdrgico y
obstétrico, gabinetes de exploracion).

- Sétano 2: servicios centralesy servi-
cios generales.

- Sétano 3: cocina, mantenimientoy residuos.
- Sétano 4: central de energias.

2. PRINCIPALES ACTUACIONES
ENERGETICAS

Desde la puesta en marcha del hospital
en el afio 1998, se han ido realizando de
forma continua acciones, de mayor o
menor envergadura, encaminadas a la op-
timizacion de los consumos energéticos,
manteniendo, y en algunos casos mejo-
rando, el confort y calidad de servicio.
Como acciones mas relevantes llevadas a
cabo para conseguir una reduccién en la
factura energética del hospital, bien sea
provocando una disminucién del consumo
o generando energia a coste reducido, po-
demos destacar:

1. Tubo Verde (2006).
2. Cambio de enfriadoras por otras de

mayor rendimiento energético con recupera-
dor de calor para produccion de ACS (2014).

3. Sistema de control de la produccion
energética (plantas enfriadoras e inter-
cambiador de calefaccion) programable
segun parametros de horario, temperatura
exterior y temperatura de impulsion
(2014).

4.Instalacion de placas fotovoltaicas (2021).
2.1. Tubo Verde

Tubo Verde es una red urbana de distri-
bucion de energia térmica mediante circu-
lacién de agua, lo que internacionalmente
se conoce como “District Heating” basado
en una Central de alto rendimiento que
mediante un sistema de redes de tuberias
enterradas, satisface la demanda térmica
de los usuarios conectados Uno de las
principales cualidades de dichas redes es
aumentar la eficiencia energética en la ge-
neracién, integrando energias renovables
(biomasa, biogds, geotérmica, solar, etc), y
otros recursos locales de energia residual
recuperable. El sistema, bastante habitual
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en Europa, ha sido clave para la proteccion
del medioambiente reduciendo las emisio-
nes de CO2.

En los Ultimos afios se ha visto en Es-
pafia un crecimiento espectacular de estas
redes. La ADHAC (Asociacién de Empresas
de Redes de Calor y Frio), con el apoyo del
IDAE, el 26/10/2021, presentd el censo de
redes en Espafia, contabilizando datos de
494 redes, con una potencia total instalada
de 1.639 MW, suministrando energia a mas
de 5.800 edificios tanto publicos como re-
sidenciales con un trazado de mds de
810Km. Un 80% de las redes emplean
energias renovables en su mix energético,
principalmente biomasa, recuperando re-
siduos forestales, limpiando los bosques y
evitando incendios.

La red urbana Tub Verd, gestionada
por Aguas de Mataro, cuenta con una red
de distribucién de mdas de 18 Km dando
servicio a mas de 30 edificios de la ciudad
de Matard de distinta tipologia, como cen-
tros deportivos, escolares, residenciales,
comerciales, industriales y sanitarios. Sus
fuentes de generacién de calor mas im-
portantes son el biogas extraido del pro-
ceso de digestion anaerdbica del lodo de
la estacion depuradora y el vapor proce-
dente de la plantaincineradora de residuos
urbanos.

En el afio 2006, el Hospital de Matard
contraté el suministro energético al Tub
Verd con el objeto de cubrir todas las ne-
cesidades de calefaccion y produccion de
agua caliente sanitaria, quedando las cal-
deras de gas existentes como back up en
caso de averias 0 mantenimientos necesa-

rios en la red del Tub Verd. Mediante este
proyecto se consiguen dos objetivos fun-
damentalmente:

1. Sustituir las fuentes energéticas de
origen fdsil por otras soluciones mas res-
petuosas con el medio ambiente.

2. Lainstalacion se disefid con las pro-
ducciones de calefaccion y ACS indepen-
dientes, de tal forma que se pudiera regular
la temperatura de produccion de cada una
de estos circuitos atendiendo exclusiva-
mente a su demanda. Esta accion significo
un ahorro anual del 30% de la energia tér-
mica (antes generada con gas) necesaria
para cubrir la demanda del Hospital.

Para cubrir toda la demanda de energia
calorifica del edificio, el Tub Verd instald
en el Hospital una potencia calorifica ma-
xima de 2.100 kW, que se reparte entre el
intercambiador para produccién de ACS
(600 kW) y el de calefaccion (1.500 kw).

2.2. Cambio de las enfriadoras

Como consecuencia de la necesidad de
renovar tecnoldgicamente, de un total de
tres enfriadoras que existian inicialmente
(1998), el Hospital cambia en el 2014 una
de ellas 'y en el 2017 la segunda, consi-
guiendo con estos dos equipos la potencia
frigorifica inicial de disefio que se alcanzaba
con las tres enfriadoras iniciales.

Esta renovacion proporciona las si-
guientes ventajas energéticas:

1. El aumento de la eficiencia de los
nuevos equipos, reduce el consumo eléc-
trico necesario para generar el agua fria de
climatizacidn. Los rendimientos y poten-
cias de las nuevas enfriadoras instaladas:

+ Afio 2014: equipo de potencia frigo-
rifica de 1.455 KW, con un SEER de 4,17.

+ Afio 2017: equipo de potencia frigo-
rifica de 1.538 KW, con un SEER de 4,83.

2. La instalacién de recuperadores de
calor en las enfriadoras, utilizados para

realizar un precalentamiento del agua ca-
liente sanitaria, reduce en gran medida la
energia necesaria que nos proporciona el
Tub Verd para producir ACS.

Esta instalacion ha generado un des-
censo aproximado del 6% (600.000 KWh)
en el total de energia eléctrica y térmica
consumida en el Hospital.

2.3. Gestion energética automatizada

Coincidiendo con el cambio de la pri-
mera enfriadora, se instalé un sistema de
gestion energética automatizado para el
control de las plantas enfriadoras y el in-
tercambiador de calefaccion.

Este sistema nos permite ajustar la
temperatura de produccion del agua de las
enfriadoras, asi como la de la calefaccion,
en funcién de la temperatura exterior, pu-
diendo asignar horarios diarios y semana-
les alatemperatura de impulsion, y ésta se
ajustara a la recta que nosotros hemos
programado con las temperaturas desig-
nadas.

Con este ajuste tan exacto y automa-
tizado estimamos que se ha podido alcan-
zar un ahorro del 4% del total de la energia
eléctrica y térmica consumida en el Hos-
pital.

2.4. Instalacién fotovoltaica

En mayo del 2021 se ha realizado la
puesta en marcha de una instalacion solar
fotovoltaica sobre la cubierta invertida
transitable del Hospital. Se ha implemen-
tado un sistema de modulacion de “inyec-
cion cero” con el que Unicamente se auto
consume la energia generada en funcién a
la energia consumida. De esta forma se
evita la generacion de energia excedenta-
ria que el Hospital no pueda auto consumir
directamente, mediante la modulacion de
la intensidad de salida de los inversores.
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El sistema es complementario a la red
eléctrica convencional que actualmente
aporta el suministro de energia, y conlleva
una reduccién importante del consumo
eléctrico.

Esta instalacion fotovoltaica de auto

consumo conectada a la red interior del
Hospital tiene una potencia nominal de
252 kWn, y esta constituida por:

« Generador fotovoltaico.

« Mddulos fotovoltaicos:

Consumo eléctrico (kWh).
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Consumo Tubo Verde (kWh).

Consumo gas (kWh).

— Cantidad: 706 uds.

— Orientacion: 25°.

— Inclinacidn: 15°.

— Potencia pico: 285,93 kWp.

+ 7 onduladores de 36,00 kWn.

Segun los datos registrados hasta el
momento la produccién fotovoltaica
puede establecerse en 390.802 kWh
anuales, cantidad garantizada contratada
con Endesa, con minimos mensuales en
invierno de 16.000 y maximos en verano
de 47.000. Ello representa el 5% del con-
sumo total anual del hospital.

3. CONSUMOS ENERGETICOS

Con todas estas actuaciones descritas,
asi como algunas otras de menor relevan-
cia, el consumo energético anual en el
Hospital de Mataré alcanza actualmente
los siguientes valores:

El consumo eléctrico se sitia en 7,5
GWh, con las puntas de los meses estivales
que provocan las enfriadoras para climati-
zacion (edificio 100% climatizado), segtin
se puede observar en la curva de consumo
anual del afio 2021.

La energia aportada por el Tub Verden
forma de agua caliente, para produccion
de calefacciony agua caliente sanitaria, se
sitia en 2,4 GWh anuales, con puntas
mensuales algo superiores a 400.000 KWh
en época hibernal.

El gas natural es un consumo residual
de 0,15 GWh anuales, que engloba la co-
cinay las calderas de climatizacion y ACS,
pero éstas solo se utilizan en las precepti-
vas revisiones normativas y como back up
de posibles cortes de suministro del Tub
Verd debido a averias o actuaciones pro-
gramadas.

IngenieriaHoy » 17




Consumo de 02 — Pandemia

Javier Diaz de Cerio Paniagua (javier.diazdeceriopaniagua@osakidetza.eus)

Ingeniero Industrial
Responsable Servicios Generales

Hospital Universitario Araba (Vitoria-Gasteiz)

Resistencia de las instalaciones
de gases medicinales ante
situacion de pandemia respiratoria

Tras la pandemia respiratoria de 2020 se observaron los incrementos de consumo de oxigeno en los momentos de mdxima
ocupacion que pusieron en riesgo la oxigenoterapia por falta de capacidad de los depdsitos criogénicos, de gasificacion de los
evaporadores y por falta de caudal debido a la seccion de la tuberia en la segunda etapa de regulacion de presion para plantas de
hospitalizacion. Se concluye que es necesaria una revision de los criterios de disefio de las redes de almacenamiento y distribucion
de gases medicinales de los hospitales segun nuevos pardmetros de consumo y uso simultdneo de oxigenoterapia.

Introduccion

Con la aparicion del Covid-19 los hos-
pitales de todo el mundo sufrieron un in-
cremento muy importante del consumo de
oxigeno y muchos de ellos tuvieron que
adaptar sus sistemas de almacenamiento
y suministro de gases medicinales para no
colapsar lainstalacion y sufrir fallos de su-
ministro que supondrian unas muy graves
consecuencias. En marzo de 2020 el Hos-
pital Universitario Araba fue uno de los pri-
meros hospitales de Europa en sufrir las
consecuencias de la pandemia. Varias cir-
cunstancias hicieron necesario replante-
arse el sistema de almacenamiento vy
suministro de gases medicinales.

Una muy alta ocupacidn del hospital
suponia un mayor consumo en todos los
sentidos. Un gran porcentaje de pacientes
tenian problemas respiratorios con nece-
sidades importantes de oxigenoterapia, lo
que supuso un incremento excepcional en
el consumo de oxigeno. A estas dos cir-
cunstancias anteriores se le afiadieron las
terapias de alto flujo que conseguian man-
tener al paciente estable en las plantas de
hospitalizacién evitando su ingreso en UCI.
Estos beneficios de las terapias de alto
flujo concluyeron en la compray puesta en
marcha de numerosos equipos de alto flujo
de oxigenoterapia (OAFs). Las altas nece-
sidades de caudal de oxigeno que exigen
estas terapias agravaron aun mas el pro-
blema de la instalaciéon de almacena-
miento y suministro de gases medicinales.
Los criterios de disefio de los hospitales han

cambiado tras la pandemia del Covid-19 en
muchos aspectos y las instalaciones de al-
macenamiento y suministro de gases me-
dicinales, que son una de las instalaciones
mas criticas de un hospital, también deben
revisar sus criterios de disefio.

En marzo de 2020 se comprobd que el
consumo de oxigeno fue muy superior al
que estdbamos acostumbrados en afios
anteriores y que este consumo suponia
unos caudales que las tuberias no podian
soportar. Se observd, ademas, que los eva-
poradores no tenian capacidad suficiente
para gasificar suponiendo un riesgo im-
portante de congelamiento del suministro
y parada del sistema. A su vez se detectd
que los depdsitos criogénicos tenian una
capacidad insuficiente para las necesida-
des del momento, se hacia necesaria su
carga con una frecuencia muy superior ala
habitual con el riesgo de fallo de suminis-
tro en caso de cualquier problema logistico
de los camiones de carga.

En definitiva el objetivo de este trabajo
es replantear los criterios de disefio de las
instalaciones de almacenamiento y sumi-
nistro de gases medicinales de los hospi-
tales ante las nuevas circunstancias
actuales y futuras de necesidades de oxi-
genoterapia.

Metodologia
El presente trabajo es un estudio anali-

tico retrospectivo que se ha realizado a par-
tir de los datos procedentes de las estancias

de los pacientes diagnosticados con pro-
blemas respiratorios en Hospital Universi-
tario Araba sede Txagorritxu (Araba)
durante el aiio 2020. Estos datos se com-
paran con las estancias globales (estancias
sin diagnéstico) del Hospital para determi-
nar la relacion de ocupacion del Hospital
con pacientes con problemas respiratorios.

El estudio utiliza los datos de consumo
de Oxigeno procedente del depdsito crio-
génico del Hospital en el tratamiento de
los pacientes con problemas respiratorios.

Se trabaja con los datos de uso de
equipos de oxigenoterapia de alto flujo
para comprobar el impacto en el consumo
de Oxigeno.

A partir de los criterios de disefio del
Sistema de Almacenamiento y Distribucion
de Oxigeno se analiza el dimensiona-
miento de los componentes del sistema
para situaciones de caudales superiores a
los habituales. El Sistema de Almacena-
miento y Distribucion de Gases Medicina-
les (SADGM) se disefia con referencia a las
siguientes normativas:

« FD S 90-155: 2016 - Sistemas de
distribucion de gases medicinales compri-
midos y de vacio - que incluye las especi-
ficaciones para el disefio del SADGM seguin
el sistema de doble reduccion.

+1SO 7396:2016 - Sistemas de distri-
bucion de gases medicinales comprimidos
y de vacio.
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* HTM 2022 - Sistema de distribucion
de gases medicinales - que incluye las es-
pecificaciones para el disefio del SADGM
segln el sistema de simples reduccion.

A partir de estos criterios de disefio y
dimensionamiento de la instalacion se cal-
culan los caudales maximos de tuberia,
caudalimetros, reguladores de presion y
capacidad de depdsitos criogénicos y se
determina:

— La relacién entre la presion de sis-
tema (bar), caudal maximo del sistema
(Nm3/h) y seccién de la tuberia.

—Larelacion entre el consumo de oxi-
geno (m3/h) seguin el tratamiento de oxi-
genoterapia (I/min) y nimero de
pacientes.

—Larelacién entre el consumo (m3/h) y
la capacidad del depdsito criogénico (m3).

—La relacién entre el consumo (m3/h)
y la capacidad de los evaporadores y regu-
ladores de presién (m3/h).

Los datos de ocupacion hospitalaria se
relacionan con los de consumo de oxigeno
(m3/h) para determinar a partir de qué
nivel de ocupacion de pacientes con pro-
blemas respiratorios la instalacion se en-
cuentra en riesgo de fallo de suministro en
los diferentes elementos del Sistema de
Almacenamiento y Distribucidon de Oxi-
geno: depdsito criogénico, seccién de tu-
berias, evaporadores y reguladores.

Resultados del estudio

El problema de capacidad del sistema
se agudiza en los meses de mazo y abril de
2020 enlos que se observa un incremento
del 600% de estancias con un pico ma-
ximo de 1198. El porcentaje de pacientes
con problemas respiratorios pasa de la
media usual del 10% a picos cercanos al
40%. El consumo habitual de 02 no su-
pera los 30 m3/h, pero en este periodo
superé los 80 m3/h con un pico maximo
de 156 m3/h la semana del 31 de marzo.
La evolucion del uso de terapias con equi-
pos de alto flujo presenta un problema
afiadido. Previo a la pandemia se disponian
de 4 equipos de oxigenoterapia de alto
flujo (OAF). Se compraron 23 nuevos equi-
pos de OAF que sumados a los 4 que se
disponian anteriormente y 3 equipos pres-
tados por el Servicio de Pediatria sumaron
un total de 30 equipos en la planta 72A,
como Unidad de Cuidados Respiratorios
Intermedios (15 camas — 30 pacientes). El
tratamiento con equipos OAFs consume
entre 30y 60 I/min de 02, mientras que el
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Grdfica 1. Consumo de O: (m’/h) 72 A.

resto de pacientes de la planta consumen
entre 1y 15|/min . Estando conectados 12
equipos de OAF, comenzaron a registrar
una alarma de baja presion que indicaba
que el Sistema de Distribucion de Oxigeno
estaba perdiendo presién debido al alto
consumo generalizado de Oxigeno en todo
el Hospital. A finales de Marzo se alcanza-
ron consumos maximos de 76,8 m3/h, con
28 equipos (22 equipos OAF en planta 72A
y 6 equipos de OAF en la 72C). El maximo
numero de pacientes con OAF se alcanzé
el 28 de marzo, con 28 equipos (22 equi-
pos OAF en planta 72A'y 6 equipos de OAF
enla72C).

En la gréfica 1 se observa la evolucion
del consumo de oxigeno en la planta de
respiratorio 72A durante el mes de marzo
a partir del uso de terapias de alto flujo,
llegando a consumos maximos de 76,8
m3/h durante la Gltima semana de marzo.
Se analizan a continuacion las caracteris-
ticas del SADGM del HUA previo a la pan-
demia: depdsito criogénico de oxigeno,
evaporadores, reguladores y red de distri-
bucion.

El Hospital Universitario Araba dispo-
nia inicialmente de un depésito criogénico
de oxigeno de 27.000 litros que supone
una capacidad de 22.680 m3 de oxigeno
gasificado que en las semanas de maximo
consumo podia agotarse en 5 dias.. La ca-
pacidad de los depdsitos se calcula para
cubrir 15 dias debido a los posibles proble-
mas logisticos que pueden surgir en el
transporte En los dias de maximo con-
sumo se sufrié un grave riesgo de des-
abastecimiento.

En cuanto a las fuentes de suministro
de back-up de oxigeno, el Hospital dispo-
nia de dos rampas de 20 botellas cada una.
Las fuentes de back-up se dimensionan
para al menos 16 horas de autonomia. Las

dos rampas tenian una capacidad de 360
m3 que en los momentos de maximo con-
sumo de marzo de 2020 (153 m3/h) redu-
cian la autonomia de la reserva a poco mas
de 2 horas.

Los evaporadores instalados tenian
una capacidad de 140 m3/h, cada uno 'y
estaban instalados en paralelo con alter-
nancia automética (mientras uno evapora
el otro no tiene paso para retirar el hielo).
Estos equipos tenian una capacidad 3
veces mayor cada uno de lo que consumia
el centro antes de la pandemia. En el mo-
mento de mayor consumo de O2 se llegd
a cifras superiores a los 140 m3/h, por lo
que los evaporadores comenzaron a acu-
mular mas hielo del que eran capaces de
derretir en las fases de alternanciay en la
tuberia de salida se comenzé a generar
hielo por las bajas temperaturas y la hu-
medad del ambiente. Este hielo puede lle-
gar a generar fallos en los reguladores de
presion, en el sistema de alternancia, en los
indicadores o en las valvulas de bola.

Lared de distribucion de oxigeno cuenta
con dos etapas de regulacién en su instala-
cion. El primario que parte de los depdsitos
criogénicos estd regulado a una presion de
8 bar y tiene unas tuberias de un didmetro
de D28mmYy el secundario que comienza en
cada una de las plantas de hospitalizacion
con una presion de 5 bar tras regulador y
seccion de tuberia de D15mm.

Para la primera etapa de regulacion
seglinlanormaFD S 90-155:2016 el cau-
dal maximo permitido para no poner en
riesgo la instalacion por la velocidad del
oxigeno es 207 m3/h. Se observa que ni en
los momentos mds desfavorables de con-
sumo se alcanzan esos valores.

Las segundas etapas de regulacion se
sitlian al inicio del reparto a cada una de las
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plantas de hospitalizacién. Para estas se-
gundas etapas de regulacién segun la
norma FD S 90-155:2016 el caudal ma-
ximo permitido en las tuberfas es 34 m3/h.
En los momentos mas desfavorables de
consumo se superaron estos valores de-
bido a la alta concentracion de equipos de
alto flujo para oxigenoterapia Los regula-
dores de estas segundas etapas se dimen-
sionan en funcién de esos caudales y son
tan criticos como las tuberias en cuanto al
riesgo de paralizar el suministro.

Discusion

No nos constan estudios previos que
analicen el efecto de las altas demandas de
oxigeno en las instalaciones de almacena-
miento y distribucion de gases medicinales
debidas a situaciones similares a pandemia
producida por el Covid 19.

El cdlculo de los caudales de oxigeno en
los hospitales se realiza basandose en la
tabla 1delanormaFDS 90-155:2016. Esta
tabla propone los caudales por puesto o
cama de cada unidad y establece una pro-
babilidad de uso simultaneo en funcion del
tipo de unidad de hospitalizacion. Asi pues,
para una unidad de hospitalizaciéon con-
vencional indica un caudal de 10 |/min por
camay una probabilidad de uso simultaneo
del 20%; mientras que para una unidad de
cuidados intensivos establece un caudal de
60l/min por camay una probabilidad de uso
simultdneo del 60%.

Se ha observado que estos valores son
insuficientes en situaciones de alta ocu-
pacion de pacientes con problemas respi-
ratorios. Cuando se realizan tratamiento
de alto flujo de oxigenoterapia los consu-
mos se elevan a 30-60 I|/min. Por otro lado,
la probabilidad de uso simultaneo del 20%,
en situaciones de alta ocupacion es insu-
ficiente.

Para el caso del depésito criogénico de
oxigeno del HUA se observo que era critica
su capacidad (27.000 litros) para evitar el
riesgo de desabastecimiento. Las rampas de
botellas de back-up proporcionaban una
autonomia de poco mas de dos horas en los
momentos de maximo consumo de marzo
de 2020 (153 m3/h), back-up insuficiente
en caso de fallo de la fuente primaria.

A finales de marzo se incorporé otro
tanque de 3.0001 como fuente de suminis-
tro back-up para mejorar la capacidad y la
autonomia total del centro. Se pasé de
tener un back-up de botellas, que dan una
autonomia de 16 horas (en consumos or-
dinarios), a ampliarla en 72 horas més. La
instalacion del depdsito criogénico de
back-up de 3.000 litros amplié 7 veces la
reserva de oxigeno (de 360 m3 a 2.520
m3) permitiendo una autonomia de 16
horas en los momentos criticos.

Para el caso de los evaporadores de
oxigeno del HUA se observo que era insu-
ficiente su capacidad de gasificacion (140
m3/h) para evitar el colapso del suministro
por congelamiento del sistema (en el mo-
mento de mayor consumo hubo que des-
congelar los evaporadores de forma
manual). Para resolver esta situacion se
instalaron, para cada uno de los evapora-
dores, un evaporador de 80 m3/h en serie,
lo que aumentaba a 220 m3/h la capacidad
total del sistema.

Para el caso de las tuberias de la red de
distribucion de la segunda etapa de regula-
cion de oxigeno del HUA se observé que era
insuficiente su seccién (D15mm) para garan-
tizar el suministro necesario en las plantas de
hospitalizacién durante periodos de con-
sumo como los observados en marzo 2020.

Para resolver esta situacion se amplié
la seccion de la tuberia de la segunda etapa
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Gréfica 2. Consumo de O: (m’/h) HUA 2020.

a didmetro D22mm mejorando la posibili-
dad de suministro de un caudal de 84,2
m3/h para evitar el riesgo del bloqueo de
la instalacion por la velocidad del oxigeno.

Respecto alos reguladores de presion,
en el caso del HUA, tras reemplazar la tu-
beria de la segunda etapa de regulacion se
sustituy6 el regulador de presién por otro
dimensionado segun los nuevos caudales.
Los reguladores de las segundas etapas
deben dimensionarse en funcién del nuevo
caudal calculado porque son tan criticos
como las tuberias en cuanto al riesgo de
paralizar el suministro a cada unidad de
hospitalizacion.

La grafica 2 muestra los limites de
consumo de oxigeno (m3/h) para oxigeno-
terapia de la instalacion de almacena-
miento y distribucion de gases medicinales
del HUA.

A partir de un consumo superiora 135
m3/h en un hospital de de 440 camas con
un deposito criogénico de 27.000 litros la
instalacion corre el riesgo de quedarse sin
suministro porque requiere una logistica
inferior a 7 dias de carga.

A partir de un consumo superior a 90
m3/h en un hospital de 440 camas con
una fuente de back-up de oxigeno com-
puesta por dos rampas de 20 botellas cada
unay capacidad total de 360 m3, la auto-
nomia de la emergencia baja de las 4 horas
convirtiéndose en un back-up inoperativo.

A partir de un consumo superiora 112
m3/h en un hospital de 440 camas con
unos evaporadores de 140 m3/h litros la
instalacion corre el riesgo de bloqueo por
congelamiento de los gasificadores (coe-
ficiente de seguridad de 80%).

En la gréfica 3 se pueden observar los
limites de estancias de pacientes con pro-
blemas respiratorios a partir de los cuales
el SADGM puede sufrir graves riesgos de
fallos de suministro.

A partir de 1.051 estancias de pacien-
tes con problemas respiratorios de un hos-
pital de 440 camas con un depdsito
criogénico de 27.000 litros la instalacion
corre el riesgo de quedarse sin suministro
porque requiere una logistica inferior 7 dias
de carga.

A partir de 701 estancias de pacientes
con problemas respiratorios de un hospital
de 440 camas con una fuente de back-up
de oxigeno compuesta por dos rampas de
20 botellas cada una y capacidad total de
360 m3, la autonomia de la emergencia
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baja de las &4 horas convirtiéndose en un
back-up inoperativo.

A partir de 872 estancias de pacientes
con problemas respiratorios de un hospital
de 440 camas con unos evaporadores de
140 m3/h lainstalacién corre el riesgo de
bloqueo por congelamiento de los gasifi-
cadores (coeficiente de seguridad de
80%).

En la grafica 4 se observan los limites
de consumo de oxigeno (m3/h) en la 72
planta de respiratorio del HUA, 30 camas;
el limite de 34 m3/h es marcado por el
caudal maximo permitido por la segunda
etapa de regulacién segln la norma FD S
90-155:2016 para no poner en riesgo la
instalacion.

En la gréfica 5 se observan los limites
de utilizacion de equipos de terapias de
alto flujo en una planta de hospitalizacién
de 30 camas con ocupacion completa.
Para la 72 planta de respiratorio del HUA
con 7 pacientes con terapias de equipos de
alto flujo y considerando que el resto de
pacientes consumen terapias habituales
de oxigeno el uso de estos equipos se li-
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Gréfica 3. Ocupacién pacientes con problemas respiratorios.

mita a 7. En esta planta se observé a fina-
les de marzo que los equipos comenzaban
aregistran alarmas por baja presion debido
a los problemas derivados de la alta de-
manda de caudal en una seccién de tuberia
inferior a la necesaria en la segunda etapa
de filtracion. La solucién inicial fue actuar
sobre los reguladores de presion y a pesar
de que inicialmente resolvio el problema,
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Grafica 5. OAFs 72 A.

posteriormente fue necesario modificar la
seccion de la tuberiade D15mmaD22mm
mejorando la posibilidad de suministrar
caudal ala planta hasta 84,2 m3/h.

Conclusiones

Segun los nuevos parametros de con-
sumo y uso simultaneo de oxigenoterapia
en los hospitales se concluye que:

— Es necesaria una revision de los cri-
terios de disefio de las redes de almacena-
miento y distribucion de gases medicinales.

— Es necesaria la revision del célculo de
la capacidad de las fuentes de suministro
back-up de oxigeno.

— Es necesaria la revision del cdlculo de
la capacidad de los gasificadores.

— Es necesaria la revision del cdlculo de
la seccion de la tuberia de distribucién en
segunda etapa de regulacion.

— Los equipos de suministro de alto
flujo de oxigeno deben estar lo menos
concentrados posible para no sobrecargar
una zona del hospital. Si estos equipos de
ubican principalmente en areas de semi-
criticos respiratorios debe revisarse la sec-
cion de tuberia de la planta vy
dimensionarse siguiendo criterios de
planta tipo E segln tabla 1 de la norma FD
S 90-155:2016.

— Los pacientes que necesiten utilizar
equipos de alto flujo deben ubicarse en las
habitaciones mds cercanas alos conjuntos
de segunda reduccion o donde los didme-
tros de las tuberias de oxigeno sean ma-
yores.

— Es importante comprobar periddica-
mente si hay ruido, vibracién o condensa-
cién en los reductores de presion o en las
tuberias de la red de distribucion. Esto, junto
con los ruidos “silbantes” de las tuberias,
alerta de un consumo elevado y de veloci-
dades del gas superiores a las condiciones
normales.
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La hoja de ruta hacia el hospital
“carbon neutral”

En el afio 2019, la Union Europea, siguiendo el acuerdo de Paris, firma el European Green Deal, por el que Europa se compromete a
ser un continente “carbon neutral” en el afio 2050. Cualquier actividad que se desarrolle en cualquier pais de la UE deberd ser
neutra en emisiones de CO2, también la construccion y operacion de edificios, incluyendo los hospitalarios. Este articulo propone
una estrategia para llegar hacia este objetivo realmente muy ambicioso.

Introduccion

El disefio de hospitales estd en conti-
nua evolucion, para adaptarse a los nue-
vos requerimientos de pacientes,
profesionales y sistemas de salud. Pode-
mos identificar algunas tendencias claras
en cuatro niveles diferentes:

En cuanto a la propia organizacién de
éstos, la tendencia mds evidente es la del
aumento de la actividad ambulatoria y re-
duccién por tanto de unidades de hospi-
talizacion. Tratamientos e intervenciones
que requerian hace unos afios de una se-
mana o diez dias de estancia hospitalaria
se resuelven ahora con dos o tres dias de
postoperatorio en el hospital.

Sobre el propio disefio de las unidades
de hospitalizacion la tendencia es hacia la
ejecucion de habitaciones mas “hotele-
ras”, buscando un mayor confort, tanto
en materiales como en la calidad ambien-
tal interior (iluminacién, con-

decidida de tecnologia de gestién (lo que
entendemos como el “smart hospital”) y
reconocimiento de la sostenibilidad am-
biental de los edificios (mediante diferen-
tes certificaciones ambientales) son
elementos muy presentes hoy en todo
proceso de disefio de edificios hospitala-
rios (figura 1).

Este articulo se centra en la dltima de
estas tendencias, la de la eficiencia, pro-
poniendo una estrategia para llegar hacia
un objetivo realmente muy ambicioso: el
disefio, construccion y operacion de hos-
pitales “carbén neutral”: hospitales cuya
construccion, operacion y futura decons-
truccion no genera gases de efecto inver-
nadero, medidos en unidades de CO2.

Contexto
En el afio 2015 se alcanza el acuerdo

de Paris de la ONU, por el que fija el obje-
tivo de limitar el calentamiento global del

planeta, debido a las actividades huma-
nas, a +1,5°C en este siglo XXI.

La causa principal del calentamiento
global del planeta, aunque no la Unica, es
la liberacion a la atmdsfera de los “gases
efecto invernadero”, que reducen la disi-
pacion de la radiacion infrarroja de la tie-
rra de vuelta al espacio. El principal gas
con este efecto, por su abundancia, es el
C02, aunque no es el tnico. Otros gases
con este impacto son el metano, el
ozono, el dxido nitroso y hasta el vapor de
agua.

En el afio 2019, la Unién Europea, si-
guiendo el acuerdo de Paris, firma el Eu-
ropean Green Deal, por el que Europa se
compromete a ser un continente “carbén
neutral” en el afio 2050. Aunque estos
dos ultimos dos afios de pandemia del
Covid han puesto este objetivo en se-
gundo plano, la voluntad de la UE es
firme, y este compromiso se traducird

fort térmico y aclstico).

En un tercer nivel estaria el
incremento de la seguridad
operativa de los hospitales,
buscando la seguridad de ocu-
pantesy equipos. A la tradicio-
nal redundancia de sistemas
energéticos se suma ahora la
imprescindible redundancia en
los sistemas de gestion de
datos clinicos y de gestion.

Finalmente, continda la
busqueda de una mayor efi-
ciencia y productividad en la
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Figura 1. Tendencias actuales en disefio hospitalario.
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pronto en futuras normativas transversa-
les orientadas a conseguir este objetivo:

— Renewable energy directive: El 40%
energia de UE deberd ser renovable en
2030.

— Energy efficiency directive: Se du-
plicaran las obligaciones de ahorro ener-
gético actuales.

La aplicacion de los fondos Next Ge-
neration tiene muy en cuenta, como es
sabido, este objetivo de transformacidon
energética. Y, por ejemplo, se pretende
también que el sector publico renueve
anualmente el 3% de su porfolio inmobi-
liario hacia edificios “carbén neutral”, ac-
tuando como tractores de toda la
industria de la construccion.

El reto es mayusculo. Para ilustrarlo,
basta ver algunos objetivos intermedios:
pretendemos que en 2030 las emisiones
de CO2 europeas sean el 45% de las que
eran en 1990. En los primeros treinta afios
de este periodo (1990-2020), sélo
hemos conseguido reducir nuestras emi-
siones un 25%. Nos quedan por lo tanto
sdlo diez afios para reducir un 30% adi-
cional (figura 2).

Esta muy exigente estrategia europea
se acabard transponiendo, mas pronto
que tarde, en diferentes normativas na-
cionales. Se trata entonces de plantear
una hoja de ruta para, en el sector, hospi-
talario, alcanzar también este objetivo.

Caracterizacion energética de los
hospitales

Los hospitales son, es bien sabido,
grandes consumidores de energiay, por lo
tanto y en la medida que esta energia
provenga en cierta medida de combusti-
bles fésiles, generadores de CO2.

Conviene distinguir entre el concepto
de “net zero energy building” y “carbon
neutral building”:

Net Zero energy Building es aquel que
mantiene un balance neto cero de energia
(y por tanto de CO2) en la fase de opera-
cién del edificio. Dicho de otro modo, en
un periodo que normalmente se fija en un
afio, el edificio “net zero” produce (me-
diante energia renovable) la misma can-
tidad de energia que consume en ese afio.

Un edificio neutro en carbono es
aquel que mantiene un balance neto cero
de CO2 en todo el ciclo de vida del edifi-
cio: considerando el CO2 liberado en su

Eficiencia energética — Carbon neutral hospital

construccion, operacién y deconstruc-
cion. Es evidente que este es un objetivo
bastante mas ambicioso que el de un edi-
ficio “net zero”.

Podemos caracterizar los consumos
energéticos (o produccién de CO2) en
base a los siguientes pardmetros:

— En un edificio “standard”, el 66%
del CO2 liberado lo seria en la fase de
operacion, y el 33% restante en las eta-
pas de construccién y deconstruccion.

— En la fase de operacion de un hos-
pital, el 66% del CO2 liberado seria de-
bido al mantenimiento del confort
ambiental interior del edificio, y el 33%
restante debido al funcionamiento de los
equipos de electromedicina.

— Del consumo energético debido al
confort ambiental, un 70% se destinaala
climatizacion y un 30% a la iluminacidn.

— Finalmente, del consumo energé-
tico destinado a climatizar el hospital, un
38% se destina a combatir las pérdidas y
ganancias de calor por la envolvente del
hospital, un 37% al tratamiento del aire de
renovacion y un 25% a combatir el calor
disipado por las cargas internas del hospi-
tal (ocupacién, iluminacién y equipos).

Aunque no es facil obtener datos
concretos de consumos energéticos, en
un estudio reciente que hemos desarro-
llado hemos llegado a los siguientes,
como valores promedio para un hospital
de tamafio medio (20.000 m2), en la zona
mediterrdnea de Espafia (en Barcelona):

Un consumo anual agregado de 320
kWh/m2, que se divide entre 120
kWh/m2 térmico (considerando la gene-
raciéon de calor para calefaccién y agua
caliente sanitaria con gas natural y/o gas-
oil) y 200 kwWh/m2 eléctrico (que incluye

la energia eléctrica necesaria para las
plantas enfriadoras de climatizacién).

Estrategia a seguir

Para avanzar en el camino hacia el
hospital “carbén neutral” proponemos
una estrategia ordenada en tres etapas:

1. Optimizar la demanda: reduccién
maxima de la demanda energética del
edificio. Se trata de optimizar el disefio de
la envolvente, de maximizar las estrate-
gias de enfriamiento natural (“free coo-
ling”) y de iluminacién natural de espacios
interiores.

2. Optimizar el consumo: disefio de
sistemas técnicos altamente eficientes
para satisfacer esa demanda.

Una vez optimizada la demanda ener-
gética debemos proyectar los diferentes
sistemas buscando su maxima eficiencia,
y esto afecta tanto a los equipos de pro-
duccioén de energia como a su distribucion
hasta los diferentes puntos de consumo,
asi como a la gestion del conjunto.

El conjunto de medidas que conviene
adoptar es elevado, y su presentacion ex-
cede los limites de este articulo, pero se
pueden apuntar algunas estrategias ge-
nerales:

— Centrales de produccion con malti-
ples equipos.

— Equipos de produccién y de distri-
bucidn de alta eficiencia energética.

— Recuperacion de calor en todos los
niveles.

— Utilizacion de sistemas de acondi-
cionamiento a baja temperatura, que per-
mitan maximizar el uso de sistemas de
recuperacion de calor.
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Figura 2. Objetivo % Emisiones CO2 - UE.
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— Redes de distribuciéon dimensiona-
das a bajas velocidades y presiones.

— Caudales de distribucion variables.

— Ubicacién de equipos de produc-
cién y ventilacion préximos a los puntos
de consumo.

— Confort ambiental ligado a la ocu-
pacion de los espacios.

— Sistemas de gestion anticipativos:
smart hospital.

3. Produccion renovable: finalmente,
se trata de generar la energia necesaria
para el hospital mediante fuentes reno-
vables.

Aqui la energia fotovoltaica tiene 16-
gicamente un papel principal, aunque en
un edificio consumidor de mucha energia
térmica como es el hospital, conviene
hace jugar también, por ejemplo, la bio-
masa, o el hidrégeno como futuro com-
bustible (figura 3).

Aplicacion al caso hospitalario

La estrategia antes apuntada debe
aplicarse a la tipologia hospitalaria. Se
trata de reducir al maximo la demanday
el consumo energético (tanto asociados
al confort como alos equipos) y entonces
ser capaces de producir la energia nece-
saria con fuentes renovables.

En lafigura &4 se plantea esta estrate-
gia: Los 320 kWh/m2 antes comentados
se pueden dividir en 240 para conforty
80 para equipos, y el objetivo seria reducir
estos valores a 130y 60 respectivamente,
dejando el consumo agregado anual en
190 kWh/m2 (un 60% del valor actual).

Debemos entonces plantear la nece-
saria produccidon de energia renovable
para llegar a estos 190 kWh/m2-afio.
Nuestra propuesta consiste en generar el
50% mediante produccién de energia
eléctrica fotovoltaica (para confort am-
biental y equipos médicos) y el 50% me-
diante produccion de energia térmica por
biomasa (para confort: calefaccién, refri-
geracion por absorcién y agua caliente
necesaria) o, en un futuro préximo, con
hidrégeno “verde”.

La produccién anual promedio en Es-
pafa de placas fotovoltaicas colocadas en
posicion horizontal es de unos 310 kWh
por m2 de placa. Si queremos producir 95
kWh/m2 necesitaremos 1 m2 de placa fo-
tovoltaica por cada 3 m2 de edificio. Para
un hospital de 20.000 m2 resultan unos
6.600 m2 de placas fotovoltaicas. Para los
95 kWh/m2 de energia térmica estima-

= Reduccian = Sistemas técnicos + Produceion de la
méxima de la altarmente energia necesaria
demanda eficientes para madiante fuentos
energética del satisfaceresa renovables
adificio: dirnanda

= Envolvente * Produccidn » Fotovoltaica

= Free cooling = Distribucion = Oitras

* lluminacian = Gestian
natural

B S A iy

Figura 3. Estrategia general para el disefio de un edificio NZEB.

mos una produccion de calor aplicada en
las 8.760 horas anuales con una variacion
punta—valle de 3 a 1, resultando en una
potenciainstalada de biomasa de unos 33
kW por cada 1.000 m2 de edificio. Para un
hospital de 20.000 m2 resulta una central
de unos 660 kW.

Tanto para la produccién de energia
fotovoltaica como para la térmica con
biomasa sera necesario dimensionar los
equipos de acumulacién que permitan
gestionar las variaciones diarias y estacio-
nales de consumo del hospital.

La hoja de ruta hacia el hospital
“carbén neutral”

Finalmente, conseguido el ambicioso
objetivo de operar un hospital “net zero”,
podemos cuantificar las necesidades para
llegar al hospital neutro en carbono:

Suponiendo 50 afios de vida del hos-
pital, y un factor de conversion promedio
(entre electricidad y gas natural) de 0,22
kg de CO2 por kWh generado, podemos

estimar el CO2 liberado en toda la vida del
hospital como:

320 kWh/m2-afio x 50 afios x 0,22 kg
CO2/kWh = 3.500 kg CO2/m?2.

Entonces, el CO2 emitido en cons-
truccion y deconstruccion seria: 3.500 x
50% = 1.750 kg CO2/m2.

Para compensar el CO2 embebido (li-
berado en la construccién mas decons-
truccién) habrd que pasar de un Net Zero
Energy hospital a un hospital con energia
positiva, generando durante los cincuenta
afnos de vida del mismo un excedente de
energia renovable que compense el CO2
embebido. Hemos de generar con energia
renovable un excedente de: 1.750 x 4,5
kWh/kg CO2 /50 afios = 160 kWh/m2.

Esta produccién adicional significa
aumentar la energia renovable generada
en un 85%. Aunque estamos todavia muy
lejos de poder producir este nivel de ener-
gia in-situ, éste deberia ser el camino a
seguir.
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Figura 4. kWh/m? afio.
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Valentin Javier Rodriguez Martinez (valentinjavier.rodriguez@sespa.es)
Jefe de la Unidad de Evaluacion en Calidad del SESPA
Servicio de Salud del Principado de Asturias

Una propuesta de estandares de
calidad para la evaluacion de la

Red Hospitalaria Publica (RPH)
del Principado de Asturias

La necesidad de evaluar periddicamente la calidad asistencial en un servicio de salud es algo que no necesita argumentarse. La

posibilidad de disponer de un esquema de evaluacion propio, una guia de estdndares disefiada y adaptada al contexto de nuestra
Comunidad Auténoma, es una ventaja incuestionable. Si ademds para realizar las auditorias se puede contar con la participacion
de profesionales de referencia en la organizacion sanitaria, el valor afiadido se multiplica exponencialmente.

Introduccion

La redaccion del “Plan de Calidad
2003-2007" supuso un compromiso con
la gestion de la calidad en el seno de la Or-
ganizacion Sanitaria Asturiana y una
apuesta por la evaluacién de la misma con
modelos externos contrastados interna-
cionalmente.

De esta forma se fue incorporando la
gestion de la calidad asistencial en el dia
a dia de los profesionales. Para ello se em-
plearon modelos como Joint Commission
International (JCI), International Organi-
zation for Standardization (1SO) o Euro-
pean Foundation for Quality Management
(EFQM), lo que contribuyd al asenta-
miento de una cultura de calidad en los
servicios sanitarios.

Varios Equipos de Atencién Primaria
(EAP) optaron, en aquel momento, por la
acreditacion con el modelo JCI. Igual ocu-
rrié en el ambito hospitalario, en concreto
en el Hospital Valle del Nalén, acreditacion
que se mantiene vigente muchos afios
después.

Se implementé la norma 1SO
9001:2012 en servicios hospitalarios que
gestionaban procesos basicos de soporte
y de apoyo al diagnéstico, principalmente
en laboratorios, farmacia, suministros,
etc.

Se llevaron a cabo experiencias con el
modelo EFQM, fundamentalmente en
equipos de Atencidn Primaria y en la Red
de Salud Mental del Principado de Asturias.

La Gestion Clinica

En el afio 2009 se realiza la experien-
cia piloto en torno a la Gestién Clinica con
cinco equipos de Atencidn Primariay el 23
de julio se publica en el Boletin Oficial del
Principado de Asturias (BOPA) el Decreto
66/2009 que regula su estructura y fun-
cionamiento.

El modelo se construye sobre la pre-
misa de la integracion de la mejor practica
clinica combinada con la 6ptima utiliza-
cion de los recursos, es decir, la mejora de
la atencion sanitaria a los ciudadanos apli-
cando criterios de calidad asistencial y
eficiencia presupuestaria.

Son tres ejes los que constituyen la
esencia del modelo: el econdmico, el asis-
tencial y la gestion de la calidad.

Para evaluar la calidad se disefia un
modelo propio de gestion de la calidad: el
SINOC (Sistema de Informacién Normali-
zada para los Objetivos de Calidad). Se
utilizan, en ese momento, las experiencias
adquiridas anteriormente por profesiona-
lesy equipos en los modelos de acredita-
cién externos citados.

Primeros auditores SINOC

La evaluacion de la calidad en el marco
de la Gestion Clinica requiere crear un
cuerpo de evaluadores propios. Se optd
por profesionales de la organizacion a los
que se les capacitd especificamente para
realizar este cometido. Tras esta capaci-
tacion inicial, se disefid y desarrollé su
formacién continuada y periédicamente
se realizo la evaluacion de su desempefio
como auditores. Nacia asi el Panel de Au-
ditores del Servicio de Salud del Princi-
pado de Asturias (SESPA).

La posibilidad de contar con un mo-
delo propio con el que gestionar la calidad
de los dispositivos sanitarios y un grupo
de auditores para evaluarlo otorga al Ser-
vicio de Salud Asturiano autonomia e in-
dependencia.

La UEC-SESPA

Después de afos de evolucion de la
Gestion Clinica y de la evaluacion interna
de la calidad, el Consejo de Administracion
del SESPA, en reunion del 29 de enero de
2013, aprob6 formalmente el proyecto de
creacion de un organismo de evaluacion
de la conformidad (OEC).

La Unidad de Evaluacion en Calidad
del SESPA (UEC-SESPA) se creé mediante
el Decreto 76/2014, de 30 de Julio, por el
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que se establece la estructura orgdnica
del Servicio de Salud del Principado de As-
turias. En el Decreto se establecen los
principios rectores y se orienta el funcio-
namiento de la misma.

Desde el momento de su constitu-
cién, la UEC-SESPA asume las evaluacio-
nes de la calidad con el modelo SINOC en
el dmbito de la Gestion Clinicay la gestion
del panel de auditores del SESPA.

Acreditacion ENAC

Después de unos afios de experiencia
evaluando la calidad y de haberse dotado
documentalmente con un sistema para la
gestion interna de la calidad, en el SESPA
se siente la necesidad de ratificar exter-
namente a su organismo de evaluacion de
la calidad.
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En ese momento se cursa solicitud a
la Entidad Nacional de Acreditacion
(ENAC) para acreditar a la UEC-SESPA con
la Norma UNE-EN ISO/IEC 17020.

En junio de 2016 la ENAC reconoce a la
UEC-SESPA la competencia para auditar los
dispositivos sanitarios, en base a los requi-
sitos definidos en su Esquema de Evaluacion
de la Calidad SINOC-DAIME, convirtién-
dose asi el SESPA en el primer Servicio Pu-
blico de Salud con esta acreditacion.

Diagnéstico organizacional de la calidad
en el SESPA

En el afio 2017 se realiza en el SESPA
un diagndstico organizacional ligado al
desarrollo de los modelos de calidad en el

Servicio de Salud Asturiano. Este diagnds-
tico es liderado por la Unidad de Evalua-
cién en Calidad del SESPA y arroja como
principales conclusiones las siguientes:

1) El modelo de gestién de la calidad
en el marco de la Gestién Clinica (SINOC)
se adapta bien, tanto a los equipos de
Atencidon Primaria como a los Servicios
Hospitalarios, pero su caracter voluntario
y el tiempo demostraron una implanta-
cion irregular que no alcanza a aquellos
dispositivos o servicios con menor moti-
vacion, donde mas se precisa una mejora
de la calidad asistencial.

2) De igual forma ocurre con las ini-
ciativas de acreditacion externa, desarro-
lladas siempre por los equipos mas
motivados, aunque en muchas ocasiones
discontinuas en el tiempo.

3) Por dltimo, la atencién prestada en
los hospitales del SESPA no cuenta con
una evaluacién periédica de la calidad,
tampoco en aquellos hospitales con Con-
venio Singular con los que el Servicio de
Salud establece convenios para la presta-
cion de la atencion sanitaria.

La necesidad de una guia de estandares
de calidad

En ese momento se plantea la nece-
sidad de que el SESPA cuente con un mo-
delo propio para evaluar la calidad
asistencial de la Red Hospitalaria Publica
(RHP) del Principado de Asturias, que
comprende los 9 hospitales del SESPA 'y
los 4 con Convenio Singular.

La Direccidn Gerencia del Servicio de
Salud encomienda a la UEC-SESPA el di-
sefio de una guia de estandares de cali-
dad. Surge asi, fruto de esta encomienda,
la Guia de estandares y circuitos de la ca-
lidad asistencial (GECCASs), con su corres—
pondiente esquema y el Plan de
Evaluacion de la RHP.

Estos tres documentos fueron apro-
bados por el Consejo de Direccion del
SESPA el 13 dejulio de 2018y se iniciaron
las evaluaciones de los primeros centros
hospitalarios.

La guia de estandares (GECCAs)

El propésito de la construccion de una
guia de estandares de calidad asistencial
es el de establecer una serie de requisitos
de calidad a cumplir en todos los centros

Guia de Estandares y Circuitos
de la Calidad Asistencial

.[.]-y'. 33 OO BT

hospitalarios, persiguiendo que la asis-
tencia sanitaria se preste con las adecua-
das garantias de seguridad, equidad y
excelencia.

Se redacta en formato de estandares
de calidad y es una herramienta que en-
globa todas las dimensiones de la calidad
agrupandolas en torno a 154 estdndares
de calidad y que dota al SESPA de un mo-
delo de evaluacion hospitalaria propio.

Los auditores GECCAs

Para evaluar el nivel de cumplimiento
de cada uno de los estandares de la
GECCAs se hace necesario incorporar a
un cuerpo de evaluadores especifico
para este ambito.

Para ello se utiliza el mismo modelo
anteriormente desarrollado y en ese mo-
mento se capacita a profesionales de la
organizacion con perfiles adecuados para
realizar las evaluaciones.

El desarrollo de la evaluacion de la Red
Hospitalaria Publica asturiana ha supuesto
un reto muy importante para la UEC-
SESPA, tanto por la magnitud de la misma,
como por la variedad de ambitos de eva-
luacion. Es por ello que el perfil técnico de
los auditores tiene que ser muy variado:
profesionales de enfermeriay facultativos
de diversas especialidades (atencién pri-
maria, salud mental, anestesiologia, ciru-
gia, urgencias, medicina preventiva,
bioquimica, farmacia, radiologia, etc.)
junto con profesionales no sanitarios (in-
genieros, administrativos, trabajadores
sociales...).
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PANEL DE AUDITORES
Capacitacion || Formacidn || Evaluacién del || Valoracidn de la
inicial Continuada Desempefio Competencla

Los auditores de la UEC-SESPA son pro-
fesionales de prestigio, lideres en su campo
y comprometidos con la mejora de la calidad
de la organizacion. Realizan su actividad
evaluadora de forma altruista (no reciben
compensacion econémica ni de ninguin otro
tipo), dedicando tiempoy esfuerzo fuera de
su propia actividad profesional diaria.

La evaluacion de la Red Hospitalaria
Publica

La evaluacion de la RHP se viene desa-
rrollando desde su aprobacion de forma
regular con la obligada interrupcién a
causa de la pandemia sanitaria.

Es una evaluacion homogénea de
todos los centros hospitalarios de un Ser-
vicio de Salud, lo que permite establecer
un elemento de valoracién comun para el
conjunto de 13 hospitales con caracteris-
ticas muy variadas.

Los planes de evaluacion de cada uno
de los hospitales se disefian desde la UEC-
SESPA, contando para su desarrollo con la
participacion del panel de auditores, pro-
fesionales de perfiles muy variados.

Resultados

Desde la aprobacién de la evaluacion
GECCAs se han desarrollado evaluaciones
en 9 centros hospitalarios con un total de
413 jornadas de auditoria realizadas por el
panel de auditores de la UEC-SESPA (ac-
tualmente 128 profesionales). Sélo el
2,2% de estas jornadas han precisado una
contratacion adicional para suplir al audi-
tor, lo que supone una notable eficiencia
para la organizacion.

Se han desarrollado jornadas de audi-
toria en todos los hospitales dirigidas a
evaluar la cadena de accesibilidad de los
mismos, para lo que se ha contado con la
colaboracién de entidades que represen-
tan a colectivos con discapacidad: ONCE,
COCEMFE y Fundacidn Vinjoy.

Durante estas evaluaciones se han re-
visado un total de 573 historias clinicas
electronicasy se entrevist6 a 194 pacien-
tesy a 277 profesionales.

El Comité de Acreditacion de ENAC en
diciembre de 2021 decidié ampliar el al-
cance de la acreditacion del Servicio de

Salud Asturiano y de la UEC-SESPA al am-
bito GECCAs.

Valor anadido

La creacién de una guia de estan-
dares de calidad hospitalaria propia, adap-
tada al Servicio de Salud Asturiano vy
utilizada en la evaluacién por profesiona-
les propios, ha aportado una serie de ven-
tajas ala Organizacion Sanitaria Asturiana:

1) Contar con una herramienta que
permite la evaluacion global de la calidad
asistencial de los centros hospitalarios y
que convive arménicamente con los sis-
temas de gestion de la calidad ya existen-
tes en la Organizacién: SINOC-DAIME,
ISO, JCI, EFQM.

2) Integrar una sistematica de evalua-
cion periddica de la calidad y realizada de
forma homogénea en todos los hospitales
de la RHP del Principado de Asturias, lo
que facilita la mejora continua.

3) Desarrollar evaluaciones amablesy
participativas, llevadas a cabo por profe-
sionales internos, expertos en los dmbitos
que evallany que permiten a los equipos
directivos identificar sus puntos fuertesy
los elementos de mejora.

Guia de Estandares y Circuitos
de la Calidad Asistencial:
http://uc.sespa.es > pdf > GECCAs.

' Red Hospitalaria Publica del Principado de Asturias (RHP)
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Fsc. Xavier Escayola Elias (xavier.escayola@sjd.es)

Doctor en Telecomunicaciones
Responsable Bioingenieria

Hospital Maternoinfantil Sant Joan de Déu

(Esplugues de Llobregat)

La necesidad de la bioingenieria
en las areas asistenciales

Un nuevo modelo organizativo

El crecimiento exponencial que ha sufrido la tecnologia en la sanidad y el empuje que ha dado la pandemia en la transformacion
digital de todos los sectores, ha propiciado la necesidad de la incorporacion de nuevos perfiles técnicos en la figura del
bioingeniero o ingeniero biomédico, un perfil con una combinacion de conocimientos técnicos y clinicos especializados cuyo
objetivo es formar parte de los equipos asistenciales a través de su posicion transversal en el esquema organizativo del hospital.

La evolucién de los perfiles técnicos en
las areas sanitarias

Los hospitales son edificios en los que
diariamente se genera, por un lado, una
gran cantidad de incidencias y problema-
ticas diarias y, por otro lado, una necesi-
dad incesante de evolucionary mejorar en
los diagnésticos, terapias, cirugias, etc.,
de cada una de las especialidades que se
tratan en ellos.

Dada la naturaleza “urgente” intrin-
seca a todo lo que sucede en un hospital,
tanto a nivel tecnoldégico como a nivel in-
fraestructura, siempre se ha necesitado
de un equipo de personas cualificadas no
solo para solucionar un problema, sino
para hacerlo de la forma mds rapida, efi-
ciente y limpia posible.

A medida que el tiempo haido trans-
curriendo, la curva exponencial imparable
que han protagonizado los avances tec-
nolégicos aplicados a las areas sanitarias,
o técnico-asistenciales, ha ido deman-
dando diferentes perfiles que pudieran
subsanar las problematicas y requeri-
mientos asociados a dichos avances, asi
como sacarle el mayor valor afiadido asis-
tencial.

Hasta aproximadamente los 80, en los
que habia una ausencia clara de tecnolo-

gia en los hospitales o al menos, distaba
mucho de la complejidad que presenta
hoy en dia, el servicio de mantenimiento
tradicional era suficiente para abarcar
toda la operativa diaria. El gran porcentaje
de incidencias “tecnoldgicas” recaian en
la infraestructura del hospital, como el
clima, la electricidad, la fontaneria o la te-
lefonia entre otros, presentando unas vo-
lumetrias y tipologias muy diferentes a las
casuisticas actuales.

A partir de los 80 y hasta entrados
los 2000s, se empez6 a experimentar la
primera hornada de tecnologia e implan-
tacion de dispositivos médicos comple-

jos, mas parecido a la actualidad. Con la
aparicion de estos nuevos elementos,
también aparecieron nuevos requeri-
mientos en la operativa diaria y, por lo
tanto, la necesidad de nuevos perfiles
que pudieran dar respuesta. Aqui em-
pezd la electromedicina en los hospita-
les, un equipo de personas con
conocimientos especificos que combi-
nasen la tecnologia con la clinica, con el
objetivo de no solo arreglar dispositivos
averiados, sino entender cual es su uso
clinicoy empezar a identificar necesida-
des y/o realizar una gestién inteligente y
estratégica del equipamiento médico de
un hospital.

La evolucion del servicio

L Electrormedicina

Bicingenieria +
Electromedicina
[2005 - Actualidad)

{1980 - 2005) Necesidad de tecrologio
avanzoda e infegracion entre
I gt
. S e o5 dispositivos médicos
Mantenimisnto reenalogio p primercs
{Hasta 1980]) dispositives médicos
h Ausencia de
tecnologio
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Finalmente, desde la primera década
de los 2000 hasta hoy, ha sido el periodo
en el que se ha experimentado una evo-
lucién mds pronunciada de la tecnologia
y sus aplicaciones en el ambito sanitario.
En la industria actual nos encontramos
con dispositivos y plataformas capaces
de planificar y navegar una cirugia en
tiempo real como si de un GPS se tratase;
con robots semiauténomos que dan so-
porte a los profesionales en cirugias de
alta complejidad; con dispositivos que
nos permiten analizar en tiempo real
todas las constantes vitales del paciente,
centralizarlas en una plataformay proce-
sar los datos con el objetivo de encontrar
algoritmos que nos permiten anticipar-
nos a futuros acontecimientos; y muchos
otros elementos que ademas de su com-
plejidad técnico-asistencial intrinseca,
es necesario dotarlos de un nivel de in-
tegracion elevado con el resto de equi-
posy sistemas del hospital.

Justamente considerando que todos
los dispositivos médicos complejos se
complementan con una plataforma
software, necesitan de un nivel alto de
integracion con el ecosistema hospita-
lario y que, en definitiva, los mayores
avances que experimentaremos a partir
de ahora serdn a nivel software, cada vez
es mds necesaria la colaboracién entre
el mundo de la ingenieria clinica y el
mundo de la informatica, servicios de la
informacion o IT. Asi pues, el bioinge-
niero deberd ocupar ese espacio exis-
tente, actuando como un elemento
convergente entre ambos.

Todo ello, ha puesto de manifiesto la
necesidad de un nuevo equipo o perfil de
personas, capaces no solo de gestionar o
solucionar problematicas asociadas a los
dispositivos médicos, sino también de
entender las necesidades y requerimien-
tos asistenciales y convertirlos en pro-
yectos ejecutables que a su vez tengan
una coherencia con la estrategia institu-
cional. En definitiva, a la electromedicina
y la informatica tradicional se les afiade
un nuevo compafiero de viaje llamado
bioingenieria.

De todos modos, estos conceptos
no son nuevos, la Americal College of
Clinical Engineering (ACCE) ya los defi-
nié hace afos. Concretamente, se defi-
ni6 al clinical engineer (lo que
equivaldria a nuestro bioingeniero),
como el profesional que apoya y mejora

la atencidn al paciente aplicando inge-
nieria y habilidades de gestion de la tec-
nologia en la salud. Por otro lado,
también definié el biomedical equip-
ment technician (lo que equivaldria a
nuestro ingeniero electromédico) como
la persona responsable del soporte di-
recto, servicio y reparacion del equipa-
miento médico del hospital, por lo que
actia como el servicio de manteni-
miento de los equipos del hospital junto
con los proveedores. Asi pues, y como se
mencionaba, estos dos perfiles, realizan
tareas diferentes pero de igual valory la
combinacién de ambos en consonancia
es la clave del éxito a lo largo de la vida
de un proyecto desde su disefio hasta su
operativa diaria.

Asimismo, en un futuro préximo, el
inexorable avance de la tecnologia de-
mandara nuevas aptitudes y perfiles con
una mayor versatilidad y multidisciplina-
ridad que completen o complementen
los equipos actuales, por ejemplo, el cli-
nical specialist, asociado al bioingeniero
especializado en un dmbito, unidad o
disciplina clinica concreta. La aparicién
de nuevas carreras universitarias como la
ingenieria clinica, la ingenieria biomé-
dica, la bioingenieria, la biotecnologia o
la biomedicina son una prueba clara de
ello, aunque aun falta un largo recorrido
en la estandarizacion de las competen-
cias adquiridas durante éstas, para llevar
a cabo las tareas actuales demandadas
en los hospitales, asi como en la aproba-
cién de la colegiacién oficial como en
otros paises.

La bioingenieria en los hospitales

Como se ha introducido, la bioinge-
nieria en los hospitales nace de la nece-
sidad de dar respuesta a la gestion del
aumento exponencial de la complejidad
tecnoldgica en las diferentes dreas asis-
tenciales de un hospital, desde las dreas
de hospitalizacién y consultas externas,
hasta las dreas de cuidados intensivos y
los quiréfanos.

El impacto de la tecnologia en todas
las ramas asistenciales, y la importancia
de la coherencia entre la implantacién e
integracion de los distintos elementos en
un ecosistema institucional con una es-
trategia de futuro, han puesto de mani-
fiesto la necesidad de crear un vinculo
entre el mundo asistencial y el mundo
tecnoldgico a través de un nuevo perfil

gestor que sea capaz de traducir el re-
clamo asistencial en proyectos tecnolé-
gicos.

Asi pues, el objetivo principal de la
bioingenieria en los hospitales debe ser
convertirse en una parte importante y/o
imprescindible en la inevitable invasion
tecnoldgica que ya ha llegado y que in-
fluird en la actividad sanitaria de los pro-
ximos afos. Para conseguirlo, serd
imperativo que el equipo de bioingenie-
ria con el apoyo y colaboracién de las
distintas areas técnicas del hospital, se
posicione como centro neuralgico y vin-
culo entre todas las verticales organiza-
tivas necesarias en cualquier proceso
que se convierta en un cambio tecnold-
gico.

El bioingeniero es aquel perfil capaz
de comunicarse con facultativos, direc-
tores, economistas, ingenieros, gerentes,
comerciales, enfermeros y cualquier per-
fil que impacte en el disefio, desarrollo,
implantacién, gestion y mantenimiento
de un proyecto técnico-asistencial, cre-
ando un vinculo y entendimiento entre
ellos para asegurar su éxito.

Desde nuestro punto de vista, la
aportacion de un equipo de bioingenieria
en un hospital se podria resumir en cua-
tro puntos clave:

- Garantizar que la tecnologia no sea
un problema, formando parte de los
equipos asistenciales de las diferentes
areas del hospital.

* Ayudar a los asistenciales a aprove-
char todas las ventajas que la tecnologia
pueda ofrecer en pro de la mejora de la
asistencia a nuestros pacientes.

« Ser el enlace transversal entre las
diferentes dreas del hospital (gestor,
asistencial, técnico) y la industria.

- Dinamizar e impulsar la identifica-
cion, disefo, desarrollo y puesta en mar-
cha de nuevos proyectos estratégicos
técnico-asistenciales.

La aportacion de valor de la
bioingenieria en los hospitales: plan
de accion

La necesidad de un equipo de bioin-
genieria en nuestro hospital fue provo-
cada por la ejecucién de un plan de obras
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y transformacion tecnoldgica que im-
pacté en gran parte del hospital, con
foco en las areas criticas como las unida-
des de cuidados intensivos y el bloque
quirdrgico.

Esta transformacion dio lugar a un
obligado cambio de paradigma asisten-
cial, lo que la aparicién de un perfil que
actuase como vinculo entre lo tecnold-
gico y lo asistencial, ayudase en la ges-

Soporte bicingeniero
en la operativa
asistencial diaria

Proyectos y
tecnologia

Investigacion, ciencia,
industria y
partenariados

tion de los diferentes proyectos vy
acompanfase al equipo asistencial a lo
largo de la curva de aprendizaje, era in-
dispensable. Una vez identificada la ne-
cesidad y conceptualizado el perfil del
bioingeniero en nuestra institucion, el
siguiente paso natural fue la consolida-
cién de un plan de accién que nos per-
mitiese entablar nuestras bases y fijar
nuestros objetivos con el fin de aportar
valor.

Nuestro plan de accidn se puede
visualizar como una matriz en la que
las filas son los pilares fundamentales
del bioingeniero en el hospital y las co-
lumnas representan las lineas estraté-
gicas tecnoldgicas que queremos
abarcar. De esta manera, el objetivo
principal es que cada una de las lineas
estratégicas tengan un impacto en cada
una de las bases naturales del bioinge-
niero.

Monitorizacion

Integracién IT

Equipamiento

Telemedicina

Gadgets

Realidad Virtual,
Mixta, Aumentada
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El primer gran pilar del bioingeniero
es el conocimiento de la tecnologia im-
plantada en el hospital, el conocimiento
de la tecnologia que ofrece la industria
y el conocimiento de las necesidades y
requerimientos asistenciales, con el ob-
jetivo de aunar dicho conocimiento y
transformarlo en proyectos técnico-
asistenciales que mejoren el servicio
ademds de tener coherencia con la es-
trategia global institucional. Asi pues, el
equipo de bioingenieria deberd ser
capaz de detectar una necesidad, dise-
fiar un proyecto que solvente esa nece-
sidad, gestionarlo e implantarlo con
éxito.

El segundo gran pilar del bioinge-
niero es el soporte en la operativa asis-
tencial diaria. Cada uno de los proyectos
implantados o unidades abiertas gene-
ran una serie de nuevas incidencias dia-
rias que deben ser resueltas. Asi pues,
en combinacién con el equipo de elec-
tromedicinay las otras dreas técnicas, el
bioingeniero también ha de dar un so-
porte diario, formando equipo con las
unidades asistencialesy a su vez, detec-
tando nuevas necesidades y mejoras
que puedan transformarse en proyectos
de futuro (lo que encadena con el primer
pilar). En este punto se aprecia la nece-
sidad de un cambio en el modelo orga-
nizativo de las dreas técnicas
requiriendo, en unidades de mayor com-
plejidad tecnolégica o unidades criticas,
un equipo referente formado por bioin-
genieros e ingenieros electromédicos.

El tercer pilar abarcaria todo el am-
bito de la ciencia, la aportacion de valor
afiadido a través de la investigacion, la

blsqueda de financiacion y la creacién
de partenariados con la industria. Por un
lado, la implantacidon de proyectos y
nuevas areas asistenciales (primer pilar),
y el seguimiento de éstas a través de la
operativa diaria (segundo pilar), propicia
la creacion de equipos técnico-asisten-
ciales genuinos que permiten al bioin-
geniero colaborar en investigaciones
asistenciales como parte integrante y
necesaria de dicho equipo. Por otro lado,
la busqueda de financiacién junto con el
apoyo de la industria a través de parte-
nariados pueden dar salida a proyectos
técnico-asistenciales identificados a
nivel técnico o demandados a nivel asis-
tencial, facilitando su desarrollo vy
puesta en marcha.

Estos tres pilares: proyectos, opera-
tivay conocimiento; forman parte de un
todo cuyo valor afiadido reside en su
yuxtaposicion.

Como se observa en laimagen, las li-
neas estratégicas tecnoldgicas podrian
subdividirse infinitamente; no obstante,
analizando la institucion, la industria y el
entorno, nos decantamos por tres gran-
des lineas tecnoldgicas:

El mundo de la monitorizacidn, el
cual abarca desde el dispositivo de mo-
nitorizacion multiparamétrica a los sis-
temas de integraciony centralizacion de
datos, alarmas en movilidad, telemoni-
torizacidn, telemedicina, gadgetologiay
equipamiento médico en general.

El mundo de las integraciones,
donde trabajamos todo el dmbito de la
gestion del dato y las sefales, los servi-

cios IT y las integraciones entre los dis-
tintos dispositivos y plataformas.

Finalmente el mundo de la imagen,
que englobaria todo aquello que procesa
0 usa una imagen digital para trabajar,
como por ejemplo, planificadores, nave-
gadores, robots o realidad virtual, mixta
0 aumentada, entre otros.

La gran ventaja de tener un plan de
accion consolidado es que puede ser
usado como hoja de ruta a lo largo del
crecimiento del equipo y como docu-
mento incunable en el que contrastar
todo proyecto o tarea realizada, y ase-
gurar que no se desvia de las priorida-
des, intereses y estrategia de la
institucion.

Cambio de modelo organizativo

La transformacion digital y tecnold-
gica que estd sufriendo el sector sanita-
rio ha puesto de manifiesto nuevas
necesidades y requerimientos técnico-
asistenciales que el modelo organizativo
técnico tradicional no podia solventar ni
soportar. La demanda de nuevos perfiles
técnicos con un mayor conocimiento
técnico, clinico y gestor, ha provocado
la aparicion de nuevas carreras universi-
tarias dando lugar a nuevas especialida-
des en el dmbito técnico-asistencial. Asi
pues, la creacion de nuevos modelos or-
ganizativos técnicos que combinen los
perfiles y operativa tradicional, con los
nuevos perfiles mas especializados,
serdn la clave para conseguir navegar
con éxito alo largoy ancho del aumento
exponencial en la demanda tecnoldgica
de los hospitales.
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Inteligencia Artificial para
mejorar la calidad del aire,

el confort térmico y la eficiencia
energética en hospitales

En los dltimos afios, la evolucion de las nuevas tecnologias y el aumento de la capacidad de computacion, han hecho que la
inteligencia artificial se encuentre cada vez aplicada a mds casos. La climatizacion de un hospital no es menos. Resultando una de
las instalaciones mds complejas, y donde las condiciones ambientales representan un factor clave, un sistema de inteligencia
artificial IA machine learning permite gestionar toda esa complejidad y garantizar el confort térmico y la calidad del aire con un

ahorro significativo del consumo energético.

Introduccion

Confort térmico, calidad de aire y efi-
ciencia energética son conceptos que se
encuentran en el vocabulario diario de la
operacion y gestion de una infraestruc-
tura, incluidas las sanitarias.

Los edificios se pueden entender
como “entes vivos” cuyas condiciones
ambientales interiores se ven sometidas a
cambios constantes a lo largo de un dia.
Centrandose, por ejemplo, en el confort
térmico, hay multiples factores que influ-
yen, como la climatologia exterior, el tipo
de actividad desarrollada en su interior, los
niveles de ocupacion... En el caso de un
hospital, esto cobra especial importancia
dadas las distintas zonas con diferentes
usos y los diferentes perfiles de usuario
que hay en su interior, desde pacientes,
médicos, enfermeras, etc.

Para evaluar el confort térmico, exis-
ten diferentes metodologias, siendo pre-
dominante el uso de los indices de confort
PPD (Predicted Percentage of Dissatisfied)
y PMV (Predicted Mean Vote), tal como re-
cogen las normativas ASHRAE 55 y UNE-
ENISO 7730, que permiten medir el grado
de insatisfaccion del usuario en funcion de
una serie de parametros. Estos indices
provienen del trabajo de P.O Fanger (Ther-

mal Confort, McGraw-Hill, 1972) que con-
sidera el nivel de actividad, las caracteris-
ticas de la ropa, la temperatura seca, la
humedad relativa, la temperatura radiante
media y la velocidad del aire. Todas estas
variables influyen en los intercambios tér-
micos hombre-entorno, afectando a la
sensacion de confort.

Sin embargo, en la gestién de la clima-
tizacion no se suele valorar el confort de
las personas y, como criterio, Unicamente
se considera una consigna de temperatura
predefinida. Pero la temperatura no es un
numero fijo para todas las zonas, ni para
todos los dias del afio, dado los distintos
perfiles de usuarios existentes y las con-
diciones exteriores cambiantes.

Conseguir condiciones confortables
conlleva un coste energético. Desde hace
10-15 afios se esta instaurando una poli-
tica de sostenibilidad y eficiencia energé-
tica que ha provocado que este concepto
se convierta en una necesidad dentro de
la gestion de lainfraestructura. Con el es-
tablecimiento de los acuerdos internacio-
nales, como los alcanzados en la Cumbre
de Paris en 2015 o en la Agenda 2030 de
la ONU, las entidades gubernamentales se
han visto obligadas a tomar medidas para
limitar el consumo energético y las emi-
siones de CO2 a la atmdsfera.

Los hospitales son infraestructuras
que tienen que estar en funcionamiento
las 24 horas del dia, los 365 dias del afio, y
donde es necesario garantizar unas con-
diciones ambientales ideales. Por lo tanto,
existe un consumo de energia continuo,
tanto de energia eléctrica como de com-
bustible. Como estimacidn, se puede con-
siderar que, en un hospital, el consumo
dedicado a la climatizacion puede rondar
el 50-60% del consumo global del edificio
por lo que se hace imprescindible la apli-
cacion de medidas de eficiencia energé-
tica en estos sistemas, tratando de reducir
los consumos generados sin que se vean
afectados ni el confort térmico ni la cali-
dad de aire.

Se podria decir, por tanto, que la sos-
tenibilidad y la eficiencia energética son
conceptos que deben convivir en el dia a
dia del hospital a pesar de que durante
los ultimos 2 afios el foco haya sido otro.
La pandemia ha puesto de manifiesto la
importancia de la calidad del aire que res-
piramos en los espacios que frecuenta-
mos.

Por normativa, la mayor exigencia en
cuanto a calidad de aire se produce en
hospitales. En un hospital, la calidad del
aire es mucho mas importante que en
otros espacios, sobre todo en zonas criti-
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cas, como quiréfanos, laboratorios, zonas
de urgencias... Sin embargo, hay que re-
marcar que la calidad del aire es impor-
tante en todo el hospital, no sélo en esas
zonas. Los virus y bacterias se adhieren a
las particulas en suspension, lo que puede
provocar la expansion de enfermedades
por inhalacion de aerosoles.

Si la gestion de la instalacion de cli-
matizacién no es correcta, controlada y
optimizada, es posible derivar en graves
problemas que afecten al confort tér-
mico, la calidad del aire y la eficiencia
energética tales como: zonas sobreen-
friadas o sobrecalentadas que provocan
malestar en los usuarios, zonas con aire
viciado que provocan tanto problemas de
salud como la propagacion de patégenos
y enfermedades a través del aire, au-
mento del consumo energético sin lograr
los objetivos, aumento de los costes de
mantenimiento y reparacién debido a una
mala operativa con sobrecarga de horas
de funcionamiento y mayor desgaste de
los equipos, etc.

Por tanto, se puede afirmar que la
clave se encuentra en que estos 3 vecto-
res: confort térmico, calidad de aire y efi-
ciencia energética, se satisfagan de
manera equilibrada, sin perjudicar unas
por mejorar otras.

La climatizacién en un hospital

Un hospital es uno de los edificios mds
complejos, con multitud de zonas para
usos muy distintos. Cada una de las zonas
requiere de una forma de climatizar espe-
cifica y es muy habitual encontrar distin-
tas tipologias de equipamiento vy
soluciones, desde tratamiento directo con
climatizadores (los puede haber de distin-
tos tipos) hasta unidades de tratamiento

de aire primario con unidades terminales
(como pueden ser los FanCoils).

En cuanto a la generacién de frio o
calor, habitualmente existe una produc-
cién centralizada que da servicio a las di-
ferentes zonas del hospital. En este caso,
desde calderas de gas o biomasa para la
generacion de calor hasta bombas de calor
o enfriadoras para la produccion de frio. En
cuanto al sistema de control, es raro el
hospital que no disponga de un sistema de
control centralizado capaz de gestionar la
instalacion. Este sistema de control, co-
nocido por sus siglas en inglés BMS (Buil-
ding Management System), permite
supervisar toda la instalacion desde un
punto centralizado y modificar ciertos pa-
rametros del sistema: horario prestable-
cido, temperatura de consigna, % de
recirculacion de aire, salto térmico, varia-
dor de frecuencia, etc.

Los sistemas de control actualmente
instalados en los hospitales actian de
forma reactiva en base a las mediciones
obtenidas a partir de sondas y controlando
cada equipo en base a un Unico punto de
medida. Esta forma de actuar tiene el pro-
blema de que el funcionamiento de cada
equipo se realiza de manera independiente,
sin tener en cuenta el funcionamiento glo-
bal del sistema. La actuacién de manera re-
activa no siempre permite tomar las
mejores decisiones, no pudiendo antici-
parse a puntos de estrés de lainstalacion o
momentos donde se superen las condicio-
nes ambientales aceptables. Por otra parte,
los sistemas de climatizacién se disefian
para afrontar las peores condiciones (dias
de disefio) y no suelen estar concebidos
para la operativa real a cargas parciales.

Todos estos problemas de ineficiencia
de las instalaciones de HVAC se ven maxi-

Figura 1. Infografia de particulas en el aire.

mizados en espacios como son los hospi-
tales, compuestos a su vez de mdultiples
espacios conectados con muchos equipos
de climatizacion distribuidos.

Inteligencia artificial para la gestién
inteligente de la climatizaci6n

Los sistemas centralizados de control
(BMS) se utilizan para supervisar las insta-
laciones, pero, aunque tienen la capacidad
de almacenar toda la informacién de la
instalacion, no suelen almacenarla. En el
mundo actual, donde cada vez mas se ex-
plotan los datos, el almacenamiento de
toda la informacién del edificio permite
poder aplicar herramientas de inteligencia
artificial capaces, por una parte, de iden-
tificar problemas en la instalacion vy, por
otra parte, de encontrar el punto éptimo
de funcionamiento.

A continuacion, se presenta respira®,
un sistema de inteligencia artificial que, a
partir de toda la informacidn disponible en
el sistema centralizado de control junto
con la informacién recogida de otras
fuentes de datos, es capaz de identificar
patrones y encontrar el punto 6ptimo de
funcionamiento en funcién de tres vecto-
res: confort térmico, calidad de aire y efi-
ciencia energética; asi como detectar
problemas en lainstalacién de una manera
temprana, ayudando a realizar un mante-
nimiento basado en prestaciones frente a
un mantenimiento preventivo, reduciendo
los costes de operacién de la instalacion.
El sistema utiliza datos reales para calibrar
la realidad del edificio y provee una capa
de inteligencia al sistema de control exis-
tente. Puede entenderse como un opera-
dor virtual inteligente y automatico.

El sistema integra fuentes de datos
diversas, recibiendo datos del BMS y de
otras fuentes como agencias meteorold-
gicas, sistemas de gestion de energia u
otras fuentes de informacion relacionadas
con el comportamiento del edificio: ocu-
pacion, calendario de eventos... El sistema
combina toda esta informacién y aplica
inteligencia artificial para correlacionarlay
poder asi predecir las condiciones am-
bientalesy el consumo de energia bajo di-
ferentes condiciones de operacion,
tomando decisiones en el momento ac-
tual teniendo en cuenta tanto el presente
como el futuro.

Con las predicciones, el sistema mo-
difica automaticamente la operacion del
sistema de climatizacién (puntos de con-
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signa, climatizadores, plantas
de produccion de agua ca-
liente y agua fria,...) con la fi-
nalidad de conseguir las
condiciones ambientales re-
queridas con el menor gasto
energético.

El sistema se encuentra
alojado en la nube, donde
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fuentes de informacion aloja-
das en muy diversos sitios
(BMS, datos meteoroldgicos,
datos de ocupacion, consu-
mos energéticos de compafiia, sensores
loT instalados...).

— Capacidad ilimitada de almacena-
miento y procesamiento, lo que permite
adaptar la capacidad de computacion alas
necesidades reales en cada momento.

— Rapido despliegue vy, en el caso de
tener varios activos en diferentes locali-
zaciones, facilidad de centralizacion en un
Unico punto.

Ademas, permite desplegar una plata-
forma web de visualizacién de lainforma-
cién, accesible desde cualquier lugar del
mundoy a través de cualquier tipo de dis-
positivo (mévil, tablet, pc).

Respira®puede integrarse en unains-
talacion existente de diversas maneras,
dependiendo del BMS. El aspecto mds im-

Figura 2. Arquitectura del sistema.

portante es que la red de comunicaciones
del BMS sea de protocolo abierto: Modbus
TCP/IP, Bacnet IP, KNX. En muchos BMS,
sobre todo en aquellos antiguos, es muy
complicado hacer modificaciones sobre el
mismo y es mds interesante actuar sobre
la capa de comunicaciones para hacer la
lecturay escritura de los datos que actuar
sobre el propio software. BMS mas mo-
dernos tienen habilitadas funciones que,
via API, puede modificar ciertos parame-
tros, aunque queda supeditado al tipo de
software instalado.

Independientemente de la forma de
conectarse, el sistema necesita una pasa-
rela de comunicacion que conecte la ins-
talacion existente con la plataformaen la
nube. No es necesario realizar mds trabajo
ni mas inversion que conectar un pequefio
equipo que haga de pasarela, de ahora en
adelante nodo loT, y que, conectado a la
red del BMSy con salida ainternet ((inica-

mente a la direccion IP del sistema), haga
de pasarela entre ambos sistemas.

La Figura 3 muestra un esquema de la
red de comunicaciones y la instalacion de
este dispositivo.

El uso de la inteligencia artificial para
predecir comportamientos permite obte-
ner patrones, asi como poder inferir la
mejor operativa posible a partir de una
funcién objetivo, que puede ser desde un
balance entre los tres vectores, o limitar el
consumo a un cierto valor, eligiendo la
mejor operativa posible bajo esa restric-
cién de consumo.

Entre las ventajas que proporciona un
sistema de estas caracteristicas:

— Control automatico y eficiente de
los sistemas de climatizacion.

— Reduccion en el

IoT MODE
GATEWAY

CURREMT IMETALLATION

INTECRATION PROTDOOLS

laT DEYICES

consumo de energia gra-
cias alos algoritmos de IA
. y a las capacidades pre-
dictivas, entorno a un 20-
30% dependiendo de la
instalacion existente.

— Mejora del confort
térmico y la calidad del
aire dentro del hospital.

CLoup

— Gestion integral de
la informacion a través
de cuadros de mando
que permiten evaluar
continuamente el com-

Figura 3. Esquema de comunicaciones e integracion del Gateway.

portamiento del edificio.
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— Centralizacion de diferentes dreas o
zonas con diferentes softwares (BMS).

— Entrenamiento continuado de los
algoritmos adaptdndose de manera con-
tinua a la realidad.

— Mejora del ciclo de vida de los equi-
pos gracias a una mejor operaciény man-
tenimiento.

— Agnostico a lainstalacion existente.
El sistema es capaz de gestionar cualquier
tipologia de instalaciéon HVAC o cualquier
sistema de control. En caso de ser nece-
sario integracion de datos mediante equi-
pos loT ajenos.

Estudio de casos

Para mejorar la eficiencia de las insta-
laciones el sistema desarrolla un enfoque
holistico teniendo en cuenta una gran
cantidad de variables a la hora de tomar
decisiones y operando los sistemas de cli-
matizacion en su conjunto. Para una mejor
comprension del lector, se exponen algu-
nos casos concretos y la diferencia res-
pecto a un sistema de control tradicional:

Caso 1: Ocupacion dindmica

Imaginen el auditorio del hospital en
el que no hay personas en el momento
actual pero se prevé un evento donde van
a llegar 500 personas. Un sistema de
control tradicional calefactaria el espacio
hasta la temperatura de consigna (por
ejemplo, 22°C) y una vez llegasen las 500
personas, la temperatura del espacio se
incrementaria debido al calor emitido por
las personas, necesitando conectar la
climatizacion.

Un sistema basado en |A ya ha apren-
dido que, en ese espacio, cuando se llena
de gente, la temperatura se incrementa
por lo que modificaria la temperatura de
consigna previo a la llegada de la gente,
evitando un sobrecalentamiento. En este
caso, el sistema ha sido capaz de ahorrar
energia a la hora de calefactar previo al
evento y no refrigerando durante el
evento, manteniendo el confort térmico
en todo momento.

Caso 2: Optimizacion rendimiento de
mdquinas

El objetivo en cualquier sistema de cli-
matizacion es proporcionar la mayor ener-

gia térmica posible con el menor consumo
de energia eléctrica. Dependiendo de las
condiciones meteoroldgicas y de ciertos
parametros de los equipos, se puede bus-
car el punto dptimo en el que el rendi-
miento sea mayor.

Por ejemplo, a nivel de las calderas,
modificando la temperatura de consigna,
o0 a nivel de bombas de calor/enfriadoras,
modificando la activacion de los compre-
sores y modificando los puntos de con-
signa. Un sistema de IA es capaz de
correlacionar todas las variables con el fin
de encontrar esa configuracién de para-
metros que para la situacion actual haria
que el rendimiento de la maquina fuese el
mayor posible y reduciendo asi el con-
sumo de energia.

Caso 3: Encendido/Apagado de los
equipos de produccion

En la gran mayoria de instalaciones, el
horario de encendido esta basado en un
horario prefijado. Esto significa que la pro-
duccién de frio/calor siempre se enciende
a la misma hora, independientemente de
larealidad del edificio o de las condiciones
meteoroldgicas.

Un sistema de |A es capaz de aprender
lainercia térmica del edificioy, con la pre-
diccién meteoroldgica, encender y/o apa-
gar las maquinas en el momento 6ptimo,
ahorrando una gran cantidad de energia y
alcanzando el confort térmico a la hora
establecida.

Caso 4: Precio de la energia

Los sistemas actuales no tienen datos
del precio de la energia'y no pueden hacer
una gestion avanzada al ser sistemas re-
activos, no predictivos.

Un sistema de IA, con la prediccion
de los precios de la energia o, por ejem-
plo, la prediccion de generacion de ener-
gia renovable proveniente de energia
fotovoltaica, es capaz de modificar cier-
tos parametros de la operativa para aba-
ratar el coste energético. De este modo,
se puede refrigerar mas cuando se dis-
pone de autoconsumo, para poder tener
una inercia térmica que te permita no
consumir en momentos donde habria
que comprar energia, 0 consumir energia
de la red en periodos tarifarios mds
bajos.

Caso 5: Controlar en funcion de la calidad
de aire sin sensores en el BMS

En muchos espacios quizds no hay
sensores de calidad de aire, o Unicamente
hay sensores de CO2. Gracias a la capaci-
dad de integracion de diferentes fuentes
de informacion, el sistema de IA puede
gestionar una instalacion de climatizacion
teniendo en cuenta datos de sensores de
calidad de aire de todo tipo, no siendo ne-
cesario que estén integrados en el sistema
de control del edificio, ahorrando un coste
significativo en integraciony en la altera-
cion de las I6gicas de control del sistema.

Conclusiones

Las instalaciones de climatizacion de
los hospitales son de las instalaciones mas
complejas que se pueden encontrar, al
existir una gran cantidad de espacios para
usos muy distintos y con una gran canti-
dad de equipos con tipologias distintas.

Los sistemas actuales de control son
sistemas reactivos, con légicas de control
individuales para cada equipo, y basadas
en la informacién proveniente de una o
dos sondas, siendo un control muy basico
y predominantemente estdtico.

La aplicacién de algoritmos de inteli-
gencia artificial para la toma de decisiones
en tiempo real es posible y permite obte-
ner unos beneficios en términos de ahorro
de energia muy importantes, del orden del
20 al 30%, garantizando siempre el con-
fort térmico y la calidad de aire.

El sistema respira® es un sistema
capaz de gestionar toda esta complejidad
mediante algoritmos de IA. Este sistema
se puede entender como un operador vir-
tual y automdtico capaz de predecir el
comportamiento futuro y de tomar deci-
siones de forma auténoma.

Los datos tendrdn cada vez mayor in-
fluencia en nuestro dia a dia y nos permi-
tirdn tomar decisiones, no sélo a nivel de
operativa, sino a nivel de inversiones, de-
dicando los recursos a renovar aquellos
activos que mayor beneficio nos van are-
portar en el futuro.

La gestion integral y eficiente con el
uso de inteligencia artificial para la gestion
de las condiciones ambientales en hospi-
tales es yaunarealidady es inevitable que
esté cada vez mas presente.
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Vision y diagnostico de la
gestion integral del equipamiento
electromédico

A nivel organizativo y de gestion, los servicios de electromedicina presentan una idiosincrasia bastante singular y propia de cada
Hospital/Centro Sanitario. Se presenta el andlisis del paradigma actual en la gestion integral del equipamiento electromédico en los
centros sanitarios del Servicio Sanitario Ptiblico de Andalucia (SSPA). Para ello se ha estudiado la normativa existente, asi como los
textos de entidades cientificas de prestigio y sus recomendaciones para la gestion de este servicio transversal, con alta repercusion
en los resultados en salud. Finalmente se realiza un muestreo del escenario actual en el SSPA y se plantan unas conclusiones.

Introduccion

El equipamiento electromédico, hace
referencia a los Productos Sanitarios Acti-
vos No Implantables (PSANI), basicos en el
dia a dia de la praxis clinica en la mayoria
de los procesos de diagndstico y terapéu-
tico.

Fue ainicio de los afios 90, cuando co-
mienzan a aparecer los primeros servicios
de electromedicina en los Hospitales de
Espafia, vinculados a los Servicios Gene-
rales de los centros sanitarios con entidad
propia al igual que Obras, Mantenimiento,
Seguridad, etc.

El incremento de inversion en tecno-
logia sanitaria y los avances tecnoldgicos
del equipamiento electromédico, asi como
la dotacion de equipos de alta tecnologia
para el diagndstico por la imagen como
CT, MRN, PET, etc., los cuales se imple-
mentan a finales de los afios 80, propician
la aparicién de estos servicios de electro-
medicina como gestores de la tecnologia
sanitaria de los Hospitales.

La cultura de la calidad y la seguridad
del paciente, van calando en el Sistema
Sanitario, y esto se traduce en un aumento
deinterésy preocupacion de los profesio-
nales sanitarios por el buen estado de

conservacion y adecuado mantenimiento
de los equipos, infraestructuras y resto de
sistemas existentes en su entorno, pro-
pios de su normal actividad asistencial y
quehacer diario.

En este articulo vamos a centrar el es-
tudio en el Servicio Sanitario Pubico de
Andalucia; dado que es una de las regiones
mas grandes de nuestro pais, puede ser
extrapolable a los distintos escenarios
existentes en otras regiones.

La gestidn de los Servicios de Electro-
medicina en el Servicio Andaluz de Salud
es poco homogénea, siendo la finalidad
del servicio a prestar idéntica en todos los
centros. Existen dentro de una misma or-
ganizacion, maltiples casuisticas en refe-
rencia a su gestion y los perfiles de sus
gestores.

En este trabajo se analiza el paradigma
actual de los servicios de electromedicina
y el perfil profesional de sus gestores en
los Hospitales dependientes del Servicio
Andaluz de Salud.

Normas y Recomendaciones
2~ Circular 50/1985,” Plan de orga-

nizaciéon de los servicios técnicos de
mantenimiento hospitalario” (1) de la Di-

reccion General de Asistencia Hospitalaria
y Especialidades Médicas, de la Red de
Asistencia de la Seguridad Social en An-
dalucia (RASSA), diferencia en los Servicios
Técnicos Hospitalarios:

— Servicio Técnico de Mantenimiento
General.

— Servicio técnico de Mantenimiento
Electromédico.

No entrando en la descripcion del ser-
vicio de electromedicina en detalle de
funciones, situacién orgdnica, medios y
dotaciones, organigrama, formacién del
personal, etc..., por no estar, en fecha del
documento, implantado de forma defini-
tiva en los centros de Andalucia.

- UNE 209001:2002 Guia para la
gestion y el mantenimiento de produc-
tos sanitarios activos no implantables
(2). En ésta se indican los siguientes as-
pectos de interés:

“En todos los Centros Sanitarios de-
berd existir un Responsable de Electrome-
dicina y/o Ingenieria Clinica:”

— “El titular del producto sanitario ac-
tivo no implantable deberd nombrar o de-
signar, ~ sin  menoscabo de la
responsabilidad que le corresponde, un
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responsable de electromedicina y/o inge-
nieria clinica para la gestion y el manteni-
miento de los productos sanitarios.”

— “Serd una persona fisica especifica,
con la cualificacion técnica adecuada, para
todos aquellos Centros Sanitarios y/o
Areas de Salud con mds de 250 camas o
serd asumido, de forma compartida, por el
propio titular u otra persona responsable
del Centro, para aquellos de menor enti-
dad.”

El Responsable de Electromedicina
y/o Ingenieria Clinica se encargara de la
gestion del mantenimiento integral de los
denominados “Productos Sanitarios Acti-
vos No Implantables” (equipamiento elec-
tromédico), en concreto en el desarrollo
de las siguientes funciones:

« Control del parque de instrumentos
o equipos instalados en el Centro, y la
evaluacion técnica de su estado.

+ Gestion de las reparaciones e inci-
dencias de los equipos que se averien en
los distintos servicios o unidades.

+ Gestion de repuestos, accesorios y
consumibles necesarios para las repara-
ciones o mantenimiento de los equipos.
Recepcidn cuantitativa y cualitativa de los
materiales y componentes adquiridos del
exterior.

+ Control y realizacion del manteni-
miento preventivo periddico del citado
equipamiento.

« Gestién administrativa de los man-
tenimientos preventivos del equipamiento
realizados por Servicios de Asistencia Téc-
nica externos.

» Evaluacion técnica para nuevas ad-
quisiciones de equipamiento.

« Coordinar y administrar los contratos
de mantenimiento del equipamiento ins-
talado.

+ Confeccionar los pliegos de prescrip-
ciones técnicas de adquisicion de equipa-
miento.

+ Recuperacion de equipamiento que
queda fuera de uso, con el fin de reutili-
zarlo en otros servicios que lo necesiten,
o bien algunos de sus componentes.

« Realizar las acciones correctivas y de
comunicacién en caso de accidente pro-
ducido por un equipamiento y acciona-
miento del plan de contingencia segln
norma.

« Gestionar las necesidades de control
y/o revisién de determinados equipos
segun reglamentacién y recomendaciones
aplicables (control de los dispositivos de
seguimiento y medicién).

- Gestionar las solicitudes de revisio-
nes/verificaciones con o sin calibracién de
los equipos que necesiten los distintos
servicios.

« Coordinar las nuevas inversiones en
tecnologias, a fin de proporcionar la mejor
seleccion de acuerdo con el crecimiento
programado, procurando adecuadas ga-
rantias de mantenimiento del nuevo
equipo a fin de asegurar su explotacion
durante toda su vida util.

« Garantizar el cumplimiento de las
normas para la sequridad de los equipos e
instalaciones, a fin de minimizar las causas
de riesgo para pacientes y operadores.

» Tramitacion administrativa y telef6-
nica en cuanto a: recepcion de avisos de
averia, canalizacion y seguimiento del es-
tado de partes de trabajo internos y de so-
licitudes a servicios técnicos externos.

+ Proporcionar informacion al personal
de los servicios asistenciales del Hospital
para la retirada de equipos reparados.

« Gestion de reclamaciones a provee-
dores, actualizacion de inventario en la
base de datos de Electromedicina, comu-
nicacién de preventivos a efectuar, control
de productos no conformes, relaciones
con transportistas, archivo de documen-
tacion, control de albaranes de materiales
y servicios, conformidad de contratos de
mantenimiento y comunicacién con ser-
vicios hospitalarios.

+ Realizacién del seguimiento, andlisis
y mejora de los procesos del Sistema de
Gestion de la Calidad de Electromedicina
y el mantenimiento de su eficacia.

+ Proporcionar informacién, docu-
mentacion necesaria y soporte a las Uni-
dades de Gestion Clinica acreditadas o que
pretenden su acreditaciéon como servicio
de apoyo a las mismas.

32 - Orden de 16 de Junio de 2008
(BOJA ne 151, del 30/07/2008) (3) por la
que, en el ambito de los centros y de las
instituciones sanitarias del Servicio Anda-
luz de Salud, se crean distintas categorias,
se establecen plazas diferenciadas de la
categoria creada de Técnico de Manteni-
miento.

Se reconoce por primera vez en las
Instituciones Sanitarias del SSPA la cate-
goria profesional de Técnico Especialista
en Electromedicina, dejando perfecta-
mente definidas sus funciones.

“Las funciones de la categoria de Téc-
nico Especialista en Electromedicina son
la planificacion, gestion, supervision y eje-
cucion del montaje y la asistencia técnica

de los sistemas de Electromedicina, si-
guiendo criterios de calidad y eficiencia,
en condiciones de seguridad para pacien-
tes y profesionales y cumpliendo con la
normativa vigente.”

°- Circular 3/2012 (AEMPS), Asis-
tencia Técnica de Productos Sanitarios
(4). En esta circular se define el siguiente
objetivo:

“Emitir recomendaciones en relacion
con la asistencia técnica del equipamiento
médico encaminadas a mantener las ga-
rantias sanitarias obtenidas mediante el
cumplimiento de los requisitos esenciales
de la legislacion de productos sanitarios y
la evaluacion de su conformidad, en aras a
la proteccion de la salud de los pacientes,
usuarios y terceras personas.”

Estas recomendaciones se encuen-
tran destinadas a la asistencia técnica de
los equipos médicos regulados por el Real
Decreto 1591/2009 (5), de 16 de octu-
bre, por el que se regulan los productos
sanitarios, los equipos e instrumentacion
de diagndstico reqgulados por el Real De-
creto 1662/2000 (6), de 29 de septiem-
bre, sobre productos sanitarios para
diagndstico "in vitro”, y los programado-
res de productos sanitarios implantables
activos regulados por el Real Decreto
1616/2009 (7), de 26 de octubre. Tam-
bién se incluye en su dmbito el software
médico, tanto si se utiliza para el funcio-
namiento de los equipos, como si cons-
tituye, en si mismo, un producto
sanitario, asi como los componentes sus-
ceptibles de instalacion y mantenimiento
cuando sean determinantes para la segu-
ridad y el cumplimiento de las prestacio-
nes ofrecidas por el producto sanitario en
el que se integran.

Estas recomendaciones son aplica-
bles, tanto sila asistencia técnica es pres-
tada por el fabricante de los productos o
su representante, como si es prestada por
los llamados Servicios de Asistencia Téc-
nica (SAT), o por los servicios patrimonial-
mente dependientes de los Centros
Sanitarios.

¢ - Introduccién al programa de
mantenimiento de equipos médicos. Do-
cumento Técnico de la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS), sobre Dispositivos
Médicos (afio 2012) (8).

Con referencia al siguiente aspecto de
interés para nuestro estudio:
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Cuadro 1. Clasificacion y funciones del personal técnico. Fuente: Documento Técnico de la OMS
sobre Dispositivos Médicos “Introduccion al programa de mantenimiento de equipos médicos”.

— Perfiles del Responsable de electro-
medicina y/o ingenieria clinica.

— Los ingenieros biomédicos o clinicos
tienen conocimientos de ingenieria en ge-
neral, de fisica y biologia y de sus aplica-
ciones a la tecnologia médica.

— Los ingenieros biomédicos o clinicos
acceden al puesto después de completar
cuatro o cinco afios de estudio de licencia-
tura, mientras que los técnicos a menudo
acceden al puesto después de dos afios de
capacitacion posgrado y un titulo o certi-
ficado de estudios en electrénica biomé-
dica o tecnologia de equipos biomédicos.

— En otros casos, en particular en pa-
ises con escasos programas de capacita-
cidn especializados, los ingenieros y los
técnicos pueden tener estudios en un
campo relacionado (como Ingenierias de
la rama Industrial o electrotecnologias) y
han realizado cursos, recibido capacita-
cién o completado un periodo de précticas
que les permite trabajar en el campo de las
tecnologias sanitarias.

— En el caso de Espafia, no existe
hasta el afio 2012 un plan de estudios es-
pecifico que aborde la gestion del equipa-
miento médico, con la introduccién del
“Graduado en Ingenieria Biomédica”.

— Dentro de la Administracién Publica
de la Junta de Andalucia, por semejanza a
los perfiles profesionales plateados en el
documento técnico de Organizacién Mun-
dial de Salud (0.M.S.) y dentro de las cate-
gorias profesionales definidas en el Servicio
Sanitario Publico de Andalucia (S.S.P.A.) en
la Circular 50/1985, dentro de las atribu-
ciones de funciones definidas para la cate-

goria de Ingeniero Técnico Industrial, es el
Gestor equivalente con competencias en
los servicios de electromedicinay con pre-
sencia en los Hospitales del S.S.P.A. desde
hace mas de 25 afos en el desempefio.

Recogida de datos

Definidas las normas y recomendacio-
nes en el dmbito de los perfiles profesio-
nales de gestores de los servicios de
electromedicina, se realiza el analisis del
paradigma actual en el Servicio Andaluz de
Salud (SAS).

48,28%

=5 mNO

Griéfico 1. Hospitales SAS, con Servicio de
Electromedicina.

Se harealizado mediante encuesta te-
lefénica larecogida de datos de los distin-
tos Centros Hospitalarios del SAS dando
respuesta a las siguientes cuestiones:

« Existencia o no de servicio de elec-
tromedicina.

- Dependencia estructural en el cen-
tro.

» Categoria profesional de su respon-
sable.

» Existencia o no de Técnico Especia-
lista en Electromedicina del SAS.

Los resultados se exponen en la Tabla
lyenlosgraficos1,2,3y4.

Conclusiones

1- Existe dentro de la regulacién de las
categorias del S.A.S. un desfase impor-
tante con los planes de estudios y las ti-
tulaciones académicas que capacitan los
perfiles profesionales.

2- En la normativa de aplicacion, asi
como en los textos de entidades cientifi-
cas de reconocido prestigio, se hace re-
ferencia a:
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Grdfico 2. Categoria profesional del
responsable del Servicio de Electromedicina.
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Gréfico 3. Dependencia estructural del
Servicio Electromedicina.

Grafico 4. Personal propio del SAS Tecn. Esp.
Electromedicina.
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a) La necesidad de un Responsable de
Gestion del Servicio /Unidad de Equipos
Electromédicos en los Centros Sanitarios,
con un perfil claramente técnico, “Inge-
niero”. Los puestos de responsabilidad
técnica han de ser cubiertos por personal
técnico y no por otros puestos ambiguos,
como el caso de las categorias de Técnico
Medio en Funcién Administrativa (TMFA)
6 por Técnicos de Funcién Administrativa
(TFA), dentro de cuyas funciones no exis-
ten competencias atribuidas de tipo téc-

nico.

b) Es recomendable una dotacién mi-
nima de Técnicos Especialistas en Electro-
medicina, propios del Hospital/Centro
Sanitario, cuya labor garantice la buena
prestacion del servicio de las empresas
subcontratadas. El nimero de técnicos
esp. en electromedicina dependera de:

= E|l tamanfio del establecimiento sani-
tario.

= El nimero y la clase de equipos que
incluye el programa de mantenimiento.

— . L
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rin Punrta del Mar Cabeli 757 =l m a1 SUR 5800
Hospital de Pusts
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Tabla 1. Paradigma actual de Gestores de Servicios de Electromedicina en los Hospitales
del SAS.

= La capacidad financiera de la orga-
nizacion.

3- Dentro del S.A.S. las atribuciones
de competenciasy la atribuciéon de fun-
ciones en el mantenimiento de equipos,
instalacionesy sistemas electromédicos,
en la actualidad recae unicamente en la
categoria de Ingeniero Técnico Indus-
trial.

No obstante se hace preciso una ac-
tualizacién de categorias profesionales
homogéneas a los planes de estudios le-
gislados en nuestro pais e impulsados por
Europa “ Plan Bolonia (2012)".

De esta reflexion se plantean las si-
guientes consideraciones:

= Convergencia hacia una tnica Inge-
nieria Sanitaria que nos integre en Europa.

= Que abarque el proceso de mante-
nimiento de equipos, instalaciones e in-
fraestructuras sanitarias y de equipos
médicos.

= Que una las profesiones de Ingenie-
ros de la rama, profesiones con atribucio-
nes casi idénticas dentro del marco
competencial y funcional preciso en el
ambito Sanitario.
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(7) Real Decreto 1616/2009, de 26 de oc-
tubre, por el que se regulan los productos sani-
tarios implantables activos.

(8) Catalogacién por la Biblioteca de la
OMS: Introduccidn al programa de manteni-
miento de equipos médicos. (Serie de docu-
mentos técnicos de la OMS sobre dispositivos
médicos, 2012).
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El rol de los materiales en el
medio ambiente hospitalario

El cobre antibacterial - estudio de casos

Los materiales que rodean a un paciente determinan un conjunto de circunstancias que han de tenerse en cuenta en el proyecto

de hospitales. Para optimizar el medioambiente hospitalario se hace preciso una nueva clasificacion de los materiales que se

utilizan en los proyectos en funcion de sus propiedades bioldgicas superficiales y de la toxicidad del tipo de elementos

0 compuestos que emiten.

Los materiales en el proyecto de un
edificio hospital

Uno de los criterios de clasificacion de
los materiales de uso ingenieril y/o arqui-
tectdnico es el funcional. Atendiendo a
dicho criterio los materiales de construc-
cién se pueden clasificar en: materiales
estructurales, de cerramiento, aislantes,
materiales para instalaciones, materiales
para revestimientos y materiales auxilia-
res (adhesivos, y otros).

Una vez finalizada la fase de cons-
truccion es preciso acondicionar el edi-
ficio introduciendo en él mobiliario y
equipamiento en funcién del uso del
edificio. Lo mismo ocurre con los mate-
riales fungibles que se utilizan en el dia
a dia.

En el caso de un hospital los materia-
les fungibles son hoy por hoy, en su ma-
yoria, materiales poliméricos sintéticos:
bolsas protectoras para fungibles de un
solo uso como, por ejemplo, envases de
jeringas, boquillas para aerosoles, sondas,
etc.

Clasificacion funcional de los mate-
riales en un edificio:

» Materiales Estructurales.

+ Materiales para Cerramiento.
« Aislantes.
+ Materiales para instalaciones.
+ Materiales para revestimientos.
« Materiales auxiliares (adhesivos, etc).
+ Mobiliario.
- Equipamiento.
— Inventariable.
— Fungible.

Existe otro criterio complementario y
mas general de clasificacion de los mate-
riales en funcidn de su estructura interna
y el tipo de material :

» Materiales ceramicos.
» Materiales metdlicos.
« Materiales poliméricos (sintéticos y
naturales).
+ Materiales compuestos.
— De matriz ceramica.
— De matriz polimérica (sintéticos y
naturales).
— De matriz metalica.

Considerando los materiales en fun-
cion del tipo, en gran parte de Escuelas
Técnicas Superiores de Ingenieria y Es-
cuelas de Arquitectura se recomienda
agrupar sus propiedades siguiendo unos
criterios sugeridos por Ashby & Jones (1)
que relacionan las distintas propiedades
de los mismos. Unos criterios que hemos

revisado cuando se aplican a edificios
hospitalarios.

Una vez resuelta la estructura del edi-
ficio, se recubre la misma con distintos
materiales que se eligen en funcién de
otras propiedades. Los aspectos que, por
lo general, se consideran mas importan-
tes a la hora de decidir el material con-
creto son su precio y su apariencia
estética.

Pero un hospital es un edificio destinado
a alojar y tratar en él personas —pacientes
residentes—, que se alojan en el hospital,
o acuden al mismo —pacientes ambulato-
rios—, para recibir los tratamientos nece-
sarios y recuperar la salud.

En el proyecto de hospitales la selec-
cién de materiales frecuentemente olvida
un hecho esencial: los usuarios de un hos-
pital son personas enfermas, que en mu-
chos casos padecen infecciones o son
portadores de gérmenes. Por ello, el pri-
mer criterio que ha de informar el pro-
yecto de un hospital a todos los niveles
—lo que incluye la seleccién de todos los
materiales—, ha de ser favorecer la recu-
peracion de la salud de los pacientes.

A mayor abundamiento, una de las
lecciones que ha ensefiado la pandemia
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Covid es que el equipo de proteccion del
personal sanitario (EPI) es un fomite que
contagia. Por ello, en el caso de un hospi-
tal la seleccion de materiales no deberia
circunscribirse a aquéllos que conforman
el edificio y determinan el ambiente hos-
pitalario, sino también los materiales in-
volucrados en las interacciones con el
paciente, o, por lo menos, las interaccio-
nes mds importantes (2). Estas se han re-
presentado de forma esquematica en la
figura 1, donde el paciente esta alojado
en un box de una UCl o en una habitacién
que tiene un ambiente sanitario determi-
nado. El personal sanitario —que viste y
porta determinados materiales—, también
interacciona con el paciente. Finalmente
cabe considerar las visitas.

AMBIENTE
SANITARIO

Figura 1: Interacciones de un paciente
ingresado en un hospital.

Larecuperacion de la salud de los pa-
cientes obliga a considerar dos criterios
de seleccién que no incluye Ashby (1) ala
hora de definir todos los materiales de
construccion del edificio hospital, los de
sus instalaciones, servicios y, materiales
fungibles. Estos son:

1. La proteccion de la vida, es decir,
la seleccion de materiales que eviten los
contagios nosocomiales, con propiedades
biocidas (bactericidas, fungicidas, germi-
cidas) y antivirales. Notese que los con-
tagios nosocomiales a través de
superficies de contacto alcanzan el 58%
de todos los contagios.

2. No causar daiio, es decir, que no
intoxiquen. Ello comporta una revision de
los materiales seleccionados incluyendo
como criterio que no emitan sustancias
quimicas nocivas.

Por ello, es preciso analizar si el ma-
terial seleccionado posee propiedades

bioldgicas o no; es necesario saber qué
tipo de interaccién se produce entre el
material del que esta fabricado o reves-
tido un elemento constructivo o mobilia-
rio y determinados tipos de bacterias,
hongos e, incluso, virus.

Ello significa que cuando el arquitecto
o ingeniero aborda el proyecto de un hos-
pital deberia prestar especial atencién a
las distintas zonas, considerando el tipo
de contagios que se producen en cada
zona.

Este tipo de analisis cabe resumirlo en
las siguientes preguntas tipo:

¢El material seleccionado para deter-
minadas superficies o equipamientos ex-
hibe propiedades biocidas? ;Qué tipo de
bacterias u hongos mata y en cuanto
tiempo?; o, en el caso de un virus, el ma-
terial seleccionado lo desestabiliza? ;en
cuanto tiempo?

En segundo lugar, el equipo que pro-
yecta hospitales y el equipo que aprovi-
siona ha de preguntarse también qué
sustancias quimicas transfieren al am-
biente hospitalario los materiales que se
seleccionan para determinadas particio-
nes, mobiliario o fungibles; sustancias
quimicas emitidas por materiales y, tam-
bién, por productos de limpieza. Hoy, que
todavia prima la reciclabilidad frente a la
salud, es preciso tener en cuenta este cri-

terio incluso en la seleccion de algunos
materiales estructurales (hormigones, la-
drillos y otros ceramicos).

De ahi que cuando se aborda el pro-
yecto de un hospital la tabla de propieda-
des de materiales de proyecto haya de ser
modificada —B. Parga Landa (3)-, te-
niendo en cuenta los criterios expuestos,
tabla 1; modificacion que se recomienda
vivamente en el caso de edificios, insta-
laciones y transportes para uso publico.

Teniendo en cuenta dichos criterios
conviene hacer, aunque sea de forma su-
cinta, algunas observaciones respecto de
la clasificacion de materiales segun el
tipo:

- Materiales cerdmicos (a algunos se
adicionan sustancias toéxicas para reci-
clar).

« Materiales metdlicos (algunos ex-
hiben propiedades fungicidas, bacteri-
cidas y/o antivirales, entre otros, Au, Ag,
Cu, TiO2, etc).

« Materiales poliméricos (sintéticos
—pueden emitir sustancias téxicas—, y
naturales).

+ Materiales compuestos.

— De matriz cerdmica (a algunos se
adicionan sustancias téxicas para reci-
clar).

— De matriz polimérica (sintéticos
—pueden emitir sustancias toxicas—, y
naturales).

Bioldgicas Fungicidas
Bactericidas
Viricidas
Econdmicas Precio v disponibilidad
Reciclabilidad
Fisicas Densidad
Mecanicas Madulos
Limite alastios y resislencia a la raccidn
Dureza
Tenacidad a la fractura
Resistencia a la fatiga
Resistencia a la Muencia
Tipos de Amartiguamianto de las vibracionass
Propiedades de Térmicas Conductividad térmica
los materiales Calor especifico

Coeficente de expansidn térmica

Eléctricas ¥ magnabcas

Interaccion con &l entarmnn

Resistividad
Constante dieléctrica
Parmaabilidad magnética

Orcidacidn Transferencia de

Corrasidn . .
Cresgashe sustancias quimicas

Producciin

Estéticas

Facllidad de fabricacidn
Linidn
Acabadao

Color
Taxtura
Aspactno

, 2019

Tabla 1: Tipos de propiedades de los materiales: Ashby (1) modificada por B. Parga Landa (3).
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Figura 2: Intervencion en una cama de UCI Hospital en Ceuta

(Aillon, P. 2016).

— De matriz metdlica (id. Materiales
metalicos).

Cobre antibacterial - estudio de casos
en hospitales

El estudio de los distintos materiales
con propiedades biocidas y sus mecanis-
mos de accidn trasciende el objeto de
este articulo; sélo referir que el cobre
destaca por combinar criterios de eficacia
biocida de sus dxidos, tanto en estado
puro como en aleacidn (porcentaje de Cu
de la aleacién superior al 62% «[4]), oxi-
dado, y por precio. Por ello, se expondran
algunos resultados de las investigaciones
que se han realizado sobre el comporta-
miento del cobre como biocida en hospi-
tales, asi como el comportamiento de
adhesivos utilizados en su aplicacion
(material polimérico).

En Espafia el Hospital de Ceutay la
Clinica de la Universidad de Navarra (CUN)
han sido pioneros en la introduccién de
cobre para reducir los contagios nosoco-
miales. Las lecciones aprendidas en las in-
vestigaciones realizadas hasta el
momento muestran que, aunque en el
caso de hospitales los dos criterios de se-
leccion de materiales han de ser priorita-
rios, no pueden obviarse el resto de los
criterios.

Intervencion en el Hospital de Ceuta

El Hospital Universitario de Ceuta,
ubicado en la ciudad auténoma de Ceuta,
es un hospital general con 252 camas,
pertenece a la Seguridad Social y su fun-
cionamiento depende del Instituto de
Gestion Sanitaria INGESA.

En el afio 2012 se convirtié en pio-
nero en Espafia en el uso de materiales

bactericidas: cambid las manillas de las
puertas de la UCI por manillas de cobre
macizo, reduciendo la carga bacteriana
respecto de los elementos en acero inoxi-
dable.

En el afio 2016 autorizd a Dfia. Paula
Aillén a modificar determinados elemen-
tos de una UCI con capas autoadhesivas
de cobre laminar, de 50 micras de espe-
sor (5). Se intervinieron:

« Interruptores de luz.

+ La columna médica.

« Las barandillas de cama del paciente.
+ La cajonera de la columna médica.

+ El carro de insumos médicos.

+ La mesay gabinete de paciente.

+ El dispensador de jabon.

+ Los apoyabrazos de sillén de visitas.
+ El mando de la cama.

La superposiciéon de una lamina de
cobre de tan sélo 50 micras sobre un sus-
trato permite modificar su superficie de
contacto, dotandola de propiedades bio-
cidas. Nétese que el precio del cobre su-
pera al del acero inoxidable AISI 304, pero
este Ultimo no tiene propiedades bioci-
das.

Esta solucién parecia entonces la
mejor. La figura 2 muestra un momento
de laintervencion. Pero las cosas no son
asi. Sise considera Unicamente el primer
criterio de seleccion de materiales en un
hospital —el comportamiento biocida—, el
resultado de esta técnica de modificacion
de superficies es adecuado, habida
cuenta de que se reduce la carga bacte-
riana sobre las distintas superficies con un
ahorro de precio en el cobre. Un resumen
de las mediciones de carga bacteriana re-
alizadas en los elementos sin modificar y
en los elementos modificados con ldmina

Figura 3: Cama UCI Clinica Universidad de Navarra.

(Aillon, P. 2016).

de cobre con adhesivo se muestran en un
articulo realizado por Dfia. Paula Aillén
con la primera directora de su Tesis Doc-
toral (5).

El problema —que esimportante en el
caso de una UCI de un hospital—, surge
cuando se considera la transferencia de
sustancias toxicas al ambiente, tal como
se expondrd mas adelante.

Intervencion en la Clinica de
la Universidad de Navarra

La Clinica de la Universidad de Navarra
estd en el municipio de Pamplona, en la
Comunidad Foral de Navarra, Espafia. Per-
tenece a la Universidad de Navarra,
cuenta con 234 camas y su finalidad es
generalista.

En febrero de 2016 el Instituto Euro-
peo del Cobre (European Copper Institute
- ECI) propuso dos soluciones para dotar
de propiedades biocidas a distintos obje-
tos:

1. Substituir objetos de polimero o
metal por objetos de Cu macizo.

+ teclado de ordenadores de enfer-
mera.

- carros auxiliares, mesa de paciente
(sobrecama).

2. Modificacién de objetos superpo-
niendo sobre los mismos una chapa de Cu
de 1-2 mm de espesor.

« barandillas de las camas.

« tiradores de cajoneras.

« botoneras apertura puertas.

El tipo de cobre a utilizar fue des-
crito como C11000 de un 99,9% de pu-
reza tanto para los nuevos elementos de
cobre macizo (los teclados de aleacién
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de Cu) como para las chapas superpues-
tas (figura 3).

El comportamiento de los objetos de
cobre macizo ha sido impecable hasta la
actualidad, sin que se haya reportado nin-
guna queja por parte del personal de en-
fermeria.

En cuanto a las piezas superpuestas,
alos 8 meses de la intervencion el perso-
nal de enfermeria de la UCI comenté que
se deterioraban rapidamente. Algunas de
las chapas laterales de las camillas fueron
removidas y otras fueron ajustadas me-
cénicamente (atornilladas).

Los problemas persistieron y el per-
sonal de enfermeria retir6 todos los re-
vestimientos de chapa de cobre de las
barandillas de las camas (figura &).

La primera firmante estudi6 el caso.
Observé que la superposicion de las cha-
pas se habia realizado mediante una
unién adhesiva con silicona, pero dejando
importantes zonas de superficie (bordes
y esquinas) sin impregnar y préctica-
mente en voladizo. El remate posterior,
afiadiendo una unién mecanica, tampoco
fue correcto.

Realizé también un andlisis EDX de la
chapa de cobre superpuesta en el Centro
de Microscopia de la Universidad Com-
plutense de Madrid. Resulté que el por-
centaje de cobre de la aleacidn era del
77%, en lugar del 99,9% anunciado por
el ECI.

En los ensayos mecdnicos de micro-
dureza Vickers obtuvo un valor medio de
104,4 HV, elevado para ese caso, lo que
permite afirmar que desde el punto de
vista mecanico, las chapas superpuestas

Figura 4: Aspecto de las chapas de cobre
retiradas por el personal de enfermeria.

exhibian una du-
reza  demasiado
elevaday eran fra-
giles, quiza por la
omision del control
de calidad ade-
cuado durante el
proceso de fabrica-
cion que debid eli-
minar la
fragilizacion que
se produce tras el
proceso de lami-
nacion.

Posteriormente la CUN autoriz6 a Dfia
Paula Aillén a intervenir diversos elemen-
tos con lamina de cobre de 50 micras de
espesor con adhesivo. Las observaciones
respecto de esta opcidn son las mismas
que se hanrealizado para el caso de Ceuta:
aunque dota de poder biocida a la super-
ficie de contacto intervenida era preciso
analizar las sustancias quimicas que se
transfieren al ambiente hospitalario.

En efecto, aplicar laminas de tan sélo
cincuenta micras de espesor de cobre
—que suponia un importante ahorro en
material biocida—, obligaba a utilizar un
polimero protector de la lamina de cobre
impregnado con un adhesivo —un film
protector de la cara expuesta—, y un ad-
hesivo estructural —otro polimero—, para
fijar laldamina de cobre biocida a la super-
ficie de contacto.

Se realizaron ensayos en el CIEMAT
para analizar los volatiles emitidos tanto
por la capa protectora de la [amina de
cobre de 50 micras como por la propia la-
mina de cobre con el adhesivo estructural
incorporado. Se identificaron mas de 120
compuestos.

Posteriormente se realizé un estudio
de los compuestos encontrados utili-
zando la base de datos del CIEMAT y el re-
glamento REACH de la Agencia Quimica
Europea (ECHA European Chemicals
Agency). Se encontraron 44 compuestos
que estan clasificados como mas peligro-
sos por la ECHA. En la figura 5 se refieren
los compuestos peligrosos, su descripcion
y efectos, y la frecuencia encontrada de
los mismos.

Nétese que esta técnica de superpo-
sicion mediante adhesivo de ldminas de
cobre 50 micras de espesor con fines bio-

Descripcionfefecto Cantidad

ring

umulativo

ign de la piel

Teratogeno

Mutagénico

Figura 5: Sustancias quimicas emitidas por la Iamina de cobre
autoadhesiva de 50 micras de espesor.

cidas, esta siendo aplicada en el interior de
UCIS mientras hay pacientes en su interior.

Se recomienda que esta técnica no se
utilice en espacios sin ventilacion, se sa-
quen fuera de la UCl los elementos a re-
vestir, se aplique la técnica de
modificacion en un lugar ventilado y, pos-
teriormente, se limpien bien las superfi-
cies para eliminar todo resto del polimero
protector. Todo ello antes de devolver el
elemento modificado a la UCI.

Modificacion de superficies de contacto
con cobre electrodepositado

Tras estudiar las ventajas e inconve-
nientes de los métodos de modificacion
de superficies de contacto previamente
referidos se pensé que la solucién idénea
era aplicar un tratamiento superficial de
electrodeposicion de cobre.

La electrodeposicion se utiliza en gal-
vanotecnia para dotar a determinados
elementos, cuyo sustrato es metdlico, de
propiedades superficiales que no tiene,
por ejemplo, de resistencia a la corrosion.
Se ha utilizado en alguna ocasién con
fines artisticos, pero nunca se habia uti-
lizado la electrodeposicién de cobre con
fines biocidas.

Se planted esta posibilidad al Director
de Prevencion de la CUN, quien amable-
mente accedid, y se seleccionaron los si-
guientes elementos para experimentar la
aplicacion de esta técnica:

+ Botdn externo apertura de puerta.
+ Boton interno apertura de puerta.
+ Enchufe y embellecedor.

« Interruptor luz y embellecedores.
« Tirador de mesa.

« Palo de gotero de ruedas.

» Palo de gotero de cama.
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« Manilla ingreso a la unidad aislados.

+ Manilla y placa ingreso habitacion
aislamiento.

« Perchero.

« Carro UCI externo a habitaciones.

Figura 6: Detalle gotero modificado en UCI.

RESULTADOS MEDIA TOTAL URL (uMmiDADES RELATIV:

La técnica de modificacion superficial
que se ha disefiado esta basada en la
electrodeposicion convencional con co-
rriente continua. Pero difiere de forma
importante de la técnica utilizada hasta el
momento en cobrizados. Por ello se ha
presentado la solicitud de patente corres-
pondiente (6). Esta técnica dota de pro-
piedades biocidas a las superficies
modificadas sin introducir sustancias t6-
xicas en el ambiente (figura 6).

Metodologias de medicién de carga
bacteriana

Para medir la carga bacteriana en los
objetos intervenidos con cobre se utiliza-
ron dos metodologias:

Luminometria y medicion de ATP
La bioluminiscencia permite controlar

la higiene de las superficies midiendo el
ATP (Adenosin Trifosfato). El ATP es un

DE LLIZ)

FORMATOS: Cu y Acero. lnox AlS] 304 en UCI CUN

Pderia TOTAL URL {Uridades Relatias de Lug)

B

o B B K B E R a B K

Teddd

Cobre mecun 830 Lo

Ik i vyt = o Bow D) o Fackerie.

= acero inoxidable
tiene la mayor CB

Apairondebe

Figura 7: Media total URL (unidades relativas de luz) (7).

RESULTADOS MEDIA TOTAL UFC (UNIDADES FORMADORAS DE COLONIAS)
FORMATOS: Cu y Acero. Inox AlS| 304 en UCI CUN

Misdia TOTAL UFC (Unidades Feematonss de

Calerwas|

= acero inoxidable
tiene la mayor CB

Figura 8: Media total UFC (unidades formadoras de colonias) (7).

compuesto presente en todos los seres
vivos, incluidos hongos, bacterias y otros
microorganismos. La unidad de medicién
de los resultados es en URL (unidades re-
lativas de luz).

Este método permite obtener de
formainmediata resultados de los niveles
de limpieza de superficies e identificar y
corregir de forma rapida deficiencias en
protocolos de limpieza, con el objetivo de
reducir los riesgos de contaminacién mi-
crobiana.

Para monitorear la higiene de las su-
perficies modificadas con cobre se reali-
zaron en un mismo dia y de idéntica forma
mediciones en los objetos intervenidos
con cobre y, también, en objetos no inter-
venidos para poder realizar una compara-
tivay a modo de control.

En la figura 7 se muestran los resulta-
dos obtenidos en los ensayos de lumino-
metria y medicién de ATP. Las medidas se
realizaron en la UCI de la CUN.

Se observa que el acero inoxidable
arroja el mayor resultado de “carga bac-
teriana” (CB) y las piezas revestidas con
cobre, el menor.

Placa de agar de contacto para control
microbioldgico

Con estas placas se hace una “reco-
leccién” de los microorganismos que ha-
bitan en las superficies de contacto. Estas
placas se incuban durante 3 dias a una
temperatura constante de 37 °C. Luego
se procede ala “lectura” de las placasy se
realiza un conteo.

La unidad de medida del resultado
arrojado es en UFC (unidades formadoras
de colonias). Se puede obtener informa-
cion de hongos y de bacterias. También
en este caso, para poder realizar una
comparativa y a modo de control, se hi-
cieron mediciones en objetos sin interve-
nir.

En la figura 8 se muestran los resulta-
dos obtenidos en los ensayos de medida
de unidades formadoras de colonias
(media total UFC).

De nuevo se observa que el acero in-
oxidable arroja el mayor resultado de uni-
dades formadoras de colonias de
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bacteriasy las piezas revestidas con cobre
el menor.

En este caso se pudo apreciar el
efecto del porcentaje de cobre en el
poder autolimpiante o eficacia biocida de
la aleacién: el cobre macizo tiene un por-
centaje de Cu de 72,32% mientras que la
lamina de cobre de 50 micras superpuesta
con adhesivo, tiene un porcentaje de
cobre del 99,09 %. Se observé que la ale-
acion con mayor porcentaje de cobre ex-
hibe el mayor poder biocida.

Un apunte sobre propiedades antivirales
del cobre

Teniendo en cuenta la situacion ge-
nerada por la pandemia es importante
considerar también la reaccién de los dis-
tintos materiales ante distintos tipos de
virus, en concreto Sars-CoV-2.

Enlafigura 9, mostrada en el Congreso
de la AEIH de Gijon, se reproducen los re-
sultados de distintos ensayos publicados
que relacionan el tipo de material, la tem-
peratura, el tiempo de persistencia del
Sars-Cov-2 en cada material y el tiempo
que tarda en desestabilizarse o en reducir
la carga viral que se considera patdgena
y/o contagiosa (recopilacién de datos rea-
lizada por Aboubakr (8)) y se han afadido
los resultados de los ensayos de Sars-Cov-
2 en cobre publicados por Keevil et al.

La técnica de realizacién del ensayo
en superficies de contacto no esta toda-
via totalmente consensuada. El Prof. W.
Keevil ha promovido la propuesta de una
norma para el analisis de microorganis-
mos en superficies de contacto, todavia
no aprobada. De ahi la diferencia en los
datos de persistencia del Sars-CoV-2 en
algunos materiales.

En cualquier caso, la persistencia del
Sars-Cov-2 en cobre, seguin Keevil et al,
es la minima, un minuto, (o cuatro horas
segun los laboratorios estadouniden-
ses) frente a la persistencia del Sars-
Cov-2 durante varios dias en otros
materiales (figura 9).

Las autoras consideran que en el caso
del cobre el resultado correcto es el ob-
tenido por el equipo del Prof. Keevil: el
cobre desestabiliza el Sars-CoV-2 en 1
minuto.

Conclusiones

Es necesario un uso racional de los
materiales en hospitales para crear un en-
torno limpio y sin toxicos, y para no dafar.

Es preciso un conocimiento profundo
de los materiales de uso hospitalario y de
la totalidad de sus propiedades, tanto
mecanicas como bioldgicas y de transfe-
rencia de sustancias quimicas.
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Figura 9: Propiedades antivirales frente a Sars-CoV-2 de distintos materiales.

Es necesario que se especifiquen
unos requisitos de los materiales que se
aprovisionen en hospitales que sean
compatibles con el uso hospitalario:
autolimpiantes y no contaminantes.
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Humanizacion y bienestar en los
espacios sanitarios del siglo XXI

Desde el afio 1978, la OMS reconoce el término “Salud” como el bienestar fisico, mental y social de un individuo o colectivo,

y abre el camino a entender la salud, no como un estado, sino como un proceso complejo, dindmico y en constante cambio a lo
largo de la vida de las personas. Tomamos como referencia este principio que define un concepto de centros sanitarios que,
ademds de cumplir su funcién preestablecida, actuen, por medio de su arquitectura, como un activo para la salud de los

pacientes y usuarios.

Introduccion

Si hacemos un breve recorrido por la
historia de la arquitectura hospitalaria se
puede apreciar tanto la evolucién tipo-
I6gica de la arquitectura de los estable-
cimientos hospitalarios como la
trascendencia social, en las diferentes
culturas y desde distintas miradas, que
esos espacios han tenido. A pesar de
que unas veces han estado vinculados
con la espiritualidad y otras han sido
mas cercanos a la ciencia, no cabe duda
de su papel en la evolucidn y transfor-
macion de nuestras sociedades. Como
resultado de esta evoluciodn, en los ulti-
mos afios se puede apreciar una clara
transformacion en la conceptualizaciéon
de los espacios sanitarios que, hasta fi-
nales del siglo pasado estaban concebi-
dos por y para los profesionales que
desarrollan alli su labor. Sin embargo, en
las ultimas décadas el usuario haido to-
mando un rol cada vez mas determi-
nante en el diseio 'y la
conceptualizaciéon de los hospitales,
convirtiéndolos en espacios en cons-
tante transformacion segun las necesi-
dades de la sociedad y que, ademds de
cumplir con su funcién preestablecida,
son considerados como un activo para la
salud de los pacientes y usuarios.

Si echamos la vista un par de afios
atras, podemos ver como de un dia para
otro pueden surgir nuevos escenarios sa-
nitarios que impliquen una respuesta in-
mediata de los hospitales y centros
destinados al cuidado de la salud. Sin em-
bargo, no se trata de una situacion nueva
o que no se pudiese prever. Los edificios
sanitarios, ahora mds que nunca, deben
estar preparados para ofrecer soluciones
a una sociedad en constante cambioy, por
eso, deben ser concebidos desde sus ini-
cios como espacios vivos, funcionales,
flexibles, eficientes y, sobre todo, huma-
nizados.

La arquitectura hospitalaria es mucho
mas que la conceptualizacién y proyec-
cion de un edificio. En las tltimas décadas
se ha experimentado un drdstico cambio
de paradigma en este ambito, enten-
diendo que los espacios sanitarios tienen
como eje vertebrador al usuario y su en-
torno y, en consecuencia, estos espacios
también deben formar parte de su pro-
ceso de cuidado y recuperacion. Para ello,
la tecnologia y la innovacién son los alia-
dos indiscutibles que estdn consiguiendo
dotar alos centros de una eficienciay fun-
cionalidad nunca vista y especialmente
necesaria en los tiempos que corren. Vivi-
mos en la era de la inmediatez en todos los

ambitos y un hospital del siglo XXI debe
tener la capacidad de adaptarse a cual-
quier circunstancia en tiempo récord.

La arquitectura como elemento
terapéutico

Uno de los conceptos que cada vez
estd mas presente en la arquitectura sani-
taria es la “humanizacion de los espacios”,
un trabajo que va mas alla de su mera -y
necesaria— funcionalidad, para focalizar la
concepcion de los proyectos desde el
punto de vista establecido por la teoria de
la Salutogénesis: proyectar entornos ama-
bles que permitan tanto a los pacientes
como a los trabajadores mantener el con-
trol sobre su estado de bienestar, un es-
tado que fluctia constantemente por
diversos factores del entorno de cada in-
dividuo, que pueden ser mds o menos
controlables. Espacios con abundante luz
natural, una adecuada higiene acustica, la
posibilidad de modular la interaccién so-
cial y los momentos de privacidad por
parte de los pacientes, las referencias ala
naturaleza, mejorar el sentido de la ubica-
cion a través de hitos... Son mdltiples los
factores que intervienen en un proyecto
de estas caracteristicas, cuyo principal ob-
jetivo es estimular la capacidad de las per-
sonas para afrontar la incertidumbre o
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Fig. 1 - Espacios de interaccion social.

malestar ante la enfermedad. Estos facto-
res son especialmente significativos en los
centros sanitarios, donde acuden cons-
tantemente personas que, por lo general,
no gozan de un buen estado de salud o
deben hacer frente a situaciones comple-
jas que les producen un gran estrés fisico
y emocional.

Para comprender cdmo se desarrollan
los trabajos basados en el modelo saluto-
génico, es preciso entender que esta teo-
ria, desarrollada por el cientifico Aron
Antonovsky, parte de laidea de que el ser
humano vive en un equilibrio inestable
entre la salud y la enfermedad.

Establece el concepto de Bienestaren
positivo, dando mas peso a como logra-
mos mantenernos saludablesvs. a porqué
enfermamos.

En sus investigaciones encontrd que
algunas personas tienen mayor capacidad
que otras para afrontar ciertos condicio-
nantes o desafios en funcién de sus Recur-
sos Generales de Resistencia (RGR),
determinados por diversos factores biold-
gicos, psicosociales, estilo de vida, emo-
cionales, econémicos..., de su entorno. Los
nuevos proyectos sanitarios buscan apor-
tar recursos y espacios para colaborar a
desarrollar el Sentido de la Coherencia
—esencial en la Salutogénesis—, de manera
que tanto los pacientes como sus familias
y el personal sanitario puedan percibir todo
lo que pasa a su alrededor y en su interior
de una manera coherente, estructurada y
comprensible, ayudando a controlar su es-
trés y a afrontar la incertidumbre.

La humanizacién de la arquitectura
hospitalaria

La finalidad de la humanizacion de los
espacios es disefiar edificios sanitarios en

quitectura — Humanizacion — Bienestar
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los que, tanto pacientes como usuarios,
puedan trabajar o recuperarse en espacios
que contribuyan al mantenimiento de su
bienestar, estimulando aquellas capacida-
des que permiten afrontar situaciones ,no
siempre favorables, de una forma positiva.
Para ello, hay que tener en cuenta aquellos
factores bioldgicos, materiales y psicoso-
ciales (Recursos Generales de Resistencia)
que hacen percibir la vida de una forma
mas estructurada y comprensible; y dise-
fiar entornos que estimulen la capacidad
de usarlos para afrontar la incertidumbre
y el estrés ( Sentido de Coherencia).

El entorno social que rodea a las per-
sonas determina en gran medida la ges-
tion de las emociones. Tanto las
aglomeraciones como la sensacién de so-
ledad aumentan los niveles de estrés en
los pacientes, por eso, a la hora de disefar
un centro hospitalario es muy importante
tener en cuenta la integracion de circuitos
de privacidad, y también de zonas de en-
cuentro y esparcimiento que permitan
modular la interaccidn social de los usua-
rios. En areas hospitalarias destinadas a las
consultas e ingreso de pacientes infantiles

Fig 2. - Uso de imdgenes de naturaleza.

y juveniles, estas zonas deben estar muy
bien integradas y delimitadas para favo-
recer las relaciones interpersonales de los
pacientes con otras personas (Fig. 1).

Los entornos naturales. Por otro lado,
esta demostrado que los entornos natu-
rales afectan de manera positiva en el
bienestar de las personas, ofreciendo una
sensacion de calmay sosiego. La natura-
leza puede estar presente en los centros
sanitarios de muchas maneras, desde la
integracion de vegetacion en el interior y
exterior, hasta recursos que, por medio de
imdgenes, dibujos o pantallas hagan refe-
rencias explicitas a elementos de la natu-
raleza con imdgenes o formas orgdnicas
(Fig. 2).

La luz natural es fuente de buena
salud y debe estar muy presente en este
tipo de espacios, ya que permite a pa-
cientesy trabajadores respetar en la me-
dida de lo posible sus ritmos circadianos.
La distribucidon de los espacios en funcién
de la luz natural es un factor especial-
mente importante a la hora de proyectar
un nuevo centro, utilizando recursos de

Fig. 3 - Utilizacion de luz natural en dreas quirtrgicas. Quiréfano Centro Médico Masé
(FIV) Ruber Internacional.

IngenieriaHoy » 47




Arquitectura — Humanizacio

— Bienestar

¥l

¥ 'a¥ =
uquu'-tmt:w;r&

Fig. 4 - Arriba Hospital Quirénsalud Madrid,
Abajo: Lucernarios Hospital Quirénsalud Cordoba.

disefio como lucernarios o tabiques acris-
talados que permiten la iluminacién na-
tural en espacios interiores. Los
quiréfanos (Fig. 3) en salas con orienta-
cién exteriory grandes ventanales, facili-
tan el flujo de luz natural, beneficioso
tanto para los profesionales como para los
pacientes. En el caso de espacios interio-
res, los lucernarios (Fig. &) siempre son
una buena opcidn para brindar luz natural
a las circulaciones interiores.

Los colores, formas y texturas, ele-
mentos empleados en armonia permiten
al paciente comprender el entorno de una
forma coherente, reconocible y estructu-
rada. Esta demostrada la influencia de los
colores sobre la actividad cerebral, pu-
diendo incrementar o aliviar los niveles de
estrés en funcién de suintensidad y tem-
peratura. El componente cultural de los
colores y las formas también tiene un
gran poder sobre la psique humana, al
transmitir una sensacién de tranquilidad
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Fig. 5 - Colores, formas y texturas.

y sosiego cuando vemos una forma que
reconocemos o que tiene un valor simbd-
lico. La temperatura de color nos afecta,
las texturas naturales ayudan a relajarnos.
(Fig. 5).

Ubicacién e hitos. El disefio de los es-
pacios influye enormemente en el desem-
pefio de las personas porque, el hecho de
poder ubicarse en un entorno determi-
nado, confiere al individuo una sensacion
de control y orientacién. Por este motivo
es muy importante marcar hitos que sirvan
de referencia para que pacientes y usua-
rios puedan reconocer el espacio. Estos
hitos pueden ser arquitectdnicos, dise-
fando circuitos de circulaciones claros,
hitos de referencia para la orientacion
pensados desde el comienzo de la redac-
cion del proyecto y también a través de la
utilizacion de formas, colores u objetos
que permitan distinguir areas y ubicarse
en el edificio; también el uso de luminarias
para indicar la extension de un pasillo, la

ubicacion del puesto de control de enfer-
meria; mediante recursos visuales/auditi-
vos reconocibles o el disefio de una
sefialética comprensible y sencilla para
orientarse en el espacio (Fig. 6).

El exceso de ruido, ademas de au-
mentar los niveles de estrés, interrumpir el
suefio y dificultar la comunicacion; suele
entorpecer larecuperacion de los pacien-
tes. Los espacios de silencio son puntos
fundamentales en un hospital, igual que lo
es lamusica para mejorar su recuperacion.
Esta comprobado que la terapia con mu-
sica reduce el dolor de los pacientes y fa-
vorece su percepcion de bienestar.

La arquitectura hospitalaria del
siglo XXI

En definitiva, la arquitectura hospita-
laria del siglo XXI estd enfocada en des-
arrollar espacios que puedan convertirse
en un activo mas para la salud de los usua-
rios, poniendo un gran peso en la huma-
nizacion de los mismos, pero también en
la contribucidén de la innovacién y las nue-
vas tecnologias para asegurar la excelen-
cia en la experiencia de pacientes,
trabajadores y familiares y la accesibilidad
universal de todos los centros. Debiendo,
ademas, hacer frente de forma casiinme-
diata a las nuevas demandas sanitarias, y
ofrecer una rapida capacidad de respuesta
ante la evolucién de la tecnologia, las for-
mas de relacionarnos y el auge de la tele-
medicina. Tres aspectos que estan
propiciando un cambio sustancial en la
forma de entender la salud, los espacios
sanitarios y la atencidn al paciente, y que
estan determinando la forma de proyectar
los nuevos espacios hospitalarios.
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]
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Fig. 6 - Arriba izquierda Hospital General de Catalunia.
Abajo: Hospital universitario de Villalba. Derecha Hospital Quirénsalud Madrid.
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Influencia del COVID-19 enla
versatilidad y resiliencia de los

espacios hospitalarios

Las experiencias vividas en los hospitales, durante la pandemia de Covid-19, han modificado sensiblemente la vision del disefio de
las infraestructuras sanitarias. La pandemia ha puesto de manifiesto la rigidez de los espacios hospitalarios y su mala
adaptabilidad. El futuro debe apostar por disefios eldsticos, fdcilmente configurables, que nos permitan estar preparados para un
futuro desconocido, a mdxima velocidad con el minimo impacto econdmico.

Més de la mitad de los diez hospitales
mas grandes del pais tienen mas de cin-
cuenta afios, estaban disefiados para las
necesidades de los afios 70, muy distintas
de las actuales, tanto a nivel médico, como
tecnoldgico.

Para comprender esta divergencia, se
debe enfatizar que un hospital es una in-
fraestructura de una complejidad técnica no
comparable a ninguna otra, con la singula-
ridad y dificultad de desenvolverse en un
entorno de funcionamiento 24h/365. Esto
obliga a garantizar que sus infraestructuras
y equipamientos han de estar continua-
mente disponibles para ser utilizados en
cualquier momento. No existen tiempos
muertosy es dificil actuar sobre los espacios
al no disponer de dreas alternativas.

La experiencia del COVID-19 ha
puesto a prueba el sistema sanitarioy a su
vez el disefio de los espacios hospitalarios.
Entre los meses de marzo y mayo del 2020,
el Hospital Vall d’Hebrdn fue el hospital
que mas altas COVID dio en Catalunya,
concretamente 60% mas que el resto de
hospitales de Catalunya.

En dos semanas, se aumentaron un
20% las camas de hospitalizacion, recon-
virtiendo espacios interiores de Hospital
en salas de atencion médica; se doté un
pabellon deportivo, ubicado en frente del
hospital, de todas las instalaciones médi-
cas para dar servicio a 132 camas (fig. 1).
Se doblaron los puntos de UCl en 48hy se
triplicaron en tres semanas. Se realizaron

Fig. 1. Dotacion de 132 camas equipadas en el Pabellon deportivo a 100m del Hospital Vall d’Hebrén.

todas las adecuaciones de las areas quirtir-
gicas, en una lucha contra reloj, para dar
respuesta al sistema y poder mantener la
actividad.

Con lallegada de los primeros casos de
COVID a Europa se plantearon las primeras
dudas:

¢Qué requerimientos ha de cumplir
una habitacién de paciente infeccioso?

¢De cuantas habitaciones disponemos
que cumplan con estos requerimientos?

Estas preguntas motivaron un andlisis
detallado de nuestros espacios e instala-
ciones segun las especificaciones marca-
das por la norma UNE 171340:2020.

Referente a las habitaciones disponi-
bles con estas caracteristicas, el hospital

Vall d’'Hebrén contaba, en ese momento,
con 59 habitaciones de infecciosos, 48 de
adultosy 11 infantiles, la mayoria ubicadas
en la UCL.

Con lallegada masiva de casos, apare-
cen nuevas necesidades y se crean nuevos
protocolos. Se hace imprescindible la ne-
cesidad de separar circuitos de pacientes
y de profesionales, entre COVID y no
COVID, asi como garantizar las distancias
de seguridad. Para ello se aplicaron solu-
ciones de todo tipo en funcion del espacio,
paredes de pladur, mamparas de metacri-
lato, cintas de seguridad.

En las areas quirtrgicas se modificaron
los circuitos para crear espacios de retirada
y colocacion de EPI's de los profesionales,
que intervenian a pacientes COVID+ (fig.
2). Para garantizar la sequridad de las in-
tervenciones a pacientes infecciosos se
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Fig. 2. Creacion de espacio colocacion y retirada EPI’s en drea quirdrgica.

introdujo la condicién de presidn neutra en
las salas quirdrgicas (fig. 3). Las salas te-
nian que evitar que el aire del interior del
quiréfano saliese a las zonas colindantes,
a la vez que tampoco entrase aire del ex-
terior de la sala con un grado menor de fil-
tracion. Este modo de funcionamiento
tenia que garantizar el mayor nimero de
renovaciones de aire posible.

A medida que aumentaba el nimero
de casosy la presion en Urgencias, rdpida-
mente se llenaron las camas de UCI exis-
tentes. Ese aumento exponencial puso de
manifiesto la necesidad de generar espa-
cios para paciente critico.

Viendo la velocidad con la que se llena-
ban las UCI’s, la primera decision que se
tom6 fue la de adaptar espacios que cum-
plieran con los requerimientos técnicos para
ser UCI’s, pero que se destinaban a otros
usos. Podriamos decir que, por primera vez,
empezamos a pensar en los posibles usos
secundarios de los espacios existentes.

En ese momento el Hospital Vall d’'He-
brén habia acabado las obras de la nueva
unidad de hemodidlisis, la cual no disponia

ni del acta de recepcién de obra. Se pusie-
ron en servicio las instalaciones y se plan-
tearon pequefias modificaciones de
circuitos para poder ponerla en funciona-
miento como una UCI COVID (fig. &).

En 2018, con la puesta en marcha de
la una nueva UCI, la antigua UCI habia que-
dado en desuso, a la espera de una reforma
y con las instalaciones medio desmantela-
das, se utilizaba como almacén. Lo que pa-
recia un espacio obsoleto se volvié a
organizary se ocupd en 34 dias.

Estas primeras adaptaciones de espa-
cios, que cumplian los requerimientos de
UCI, ayudaron a ir dotando al Hospital Vall
d’Hebrén de nuevos puntos UCI. Pero el
ritmo de ingresos en UCI seguia creciendo
y estos espacios adaptados se llenaban a
toda velocidad, y las noticias confirmaban
que aun no habiamos alcanzado el pico de
la pandemia. Era el momento de crear
puntos de UCI en casi cualquier sitio.

Los espacios candidatos a convertirse
en UCI’s debian cumplir con una serie de
requerimientos. Debian ser prescindibles,
debian ser didfanos, para optimizar al ma-

Fig. 4. Area Hemodislisis convertida UCI COVID.

Fig. 3. Area de presion neutra.

ximo al personal sanitario disponible, de-
bian disponer de espacios compartimen-
tados para la puestay retirada de EPI's, que
sirviesen de esclusa entre zona limpia y
sucia y debian ser posible dotarlos de las
instalaciones necesarias en el menor
tiempo posible.

Esto planted una pregunta ;Cuales
son las instalaciones necesarias para una
UCI de paciente COVID+? Los responsa-
bles de UCI, Tecnologia Médica y Mante-
nimiento definieron la unidad basica de un
puesto de UCI COVID.

- 1tomade O2y 1 toma de aire para
el respirador.

-1toma de O2 para el ambu.

- 1toma de vacio.

- La toma RJ45 de informatica para la
central de monitores.

- 10 enchufes para conectar estos
equipos y el tren de bombas de infusion.

-Barra técnica de 60cm para colgar los
caudalimetros y los recipientes del vacio.

-Sobres encimera para apoyar los mo-
nitores y respiradores.

- Puertas de vaivén para separar circui-
tos de limpio y sucio.

Las direcciones médicas del centro,
junto con el equipo de la Direccién de In-
fraestructuras, valoraban las posibles ubi-
caciones, teniendo en cuenta la capacidad
de camas, la separaciéon de circuito
limpio/sucio y la viabilidad de dotarlo de
instalaciones.

Bajo el seguimiento de todas estas pre-
misas el primer espacio que se reconvirtio
fue un drea de aulas didfanas, dedicadas a
docencia, que se podian sectorizar con ta-
biques mdviles. Se hicieron distintos enca-
jes de las posibilidades de implantacion, la
capacidad de camas que éstas permitieran
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Fig. 5. Encaje de opciones de implantacién.

y los recursos humanos necesarios para do-
tarlas. Una vez analizada la situacion se
confirmé que las opciones abiertasy diafa-
nas nos permitian mas versatilidad y una
optimizacién de recursos, necesaria (fig. 5).

Este espacio se doté de 20 puntos de
UCl en el lado norte y 16 puntos de UCl en
el lado sur, gracias al trabajo conjunto del
personal propio de mantenimiento del
Hospital y personal externo de empresas
colaboradoras se pudo ejecutar esta ins-
talacion, en & dias.

Fruto de esta experiencia, comparti-
mos una reflexion global y una mirada
hacia el futuro...

Que nuestro sistema sanitario es uno
de los mejores del mundo, hoy no plantea
dudas, pero también es una realidad que el
modelo sanitario esta cambiando, los re-
cursos econdémicos se deben centrar en el
paciente, por lo que es fundamental con-
tribuir a la sostenibilidad del sistema, ha-
ciendo mas eficientes sus infraestructuras,
desde su disefio.

Los parametros que determinan la ti-
pologia de los espacios hospitalarios
deben dar respuesta a una arquitectura
adaptativa, que sea capaz de ajustarse alas
nuevas realidades de dimensiones, servi-
cios, usos y movilidad, tanto interna como
externa. El futuro debe apostar por disefios
eldsticos, facilmente configurables, que
nos permitan estar preparados para un fu-
turo desconocido, a maxima velocidad con
el minimo impacto econdmico.

Para ello, es fundamental el pensar en
la estandarizacién de espacios y en el di-
sefio de las infraestructuras para un uso
principal y posibles usos secundarios, pre-
parandolos desde el origen para que su
adaptacion tenga una baja complejidad y
un minimo impacto econémico.

No se trata solo de estar preparado
para adaptarse a posibles emergencias,
como la vivida con el COVID-19, sino a la
propia variabilidad de las patologias actua-
lesy futuras.

Pensar en espacios polivalentes de
trabajo pluridisciplinar, donde se puedan
combinar distintas dreas de conocimiento
que tratan a un Unico paciente; disefiar cir-
cuitos y niicleos de comunicacién que per-
mitan dobles circulaciones y faciliten la
adaptabilidad de éstos; facilitar la poliva-
lencia del uso de los espacios, pensandolos
y preparandolos en origen, para su facil re-
conversion en otros usos.

Esta reflexion parece razonable y facil
si nos planteamos una nueva infraestruc-
tura, pero la realidad, es que mas de la
mitad de los 10 hospitales mas grandes del
pais, estan construidos hace mas de 50
afos.

El Hospital Vall d’Hebron es una edi-
ficacién del 1955, de disefio antiguo y ri-
gido, situado en un ndcleo urbano que
dificulta su crecimiento y renovacion.
Aun asi, para enfrentarnos a los nuevos
desafios no se trata de desechar, de ini-
cio, todo lo existente, sino de ser capaces

de integrarlo para conseguir una transi-
cion progresiva de forma ordenada y
global.

El Hospital Vall d’Hebrén tenia un
hospital de dia que debia ser reformado
post COVID, pese a tratarse de una reha-
bilitacién, el nuevo disefio apuesta por la
elasticidad, facilmente configurable, con
el minimo impacto econémico.

El drea del hospital de dia era un area
totalmente compartimentada, no dispo-
nia de la posibilidad de distribuir circuitos,
y los controles de enfermeria no tenian vi-

sual sobre de los pacientes (fig. 6).

Para dar respuesta a su uso principal,
se redisefid el nuevo hospital de dia, en la
misma planta, pero a su vez se contempla-
ron de inicio posibles usos secundarios
(figs. 7y 8).

Se crearon tres grandes dreas didfanas
con un control de enfermeria integrado,
que tuviese visual sobre todos los pacien-
tes. El acceso a estas areas didfanas de
tratamiento se realiza a través de dos en-
tradas, a cada extremo de la sala en es-
clusa, donde se colocan las taquillas de los
objetos personales de los pacientes y los
equipos electro médicos. Se crearon 3
boxes de aislados, para tratar pacientes
especificos y un drea de wc y vestuarios.

En esa misma planta, se crearon tres
zonas de consultas polivalentes asociadas
a las tres areas de tratamiento, y la zona
central de acceso se dedicd a servicios co-
munes.

El disefio obtenido cumple con todas
las necesidades del Hospital de dia y la
Unidad de Preingreso que es su uso prin-
cipal, pero también da respuesta a distin-
tos usos secundarios con un minimo
impacto y una facil adaptacion.

-

-

Fig 6. Planta original del Hospital de Dia.
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Fig. 9. Adaptacién de habitaciones.

Las instalaciones de los espacios dia-
fanos se distribuyeron estratégicamente
para que pudieran dar servicio a los sillones
y a una distribucion de camas para una UCI
abierta. Por otro lado, los accesos a las
salas diafanas en forma de exclusa permi-
ten crear circuitos de sucio/limpio. Las tres
areas de consultas disponen de una zona
de wc lo que permitiria convertirlas en es-
pacios de trabajo, almacenes, zonas de
descanso, incluso en habitaciones de
guardia.

La disposicion de las dreas de almace-
nes en el centro del acceso facilita la ges-

tion de materiales y evita entradas en la
planta de personal no autorizado facili-
tando el control de circuitos i accesos.
Todas estas modificaciones podriamos
decir que son inmediatas, simplemente
modificando la gestion de la planta. Ade-
mas de este uso secundario existen otros
que permitirian adaptarse a distintas ne-
cesidades.

Este es un ejemplo de cémo hacer
frente al desafio de no desechar todo lo
existente, sino ser capaces de integrarlo
para consequir la elasticidad y polivalencia
que un hospital necesita.

Cuando se trata de nuevos proyectos,
las mejoras que se pueden aportar con un
buen disefio son mucho mayores. El fu-
turo nos presenta el reto de apostar por
disefos eldsticos facilmente configura-
bles, que nos permitan maxima adaptabi-
lidad a maxima velocidad con el minimo
impacto econémico, para momentos ex-
cepcionales como una pandemia, pero
sobre todo para poder adaptarnos a los
grandes cambios que afrontara la salud en
los préximos afios.

Se trata de implantar modelos de
gestion medica basados en areas de co-
nocimiento, que faciliten la estandariza-
cion de espacios para que sean
polivalentes y elasticos. Crear espacios de
trabajo abiertos para trabajos multidisci-
plinares y transversales. Dotar de instala-
ciones aquellos espacios que puedan
tener un segundo uso médico o dejarlos
preparados para un despliegue de insta-
laciones agil y econdmico.

Por ejemplo, durante la pandemia se
construy6 un hospital nuevo de 3.111m?,
en 4 meses, para albergar pacientes
COVID, pero el tiempo y el presupuesto,
como de costumbre, eran limitados. Aun
asi, se disefiaron los espacios pensando
en esa segunda vida, se crearon habita-
ciones compartidas con un bafio y se de-
jaron almacenes a lo largo de todo el
pasillo (fig. 9).

Aun asi, pensando en una segunda
vida, que se tenia claro que debia pasar
por habitaciones dobles, se dejé plante-
ada la futura modificacion para crear wc
donde ahora habia un almacén y poder
crear asi habitaciones dobles.

Para realizar este cambio, se tuvo en
cuentala posicion de la puerta de acceso,
la separacion entre ventanas, la distribu-
cion de los gases medicinales de cabecera

y se dejaron llaves de paso para crear el fu-
turo bafio. De este modo la futura reforma
es mucho menos invasiva y mucho mas
econdmica.

Todo lo vivido durante esta pandemia
ha puesto claramente de manifiesto que el
futuro es incierto y debemos estar prepa-
rados, para la adaptabilidad inmediata en
casos de crisis y adaptarnos a medio plazo
a la evolucidn del sistema de salud. Pero
también tenemos la obligacién de velar por
el equilibrio del sistema, consiguiendo
adaptabilidad maxima, rapida, con minimo
impacto en la actividad médica y econd-
micamente competitiva.
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Centro de Control de Bloque

Hospital General Universitario Gregorio Marafién

El Centro de Control del Nuevo Centro Quirdrgico del HGUGM, sigue la linea de los objetivos prioritarios del Hospital de
modernizacion de infraestructuras, con la implantacion de Sistemas y Tecnologias de la Informacion dentro de un Proceso
de Transformacion Digital, obteniendo beneficios directos tanto para pacientes como profesionales.

El complejo hospitalario del Hospital
General Universitario Gregorio Marafién,
inaugurado en el afio 1967, esta formado
por varios edificios: Médico-Quirurgico,
Oncologia, Materno-Infantil, Psiquiatria,
Instituto Provincial de Rehabilitacion, Ins-
tituto de Oftalmologia, Pabell6n de Con-
sultas Externas, Pabelldn de Asistencia
Ambulatoria, Anatomia Patoldgica, Farma-
ciay, ademas, cuenta con un Pabellén Do-
cente y Pabellén de Gobierno

La totalidad de la superficie del com-
plejo hospitalario y sus centros adscritos
es de mas de 232.000 m2. El Hospital dis-
pone de 1.239 camas instaladas, 35 quir6-
fanos para intervenciones programadas, 5
quiréfanos paraintervenciones urgentesy
mas de 306 locales de consultas. Presenta
una plantilla de 8.500 profesionales.

El HGUGM es reconocido como un
hospital de referencia que estd en la van-
guardia cientifica y tecnoldgica e innova-
cién, caracterizado por la calidad vy
precision de sus diagndsticos, asi como su
cercania y calidad de atencion al usuario.
Esto responde a las definiciones de su mi-
sion, que es mejorar la salud y calidad de
vida de las personas mediante una asis-
tencia sanitaria especializada de vanguar-
dia, la excelencia técnica y humana de
todos los que aqui trabajamos, y el magis-
terio y la investigacion que desarrollamos.

Uno de los objetivos prioritarios en los
ultimos afios es la constante moderniza-
cion de sus infraestructuras, y prueba de

ello es la construccién del Nuevo Centro
Quirdrgico en sustitucion de infraestruc-
turas que venian operando desde la inau-
guracién del hospital en 1967 y que
adolecian de problemas de distribucién y
comunicacion. En este sentido, el HGUGM
atna la modernizacidn de las infraestruc-
turas con laimplantacion de nuevos Siste-
masy Tecnologias de la Informacion que le
permiten acometer el Proceso de Trans-
formacién Digital, obteniendo beneficios
directos tanto para pacientes como profe-
sionales.

Dentro de este programa estd la in-
clusion de un espacio innovador, de casi
100 m2, dentro del Nuevo Centro Quirur-
gico, denominado “Centro de Control”. Es
un proyecto a tres afios que ird desple-
gando funcionalidades progresivamente.
Su puesta en marcha, prevista para finales
de este afio, incluye el andlisis, definicién,

disefio, instalacion, configuraciény puesta
en marcha de la plataforma de gestién de
indicadores de procesos basados en la or-
denacién de la informaciéon generada a
través de los datos del hospital y variables
externas, que permitan una rapida toma
de decisiones por parte de los profesiona-
les, que deriven en una mejora en la cali-
dad asistencial y optimizacion de los
recursos del Hospital. La informacién
compuesta define contextos histéricos, en
tiempo real y predictivos.

En cuanto a la implantacion de la pla-
taforma tecnoldgica permite la realizacion
de la absorcién, extraccion, recoleccion,
gestion de todas las fuentes de datos ne-
cesarias, gobierno del dato, generacién de
algoritmos y aplicacién de Machine y/o
Deep Learning, asi como aprendizaje na-
tural, que permiten cumplir las necesida-
des funcionales.
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Teniendo en cuenta los roles por pro-
fesional, los circuitos de trabajo actuales,
los tiempos y los recursos existentes a
todos los niveles se realiza una propuesta
de mejora basada en pardmetros objetivos
medidos a través de los datos extraidos de
las aplicaciones. La herramienta base, per-
mite el estudio de los procesos actuales 'y
los puntos de mejora derivados de la
misma.

Posteriormente al andlisis y extraccion
de informacion organizada enindicadores,
se realiza el disefio e implementacion de la
mejora de procesos basados en la eviden-
cia obtenida, por lo que se obtiene un es-
cenario de retroalimentacion constante
que permite un proceso de mejora conti-
nua.

En las primeras fases de esta puesta en
marcha, se estan definiendo y desarro-
llando hasta 70 paneles, que permiten el
seguimiento y control de la actividad,
combinando informacién interna (clinica,
dispositivos, climatizacién, etc.) con infor-
macién externa (meteorologia, calidad del
aire, datos abiertos, etc.).

Desde el Hospital, se ha definido un
panel, como la ordenacién de un conjunto
de datos, procedentes de distintas fuen-
tes, combinados para ofrecer informacion
de procesos en tiempo real, umbrales de
riesgo, alertas y acciones de mejora, todo
ello automatizado y presentado en un in-
terfaz grafico comprensible para la toma
de decisiones inmediatas.

Estas nuevas definiciones implican la
necesidad de un nuevo impulso hacia un
cambio organizacional, donde el andlisis de
datos se realizara por equipos multidisci-
plinares con roles bien definidos y alta-
mente cualificados, y avaladas por
algoritmos de inteligencia artificial que
daran informacion y soporte para la toma
de decisiones en tiempo real por parte de
los profesionales.

A su vez, se podran controlar muchas
de las variables de contorno respecto a
cualquier actividad asistencial del nuevo
bloque como, por ejemplo:

« Lainformacion y seguimiento del sis-
tema de trazabilidad de esterilizacién (es-
tado y trazabilidad del instrumental a
utilizar, disponibilidad de los materiales
necesarios, etc.).

« Seguridad, mantenimiento e instala-
ciones (condiciones higrométricas, estado
de la calidad del aire con control de paté6-

genos, renovaciones
por hora en el sistema
de climatizacion, so-
brepresion, etc.).

«  Equipamiento
(estado y disponibili-
dad del equipamiento
electromédico a utili-
zar, etc.).

+ Integracion de
quiréfanos (estado de
las conexiones y sefia-
les de audio y video de
todos los sistemas in-
tegrados).

+ Geolocalizacion
del equipamiento en
tiempo real (ubicacién
y seguimiento de los equipos suscepti-
bles de cambios de ubicacidn), entre
otros.

El Centro de Control incluye también,
todo lo relacionado con el sequimiento de
las variables asociadas a pacientes y usua-
rios, como por ejemplo laidentificacion del
deterioro, alertas criticas, gestion de ecto-
picosy periféricos, planificacién avanzada
de quiréfanos, interacciones medicamen-
tosas, y muchas otras asociadas a la com-
binacion de variables que puedan contener
relevancia clinico-asistencial.

Ademds de todo ello, se cuenta conun
servidor de terminologia basado en SNO-
MED CT, que permite codificar de manera
homogénea lainformacion obtenida de los
datos extraidos de las distintas fuentes, ya
sean estructurados o no estructurados,
con el fin de facilitar el posterior trata-
miento y reconocimiento de las necesida-
des de manera sencilla.

Los profesionales médicos tendran co-
municacion directay a tiempo real con los
analistas asignados del Centro de Control
mediante un sistema de comunicacion in-
terno.

El equipo multidisciplinar de analistas
del Centro de Control estard constituidos
por personal asignado por parte de la Di-
reccion Médica, Direccidn de Enfermeria,
Direccion de Gestion, Subdireccién de In-
genieria, Subdireccion de Sistemas de In-
formacion, Medicina Preventiva y Calidad,
entre otros.

Todo ello combinado con unainfraes-
tructura a la vanguardia de este tipo de
centros, compuesta con 10 pantallas en
formato videowall (con una estructura de
5 en horizontal x 2 en vertical), que per-

Vista del videowall desde los puestos de trabajo del Centro
de Control (en fase de instalacion).

miten mostrar paneles de manera esta-
tica, con informacion fija, o dinamica, de
manera que, desde cualquiera de los 11
puestos de trabajo existentes en el Cen-
tro, los profesionales pueden mostrar
cualquier evento que surja, llevando la in-
formacion desde su puesto de trabajo al
videowall.

Los 11 puestos de trabajo estan com-
puestos por equipamiento ergondémico es-
tructural y de alta tecnologia como mesas
con tecnologia wifi de altura variable y
pantallas de 49 pulgadas en formato pa-
noramico horizontal.

El principal objetivo del Centro de
Control es el de producir sinergias entre
todos los procesos, ya sean asistenciales o
no asistenciales, y que repercuta en el pa-
ciente de forma directa o indirecta, con el
objetivo que cualquier toma de decision
sea en beneficio del propio paciente. In-
troduce un nuevo concepto de organiza-
cién de la actividad diaria, un nuevo
modelo de gobernanza guiado por datosy
algoritmos que acompanan a los profesio-
nales y pretenden, a través de procedi-
mientos que combinen toda la
informacion disponible en linea, una me-
jora en latoma de decisiones de los servi-
cios asistenciales y no asistenciales,
minimizacién de tiempos muertos, opti-
mizacion de recursos humanos y técnicos,
aumento de la disponibilidad y, por consi-
guiente, de la planificacion de los servi-
cios, mantenimientos, actuaciones de
terceros, etc.

Por todo ello, el Centro de Control del
Nuevo Centro Quirtrgico del HGUGM,
quiere convertirse en la referencia a nivel
mundial de un nuevo modelo de asistencia,
teniendo como eje central al paciente y
todos los procesos que le rodean.
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Eficiencia de los Sistemas de

Alimentacion Ininterrumpida
Eficiencia operativa y eficiencia energética

En los tltimos afios hemos asistido a un desarrollo exponencial de la tecnologia hospitalaria con cada vez mds cargas criticas y

mayor potencia instalada a proteger. Por ello la eficiencia operativa y energética de los SAls que se requerirdn, adquiere en estos
tiempos una importancia singular que se ve arropada por los ultimos avances tecnoldgicos.

Un recuerdo para el REBT

El Reglamento Electrotécnico de Baja
Tension sigue manteniendo en sus suce-
sivas ediciones y actualizaciones las ins-
trucciones técnicas que afectan a la
seguridad y fiabilidad de las instalaciones
eléctricas de determinadas areas criticas
del hospital, entre ellas la que evita la des-
conexion por primer defecto, mediante la
separacion de circuitos, y la que establece
la doble redundancia de la alimentacion
eléctrica de ldmpara de quiréfanos y equi-
pos de asistencia vital, mediante el uso de
baterias.

ITC-BT-38:

2.2: "Ademds del suministro comple-
mentario de reserva requerido por la ITC-
BT 28, serd obligatorio disponer de un
suministro especial complementario, por
ejemplo con baterias, para hacer frente a
las necesidades de la lampara de quirc-
fano o sala de intervencion y equipos de

asistencia vital, debiendo entrar en servi-
cio automdticamente en menos de 0,5
segundos y con una autonomia no inferior
a2 horas.”

Los tiempos han cambiado; hay mas
cargas criticas, no sélo de asistencia vital,
equipos electromédicos, sistemas de se-
guridad, sistemas de informacién y comu-
nicaciones, laboratorios, centros de
proceso de datos, etc., que caracterizanla
evolucion del Hospital Inteligente. Digita-
lizacién de procesos, inteligencia artificial,
afiaden puntos criticos.

Algunos equipos criticos y de tecno-
logia cada vez mas sofisticada no sola-
mente necesitan asegurar la continuidad
de la alimentacion eléctrica sino también
corregir deficiencias y problemas comu-
nes en la alimentacion de red. Ahi es
donde entran en juego los Sistemas de
Alimentacién Ininterrumpida (SAI).

Proteccion a la carga

La funcién de un SAI,
es asegurar el suministro
ininterrumpido de ali-
mentacion eléctrica a sus
cargas ante fallos de red.
Los componentes que lo

permiten son un sistema de baterias que
almacena la energia para cuando no esté
disponible la red de entrada, y un sistema
de electrdnica de potencia que gestiona
la potencia de entrada y la energia alma-
cenada.

Por otro lado, al ser un elemento in-
termedio entre la red y la carga, el SAl es
capaz de proteger a la carga de las pertur-
baciones de la red en diferente medida
segun su tipologia, asegurando no solo la
continuidad sino también la calidad de la
alimentacién (Fig. 1).

Eficiencia operativa

La eficiencia operativa del SAl se op-
timiza al:

- Maximizar su funcion durante su
vida util.

- Minimizar el coste asociado durante
su vida atil.

Los aspectos que afectan su funcién
son:

= La mejor proteccion a la carga frente
a perturbaciones eléctricas.

= Disponibilidad el maximo tiempo
posible de esa proteccion.
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Fig. 1 — SAl filtrando perturbaciones.
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gia de las baterias y por tanto redu-
ciendo el nimero de ciclos de carga y
descarga de las mismas que a la larga
acortarian su vida util. Este concepto
clasico, basado en un estabilizador de
tension, ha evolucionado como luego
veremos a un modo de funciona-
miento en SAls avanzados.

- VFI (Voltage and Frequency In-
depent): en esta tipologia, conocida
también como “Doble Conversion”,
hay dos etapas de conversion de po-
tencia en serie entre las cuales se en-

Tabla 1 - Perturbaciones en la alimentacion eléctrica.

= Tecnologia, disefio y calidad del SAI
y sus baterias.

= Arquitectura redundante.

« SAl con redundancias internas
como por ejemplo ventiladores.

+ SAI modular o de construccion
modular, con médulos de potencia
adicionales a la carga nominal a
proteger.

+ SAls en paralelo.

+ Arquitectura eléctrica redundante
(Bus A, Bus B).

= Condiciones medioambientales ade-
cuadas para el SAly las baterias.

= Mantenimiento adecuado por el fa-
bricante para aumentar el MTBF.

= Disponibilidad de kits de repuestos
para reducir el MTTR.

Los aspectos que afectan al coste du-
rante la vida util son:

- Coste de adquisicidn, sea el sistema
monolitico o bien modular para escalonar
la inversién segln crezca la carga.

- Coste del mantenimiento, inclu-
yendo los cambios preventivos de con-
densadores, ventiladores y baterias.

- Eficiencia energética.

A continuacién profundizaremos en
cémo podemos contribuir a maximizar la
eficiencia operativa minimizando el con-
sumo energético del SAl manteniendo la
mejor proteccion a la carga.

Eficiencia energética

La eficiencia energética de un SAl es
el cociente entre la potencia de saliday la
potencia de entrada. La diferencia entre
ambas cifras son las pérdidas que se pro-
ducen en forma de calor que se disipan al
ambiente, energia que sin embargo se

consumey abona a la compafiia eléctrica.
Ademas, esa disipacion requiere mayor
potencia de refrigeracion en las salas per-
tinentes lo cual aumenta mas el consumo.

Las pérdidas intrinsecas internas se
pueden reducir mediante el uso de mate-
riales de calidad, elementos conductivos
de bajas pérdidas, el uso de ventiladores
de velocidad variable, etc.

Las pérdidas por conversion de la po-
tencia son las que dependeran de la tipo-
logia del SAl y del modo de
funcionamiento que trataremos en este
articulo (ECO, VI, VFI). Los avances tecno-
I6gicos han permitido recientemente en
algunos SAls un funcionamiento 6ptimo
en el compromiso de proteccion a la carga
y eficiencia energética.

Tipologias de SAls

Las tipologias clasicas se suelen agru-
par en:

- VFD (Voltage and Frequency De-
pendent): en esta tipologia, conocida
también como “Off Line” el SAl deja pasar
la potencia de la red de entrada a la carga
sin ningun acondicionamiento. Cuando
falla la red de entrada, o cuando la calidad
de lared esta fuera de los limites acepta-
bles por la carga, tras un breve tiempo de
conmutacion el inversor entrega potencia
alterna a la carga a partir de la energia al-
macenada en las baterias.

- VI (Voltage Independent): en esta ti-
pologia, conocida también como “Line
Interactive”, el SAl interactda con la red
para afiadir un elemento de regulacién de
la tension de entrada que proteja ala carga
de subidas y bajadas de tension a través de
un inversor, sin necesidad de usar la ener-

cuentran las baterias. La primera
etapa (rectificador) convierte a co-
rriente continua y la segunda (inver-
sor) convierte esa corriente continua a
corriente alterna para entregarla a la carga.
Las baterias se cargan con esa corriente
continua y se mantienen en una tension
de flotacion para en caso necesario entre-
gar su energia al inversor para que éste ali-
mente la carga. Esta tipologia desacopla
de alguna manera la entraday la salida por
lo que el inversor genera una onda senoi-
dal puray limpia, proporcionando la ma-
xima proteccion a la carga, pero por su
propia naturaleza de doble conversion de
potencia, es la que mds pérdidas internas
tiene y por tanto la mas ineficiente ener-
géticamente. Se dispone una linea de ali-
mentacion auxiliar o bypass para el caso
de que la energia no fluya por el camino
primario de dos etapas, sea por averia o
por fallo de la red principal. El rendimiento
en los SAls mas avanzados puede situarse
en un 97% (Fig. 2).

Modos de funcionamiento

Modo ECO. En este punto conviene
destacar que la mayoria de SAls avanza-
dos con tipologia de doble conversion
(VFI) pueden trabajar también en el lla-
mado modo ECO en el que la alimentacion
se produce por la linea de bypass, simu-
lando la tipologia VFD (off-line) tan efi-
ciente, pero sin proteccién a la carga
frente a las perturbaciones de la red.
Cuando la red falla, tras un breve tiempo
de conmutacidn, el inversor entrega po-
tencia a partir de la energia almacenada
en las baterias.

En los SAls mas avanzados, el rendi-
miento en el modo ECO puede rondar el
99%, y en modo VFl alrededor del 97%.

Por otro lado, en algunos SAls trifdsi-
cos de mediay alta potencia se han reali-
zado importantes avances en el modo VI,
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Fig. 2 — Esquema basico de doble conversion.

en los que el inversor es capaz de actuar
como filtro activo en paralelo con el ca-
mino de la energia por la linea de bypass,
corrigiendo ciertas perturbaciones de
factor de potencia y distorsién arménica.
De esta forma el sistema podria trabajar
en modo ECOy en caso necesario, ante la
aparicion de perturbaciones, intervenir el
inversor para corregirlas.

En estos SAls avanzados, el rendi-
miento en este modo VI se sittia en la hor-
quilla 98.5%-99%.

Modo de funcionamiento Dynamic
Online

Si tuviéramos un SAI funcionando en
modo VI avanzado, (Fig. 3), (alimentacién
por la linea de bypass “ECO” apoyada por
el inversor en paralelo para corregir per-
turbaciones de distorsién armoénica, factor
de potencia, etc.) al que en caso necesario

(por ejemplo, ante una variacién impor-
tante de tensién en lared de entrada) pu-
diéramos  afadir instantaneamente
(0,1ms) el modo VFI estariamos asegu-
rando siempre la maxima proteccién a la
carga'y maximizando el ahorro energético.

Esta tecnologia existe. De nuevo,
avances recientes han permitido en algu-
nos fabricantes incorporar en caso nece-
sario un apoyo practicamente instantdneo
del modo VFI, asegurando tiempos de
0,1ms protegiendo al maximo la carga.

Los rendimientos energéticos rondan
de media el 98,5% - 99% (VI avanzado) y
la proteccion a la carga estd asegurada
(VFI disponible en 0,1ms).

Conclusiones

Paralelamente a la tecnificacion y di-
gitalizacion de la Sanidad, a la evolucién

Fig. 3 — Modo VI avanzado con el inversor actuando en paralelo con la

linea de bypass.

de los hospitales inteligentes, los Siste-
mas de Alimentacion Ininterrumpida, SAls,
han evolucionado también en los ultimos
afios, (Tabla 2) con una tecnologia avan-
zada en todos los 6rdenes de su funcion,
en larapidez de conmutacion casiinstan-
tdnea, muy distante de los 0,5 seg que
demandaba el REBT y con un 6ptimo ren-
dimiento energético entre el 97% vy el
99%.

Actualmente la tecnologia avanzada
de los SAls permite maximizar la eficiencia
operativa manteniendo la maxima pro-
teccién ala carga frente a perturbaciones
de la alimentacién de red, y al mismo
tiempo minimizar las pérdidas con equi-
pos SAIl de alto rendimiento energético,
un objetivo a considerar en estos tiempos
en que el ahorro de energia ha cobrado
relevancia, y la carga critica agregada a
proteger en un Hospital Inteligente es ya
muy relevante.
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Tabla 2 — Avances en eficiencia de los SAI’s.
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medicinales post pandemia

La pandemia de la Covid-19 ha supuesto un gran reto y sometido a un estrés importante a las infraestructuras sanitarias.

Las instalaciones y especialmente las de gases medicinales, por ser la oxigenoterapia casi la tnica terapéutica posible para paliar

el gran distrés respiratorio que provoca la enfermedad, también han tenido que sufrir y evolucionar desde sus planteamientos

mds convencionales. Los enormes requerimientos de las terapias de ventilacion no invasiva como el “alto flujo” han obligado a

repensar su disefio y a fijar nuevos estdndares de calculo que permitan una mayor flexibilidad y adaptacion a cualquier otra

circunstancia futura.

Un poco de historia comparada
de pandemias

El 1 de enero de 1918, una noticia se
colaba en columnas del New York Times.
Paso desapercibida ya que La Gran Guerra
acaparaba toda la atencion. El titular decia
algo como lo siguiente: “Extrafia epidemia
sacude el norte de China”. En un tele-
grama enviado desde Pekin, el correspon-
sal del New York Times advertia que,
aunque ya habia decenas de miles de
casos contagiados por una epidemia
“muy parecida a la de la gripe”, no habia
de qué preocuparse: la enfermedad pare-
cia cursar sin severidad.

El 31 de diciembre de 2019, el Hebei
Daily News, periddico oficial de la provin-
cia china de Hebei, se hacia eco de unain-
formacidon transmitida por la Comision de
Salud de Wuhan: acababan de detectarse
varios pacientes infectados por una neu-
monia de tipo desconocido. Pero tam-
poco habia por qué preocuparse: dicha
neumonia no parecia contagiarse entre
personas.

El mundo, en ambos casos, siguid su
propio devenir ajeno a lo que se le venia
encima. La gripe de 1918 se cobrd la vida
de 40 millones de personas. Otras esti-
maciones ascienden hasta los 100 millo-
nes. El coronavirus, por el momento, la de
mas de seis millones. La gripe de 1918
vago por los siete continentes durante
dos afios: en 1920, inesperadamente se

esfumé. El coronavirus sigue todavia
entre nosotros.

Si bien es muy probable que la gripe
espafiola se originase en China debido a
una mutacion de una cepa aviar y que su
menor tasa de mortalidad pueda expli-
carse por la inmunidad previamente ad-
quirida de la poblacién china al virus de la
gripe, fue en Fort Riley, Kansas, donde
tiende a localizarse el epicentro de la pan-
demia gripal: el 4 de marzo, un soldado
enfermé con un virus de la gripe tipo A,
subtipo HIN1; horas después ya se con-
tabilizaban decenas de casos, hasta el
punto de tener que habilitar un hangar
para los enfermos, pues el hospital no
tenia capacidad suficiente. A pesar de que
la enfermedad empezd a cursar también
en muchos otros de los campamentos con
tropas preparadas para su envio a Europa,
el presiente Wilson no aborté la operacién
y las tropas, ya enfermas, pusieron rumbo
a Europa, llevando consigo las armas para
combatir La Triple Alianza; pero también,
sin que lo supieran, al virus que, a lo largo
de dos afios, asolaria el mundo.

La mal llamada “gripe espafiola” se di-
semind en Europa bajo el paraguas de la
insalubre situacion de las trincheras, que
actud como un catalizadory cursé en va-
rias oleadas, siendo la segunda, en otofio,
la mas virulenta.

Las olas del coronavirus en 2020 tam-
bién fueron dos: una en primaveray otra, en

otofio. Ahora vamos ya por la séptima. La
diferencia radica en el momento en el que
se tomaron medidas para combatir la epi-
demia: Wuhan, centro neurdlgico del coro-
navirus, le hizo frente mediante un
confinamiento extremo apenas treinta dias
después de que se detectase el primer caso.

Con la gripe espafiola, los paises se
demoraron hasta la segunda ola, y las de-
cisiones nunca fueron tan drasticas. Aun-
que algunas actuaciones nos resultan
familiares: en Chicago, por ejemplo, se
cerraron espacios publicos y se prohibie-
ron las reuniones; en San Francisco, se
decretd el uso de mascarillas, bajo pena
deiralacarcel.

La escasez de personal sanitario ha
sido el denominador comin de ambas
epidemias. La segunda ola de la gripe es-
pafola, mucho mds mortifera debido a la
mutacion del virus, se recrudecié al azotar
hospitales ya al limite después de la pri-
mera oleada. Conviene recordar, ademas,
que muchos médicos y enfermeros esta-
ban desplazados en el frente. En muchas
ciudades del mundo se construyeron pa-
bellones para aislar a aquellos pacientes
que no se encontrasen muy graves.

Eltrazado de analogias con la gestion
sanitaria del coronavirus queda a vuestro
juicio, pero baste con destacar algunos
ejemplos: IFEMA, Hospital Enfermera Isa-
bel Zendal, El Hospital de Emergencia
Covid-19 de Sevilla, etc.
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Hay similitudes, pero también es ver-
dad que el del coronavirus es un camino
distinto: En menos de un mes, la neumo-
nia de tipo desconocido se convirtid en el
SARS-CoV-2. Los cientificos secuencia-
ron su genoma. El 16 de marzo 2020, en
Estados Unidos, comenzaron los ensayos
para desarrollar una vacuna contra el co-
ronavirus.

En cambio, sélo para identificar la
gripe espafiola como un patdgeno dife-
rente al resto, tuvieron que pasar ocho
meses. En 1918 no habia vacunas. Los
primeros estudios comenzaron de manera
eficaz en 1931 y no fue hasta los afios
cuarenta cuando el ejército de los Estados
Unidos desarrolld las primeras vacunas in-
activas aprobadas para la gripe. Los mé-
dicos utilizaron todos los precarios
recursos a su alcance: desde el antiguo
arte de las sangrias, administrarles oxi-
geno, hasta suministrar cantidades enor-
mes de acido acetilsalicilico: aspirinas.
Solamente una medida terapéutica mos-
tré algun éxito: la transfusion de sangre
de pacientes recuperados, estrategia que
se ha vuelto a probar en la enfermedad
del COVID-19: el suero hiperinmune anti-
SARS-CoV-2.

La gripe espafiola fue una enferme-
dad mucho mas agresiva que el coronavi-
rus: un altisimo porcentaje de las victimas
fatales de la gripe espafiola eran jovenes,
y no presentaba dolencias previas, el co-
ronavirus se ha cebado en las personas
mas afosas y con patologias previas.

El hombre es el Gnico animal que tro-
pieza dos veces en la misma piedra; baste
como muestra anecdética la Orden publi-
cada en 1918 en el Boletin Oficial Ex-
traordinario de la Provincia de Burgos:

“...Habiéndose cometido por algunos
pueblos laimprudencia, a pesar de lo dis-
puesto por este Gobierno civil de celebrar
las fiestas de la localidad, dando origen
con ello a que se haya difundido rapidisi-
mamente la epidemia entre el vecinda-
rio... Por tanto, estoy resuelto a castigar
duramente a los incumplidores de esta
disposicion. Asimismo, recuerdo que la
infeccion se propaga por las gotitas de
saliva que despide el que habla, tose, etc.,
a nuestro lado, al ser respiradas por los
que le rodean... Que se abstengan, en
consecuencia, de permanecer en locales
cerrados, mal ventilados, donde se retine
mucha gente, como tabernas, cafés, etc.

Que se extreme la limpieza de las casas.
Que se tengan abiertas todo el dia las
ventanas de los dormitorios y se ventilen
con frecuencia los locales donde perma-
nezcan durante el dia. Estar en el campo
el mayor tiempo posible porque el aire
libre, el agua y la luz son los mejores des-
infectantes en esta ocasion...”

Burgos 4 de octubre de 1918. El Go-
bernador, Andrés Alonso Lopez.

La epidemia y el consumo de oxigeno

Para atajar el avance de la enferme-
dad, en tanto en cuanto no hubiera una
vacuna efectiva, se trataron de utilizar, no
en todo caso con éxito, distintas armas
terapéuticas: suero super inmune, hidro-
xicloroquina, antivirales, éxido nitrico, etc.
De todas ellas, la Gnica que se confirmé
como realmente eficaz fue el suministro
de oxigeno en altas concentraciones, dis-
minuyendo significativamente la necesi-
dad de soporte de ventilacién mecanica,
el tiempo de recuperacion clinica y la
mortalidad en los pacientes con Covid-19
grave.

El uso del oxigeno, tanto en modali-
dades convencionales como en ventila-
cibn no invasiva de alto flujo,
rapidamente llend los hospitales en las
plantas dedicadas a pacientes Covid-19
que crecian de forma exponencial. De
hecho, el consumo de oxigeno en los
hospitales anticipaba o seguia de forma
fiel la curva de incidencia como se puede
ver en un estudio de seguimiento retros-
pectivo que Carburos Médica realizé para

anticipar las necesidades de Oz y poder
asi ajustar la produccién.

Las necesidades de oxigeno en los
hospitales se multiplicaron de la noche a
la mafiana por cuatro e incluso con picos
mucho mayores.

La industria tuvo que adaptar su pro-
duccién a estas necesidades, primando
los usos medicinales frente a los indus-
triales, e incluso recurriendo a excepcio-
nalidades de fabricacion amparadas por la
AEMPS (Agencia Espafiola del Medica-
mento y Productos Sanitarios). Todos los
esfuerzos se centraron en el incremento
de la produccién y la adaptacién de la lo-
gistica para llevar el preciado O: a los
grandes puntos de consumo.

La situacion que se vivid en Espafia 'y
en el mundo occidental en general distd
mucho de ser la situacion general en el
mundo menos desarrollado, donde se
produjeron auténticas crisis de suminis-
tro, no tanto por la capacidad de produc-
cién sino mds bien por la ruptura de la
cadena logistica. En muchos paises esta
crisis fue dramatica.

Puede que en los paises occidentales
no viviéramos una crisis de suministro im-
portante; si hubo tensiones, pero no
hasta el punto de registrarse importantes
rupturas de stocks. Pero lo que si tuvimos
fue una crisis de distribucién dentro de
los centros sanitarios. Se multiplicaron las
areas dentro del hospital donde ubicar a
pacientes Covid, dreas asistenciales y no
asistenciales, que requerian de unas ins-
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talaciones minimas para poder atender a
los pacientesy suministrarles oxigeno. Se
realizaron miles de nuevas infraestructu-
ras para llevar oxigeno mediante nuevas
redes o suplementando las existentes en
lugares insospechados como gimnasios,
bibliotecas, cafeterias, etc.

Las plantas convencionales de hospi-
talizacion tampoco estaban preparadas
para asumir los incrementos de consumo
que estos pacientes demandaban. Se tu-
vieron que subir presiones, modificar redes,
instalar mas depdsitos criogénicos. Todo en
una carrera sin descanso porque cada nueva
toma de oxigeno podria salvar una vida.

Con todoy a pesar del esfuerzo hubo
tensiones, no siempre era facil mejorar la
instalacion existente y se produjeron al-
gunos casos criticos de sobrecarga de
instalaciones de capacidad insuficiente
para una demanda extraordinaria.

Ademas, aparecieron otros problemas
derivados del intenso uso del oxigeno
dentro de los hospitales: las atmdsferas
sobreoxigenadas.

Hubo pocos casos, pero en algunos
hospitales se produjeron explosiones tal
vez por la ausencia de una ventilacion su-
ficiente y un uso extensivo del Oz o por la
realizacion de instalaciones provisionales
sin las necesarias medidas de seguridad.

Podemos decir que nos enfrentamos
a una triple crisis:

+ De suministro.
+ De capacidad de las instalaciones.
+ De seguridad.

La respuesta de la ingenieriay de
la industria

Ante esta situacion rapidamente sur-
gieron documentos avalados por diversas
institucionesy asociaciones de ingenieria
que pretendian poner un poco de luz ante
los retos de la nueva situacién y la nece-
sidad de modificar las guias de disefio
convencionales.

La industria de los gases medicinales,
agrupada en AFGM (Asociacion de Fabri-
cantes de Gases Medicinales), reacciona
para dar una respuesta homogénea sobre
la nueva situacion sobrevenida que tiene
como pilares:

« La elasticidad necesaria de los cen-
tros sanitarios, para habilitar nuevas areas
o adaptar las existente en el tratamiento
del covid-19.

« La flexibilidad de los centros sani-
tarios que se sustancié en la construccién
y/o ampliacién de nuevas infraestructuras
dedicadas al tratamiento monografico de
la covid-19.

 La creaciéon de nuevas unidades
asistenciales, como las UCRI (Unidad de
Cuidados Respiratorios Intermedios).

Cada una de estas necesidades se
sustancia en un disefio diferente de las
instalaciones de gases medicinales y con
especial relevancia las relacionadas con el
suministro de Ox.

Se crea un grupo de trabajo para la
evaluacion de las nuevas necesidades
amparadas por la pandemia y con el ob-
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jetivo de generar una guia de disefio para
las instalaciones de gases medicinales, in-
cluso mas alld de la pandemia.

Todo en un circulo virtuoso que no
sacrifica en ningun caso la seguridad, pero
que calcula las instalaciones en base a
unas condiciones asistenciales cambian-
tes.

Las terapias de alto flujo que han venido
para quedarse

Una de las formas de suministro de O:
que mas han influenciado el cambio de
paradigma en cuanto al sistema de distri-
buciény el cdlculo de las instalaciones de
gases medicinales, es la terapia de alto
flujo (HFNC, High Flow Nasal Cannula),
por los altos caudales de gas que puede
manejar.

La oxigenoterapia suplementaria es
una de las terapias mas comunmente uti-
lizadas por los médicos cuando se atiende
a pacientes hipoxicos de forma aguda.
Esta suplementacion a menudo toma la
forma de una canula nasal de bajo flujo
(LFNC). Sin embargo, existen limitaciones
para esta terapia de oxigeno suplemen-
tario. Una cénula nasal tradicional solo
puede proporcionar efectivamente hasta
4 a 6 litros por minuto de oxigeno suple-
mentario. Esto equivale a una FiO2 de
aproximadamente 0,37 a 0,45. Por en-
cima de este nimero, se produce la irrita-
cion de la mucosa nasal y, por lo tanto,
existe un mayor potencial de sangrado
con el uso prolongado. En la terapia de
canula nasal de bajo flujo, la administra-
cion de FiO2 estd directamente relacio-
nada con la tasa de flujo. Para aumentar
la FiO2, la tasa debe aumentarse. La ca-
nula nasal de bajo flujo es un sistema
abierto de suplementacion con altos ni-
veles de fugas de aire alrededor de la
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fuente de oxigeno. Como tal, la eficacia
del tratamiento para la canula nasal de
bajo flujo es limitada.

La terapia de canula nasal de alto flujo
(HFNC) es un sistema de suministro de
oxigeno capaz de suministrar hasta 100%
de oxigeno humidificado y calentado a
una velocidad de flujo de hasta 60 litros
por minuto. Todos los parametros se con-
trolan de forma independiente, lo que
permite una mayor confianza en el sumi-
nistro de oxigeno suplementario, asf
como mejores resultados cuando se usa.
Ademas de un mayor control sobre la ad-
ministracion de FiO2, hay varios benefi-
cios al usar una canula nasal de alto flujo.

Este flujo alto puede proporcionar
concentraciones de oxigeno inspiratorio
mas constantes que la terapia de oxigeno
convencional y también puede generar
cierta presion espiratoria final positiva.
Los sistemas HFNC también se utilizan
para eliminar el CO2 expirado del espacio
muerto inspiratorio en las vias respirato-
rias con gas enriquecido con oxigeno. La
oxigenoterapia de alto flujo se puede uti-
lizar eficazmente para tratar a pacientes
con niveles leves a moderados de insufi-
ciencia respiratoria hipoxémica. Como
medida preventiva contra la insuficiencia
respiratoria posterior a la extubacion. Las
canulas de alto flujo han demostrado ser
eficaces y consistentemente toleradas
mejor que la terapia con VNL.

Con todo, debemos tener en cuenta
que estos caudales no representan la to-
talidad del flujo de oxigeno y que no se
puede acudir a los caudales maximos in-
dicados por los distintos sistemas de ven-
tilacién mecdnica ya que en funcién de la
FiO2 los valores de Oy aire de la mezcla
varian.

La tabla adjunta clarifica los valores y
coloca en su justo lugar las correspon-
dientes necesidades de los distintos
gases.

Por otro lado, la adecuacién de las
instalaciones de gases medicinales no
tiene por qué ser homogénea en todas las
areas del hospital, y debe adaptarse a las
necesidades asistenciales, incluso a la
consideracion de la extension de estas
terapias de alto flujo, pero que en cual-
quier caso no afectaran a todo el hospital
sino a unidades concretas.

Estimates for Gas Consumption by device (usually one per patient)
: Total ; 0 Medical Air

Theropy Device gas HO, Cansurﬁptinn Consumption
Masks / standard nasal
cannula & ipm 30% 0.9 71
Reservoir masks and venturi
masks 15/pm | 30-50% | 1.7-55 13.3-94
Standard invasive ventilation
{e.g. ICU vents) (except 12/pm | 50% 44 76
oscillating vents)
Moninvasive high flow (e.g.
HENC) 50 Ipm 60% 24.7 253
High frequency oscillating
ventilators B0/pm | 50% 50.6 29.4
MNoninvasive other devices 120ipm| 60% 59.3 60.7

Asi, teniendo en cuenta algunas con-
sideraciones clinicas, podemos distinguir
dos tipos de pacientes:

Pacientes hipoxémicos: Baja satura-
cién de Oz en Sangre. Debido a: EPOC,
Asma, Neumonia, problemas cardiacos,
cirugia cardio pulmonar. Son susceptibles
de alto flujo previo a ventilacion mecanica
invasiva.

Pacientes hipercapnicos: Normal o
baja saturacién de Oz pero sobre todo alto
nivel de CO2. No entran en alto flujo ya
que son pacientes de ventilaciéon meca-
nica no invasiva. Normalmente no se les
pone alto flujo.

Y si entramos en la consideracién de
qué podemos entender como alto flujo:

+De 0al5Ipm se considera flujo nor-
mal y se utiliza cdnula nasal, mascarilla
Venturi o mascarilla con reservorio.

+ De 15 a 60 Ipm FiO2>40 % es alto
flujo. Inicio de terapia a 60 Ipm vy
Fi02>50% (en COVID incluso 100%).
Segun responde paciente se baja FiO2y
caudal.

+ En Pediatria se usa alto flujo tam-
bién, pero los flujos son bajos, de 2-3 Ipm.

Con estas premisas podemos definir
también aquellas areas del hospital sus-
ceptibles de requerir, a partir de ahora,
estos sistemas de alta demanda.

Una importante consideracion de di-
sefio es que el 99% de los equipos sélo

necesitan Oz ya que el aire lo cogen con
turbina del ambiente.

Servicios con mas usabilidad de alto
flujo de mayor a menor:

1. UCRI.

2. Neumologia.

3. Medicina Interna.

4, Cardiologia.

5. Criticos, REA, Urgencias.

Porcentaje de camas a habilitar alto
flujo:

» Neumologia: hospitales existentes
50%, Nuevos 100%. (Si fuera posible en
existentes el 100% mejor ya que el alto
flujo es muy estacional).

+ Medicina Interna: hospitales exis-
tentes 30%, Nuevos 100%. (Si fuera po-
sible en existentes el 100% mejor).

* Resto, no merece la pena.

Todas estas apreciaciones clarifican
las necesidades de gases medicinales
asociadas a las terapias de alto flujo y
permiten redefinir las condiciones de di-
sefio, de una forma mas ajustaday mucho
mas alejada de las instalaciones sobredi-
mensionadas que en plena pandemia se
realizaron, tal vez por larapidez en su eje-
cucién o por el desconocimiento de estas
circunstancias.

Nueva monografia de disefio de
instalaciones de gases medicinales
post pandemia

Bajo este paraguas, la Asociacion de
Fabricantes del Gases Medicinales
(AFGM) decidié reunir a su comité téc-
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nico con el fin de realizar una monogra-
fia, complementaria del “Procedimiento
de Gestion de Gases Medicinales” hoy
convertido ya en norma UNE
179010:2021, donde se tuvieran en
consideracion las nuevas condiciones de
disefio y las lecciones aprendidas tras la
pandemia.

Hasta el momento, la normativa o re-
comendaciones mas importantes, segui-
das para el calculo de las instalaciones de
gases medicinales son:

« UNE-EN ISO 7396-1:2016 “Siste-
mas de canalizacién para gases medicina-
les comprimidos y de vacio”.

« FD S90-155:2016 “Sistemas de dis-
tribucién de gases medicinales comprimi-
dosy de vacio”.

+ HTM-02-01 “Sistemas de distribu-
cién de gases medicinales comprimidos y
de vacio. Parte A: Disefio, Instalacion, Va-
lidacién y Verificacion”.

La nueva monografia no pretende
desacreditar estas normas sino servir de
complemento en el caso de que se decida
realizar el disefio teniendo en cuenta con-
diciones post pandemia y la inclusién y
expansion dentro de los hospitales de te-
rapias con unos requerimientos mas altos
en cuanto al caudal y la simultaneidad.

La monografia esta siendo revisada
y se editara en un formato similar al de
otros documentos avalados por AFGM.

Consideraciones finales

Hemos vivido durante estos dos ulti-
mos afios una situacion histdrica tnica, en
que la naturaleza ha impreso una cura de
humildad a la soberbia humana fascinada
por su tecnologia. En pleno siglo XXI
donde la medicina es capaz de ver el in-
terior del organismo a nivel molecular, di-
rige rayos protonicos con precision
submilimétrica a los tumores mas profun-
dos o secuencia la totalidad del genoma
humano, ante un virus desconocido, ha

Pabellon 5 IFEMA - 2020.

tenido que recurrir a medios tan ances-
trales como la cuarentena, el aislamiento,
las mascaras o el suero de pacientes cu-
rados.

Pero como en toda situacion excep-
cional, también se potencia lo mejor del
ser humano frente a la adversidad y de
este modo, la solidaridad y el esfuerzo
hasta la extenuacién también han sido
piedra de toque de lo que nuestro sistema
sanitario puede ser capaz.

Hemos puesto al Sistema Nacional
de Sanidad al limite, sometido a un es-
trés que en lugar de colapsar ha provo-
cado una adaptacion resiliente. Es cierto
que se han producido situaciones des-
afortunadas, sobre todo al principio,
ante la ausencia de equipos de protec-
cién individual o de ventilacién, sobre
aforos y falta de especialistas, sin em-
bargo, de forma acelerada todos los pro-
fesionales que conforman el sistema
sanitario han sabido adaptarse a la situa-
cién y en un periodo de tiempo, muy
breve, los hospitales se han adaptado de
forma “eldstica” ante esta situacion so-
brevenida.

Se han multiplicado las unidades de
cuidados intensivos y las camas conven-
cionales dedicadas a pacientes Covid, se
han medicalizado hoteles, se han cons-
truido en tiempo récord instalaciones sa-
nitarias monograficas, se ha renovado el
parque de equipos de cuidados criticos a
pesar de las carestias del mercado, se han
creado nuevas unidades asistenciales es-
pecificas para cuidado de pacientes gra-
ves respiratorios, se han realizado
instalaciones de gases medicinales con
plazos escasisimos y se ha multiplicado
por cuatro el consumo de oxigeno medi-
cinal sin que en ningiin momento hubiera
ninguna rotura del servicio.

Y ante todo este despliegue sirva este
punto para reconocer a los profesionales
sanitarios, pero sin olvidarnos tampoco de
todo el resto de actores que han hecho
posible esta lucha sin cuartel ante el virus:
los gestores sanitarios, los ingenieros
hospitalarios, los arquitectos, las empre-
sas de construccion e instalaciones, la in-
dustria sanitaria..., sin ellos no habria sido
posible todas y cada una de las acciones
que nos han permitido, creemos que ya,
superar a la Covid-19.
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Leido en Salud sin Dafno 2021

Salud sin Dafio es una ONG internacional, integrada por profesionales,
investigadores y gestores, que opera desde hace muchos afios y busca
transformar el sector de la salud a nivel mundial para que sea ecologicamente
sostenible, con el objetivo de reducir su impacto ambiental. En esta red se han

agrupado hasta 1.200 instituciones y centros sanitarios de 60 paises. </

Dada su mision de proteger y promover la salud, el sector de la
Sanidad tiene la responsabilidad especial de cumplir el juramento
hipocratico “lo primero es no hacer dafio”. Los establecimientos de
salud protegen la salud, tratan a los pacientes y salvan vidas. No
obstante, los centros de salud también son fuentes de emisiones
de efecto invernadero y, por lo tanto, contribuyen al cambio cli-
matico. La huella climética del sector de la salud equivale al 4,4 %
de las emisiones globales netas. Es un dato promedio de un por-
centaje variable de cada pais; los valores mas altos corresponden a
Estados Unidos (7,6 %), Suiza (6,7 %) y Japon (6,4 %), mientras
que los mds bajos, a la India (1,5 %) e Indonesia (1,9%). Mas de la
mitad de la huella del sector de la salud proviene del consumo
energético.

Pero ademas del problema de las emisiones hay otros aspectos
que pueden ser abordados y constituyen la Agenda Global para Hos-
pitales Verdes y Saludables, una iniciativa de Salud sin Dafio que
nacié en los Acuerdos de Paris de 2015.

La Agenda se propone difundir y brindar apoyo a las iniciativas
que se estan realizando en el mundo para promover mayor sosteni-
bilidad y salud ambiental en el sector de la salud. Este documento
ofrece un marco genérico de actuacion basado en diez objetivos, re-
lacionados entre si. Cada uno contiene una serie de acciones con-
cretas que pueden serimplementadas tanto por hospitales como por
sistemas de salud. Pueden encontrarse herramientas y recursos en
el sitio www.hospitalesporlasaludambiental.net.

1. Liderazgo: Priorizar la salud ambiental.

2. Sustancias quimicas: Reemplazar las sustancias quimicas no-
civas por alternativas.

3. Residuos: Reducir, tratar y disponer de manera segura los resi-
duos sanitarios.

4. Energia: Eficiencia energéticay generacion de energias limpias
renovables.

5. Agua: Reducir el consumo de agua de los hospitales y asegurar
agua potable.

6. Transporte: Mejorar las estrategias de transporte para pacien-
tesy empleados.

7. Alimentos: Proporcionar alimentos saludables cultivados de
manera sostenible.

8. Productos farmacéuticos: Gestionar los productos farmacéu-
ticos en forma segura.

9. Edificios: Apoyar el disefio y la construccion de hospitales ver-
desy saludables.

10. Compras: Comprar productos y materiales mas seguros y sos-
tenibles.

Los mds asumidos y tratados por los hospitales, y que afectan di-
rectamente a los Servicios Técnicos son los de Residuos, Energia y
Edificios.

En Residuos el objetivo seria proteger la salud publica reduciendo
su volumen y su toxicidad, asi como implementar acciones en su
gestion y disposicion. En este apartado debe incluirse también el
problema de las aguas residuales que pueden suponer riesgos graves
para la salud publica. La OMS ha publicado una serie de principios
basicos para una gestion segura de los residuos, instando a todos los
sectores relacionados a financiarla adecuadamente.

En Energia la propuesta es por un lado implementar medidas
de eficiencia energética y por otro reducir el uso de combustibles
fésiles promoviendo las energias alternativas limpias y renovables.
El consumo de energia del sector salud varia enormemente; hos-
pitales muy eficientes del Norte de Europa consumen solamente
el 25% de la energia que consumen los hospitales norteamerica-
nos (un estudio de la Universidad de Washington revela que en
EEUU se puede reducir hasta el 60% el consumo). La eficiencia
energética es un objetivo importante a nivel mundial con amplias
posibilidades.

En Edificios, se reconoce el principio basico de que el entorno
construido influye en la salud. Los calculos realizados sugieren que
el nivel de contaminacion ambiental en interiores es muy elevado en
comparacion al aire libre. Se argumenta también la necesidad de ir
mejorando los materiales de construccion, mas seguros y saludables.
La Agenda recomienda el disefio de hospitales verdes y saludables
que reduzcan su huella ambiental y tengan espacios saludables para
pacientes, profesionales y usuarios en general.

En Estudio de casos, Salud sin Dafio ha recogido numerosas
aportaciones de hospitales y de Instituciones donde se describen
actuaciones que han llevado a cabo en algunos de los 10 objetivos
de la Agenda, lo cual contribuye a un conocimiento interesante de
experiencias de entornos diferentes a nivel mundial.

Muchas estrategias contribuyen a la mitigacion del cambio cli-
matico: ubicar los establecimientos de salud donde haya acceso
al transporte publico; generar energia in situ, energia solar y otras
fuentes renovables; cogeneracion de energia; ventilacién natural;
dispositivos médicos eficientes energéticamente; cambios en la
prestacion de servicios de salud, como la telemedicina. Son ejem-
plos de medidas que contribuyen a la reduccién de la huella cli-
matica.

La inversion en Salud y las politicas sanitarias deben tener pre-
sente el objetivo de respaldar los objetivos de descarbonizacién. Si
todo el sector de la Salud adopta acciones orientadas hacia este
objetivo, es posible alcanzarlo. Si logramos alinear el desarrollo, el
crecimiento y la inversion en Salud con los objetivos climaticos glo-
bales, el 10 % de la economia mundial que representa el sector
puede ayudar a impulsar la descarbonizacién y propiciar un futuro
mas saludable.
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Leido en Deloitte Life Sciences

& Health Care 2021

Deloitte es una de las cuatro mayores empresa en Consultoria y Asesoria

a nivel mundial con sede en Londres, implantacion en 150 oficinas en todo
el mundo y mds de 300.000 empleados. En su seccion dedicada a la Salud
ha publicado un extenso andlisis sobre el futuro de la aplicacion de la

Inteligencia Artificial en la Sanidad.

El Diccionario Oxford define laIA como “la teoriay el desarrollo
de sistemas informdticos capaces de realizar tareas que normal-
mente requieren inteligencia humana, como la percepcion visual,
el reconocimiento de voz, la toma de decisiones”. En la atencion
sanitaria esas tareas pueden variar de simples a complejas, e in-
cluyen todo, desde contestar el teléfono hasta la revision de re-
gistros médicos, tendencias y analisis de la salud de la poblacién,
disefio terapéutico de medicamentos y dispositivos, lectura de
imdgenes radioldgicas, diagndsticos clinicos y planes de trata-
miento.

Una IA mds amplia, con capacidad de razonar, todavia se en-
cuentra en una temprana edad de desarrollo y es un tema objeto
de debate sobre los riegos de su aplicacion. La tendencia actual es
aplicar dos ramas de IA que son la del procesamiento del lenguaje
natural y el aprendizaje automdtico de tareas concretas o machine
learning, ML.

ML es la practica de usar algoritmos para analizar datos, apren-
der de ellos y luego hacer una determinacion o prediccion. El ML
de hoy en dia ha ganado un nuevo impulso debido a las nuevas tec-
nologias de computacién cognitiva. ML puede permitir un analisis
mas rapido y preciso de cantidades masivas de datos “big data”
que se manejan actualmente en todos los ambitos de la actividad
humana; y concretamente en Sanidad; ML es una tendencia de ra-
pido crecimiento dadas las enormes cantidades de datos que pro-
vienen de diversas fuentes y de una gran variedad de objetivos
médicos en diagndstico e investigacion.

IA para atencion médica: herramientas para diagnésticos
y tratamientos mas efectivos

Hay muchas aplicaciones orientadas a los médicos que incor-
poran IA. En el espacio de las imagenes, por ejemplo, la IA se esta
utilizando actualmente en sistemas de deteccion asistida por com-
putadora (CAD) para aprender retrospectivamente sobre como
aparecen diferentes anomalias clinicas en los estudios mediante
el andlisis de datos de imagenes y la informacion clinica asociada.
Después de revisar un nimero extremadamente grande de image-
nesy datos clinicos para lograr un nivel adecuado de aprendizaje,
los sistemas CAD pueden utilizar el conocimiento que han apren-
dido paraidentificar prospectivamente areas de anormalidad y ge-
nerar un diagnéstico, como en las mamografias para identificar
areas sospechosas de cancer de mama y las tomografias compu-
tarizadas de alta resolucion del térax, etc..., analizando y compa-
rando cientos de imagenes para que el radiélogo las evaliie mas a
fondo.

1A para la industria farmacéutica: reduccion del tiempo y el costo
para el descubrimiento de farmacos

El desarrollo farmacéutico ha sido histéricamente un proceso
largo y costoso. Los sistemas bioldgicos son complejos, y contie-
nen muchas capas en el proceso de descubrimiento y desarrollo de
farmacos. El nimero de variaciones en las estructuras biomolecu-
lares y el nimero de moléculas con potencial para convertirse en
farmacos terapéuticos es asombroso. El gran volumen de pruebas
que deben ejecutarse mantiene los costos altos y el ritmo lento.
Ml es muy adecuado para clasificar miles de paginas de resultados
de investigacion para hacer que el proceso sea mas eficiente. El
sistema de IA luego establece conexiones entre los puntos de datos
relevantes y a través del andlisis de grandes cantidades de infor-
macion presenta sus resultados. La IA sin duda ayudara a reducir
el tiempoy el costo en la investigacion de farmacosy en las etapas
posteriores de su desarrollo.

IA para un disefio de planes de tratamiento mas informados
y efectivos

El disefio de planes de tratamiento es otra area importante en
la que se estd aplicando lalA. Los planes de tratamiento, por ejem-
plo en oncologia, a menudo son complejos y deben tener en cuenta
muchos factores, como los tratamientos disponibles y la preserva-
cion del tejido sano cuando se dirigen a las células cancerosas. Hay
miles de ensayos clinicos que se estdn llevando a cabo en todo el
mundo en oncologia. Leer y asimilar toda la informacién actual seria
una tarea monumental para un médico, pero una computadora con
ML puede interpretar miles de paginas de resultados de estudios 'y
compararlos con un caso especifico. Otra tarea dificil y lenta en on-
cologia es determinar la mejor manera de administrar el trata-
miento. Esto es especialmente dificil, por ejemplo, en canceres de
cabezay cuello, donde muchas estructuras vitales estan muy cerca.
Los oncoélogos radioterapicos y su personal pueden pasar horas pla-
nificado la mejor terapia. Los sistemas de ML son capaces de crear
planes de tratamiento bien documentados en minutos o incluso
segundos. En una encuesta que comparaba planes generados por
ML con los creados por expertos humanos fue dificil diferenciarlos.

La Sanidad histéricamente ha generado grandes cantidades de
datos. ML es una parte critica del proceso analitico de big data para
descubrir patrones ocultos, correlaciones desconocidas, tendencias,
informacion util, ya que permite analisis incomparablemente mas
rapidos y precisos. Como resultado, un mayor porcentaje de activi-
dades de la atencidén médica se podra automatizar, pero sin perder
control ni desvirtuar el arte de la medicina. Ello permitira dedicar
mds tiempo a actividades de nivel superior de mayor valor afiadido.
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AEIH Formacion

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

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

Contiene en la seccion de Enlaces y archivos de interés:

ARTICULOS TECNICOS, clasificados por temas, basicamente los publicados en
los Anuarios AEIH. Accediendo a Biblioteca Virtual por articulos aparecen todos los
publicados, listados en orden cronoldgico decreciente. Al lado se encuentra “filtrar buisqueda” por temas. Seleccionando un TEMA se
muestran solamente los articulos relacionados con él. Haciendo click sobre el articulo interesado se accede a un corto resumen de su
contenido, con informacién sobre autor/es y fuente. Clickando en “descargar” aparecera el articulo completo en pdf.

Pueden consultarse los tltimos ANUARIOS AEIH publicados, con todas sus pdginas en formato pdf.

Asimismo puede accederse en la pagina de inicio al Histérico de Congresos con la informacién general, programa y presentaciones
de los dltimos celebrados.

Publicacion de Ingenieria Sanitaria en www.aeih.org .I

Fublicacion de
Se ha concebido como un periddico on line, accesible desde la web de la AEIH. NGEN I ERIA ANITARIA
Se edita mensualmente por Sanitaria 2000 con la colaboracién de la Asociacion
Espafiola de Ingenieria Hospitalaria (AEIH), que por medio de su Junta Directiva orienta las informaciones que atafien a su dmbito
institucional.
La Publicacién aborda noticias relacionadas con la actividad de la ingenieria y la arquitectura en el sector sanitario a nivel nacional y
que el equipo redactor ha considerado de interés para los lectores.

Cursos de formacion on line sobre ingenieria y arquitectura hospitalaria

Organizados por Hospitecnia, estan confeccionados poringenieros y arquitectos independientes y
la mayoria estan certificados por el Instituto de Formacién Continua de la Universidad de Barcelona
(IL3-UB). Son cursos de capacitacion especializada dirigidos a técnicos de consultorias, empresas
instaladoras, y a personal de infraestructuras, servicios generales y mantenimiento de hospitales.

hospitecnia

Hospitecnia ofrece un descuento del 20% a los miembros de la AEIH.
Encontrara toda la informacién en https://hospitecnia.com/hospitecnia/formacion/
La apertura de periodos de matriculacién sera comunicada oportunamente por e-mail a los miembros de la AEIH.
Nuevos cursos
Smart hospitals: hacia infraestructuras inteligentes de salud (20 horas).
Gases de uso medicinal en el ambito sanitario. Una visién global (25 horas).
Proteccion contra incendios en hospitales y centros sanitarios (50 horas).
Licitador y licitante. Aspectos practicos de la contratacién en hospitales publicos y privados (12 horas).
Gemelo digital en infraestructuras de salud (25 horas).
Gestién energética y proyectos sostenibles de infraestructuras de salud (50 horas).
Disefio de maternidades hospitalarias: innovacion y humanizacién (50 horas - 2 ECTS).
Disefio arquitecténico de Unidades de Hospitalizacién (50 horas - 2 ECTS).
Instalaciones eléctricas para edificios sanitarios (25 horas).

Cursos de largo recorrido

Instalaciones en centros sanitarios (50 horas - 2 créditos ECTS).
Quiréfanos y otras salas blancas hospitalarias (75 horas - 3 ECTS).
Prevencidn de la Legionella y control de la calidad del agua (40 horas)
Camaras Hiperbaricas para uso sanitario (25 horas).

Introduccién a la gestién de equipamiento médico (75 horas - 3 ECTS).
Disefio arquitectdnico del Bloque Quirdrgico y la UCI (50 horas - 2 ECTS).
Curso Tratamiento de agua en hospitales y centros sanitarios (12 horas).
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de Ingenieria Hospitalaria
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El 26 de Noviembre 2021 se inaugurd en El Escorial el IX Encuentro de Ingenieria Hospitalaria,
organizado por Redaccion Médica, auspiciado por la Asociacion Espafiola de Ingenieria
Hospitalaria y patrocinada por Carburos Médica. Una cita que, a lo largo de los afios se ha
celebrado en diferentes puntos de la geografia espafiola, excepto en 2020, afio en el que por
motivos de la pandemia, se celebré de forma virtual. En 2021 la situacion sanitaria en el mes
de Noviembre ha permitido recuperar algo de “normalidad” para poder celebrar el evento en

forma presencial pero sin dejacion de las protocolarias medidas de proteccion.

En el acto inaugural han interve-
nido en su presentacion:

Pedro Manuel Ldépez Redondo,
Presidente de la AEIH.

José M2 Pino Garcia, Presidente de
Sanitaria 2000.

Javier Godoy Pallarés, Director de
Carburos Médica.

"Los ingenieros también son
sanidad"

Pedro Manuel Lépez Redondo ha
destacado cémo, ahora mas que
nunca, se siente el valor de la Ingenie-
ria en la Sanidad, pasando de ser un
perfil puramente industrializado a
tener una presencia activa e impor-
tante en el proceso asistencial.

En su intervencidn ha puesto en

valor la celebracién de eventos de
estas caracteristicas, donde se visibi-
lizay se refuerza este papel y permite
actualizar las cuestiones que inquie-
tan e interesan a la Ingenieria Hospi-
talaria.

Una idea que comparte Javier
Godoy Pallarés, Director de Carburos
Médica, quien en su intervencion ha
recordado la importancia que tiene el
colectivo de ingenieros en el sistema
sanitario, demostrada ampliamente
durante la crisis provocada por el co-
ronavirus. Aunque los ingenieros no
sean médicos o enfermeros, también
son “sanidad” aportando al sistema
una rdpida respuesta y capacidad de
soporte, dos cuestiones muy valora-
das en esta pandemia.

Finalmente, José Maria Pino, ha
hecho un repaso a la historia de este
encuentro desde su puesta en mar-
cha. Lo que Redaccion Médica ha
pretendido desde ese ya lejano 2013
es reconocer y agradecer la enorme
labor que los ingenieros realizan du-
rante todo el afio en los hospitales en
agotadoras jornadas que ponen a
prueba constantemente su entrega,
dedicacién y capacidad de trabajo.
Un trabajo que revierte en que el sis-
tema sanitario preste la asistencia de
mayor calidad posible para la ciuda-
dania.

MESA DE DEBATE
Gestion energética en los
hospitales
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Moderadora: Miriam Gonzalez, Di-
rectora de Gestion y Servicios Gene-

rales de la Gerencia de Atencidn
Primaria de Cantabria.

Ponentes: Fernando Durban, Res-
ponsable de Eficiencia Energética
Grupo Empresarial Electromédico.

Alberto Lépez Rosa, Jefe del Ser-
vicio de Mantenimiento Hospital
Puerta del Hierro.

Jesus Martin, Director Econémico
Hospital Marqués de Valdecilla.

“Sélo el 1% de los hospitales
espaiioles tienen certificado
energético, calificacion
AoB”
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Asilo ha puesto de manifiesto Fer-
nando Durban quien ha destacado que
hay un potencial de mejora enorme en
consumo de energia de las infraestruc-
turas sanitarias, especialmente te-
niendo en cuenta que los hospitales
espafioles tienen, de media, 35 afios de
antigliedad y cuentan con escasa in-
version en infraestructura.

El cambio climatico es ya una reali-
dad y para combatirlo, la OMS ha mar-
cado una serie de objetivos hasta 2050,
entre ellos la reduccion de las emisio-
nes de efecto invernadero del 55% y
aumentar la participacion de las ener-
gias renovables, para que supongan
hasta un 40% del total. Fernando Dur-
bdn ha puesto sobre la mesa una serie
de ejemplos de nuevos instrumentos
de gestion para mejorar la eficiencia
energética del hospital a través de una
gestion total de los espacios y de for-
mulas de mantenimiento sustitutivo
para la renovacion tecnoldgica cons-
tante y eficaz de los equipos tecnold-
gicos.

Por su parte, Alberto Lopez-Rosa,
ha incidido en la necesidad de contar
con herramientas potentes de gestion
basadas en seis elementos claves.

Lainformacion que permita recabar
datos en tiempo real de las necesida-
des de renovacion tecnoldgica de los
equipos.

La aplicacién del software GMAO
Gestion del Mantenimiento Asistido
por Ordenador.

Integracion de un cuadro de mando
(CMI) para planificar la renovacién tec-
noldgica.

Valorar la eficiencia energética de
los nuevos instrumentos de gestion (en
la red de iluminacidn, instalaciones de
frio/calor, etc.).

Progresiva tendencia hacia edificios
inteligentes (a través de gestion de es-
pacios, sensores de presencia, control
inteligente, etc.).

La innovacion en Sanidad, a través
del big datay la inteligencia artificial.

En esta linea, Jesus Martin también
ha presentado modelos de gestion efi-
ciente en el control de la ocupacion de
las salas, utilizacion de los locales y su
tipo de actividad. la mejora de la efi-
ciencia del proceso con una rapida
identificacion de los equipos sin uso y
una disminucién del tiempo de res-
puesta, identificacion de flujo de pro-
fesionales y pacientes en circuitos
cerrados del hospital, o la automatiza-
cién y logistica de los procesos asis-
tenciales. El objetivo es conseguir
reducir el consumo de energiay el im-
pacto presupuestario aumentando el
rendimiento de la infraestructura.

Las nuevas tecnologias son ya una
realidad, por lo que la clave del cambio
estard en su implementacion efectiva
en los hospitales.

MESA DE DEBATE
Calidad del aire en los centros
sanitarios

Moderador: Martin Herrero, Asocia-
cion Espafiola de Ingenieria Hospitala-
ria. AEIH Comision Técnica.

Ponentes: Rubén Vaamonde, Busi-
ness Manager de Camfil.

Enrique Gonzélez, Jefe de Manteni-
miento del Hospital Dr. Rodriguez Lafora.

Javier de Miguel, Jefe del Servicio
de Neumologia del Hospital General
Gregorio Marafion.

Gonzalo Pascual, Director del Cen-
tro de Referencia de la FAO.

“Riesgos biolégicos por Ia mala
filtracion de aire”

La pandemia ha revelado las virtu-
des y defectos de los sistemas de fil-
trado de aire de los hospitales, unas
instalaciones que también van a ser
objeto de revision post-covid.

A este respecto, Rubén Vaamonde
ha explicado que la nueva normativa
incluira modificaciones enfocadas, en
esencia, al control documental y al
cambio periddico de las maquinas. Las
inspecciones no solo seran en quiréfa-
nos, o en las UCI, sino en cualquier zona
de ambiente controlado.

Por su parte, Gonzalo Pascual ha
destacado el incremento del “miedo al
riesgo bioldgico” debido al Covid-19,
que ha puesto de relieve la necesidad
de controlar los sistemas de ventilacion
parareducir la carga bioldgica del inte-
rior de los centros sanitarios, en los
cuales hay que ventilar, hay que filtrar
y hay que conocer la distribucion del
riesgo bioldgico, porque la transmision
aérea es muy inestable.

Javier de Miguel ha destacado que
con una buena renovacion de aire pro-
ducida por la ventilacion se logra redu-
cir en mas de un 70 por ciento los
aerosoles, y ha reivindicado la impor-
tancia de contar con mds medios'y mds
formaciony cualificacién en torno a los
sistemas de aire, asi como la de cumplir
con la normativa vigente.

Enrique Gonzalez ha incidido en
los efectos que conlleva la mala cali-
dad del aire ambiente que también
hay que cuidar como materia prima de
la ventilacidn. Cita no sélo los proble-
mas respiratorios leves como la tos
sino otros como empeoramiento del
asmay el EPOC. Asimismo, ha apun-
tado como posibles soluciones la de
invertir en la generacion de energia sin
emisiones, la de mejorar la gestion de
los desechos domésticos e industria-
lesy la de proporcionar acceso univer-
sal a combustibles y tecnologia limpia
en general.
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MESA DE DEBATE
Rediseiio de las Unidades de
Cuidados Respiratorios Intermedios

Moderador: Agustin Ortega, Vocal
de la Asociacion Espafiola de Ingenieria
Hospitalaria.

Ponentes: Graciliano Estrada, Jefe
del Servicio de Neumologia Hospital
General de Segovia.

Beatriz Blanco, Jefa del Servicio de
Ingenieria, Tecnologiay Obras del Hos-
pital Ramon y Cajal.

José Luis Cantarero, Responsable
de Instalaciones e Ingenieria del Hos-
pital General Gregorio Marafidn.

José Carlos Igefio, Coordinador del
Grupo de Trabajo de Planificacién, Or-
ganizacion y Gestion de la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias (Semicyuc).

“El Covid-19 ‘ha empoderado’ las
UCRI hospitalarias”

Tras la crisis sanitaria provocada
por el coronavirus Covid-19, la sanidad
espafola necesita repensar el redisefio
de las Unidades de Cuidados Respira-
torios Intermedios (UCRI) y establecer
un plan nacional que armonice este es-
pacio asistencial en todos los hospita-
les que conforman el Sistema Nacional
de Salud.

Asilo ha puesto de manifiesto Gra-
ciliano Estrada, quien ha explicado
cémo la Sociedad Esparfiola de Neumo-
logia y Cirugia Tordcica (SEPAR) ha
considerado oportuno dar a conocer

las UCRI, los cuidados respiratorios in-
termedios y el soporte no invasivo, su-
brayar el papel del neumdlogo, del
enfermero respiratorio y del fisiotera-
peuta, sensibilizar sobre la necesidad
de las UCRI, favorecer la investigacion
cientifica y la necesidad de formacion
de los especialistas.

Con la UCRI podemos observar al
paciente, monitorizarle y darle un es-
pacio fisico mas amplio. En la pande-
mia, estas unidades han dado una
rdpida respuesta a los pacientes con
Covid-19, adaptando sus espacios
ante la saturacién hospitalaria. Y en
eso, los ingenieros han tenido un
papel clave.

Por su parte, Beatriz Blanco, ha
puesto sobre la mesa la experiencia en
el Ramoén y Cajal. Las UCRI han conse-
guido liberar las UCI durante la pande-
mia, y poder atender a mas pacientes
que han requerido oxigeno medicinal.
Unavez superada la primera fase de la
pandemia, la Direccién del hospital
cre6 también una unidad de interme-
dios, para dar soporte a las UCRI. Esta
unidad consta de 1.200 metros cua-
drados, 30 puestos flexibles (amplia-
bles a 36), y cada box cuenta con un
panel tactil de control independiente,
zona de lavabos, tres sistemas de ilu-
minacidn, gria de movilizacién de pa-
cientes, filtracion HEPA vy dos
controles de Enfermeria.

José Luis Cantarero, ha explicado la
experiencia del H.G.U. Gregorio Mara-
fién, en la creacidn y redisefio de las
UCRI. En este caso, fue posible adaptar
una biblioteca pasando a sumar 24
nuevas camas en menos de dos dias.
Mds adelante, se remodel6 esta unidad
y, tras dos meses de obras, se consiguid
poner en marcha una UCI. Las diferen-
cias sustanciales entre la UCRI y la UCI
fueron, principalmente, la instalacién
de climatizacion para zonas criticasy la
instalacion eléctrica de seguridad.

Finalmente, José Carlos Igefio, ha
propuesto construir las UCRI “como si
fueran una casa”, ya que especialistas

médicos con este perfil pasan muchas
horas en su interior. En su intervencion
ha propuesto ampliar el tamafio de
este tipo de unidades, de los 12 m2 por
cama, a los 25 que necesitan. Pero
ademas estos espacios también deben
contar con una infraestructura com-
pleta: boxes de criticos, semicriticos o
intermedios; boxes de aislamiento,
zonas de descanso, de informacion,
enfermeria, rehabilitacion, etc.

MESA DE DEBATE
La necesidad de un MIR propio de la
Ingenieria Hospitalaria

Moderador: Alvaro Guijarro, Vocal
de la Asociacion Espafiola de Ingenieria
Hospitalaria.

Ponentes: Sergio Manuel Garrido,
Subdirector de Obras, Instalaciones y
Equipos del Servicio Extremefio de
Salud.

Jesls Gutiérrez, Subdirector de
Gestion del Complejo Asistencial de
Salamanca;y

Andrés Gomez Blanco, Vocal del
Colegio de Ingenieros Industriales de
Madrid.

“Es necesaria una formacién
especifica del Ingeniero
Hospitalario”

El oficio de los ingenieros hospita-
larios precisa de una formacién espe-
cifica enfocada al sector de la Sanidad,
si bien esta formacidn puede resultar
insuficiente sino viene acompafado de
cierto grado de experiencia.
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Porque también estos profesiona-
les deben superar su propio MIR como
ingenieros residentes de su especiali-
zacién, ha manifestado Alvaro Guijarro,
moderador de este debate.

Jesus Gutiérrez apunta que el di-
sefio necesita algo mds que una forma-
cion especifica, pues ésta debe venir
acompafiada de conocimiento previo
sobre como debe construirse un hos-
pital. El ingeniero hospitalario con ma-
ylsculas debe saber también como
mantenery conservar el edificio, cono-
cimientos a dia de hoy mas indispen-
sables que nunca ante la irrupcion de
los hospitales inteligentes y automati-
zados.

La formacion de los profesionales
de la Ingenieria Hospitalaria ha de ser
por ello continua. Las empresas, sean
del tipo que sean, tienen que formar a
los ingenieros. Es algo vital, ha afiadido
Manuel Garrido, quien ha puesto sobre
la mesa las dudas que plantea el disefio
de una formacién especifica, desde su
misma concepcion por fases hasta sus
fuentes de financiacion.

En la misma linea, Andrés Gomez ha
recalcado que cuando se realiza una
seleccion de personal en busca del per-
fil dptimo para construir un hospital la
experiencia es una condicidn “sine qua
non”. Lo que se busca es gente con
mente abierta, con capacidad de mo-
dificar proyectos basicos y dar res-
puesta con agilidad a los cambios que
van surgiendo continuamente, ha afa-
dido el vocal del COIIM, que, en este
sentido, ha puesto en valor la “alta re-
putaciéon” de estos profesionales en
Espana.

Paralelamente, ha hecho hincapié
en los “tres pilares” que sustentan un
buen hospital, que bajo su punto de
vista radican en que sea seguro, man-
tenible y fiable. Tienen que estar a la
vanguardia de la tecnologia y que ésta
esté suficientemente contrastada; no

se puede experimentar en un hospi-
tal.

MESA DE DEBATE
Adquisicién de “ valor “ en Sanidad

PEE 0E ey

osplig
€ Zyivivh

Moderador: Alfonso Quiroga, Ge-
rente senior de Sanidad de Ferrovial
Servicios.

Ponentes: Antonio Jiménez, Jefe
de Electromedicina del Area de Gestién
Sanitaria Sur de Sevilla.

Josep Maria Giménez, Director
econdmico del Hospital de Bellvitge de
Barcelona.

Julio Mayol, Director médico del
Hospital Clinico San Carlos de Ma-
drid.

Angel Blanco, Director de Organi-
zacion, Procesos y Sistemas de Quirén-
salud.

“Como calcular el ‘valor’ en
Sanidad”

El concepto del valor en Sanidad
cambié a medida que se modernizaba
la tecnologia hospitalaria y la propia in-
fraestructura de los centros. Hoy, los
pacientes no solo reclaman soluciones
a sus patologias, sino también una
atencidon mas personalizada e inme-
diata.

Angel Blanco, que ha participado
en forma telemdtica, ha destacado que

la innovacién ha llevado consigo el
mayor cambio de la historia de la Me-
dicina, el protagonismo del paciente. El
concepto de calidad de los usuarios es
lainmediatez, transparencia y atencion
personalizada. En este sentido, ha ex-
plicado que el uso de nuevas tecnolo-
gias esta permitiendo que los usuarios
pasen menos tiempo en los hospitales
0 que sean capaces de disponer de in-
formacién instantanea sobre su estado
de salud.

En palabras de Julio Mayol, existe
una enorme variabilidad a la hora de
medir el valor en la Sanidad. Lo que
importa son los resultados y saber
medirlos. No obstante, los centros sa-
nitarios disponen ya de herramientas
para medir el valor, por ejemplo, en lo
que se refiere a las compras. Josep
Maria Giménez ha detallado la adqui-
sicion de valor en cinco proyectos en
el Hospital de Bellvitge. Segun su ex-
periencia no hay reglas de oro ala hora
de saber el presupuesto adecuado de
una compra, pues las posibilidades
son muy diferentes y no se puede
saber de antemano el precio exacto
mas adecuado. En este sentido, ha ex-
plicado que es necesario evaluar el
coste y el ahorro asociados a la inver-
sion.

Finalmente, en esta linea de adqui-
sicion de valor, Antonio Jiménez ha de-
tallado el modo de trabajo en el drea de
Gestion Sanitaria Sur de Sevilla, que se
inicia con un grupo de trabajo multidis-
ciplinary que sigue con un estudio de
las propuestas, la priorizacién de las
mismas y la valoracion de la inversion.
El propio Jiménez ha asumido que nin-
gun método es perfecto y surgen difi-
cultades, entre las que ha citado la
creacion de expectativas, la compara-
cion entre unidades, los problemas de
ejecucion, los proyectos que se quedan
amedias porimposibilidad de abordaje
econémico o por normativas de segu-
ridad industrial.

Punto de Encuentro 69




X Encuentro Global

de Ingenieria Hospitalaria

El X Encuentro Global de Ingenieria Hospitalaria, organizado por Redaccion Médica con el auspicio de la Asociacion
Espafiola de Ingenieria Hospitalaria y patrocinio de Carburos Médica, se celebrd los dias 17 y 18 de junio de 2022
en el Hotel PCM Férum de Alcald de Henares. El objetivo de este encuentro como el de los anteriores es habilitar un
espacio de debate e intercambio de ideas, reflexiones y propuestas en el dmbito de la ingenieria hospitalaria.

En el acto inaugural han intervenido:

Fernando Prados Roa. Director Ge-
neral de Hospitales e Infraestructuras
Sanitarias de la Consejeria de Sanidad
de la Comunidad de Madrid.

Pedro Manuel Lépez Redondo. Pre-
sidente de la Asociacion Espafiola de
Ingenieria Hospitalaria.

Javier Godoy Pallarés. Director de
Relaciones Institucionales para el Sur de
Europa y West Africa de Carburos Me-
talicos.

José Maria Pino Garcia. Presidente-
editor de Redaccion Médica.

“El ingeniero ya estd junto al
sanitario en la prestacion
de servicios asistenciales”

La ingenieria hospitalaria es un
actor principal de la sanidad espafiola.
Con esta afirmacion, Fernando Prados,
ha abierto el X Encuentro Global de In-
genieria Hospitalaria.

La pandemia del Covid-19 ha cau-

sado que la ingenieria hospitalaria sea
cada vez mas relevante. El ingeniero
ahora ya no esta detras del profesional
sanitario, sino que esta con él pres-
tando servicios asistenciales, ha mani-
festado. En estos momentos de
cambio, ha resaltado que los avances
que se producen en la Sanidad se deben
incorporar de manera eficiente y cien-
tifica. Asimismo, ha puesto en valor
este X Encuentro Global de Ingenieria
Hospitalaria, porque, es donde se ponen
en comun los problemas y los logros del
sector y se aprende de ellos. Ademas,
ha sefialado que en Espafia tenemos
una Sanidad magnifica, un legado que
tenemos que defender.

Pedro Manuel Lépez Redondo, du-
rante su intervencion, ha indicado que
el cambio se hace a una velocidad de
vértigo. En concreto, se ha referido a los
nuevos retos y principales dificultades
a que nos enfrentamos provocados por
la pandemia y por aspectos de estan-
camiento econémico, la inflacién o la
lucha contra el cambio climatico. Los
nuevos hospitales no seran igual que
los que hemos conocido hasta ahora,
por eso, entiende, es un momento muy
bueno para la ingenieria sanitaria.

Por su lado, Javier Godoy ha asegu-
rado que sin laingenieria, un hospital no
funciona. En este sentido, ha recono-
cido que los ingenieros son el “eje ver-
tebrador” de la Sanidad. La gente debe
saber quiénes sony qué hacen. Por otra
parte ha puesto de manifiesto que cada
vez hay mds mujeres ingenieras en este

ambito, especialmente en puestos de
Direccion.

Por ultimo, José Maria Pino, ha re-
cordado que esta edicion del Encuentro
Global de Ingenieria Hospitalaria es ya
la décima, lo que supone una década
aunando las principales voces del sector
y poniendo en comun los Ultimos cono-
cimientos y avances en la materia.

También ha destacado y puesto en
valor la labor del ingeniero hospitalario,
cuyo trabajo no es invisible para los
pacientes, y para los profesionales, y
que revierte en resultados que sirven
para mejorar la capacidad asistencial de
los servicios de salud.

MESA DE DEBATE
Hospitales y medio ambiente

Moderador: Martin Herrero Fernan-
dez. Vocal de la Asociacion Espafiola de
Ingenieria Hospitalaria.

Ponentes: José Alberto Arriardn Az-
piri. Ingeniero Jefe de la Organizacion
Sanitaria Barrualde Galdakao y Jefe de
Mantenimiento.
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José Carlos Cardillo Lorente. Jefe de
la Unidad de la Unidad de Manteni-
miento del Hospital Universitario Rio
Hortega (Valladolid).

Alberto Pardo Hernandez. Subdi-
rector de Calidad Asistencial del Servi-
cio Madrilefio de Salud (Sermas).

Felipe Villar Alvarez. Jefe asociado
del Servicio de Neumologia y promotor
del Proyecto Medioambiente y Salud
del Hospital Universitario Fundacién Ji-
ménez Diaz (Madrid).

;Como puede el sector Salud dejar
de ser contaminante?

El debate lo hainiciado José Alberto
Arriaran, quien ha indicado que reducir
la huella de carbono es el primer paso
para lograr la sostenibilidad medioam-
biental de las organizaciones sanitarias.
Ha explicado que el sector de la salud
supone el 4,4 por ciento de las emisio-
nes globales netas. De hecho, segtin ha
revelado, su huella climatica equivale al
de 554 centrales eléctricas de carbén,
o lo que es lo mismo, el sector, si fuera
un estado, seria el quinto pais mds emi-
sor de gases de efecto invernadero de
todo el planeta.

Los hospitales deben reducir emi-
siones, y para ello deben aplicar progra-
mas de descarbonizacion con energias
renovables, facilitando por otro lado la
movilidad de trabajadores y pacientes
con planes especificos respetuosos con
el medio ambiente.

Por su parte, José Carlos Cardillo,
ha explicado como es la gestion ener-
géticay medioambiental de su Centro
en Valladolid. Los hospitales somos
uno de los edificios publicos que mas
contamina. Somos parte del problema
y debemos, por lo tanto, ser parte de
la solucidn. Es importante transmitir a
los usuarios, con campafas informati-
vas, los esfuerzos que hace el hospital
para reducir suimpacto medioambien-
tal, y asi generar confianza'y compro-
miso.

Segun Alberto Pardo, desde el
2008, la Consejeria de Sanidad viene
desarrollando acciones especificas y
coordinadas con toda lared de centros
sanitarios para mejorar su impacto en
el medio ambiente. Una de las claves
para lograr mejorar los resultados en
esta materia ha sido el desarrollo de
indicadores homogéneos y unificados
paratodos los centros del Sermas, fo-
mentando la competitividad entre
ellos. No obstante, ha subrayado que
es esencial que la participacion sea
global, implicando tanto a directivos
como profesionales, sin olvidar a los
usuarios.

Felipe Villar, en su intervencion, ha
recalcado que muchas iniciativas para
la reduccion del impacto medioam-
biental caen dentro de la responsabi-
lidad individual de cada profesional de
la Medicinay del propio paciente. Del
100 por ciento de las emisiones, el 71
por ciento corresponden a la cadena
de distribucion de dispositivos, far-
macos o alimentacion, mientras que
el 17 por ciento son las emisiones di-
rectas que produce el propio hospital
mediante los sistemas energéticos, ha
indicado. También ha hablado sobre
algunas de las acciones que se estan
llevando a cabo en edificios e instala-
ciones hospitalaria o las campanas di-
rigidas a los profesionales a través de
un decalogo de buenas précticas, con
recomendaciones como apagar la luz,
los ordenadores y los climatizadores
al terminar la jornada laboral, evitar
desplazamientos innecesarios a los
pacientes mediante la telemedicina,
etc.

La mesa debate ha estado mode-
rada por Martin Herrero, quien ha hecho
referencia a los Objetivos de Desarrollo
Sostenible y al Plan Nacional Integrado
de Energiay Clima como algunos de los
principales esfuerzos que se estdn rea-
lizando en nuestro pais para lograr me-
jorar la eficiencia energética y la
reduccién de la emision de gases de
efecto invernadero en todos los ambi-
tos, incluido el sanitario.

MESA DE DEBATE
Gestion y renovacion de tecnologia
médica: modernizacién

y sostenibilidad

Moderadora: Beatriz Blanco Bur-
guillo. Jefa del Servicio de Ingenie-
ria, Tecnologia y Obras del Hospital
Universitario Ramén y Cajal (Ma-
drid).

Ponentes: Daniel Duefias Diaz. Sub-
director Econémico, Administrativo y
Servicios Generales en el drea de Ges-
tién Sanitaria Norte de Huelva.

Luis Noval Illana. Director de Ope-
racionesy Estrategia del Grupo Empre-
sarial Electromédico (GEE).

Roberto Pérez Sanchez. Subdirector
Econdémico y Servicios Generales en
Hospital Universitario Clinico San Ceci-
lio (Granada).

“Los hospitales buscan

alternativas para sortear limitaciones
legales en la adquisicion de tecnologia
sanitaria”

La obsolescencia de los equipos de
tecnologia sanitaria ha llevado a los
gestores de los hospitales del Sistema
Nacional de Salud (SNS) a explorar
nuevas férmulas que permitan reno-
varlos sorteando la burocracia admi-
nistrativa. El disefio de nuevos
inventarios digitales o el pago por ser-
vicio son dos de las alternativas con las
que pretenden acelerar los plazos en
un momento marcado por las inversio-
nes publicas. Estos planteamientos
han aflorado como soluciones para ex-
primir al maximo la inversion prevista
a través del Plan Inveat.
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Luis Noval, ha expuesto una de las
foérmulas de inventario digital en las que
trabaja su equipo. Este nuevo formato
estd dirigido a facilitar un listado sobre
los equipos con mas visos de quedar
obsoletos en funcién de cuatro grandes
criterios: carta de obsolescencia, anti-
guedad, criticidad asistencial y dispo-
nibilidad, Esta iniciativa permitiria a los
hospitales conocer sus necesidades con
mayor precision para acelerar la reno-
vacion de los equipos, asi como aportar
una informacion abierta a las empresas
para que hagan sus propias propuestas
ala Administracion.

Otra de las claves que se han plan-
teado en la mesa para agilizar las reno-
vaciones y evitar caer en |la
obsolescencia, es la puesta en marcha
de una modalidad de pago por servicio.
Daniel Duefas, ha explicado que es una
férmula que ya han puesto en marcha,
por ejemplo, en una unidad de Reso-
nancia Magnética en la que abonan por
cada servicio, una herramienta mas que
no se puede desechar.

A pesar de estas nuevas soluciones,
todos los ponentes de la mesa han
coincidido en las barreras burocraticas
que encuentran para materializar las in-
versiones en tecnologia sanitaria.

Roberto Pérez, ha identificado en
concreto seis problemas.

Las reglas de juego europeo, las li-
mitaciones legales en la Ley de Con-
tratos del Sector Publico, las
licitaciones de las obras necesarias
para instalar los nuevos equipos, la de-
manda de los fabricantes, la colusion
entre empresas o el ‘fair play’, son al-
gunos de los condicionantes para
cumplir los plazos.

Nos falta mayor especializacion en
personas que hacen contratacién ad-
ministrativa. La administracion es ri-
gida y lenta. Nos dariamos por
satisfechos si se consigue ejecutar el
95% de las inversiones previstas en el
Plan Inveat.

MESA DE DEBATE
Crisis energética y problemas de
suministros en el entorno hospitalario

Moderador: José Luis Lopez Gonza-
lez. Vocal de la Asociacion Espafiola de
Ingenieria Hospitalaria.

Ponentes: Sergio Manuel Garrido
Cidoncha. Subdirector de Obras, Insta-
laciones y Equipamiento de la Direccion
General de Planificacion Econdmica del
Servicio Extremefio de Salud (SES).

Andrés Gomez Blanco. Responsable
de la Unidad Técnica de Control del Ser-
vicio Madrilefio de Salud (Sermas).

José Luis Sampedro Ferndndez.
Técnico del Servicio de Proyectos y
Obras del Hospital Universitario Virgen
del Rocio (Sevilla).

Luis Fernando Talavera Martin. Vi-
cepresidente de la Asociacién Espafiola
de Ingenieria Hospitalaria y Director de
Ingenierias del Hospital Universitario de
Gran Canaria Dr. Negrin.

“La incertidumbre energética
impulsa al hospital a apostar por
renovables”

La invasion de Ucraniay la inflacion
han desencadenado unaincertidumbre
en materia energética que ha alcanzado
también a los hospitales. Este fend-
meno internacional ha acelerado toda-
via mds la apuesta por las energias
renovables. La instalacion de placas fo-
tovoltaicas, la explotacion del hidré-
geno verde o el uso de biomasa son
algunas de las estrategias.

Andrés Gomez, ha planteado el uso
del hidrégeno verde como un meca-

nismo para aprovechar la produccion
con placas fotovoltaicas que ya estan
explorando buena parte de los hospita-
les espafioles. Se trata de una de las
patas sobre las que cree que puede
consolidarse el objetivo de la Agenda
2030 para que el 70 por ciento del con-
sumo en Espafia sea fruto de las reno-
vables. Aunque el rendimiento que se
ofrece con la conversién a hidrégeno
verde todavia se sitta en una horquilla
del 25-30 por ciento, la principal ven-
taja es que permite almacenar energia
renovable para garantizar el suministro
con suficiente almacenamiento.

Presenta en su intervencion las ci-
fras de un estudio de su departamento
sobre tres de los hospitales de la red
madrilefia. Sus calculos estiman que se
podria cubrir con esta tecnologia un
consumo propio del 21% de su de-
manda energética actual, aunque la
cifra se podria ampliar si se utilizasen
terrenos adyacentes para instalar placas
fotovoltaicas.

José Luis Sampedro ha explicado que
lainstalacion de estos paneles ya es algo
enlo que trabaja también el Hospital Vir-
gen del Rocio, para montar una instala-
cién con una potencia de 240 kWh. Este
plan forma parte de un programa mas
completo para renovar tanto el sistema
de climatizacién con dispositivos mas
eficientes y menos contaminantes. Sin
embargo, el impacto de la crisis energé-
tica internacional también les ha pasado
factura, y algunas de las licitaciones pre-
vistas se han retrasado e incluso han
quedado desiertas porque los proveedo-
res han exigido revisiones de precios. Los
plazos de contratacion de la administra-
cién publica son incompatibles con la si-
tuacion del mercado. Es muy dificil
establecer precios con un mercado alcista.

Otra de las vias para facilitar esta
transicién energética pasa por lograr un
consumo mads eficiente en los hospitales.
Luis Fernando Talavera, ha presentado el
caso del Hospital Universitario de Gran
Canaria Dr. Negrin, que ha logrado redu-
cir en un 63% su uso de combustibles
fosiles y en un 9% su factura eléctrica
desde 2015. La clave para conseguirlo
pasa no sélo por laintroduccion de ener-
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gias alternativas pero también por ace-
lerar la puesta en marcha de controles
automaticos, las reformas de plantas
térmicas o incluso aspectos asistenciales
como reducir los desplazamientos.

Otra de las apuestas es la incorpo-
raciéon de biomasa como combustible
para aportar energia renovable a las
instalaciones sanitarias. Se trata de una
alternativa que se haintegrado al 100%
en cinco hospitales gallegos con una
capacidad de entre 150 y 200 camas
cada uno. Algo que, para José Luis
Lopez, ha facilitado dejar de lado las
“vicisitudes geopoliticas” en el con-
texto actual, yendo a la descarboniza-
cion, incorporando renovables vy
haciendo mas eficientes los hospitales.

MESA DE DIALOGO
La transformacion del Hospital 12 de
Octubre, una reforma contrarreloj

Ponentes: Ana Cabrero Lopez. Sub-
directora de Gestién Técnica del Hospi-
tal 12 de Octubre (Madrid).

José Nieves Gonzélez. Director de
Gestion del Hospital 12 de Octubre
(Madrid).

“El Hospital 12 de Octubre: una
reforma con aval europeo de
sostenibilidad”

La reforma del Hospital 12 de Octu-
bre es la mayor obra de ingenieria civil
de Espafa, una obra que, en total,
abarca mds de dos décadas y que si-
tuard a este Centro como un referente
europeo. En esta Mesa sus maximos
responsables detallan cdmo esta evo-
lucionando el proceso y cudles son los
principales desafios.

Las obras se iniciaron en el afio
2003, aunque desde el principio nos
encontramos con muchas dificultades
con el proyecto inicial, que contem-
plaba cerrary derruir la torre de activi-
dad ambulatoria. Teniamos problemas
funcionales, arquitecténicosy de segu-
ridad. Pero fue entonces cuando los res-
ponsables del proyecto advirtieron que
la parcela del Hospital 12 de Octubre,
podria contener otro hospital igual de
grande, lo que permitiria —y permite en
la actualidad- realizar la reforma inte-
gral sin afectar a la actividad sanitaria.

En el afio 2006 comienza el proceso
de licitacion de las obras para comenzar
atrabajar en el “corazén del hospital”: el
centro de instalaciones eléctricas,
dando cumplimiento a los principales
requisitos en materia medioambiental.
A grandes rasgos, los tramites y diferen-
tes actuaciones avanzaron hasta el afio
2011, cuando debido a la crisis econd-
mica los trabajos se detuvieron hasta
2019. En este afio, se redacta un nuevo
anteproyecto para licitar la reforma del
area de Urgencias Generalesy la Unidad
de Cuidados Intensivos de Trauma y
Emergencias. Mas tarde, el Hospital pre-
senta a principios del afio 2021 el disefio
definitivo del nuevo edificio de hospita-
lizacion, que contara con 740 habitacio-
nes de uso individual o doble, segun
necesidades. Se trata del disefio de la
ultima fase con la que se completard la
reforma integral. Hemos seguido traba-
jando pese a la pandemia del Covid, Fi-
lomena, las elecciones a la Comunidad
de Madrid, la huelga del transporte o la
crisis de materiales.

En este contexto, aparece la opor-
tunidad de los Fondos Europeos de Des-
arrollo Regional (Feder), con recursos del
REACT-U, que dota a la obra de 252 mi-
llones de euros y que debera estar ter-
minada antes de finalizar el 2023.

Entre otras particularidades de la
construccion, lo mas importante parala
Unién Europa, ahora mismo, es la huella
de carbono. Se tuvieron que redactar
200 paginas para explicar el proyecto.
Ademas si Europa detecta un cambio
que suponga alterar en un tres por
ciento el presupuesto, se puede cance-

lar el proyecto porque ya se consideraria
otro diferente al que se le han conce-
dido las ayudas.

El 12 de Octubre es un hospital con
muchas deficiencias que ha acumulado
al cabo de 50 afios de funcionamiento.
El cambio entre lo que tenemosy lo que
se ha disefiado es tan notable que la
percepcion es estupenda.

MESA DE DEBATE
Gestién de la Tecnologia Médica con
Impacto en Salud

Moderador: Alfonso Quiroga Ramos.
Gerente Senior de Sanidad de Serveo.

Ponentes: Xavier Escayola Elias.
Jefe de Bioingenieria en el Hospital Sant
Joan de Deu de Barcelona.

José Luis Martin Rodriguez. Jefe de
Servicio de Radiodiagnédstico del Hos-
pital Universitario San Cecilio de Gra-
nada.

Sergio Ruiz Alonso. Director Técnico
de Sistemas de Informacion de la Ge-
rencia.

“La sinergia médico, ingeniero
y tecnologia impacta en la salud
del paciente”

La evolucién tecnoldgica de las dlti-
mas décadas ha colocado a profesiones
como los ingenieros, arquitectos o ma-
tematicos, en un nuevo rol en el seno
del Sistema Nacional de Salud (SNS). La
simbiosis que se ha alcanzado con los
equipos asistenciales ha demostrado
tener una funcién clave para mejorar la
salud del paciente gracias a los avances
en diferentes campos del conocimiento.
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Xavier Escayola, ha expuesto el
papel que ha jugado su especialidad
desde el afio 2005 cuando comenzd a
trabajar transversalmente en las dreas
de gestion, asistencia, tecnologia e in-
cluso suministro. Ya no montamos un
respiradory nos vamos, sino que inten-
tamos ver cudl es el mas util, informa-
mos al personal asistencial, hacemos un
seguimientoy lo integramos en nuestro
centro de comandos.

En la ultima década los ingenieros
han ampliado su actuacién en los hos-
pitales a la monitorizacion del equipa-
miento electromédico, la telemedicina,
el uso del ‘big data’, la navegacion qui-
rurgica, la robdtica e incluso la realidad
virtual. La clave es crear un equipo mul-
tidisciplinar que combine el mundo sa-
nitario y el tecnoldgico.

Esta situacion que ya venia marcada
por el desarrollo de las Ultimas décadas
se aceleré exponencialmente con los
retos que produjo la pandemia de
Covid-1. Una experiencia que Sergio
Ruiz, ha calificado como una transfor-
macién que ha llegado para quedarse.

La crisis sanitaria forzo a crear un
nuevo programa en Atencion Primaria
para unificar datos que iban desde las
consultas hasta las bajas de los profe-
sionales sanitarios, las vacunas admi-
nistradas, las atenciones a domicilio o
los médicos con perfil de riesgo. Crea-
mos una nueva estructura de informa-
cion de contenidos clinicos. La
incorporacion de la tecnologia ha facili-
tado en este caso la construccién de
cuadros de mando que se siguen emple-
ando en la actualidad para coordinar a los
departamentos de personal o de inspec-
cion. El préximo paso pasard por integrar
este tipo de avances en el resto de la te-
lemedicina y las videoconsultas.

Otra de las tecnologias revolucio-
narias que ha mejorado la atencion del
paciente es el desarrollo de laimpresion
en 3D, que también requiere una coor-
dinacion directa entre los perfiles asis-
tenciales y técnicos. Esta herramienta
tiene unimpacto, por ejemplo, en lare-
creacion de modelos anatomicos para
preparar intervenciones quirdrgicas.

Es un trabajo en equipo en una sim-
biosis casi perfecta entre médicos e in-
genieros que estda aportando
soluciones, ha explicado en su inter-
vencion José Luis Martin.

MESA DE DEBATE
Mujeres ingenieras

Moderadora: Sandra Martin Duque.
Responsable de Social Media de Redac-
cion Médica.

Ponentes: Beatriz Blanco Burguillo.
Jefa del Servicio de Ingenieria, Tecno-
logia y Obras del Hospital Universitario
Ramén y Cajal (Madrid).

Laura Gémez Garcia. Responsable
de Ingenieria y Servicios Generales del
Hospital San Juan de Dios de Tenerife.

Josefina Medina Ballesteros. Direc-
tora de Calidad, Prevencion e Instala-
ciones del Hospital San Francisco de
Asis (Madrid).

Begofia Pérez Figueiras. Jefa de
Seccion de Mantenimiento y Obras del
Hospital Universitario La Paz (Madrid).

“El talento cientifico femenino
triunfa en la ingenieria hospitalaria”

La mesa debate ha reunido ingenie-
ras en activo que han puesto en comun
sus experiencias y han sefialado cudles
son sus retos y barreras por superar en
el dmbito de la ingenieria hospitalaria.

Asi, Beatriz Blanco ha sefialado que
es importante dar a conocer que las
mujeres también pueden estar en pues-
tos técnicos. Es un sector masculino,
pero cada vez hay en él mas mujeres

igual que en las universidades. Desde
pequefia tenia claro que queria ser in-
geniera. Optd por larama industrial por-
que es muy generalista y permite
conocer cdmo funcionan las instalacio-
nes en muchas dreas. Asimismo ha se-
nalado las virtudes de trabajar en un
hospital, pues siempre hay muchas y
variadas cosas que hacery ha terminado
su intervencion con una reflexion: “Tra-
bajar duro por algo que no nos interesa
se llama estrés, pero si es por algo que
nos motiva se llama pasion”.

Por su parte, Josefina Medina, ha
incidido en la necesidad de que las mu-
jeres que tenemos puestos directivos
demos visibilidad de nuestra actividad
para las futuras generaciones. Puedes
ser el referente de alguien o inspirar a
otras personas. Es nuestra responsabi-
lidad y tenemos muchos recursos para
ello. Para ella, seringeniera fue un reto
personal. Sobre este aspecto, ademads,
ha indicado que el nivel de exigencia
que Nos ponemos nosotras mismas es
mayor que el que nos piden los demds.

Laura Gémez Garcia, ha expresado
también su pasion por el sector de lain-
genieria hospitalaria. Gracias a posicio-
nes como la suya, cada vez se estd
visibilizando mas a las mujeres, como
sucede en diferentes ambitos producti-
vos, y en especial en las ramas cientifi-
cas. Su pasion por la ingenieria viene de
su habilidad por las ciencias, ya desde
pequenay en el Instituto. Respecto a su
carrera profesional, la mayor parte se ha
desarrollado en hospitales. Enseguida
me di cuenta de que me apasionabay
motivaba la ingenieria hospitalaria.

Por ultimo, Begofia Pérez, ha expli-
cado que ella también eligié estudiar
ingenieria cuando era nifia. En su inter-
vencion ha explicado que trabajé en
muchos sectores antes de entrar a tra-
bajar en la ingenieria hospitalaria. En
2016 surgi6 la oportunidad en el Hos-
pital La Paz, y ahi me di cuenta de que
aunque los edificios e instalaciones pa-
recen iguales, en un hospital son criti-
cas. Aqui, tienes que buscar soluciones
rapidas si surge un problema porque
puede repercutir en los pacientesy su
salud.
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Mensaje del Presidente

Este afio se ha celebrado en Valencia
el 392 Seminario de Ingenieria Hospitala-
ria, Congreso Nacional de la AEIH, punto
de encuentro de la Ingenieria y Arquitec-
tura Hospitalaria a nivel nacional, en el que
se ha dado a conocer la labor cientifica de
la Asociacion, habiendo colaborado en la
creacion de un espacio de encuentro
entre profesionales en diversas disciplinas
ligadas ala Sanidad y empresas del sector
y en el que se ha fomentado el intercam-
bio de experiencias y conocimientos del
mundo hospitalario. Ha sido una oportu-
nidad fantastica para testar el presente y
visualizar el futuro de las actividades que
se desarrollan en los centros en los que se
presta asistencia sanitaria a la poblaciony
perseguir nuestra motivacion en dos pa-
labras: Innovacion y Evolucion.

El protagonismo de la Sanidad en la
sociedad es de tal transcendencia, que
desde el Comité Organizador y Cientifico
hemos querido asumir este reto con la ab-
soluta certeza del papel fundamental que
desempefiamos en el sector hospitalario,
con lailusiény el empefio puestos en que
este foro se convirtiera en un referente de
contenidos y experiencias innovadoras
que nos hagan mejorar cada dia.

El programa cientifico se ha desple-
gado en torno a diez grandes mesas de
debate, ademas de las conferencias des-
tacadas de inauguracién y cierre, con la
participacion de mds de 40 ponentes de
reconocido prestigio, tanto nacional como
internacional, que nos han aportado vi-
siones diferentes desde sus respectivos
perfiles vinculados a la actividad sanitaria
tanto de la gestion, como de la medicina,
ingenieria y arquitectura.

Por citar algunos de los campos tema-
ticos sin querer relacionar todo la agenda
del congreso, por una parte cabe resaltar
la Innovacién en Ingenieria Biomédica, ha-
biéndose presentado proyectos destaca-
dos en este campo, principalmente
basados en inteligencia artificial, big.data,
procesado de imagenes; asimismo inno-

vacion en infraestructuras, complemen-
tado igualmente con Proyectos de gran
relevancia en Europa, desarrollos de Alta
Tecnologia, interoperabilidad de disposi-
tivos e instalaciones, sin olvidar las nuevas
tendencias para lograr la sostenibilidad y
eficiencia energética, clave en el contexto
actual. Hemos sido participes de un gran
abanico de opciones orientadas a la trans-
formacion de la eficiencia hospitalaria.

No siendo posible realizar una relacion
integral del detalle del programa cienti-
fico, enumerando la participacion de di-
versos profesionales de reconocido
prestigio internacional en el campo de la
ingenieria, la arquitectura, la investigacion
y la docencia, a titulo enunciativo, desta-
camos la conferencia inaugural a cargo de
Evert Van Loenen, Doctor en Fisica, bajo
el titulo Transformando la eficiencia ope-
racional en hospitales. El profesor de la
Universidad Técnica de Eindhoven (Paises
Bajos) ha abordado entre otras cuestio-
nes, como mediante big-data se puede
incrementar la productividad y eficiencia
operacional del sector sanitario.

Ademas de las mesas de debate, se
han presentado mas de 50 comunicacio-
nes orales sobre diversa tematica y una
sesion previa en Gestion e Infraestructu-
ras sanitarias. Como novedad este afio se
han expuesto una veintena de posters.
También se han incorporado talleres en
los que se han podido aplicar diversas téc-
nicas de ingenieria, como herramientas
digitales para el disefio y mantenimiento
de equipamiento o instalaciones o técni-
cas de impresion 3D. Las empresas cola-
boradoras también han tenido la opcién

DE INGEMIERL
MACHINAL

de presentar sus Ultimas novedades en el
campo de la ingenieria y la arquitectura,
tanto en las comunicaciones de presen-
tacion de empresas, como en la zona co-
mercial.

Quiero mostrar mi agradecimiento a
los integrantes de los comités tanto orga-
nizador como cientifico, y particular-
mente a mis comparieros M? Jose Picazo
y Daniel Cézar, presidente y vicepresi-
dente del comité cientifico por haber
conseguido sintetizar en las diferentes
materias las premisas fijadas inicialmente,
asi como a Maria Mafez y César Rodrigo,
por su compromiso en la organizacion del
evento.

Por supuesto, agradecimiento a la in-
dustria del sector, con una implicacién
que ha superado expectativas, con mas de
100 empresas, y a las instituciones que
han apoyado el congreso representadas
por la Conselleria de Sanitat Universal y
Salut Publica, colegios oficiales de inge-
nieros industriales, arquitectos, ingenieros
técnicosy graduados en ingenieria, facul-
tad de Medicina, Universidad de Valencia
y Universidad Politécnica de Valencia.

Hemos superado el récord de asisten-
cia y colaboracién y hemos conseguido
trasladar una imagen de futuro y trans-
cendencia de la tecnologia hospitalaria,
en un entorno inigualable como el que
ofrece Valencia, y su Palacio de Congre-
SOs.

Vicente J. Tello Tomas
Presidente Comité Organizador
392 Seminario de Ingenieria Hospitalaria
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Valencia 2022, ha superado de nuevo récords historicos de asistencia 'y
participacion, consolidando un punto de encuentro en el que la Ingenieria
Hospitalaria acoge equipos multidisciplinares de ingenieria, medicina,
arquitectura y gestion, conjugados en un objetivo comin de proteger la salud y
bienestar de la poblacion mediante equipamientos e infraestructuras cada vez

mds tecnificadas.

La Sede

La sede es una obra arquitectonica
emblemdtica del arquitecto Norman
Foster. Fue designado como el Mejor Pa-
lacio de Congresos del Mundo (World's
Best Convention Centre) por la Asocia-
cion Internacional de Palacios de Con-
gresos (AIPC).

El equipamiento audiovisual es de
ultima generacion, apostando por tec-
nologias de vanguardia sin olvidar la sos-
tenibilidad en todos los eventos que
alberga.

El auditorio principal del edificio
cuenta con una capacidad para 1.481
personas, y el resto de salas de confe-
rencia cuentan con capacidad para 468y
250 personas, alcanzando un aforo total
de 2.250 participantes.

El Congreso en cifras

El Palacio de Congresos acogi6 la nu-
merosa asistencia presencial de 969
congresistas inscritos, 220 visitantes,
470 delegados comerciales y 80 estu-
diantes. El Congreso conté con 99 em-
presas expositoras y 16 patrocinadoras.

El contenido cientifico fue ordenado
por el Comité Cientifico en 10 mesas de
debate con participacion de 40 ponentes
mas la conferencia inaugural y la de cie-
rre. Asimismo se contd con la participa-
cion de 50 comunicaciones orales y 29
comunicaciones poster que concurrieron
alos premios “Ingenieria en accion”.

Tres salas de exposiciones acogieron
la exposicion comercial que contd con 99
stands y 29 paneles murales. La estruc-
tura organizativa estuvo a cargo de Eu-
rocongres que aportd el servicio de
azafatas en recepciony asistencia enin-
formacién, secretaria técnica, salas de
debate y comunicaciones. Asimismo el
servicio de informatica en salas y secre-
taria de audiovisuales.

La bienvenida al Congreso

El Congreso se abrid el 19 de octubre
por la tarde con la entrega de documen-
tacion, una primera sesion técnica, y
otra de talleres. La apertura oficial fue
presidida por D. Emiliano Garcia, Conse-
ller de Sanidad del Ayuntamiento de Va-
lencia, a cuyas palabras siguié en el
Auditorio un concierto a cargo de la or-
questa filarmdnica de la Universidad de

€ RGENRIA HOSTALARA,
EORCHED AN =i 1 norom

Auditorio
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Valencia, una meritoria formacion musi-
cal compuesta por jovenes universitarios
de alrededor de 20 anos.

Se abrid el drea comercial donde se
ofrecié un coctel de bienvenida a los

presentes en este acto.

El Programa Cientifico

El acto inaugural oficial tuvo lugar en
el Auditorio, el 20 de octubre y fue pre-
sidido por el Consejero de Sanidad de la
Generalitat Valenciana, D. Miguel Min-
guez.

Después de la conferencia inaugural
a cargo del fisico holandés Evert van Lo-
enen, los auditorios acogieron sucesiva-
mente las 10 mesas de debate cada una
con un argumento especifico que definia
su contenido.

Innovacién y evolucion, temas abor-
dados en las intervenciones de los po-
nentes fueron, en palabras del
presidente del congreso, dos conceptos
clave en el programa cientifico

Se contd con las aportaciones de 40
profesionales ,expertos en su campo,
que expusieron, en las respectivas po-
nencias, temas actualesy de futuro de la
Ingenieria, Arquitectura, Gestion hospi-
talaria, y Tecnologia Médico-hospitala-
ria, digitalizacion, big data, entorno del
paciente, seguridad,...

Conferencia inaugural: Transfor-
mando la eficiencia operacional en hos-
pitales.

Proyectos estrella de Ingenieria Bio-
médica.

Innovacion y emprendimiento en In-
genieria Biomédica.

Actitud energética.

Sistemas de gestion.

Interoperabilidad de dispositivos e
instalaciones en el dmbito sanitario.

Herramientas de procesado de ima-
gen. Soporte al diagnéstico.

Alta Tecnologia.

Innovacion en infraestructuras.

Proyectos estrella de infraestructu-
ras.

Retos y riesgos del abastecimiento
de oxigeno medicinal.

Conferencia cierre: ;Llegas a tiempo
al futuro?

Las comunicaciones libres sobre
temas diversos de ingenieria y arquitec-
tura hospitalaria que presentaban las ex-
periencias de los ponentes en hospitales
y centros de todas partes de Espafia, se
dieron en su mayoria la Sala Albufera y
Auditorio 2. En total fueron 50 presen-
taciones en 7 densas sesiones, un nd-
mero tan elevado obligé a cefiir el tiempo
de presentacion de cada una a sola-
mente 10 minutos.

Ingenieria en accion. Como es ya ha-
bitual en los recientes congresos se es-
tablecieron premios en metalico para las
tres mejores comunicaciones oralesy en
esta edicion un primer premio para la
mejor comunicacion poster.

Las comunicaciones orales premia-
das fueron:

Primer premio: Estimulacion magné-
tica transcraneal. Importancia de la
orientacion de la bobina.

-

Segundo premio: Aplicacion de la
metodologia Lean en la UGl y en el ser-
vicio de Oftalmologia.

Tercer premio: Mejora de las condi-
ciones ambientales de un drea quirtrgica
oftalmoldgica.

El primer premio a la mejor comuni-
cacion poster fue para Mejora de las
condiciones ambientales de un drea qui-
rurgica oftalmologica.

Clausura

En la Clausura del Congreso se hizo
de nuevo patente el apoyo institucional
de las autoridades sanitarias que en esta
ocasién contd con:

Dfia. Pilar Bernabé Garcia. Delegada
del Gobierno en la Comunidad Valen-
ciana, y Diia. Concepcion Andrés San-
chis. Secretaria Autondmica de
Eficiencia y Tecnologia Sanitaria. Con-
sejeria de Sanidad de la Comunidad Va-
lenciana.

Quienes acompafiaron en estos
actos a D. Pedro M. Lépez Redondo,
Presidente de la AEIH. D. Vicente Trillo,
Presidente del Comité Organizador del
Congreso y D2 M2 José Picazo, Presi-
denta del Comité Cientifico.
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Asamblea de socios de la AEIH

Constituida y reunida en Valencia, el
dia 20 de octubre de 2022 enla sede del
Congreso.

Preside el acto el presidente D.
Pedro Manuel Lépez Redondo quien en
sus palabras destacay hace un recono-
cimiento publico de la extraordinaria
labor del Secretario General D. Javier
Guijarro Hueso.

Se presentan y explican las Cuenta
Anuales, por el Secretario General,
siendo aprobadas por unanimidad. Se
procede a aprobar la modificacion del re-
glamento electoral, para que la votacion
online sea opcidn legal.

Se informa del resultado del escruti-
nio de las elecciones de fecha 30-09-
2022 y se procede a la lectura del
articulo tres del reglamento que regulala
eleccion de los cargos de la junta. Por
propia recomendaciéon de D. Antonio

Ferndndez Abasolo, el candidato mds
votado, se confirma por unanimidad a D.
Luis Fernando Talavera, en su cargo ac-
tual de vicepresidente y en consecuencia
se aprueba que como vocales D. Antonio
Fernandez Abasolo, sustituya a D. Alvaro
Guijarro Rubio; y D. JesUs Martin Lazaro
ocupe la quinta vocalia.

En ruegos y preguntas se aprueba
que la AEIH siga colaborando con todas
las Asociaciones como se viene ha-
ciendo, al igual que con los acuerdos
contraidos, y se refuerce y estudie la
nueva problematica con las convalida-
ciones y titulaciones de los diferentes
grupos que se engloban dentro de la
Asociacion.

Cena de clausura

Finalmente, dentro del programa so-
cial, tuvo lugar la cena de clausura con
asistencia de 845 comensales, en el
curso de la cual se entregaron los pre-
mios Ingenieria en Accion.

La cena se celebré debajo de unos
espectaculares arcos en el Museo de las
Ciencias Felipe VI, emblematico edificio
del complejo de edificios culturales Ciu-
dad de las Ciencias y las Artes, disefio del
arquitecto Santiago Calatrava.

DE INGENIERLA
ACIOMAL

D. Pedro M L6pez Redondo, Presi-
dente de la AEIH, anuncié en este acto
la sede de A Corufia para acoger el pro-
ximo congreso del 4 al 6 de octubre de
2023 en cuyo momento, D2 Inés Rey la
alcaldesa de la ciudad dirigi6 a los asis-
tentes unas palabras de cordial invita-
cion.
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Resumen de las noticias relevantes e
del sector hospitalario publicadasen . =
2022y 2021 en los boletines de

15/10/2022 -El Peset se convierte en el
primer hospital inteligente de Espaiia
segun el estandar europeo FIWARE
https://hospitecnia.com/noticias/el-peset-
se-convierte-en-el-primer-hospital-
inteligente-de-espana-segun-el-
estandar/

El Hospital Universitario Doctor
Peset, Valencia, contintia dando pasos
firmes para la consecucién de un nuevo
modelo de hospital a través de la puesta
en marcha de una plataforma de hospital
inteligente “Smart Hospital”, donde se
digitaliza y centraliza toda la
informacidn para gestionar mejor el
funcionamiento de las infraestructuras 'y
servicios asociados. El proyecto que
tiene un plazo méaximo de ejecucion de 2
meses, estd cofinanciado por la Unién
Europea a través del Programa Operativo
del Fondo Europeo de Desarrollo
Regional (FEDER) de la Comunitat
Valenciana 2014-2020y financiado
como parte de la respuesta de laUE a la
pandemia de COVID-1.. El objetivo es
sumergir al hospital en una continua
transformacién digital gracias a una
apuesta firme por la innovacién y las
nuevas tecnologias, convirtiéndolo en
un referente a nivel nacional dentro del
ecosistema de “Smart Hospital”. Se trata
de ir un paso mas alla de lo que ya se
habia hecho hasta ahora, puesto que el
Hospital Universitario Doctor Peset
habia sido pionero en realizar la
transformacion digital de algunos
servicios de infraestructuras, a través de
laimplantacion de soluciones loT

15/09/2022 - La humanizacion a través
del arte, el nuevo proyecto del Servicio
de Medicina Nuclear del Hospital
Gregorio Maraiién
https://hospitecnia.com/hoticias/humaniz
acion-arte-servicio-medicina-nuclear-
gregorio-maranon/

El artista y profesional de la medicina,
Rafael Diaz, ha humanizado las estancias
del Servicio de Medicina Nuclear del

Hospital General Universitario Gregorio
Marafién mediante sus obras. Gracias a esta
propuesta, los espacios donde los
pacientes permanecen durante la
realizacién de sus pruebas diagndsticas y
terapias radiometabdlicas, se convierten en
lugares mas abiertos, accesibles y

confortables para pacientesy profesionales.

El proyecto, lleno de luz y color, forma una
estructura de disefios concéntricos a partir
de las diversas pruebas diagnésticas y
estdn cifrados con un lenguaje cientifico,
en que cada colory forma pertenece a un
elemento de la tabla periddica que
interviene en la Medicina Nuclear. Los
pacientes disfrutan de la experiencia visual
que les proporciona verse inmersos dentro
de la obra, mientras que los cientificos
pueden observar las sustancias que
representan niimeros atomicos, electrones
y propiedades quimicas.

Juan Carlos Alonso Farto, jefe del Servicio
de Medicina Nuclear, explica que la
realizacion de este proyecto, ha contado
con el respaldo y la autorizacion del
Comité Etico del hospital y se enmarca en
el Plan de Humanizacion del Hospital
Gregorio Marafidn.

,,.'\_._\_\J.l‘\..\

.

L
| L]

hospitecnia

09/09/2022 - La Comunidad de Madrid
da luz verde a la construccion del nuevo
Hospital publico Sierra Norte en
Lozoyuela
https://hospitecnia.com/hoticias/la-
comunidad-de-madrid-da-luz-verde-la-
construccion-del-nuevo-hospital-
publico-sierra/

La Comunidad de Madrid ha dado luz
verde a la construccion del nuevo
Hospital de la Sierra Norte en Lozoyuela,
un nuevo centro publico de media
estancia que estara especializado en la
rehabilitacion, enfermeria y atencién
médica para pacientes crénicos de
distintas patologias. Esta actuacion se
incluye en el Plan integral del Gobierno
regional para ofrecer a los madrilefios
una sanidad publica de vanguardia con
los mejores recursos.

El Consejo de Gobierno ha autorizado
la contratacion del proyecto de ejecucion
y de la direccién facultativa de las obras,
por un importe de 1,47 millones de euros,
un plazo de ejecucion de cuatro meses
para su redaccion, y de 14 parala
ejecucion de los trabajos.

El Hospital de la Sierra Norte se unird a
la lista de hospitales publicos de mediay
larga estancia incluidos en el Servicio
Madrilefio de Salud (SERMAS). Contara
con casi un centenar de camas, una base
del SUMMA112 y una Unidad de Atencion
Domiciliaria. Esta infraestructura se
ubicard junto a un helipuerto de Urgencias
existente.
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29/08/2022 - Nuevo Hospital Piblico de
A Coruna
https://hospitecnia.com/hoticias/nuevo-
hospital-publico-coruna/

El nuevo Hospital Publico de A Corufia
se construird siguiendo criterios de
calidad, singularidad y eficiencia
energética e incluira materiales de
cercanias. Se trata de la mayor inversion
de la sanidad publica gallega de los
ultimos afios, con un presupuesto inicial
de 430 M€, que se elevard por la crisis de
precios de los materiales.

La propuesta arquitecténica del
Nuevo CHUAC apuesta por aprovechar la
topografia del terreno y opta por una
estructura de peine con 4 bloques,
ademas de un edificio de investigacion.
Todos los elementos tendrdn volimenes
de proporciones semejantes y un disefio
coherente, que daran continuidad al
actual hospital, generando una imagen de
conjunto. La estructura planteada
permitira aprovechar la luz natural y la
energia solar minimizando el consumo
energético. Los interiores contaran con
madera gallega que acercara calidez a las
estancias y contribuira al objetivo de
lograr un hospital mas humano.

Siguiendo criterios bioclimaticos, se
prevé un alto aislamiento térmico en
fachadas y cubiertas, asi como la
implantacion de sistemas de iluminacion
de bajo consumo y dispositivos de
ahorro.

29/08/2022 - Se ha aprobado el
anteproyecto para la creacion de la
Agencia Estatal de Salud Publica
https://hospitecnia.com/noticias/antepro
yecto-creacion-agencia-estatal-salud-
publica/

El Consejo de Ministros ha aprobado el
anteproyecto de Ley por el que se crea la
Agencia Estatal de Salud Publica. La
ministra de Sanidad, Carolina Darias, ha
explicado que la creacion de la Agencia de

Salud Publica es una iniciativa legislativa
que nace para dar las respuestas
necesarias ante los desafios presentesy
futuros en materia de salud publica en
Espafa.

Sera el érgano que contribuya ala
preparacion y respuesta del sistema
sanitario frente a futuras emergencias de
salud publica, elaborando planes de
preparacion y respuesta ante alertas,
riesgos, amenazas actuales y emergentes
para la salud humana. En su funcién de
asesoramiento y evaluacién, reforzard la
coordinacion con las instituciones de
Salud Publica, impulsando el trabajo en red
y contribuird al disefio y evaluacion de
politicas One Health. Ademds, promovera
el liderazgo de Espafa a nivel internacional
en la deteccion, vigilancia, evaluacién y
gestion de riesgos para la salud.

Por dltimo, serd el centro encargado
de promover la informaciony
comunicacion a la ciudadania de los
riesgos y amenazas para la salud.

28/07/2022 - El nuevo Edificio de
Atencion Ambulatoria Vall d’Hebron
mejorara y modernizara la atencion de
los y las pacientes de consultas externas
https://hospitecnia.com/hoticias/nuevo-
edificio-atencion-ambulatoria-vall-dhebron/

Vall d’'Hebron agrupara practicamente
todos los servicios ambulatorios, excepto
los pediatricos, en un nuevo edificio al
otro lado de la Ronda de Dalt que
concentrara consultas, gabinetes,
hospitales de dia, unidades de soporte al
diagndstico y al tratamiento, unidades de
farmacia ambulatoriay un drea de
rehabilitacion.

El objetivo principal es trasladar la
actividad ambulatoria, que cada afio
moviliza un millén de visitas, al nuevo
edificio. Ello permitira que el Hospital
concentre recursos para tratar a los
pacientes hospitalizados y la actividad
quirdrgica. El nuevo edificio alojard un
total de 250 consultas, 100 gabinetes y
100 plazas de Hospital de Dia, con una
funcionalidad modernay las tecnologias
mas actuales, en diez plantas y una
superficie total de 46.210 m2.

El proyecto forma parte del nuevo Vall
d’Hebron, una transformacion muy
ambiciosa que supone una
transformacion organizacional y
competencial de los profesionales e
intensifica la colaboracién con la atencidn
primariay las instituciones presentes en el
area de referencia territorial.

27/07/2022 - Comienzan las obras del
nuevo hospital de Quirénsalud en
Zaragoza
https://hospitecnia.com/hoticias/nuevo-
hospital-quironsalud-zaragoza/

i foi ' W -tex] RSN
Desde su presentacion, el grupo
hospitalario ha continuado trabajando en
el plan estratégico y en el disefio del
edificio y sus instalaciones, a la vez que se
han dado también los primeros pasos para

su edificacion.

Grupo SANJOSE ha sido la compafiia
adjudicataria de la construccién del nuevo
centro, situado en la prolongacién de
GOmez Laguna, en la ciudad de Zaragoza.
El futuro hospital, cuyas obras
comenzaran en breve se inaugurard en
2024. Fiel reflejo de la filosofia y vision de
Quirdnsalud, excelencia, tecnologia,
digitalizacion e investigacion se unen en
un centro de vanguardia, digitalizado y
sostenible medioambientalmente, y
concebido para el mayor bienestar de los
pacientes.

El futuro centro tendrd una superficie
de 30.000 metros cuadrados y contara
con mas de 250 camas y 135 consultas
externas para prestar una atencion clinica
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integral y cubrir todas las necesidades
médico-quirdrgicas, con el objetivo de ser
un referente nacional en cinco éreas:
oncologia, mujery cuidados del nifio,
salud cardiovascular, neurociencia y
cirugia ortopédica y traumatoldgica.

21/07/2022 - Empiezan los derribos
para la construccién del futuro Hospital
del Mar
https://hospitecnia.com/hoticias/empiezan-
los-derribos-para-la-construccion-del-
futuro-hospital-del-mar/

La obra de ampliacion se adjudicé a
finales del pasado mes de abril. Los
derribos y los trabajos de construccion de
la parte de la obra financiada por los
fondos europeos (dreas de hospitalizacién
y de Urgencias) tienen que estar
finalizados el 31 de diciembre del 2023y
el resto en junio del 2024. Toda la obra se
desarrollard mientras se mantiene la
actividad del hospital. En total, se
derribardn cinco de los antiguos
pabellones, de forma secuencial.

El proyecto de ampliacién permitira al
Hospital del Mar ganar 22.500 m2 de
superficie construida, unificar las actuales
urgencias, ganar 75 camas de
hospitalizacion y disponer de una nueva
UCl, con 19 camas, directamente
conectada con el nuevo bloque
quirdrgico, que tendra cuatro quiréfanos
mas de Ultima generacion, preparados
para intervenciones de alta complejidad y
en los cuales se podrdn hacer tomografias
computadas y resonancias magnéticasy
que estaran preparados para e la cirugia
robética. A la vez se dispondra una nueva
area de preingreso, que permitird a los
familiares acompafiar a los pacientes
hasta la puerta del quiréfano.

19/06/2022 - Inaugurado el nuevo
Pediatric Cancer Center Barcelona
https://hospitecnia.com/noticias/inaugurado-
pediatric—cancer—center—barcelona/

e :

El Hospital Sant Joan de Déu ha
inaugurado el SJD Pediatric Cancer Center
Barcelona (PCCB), el primer centro
monografico de oncologia pedidtrica de
Espafay el segundo de Europa. El
proyecto arrancé en 2017 con la campafa
“para los valientes”, que entre febrero de
ese afio y octubre de 2018 recaud6 30
millones de euros, a los que se afiadieron
7 millones adicionales en una segunda
fase de la campafia, gracias a los 15
donantes fundadores, cientos de
empresas y miles de particulares.

Con la apertura del PCCB, el Hospital
prevé aumentar su capacidad de atender
nuevos casos de cancer pediatrico, de
manera que si en la actualidad se atendian
anualmente 300 casos nuevos, el nuevo
equipamiento permitira atender hasta
400, un 35% mas.

EI PCCB se ubica en un edificio de
14.000 metros cuadrados conectado al
propio Hospital Sant Joan de Déu
mediante una galeria cubierta elevada y
se distribuye en un total de cinco plantas,
de las cuales un 70% albergan espacios
para la asistencia médica, mientras que un
30% esta destinada a espacios para la
investigacion y desarrollo. En la jornada
participaron algunos de los mas
relevantes expertos en Salud Publicay
gestion de organismos nocivos, y
alertaron del alto nimero de
enfermedades latentes que existen en
todo el planetay de las que tanto aves
como mosquitos son capaces de vehicular
de un extremo al otro del mundo en muy
poco tiempo.

23/05/2022 - Unién Europea de la Salud:
Un espacio europeo de datos sanitarios
para las personas y la ciencia
https://hospitecnia.com/noticias/union-
europea-salud-espacio-datos-sanitarios/

La Comision Europea ha puesto en
marcha el espacio europeo de datos
sanitarios (EEDS), uno de los pilares
centrales de una Unidn Europea de la Salud

fuerte. EI EEDS ayudara a la UE a dar un
salto cualitativo en cuanto a cdmo se
prestan a las personas los servicios de
atencidn sanitaria en toda Europa.
Permitird a las personas un acceso
inmediato, gratuito y facil a sus datos en
formato electrénico tanto si se encuentran
en su pais de origen como en otro Estado
miembro. De este modo se fomenta un
auténtico mercado Unico de servicios y
productos sanitarios digitales. Ademas, se
proporciona un marco eficiente, fiable y
coherente para usar los datos sanitarios en
investigacion, innovacién, elaboracion de
politicas y reglamentacion.

Se podran intercambiar facilmente
estos datos con otros profesionales de la
salud de la UE. Asimismo se tendra pleno
control de los datos y se podra afiadir
informacidn, rectificar datos erréneos,
restringir el acceso por parte de tercerosy
obtener informacién sobre cémo se
utilizan sus datos y con qué finalidad.

13/05/2022 - La obra de ampliacién del
Hospital 12 de octubre
https://hospitecnia.com/noticias/conoce-
la-obra-de-ampliacion-del-hospital-12-
de-octubre/

El proyecto de Nuevo Edificio de
Hospitalizacion del Hospital 12 de
Octubre generara una capacidad de mas
de 1.450 camas, 170 para cuidados
intensivos, asi como 40 quiréfanos y areas
de reanimacion. La obra tiene un
presupuesto cercano a los 200 millones de
euros.

Las obras del Nuevo Edificio son
llevadas a cabo por Sacyry avanzan a
buen ritmo. Desde el inicio de los trabajos,
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en septiembre de 2021, se ha ejecutado
aproximadamente un tercio de los
120.000 m2 del proyecto. En la actualidad
cerca de 300 profesionales trabajan en la
construccién y se espera que se alcancen
picos de 800 operarios en los proximos
meses. El nuevo edificio serd amplio,
luminoso, confortable, respetuoso con el
medio ambiente y eficiente en el uso de
energia. Contara con 756 paneles
fotovoltaicos (400 Wp), situados en
cubierta y que generaran casi 500.000
kWh anuales.

20/03/2022 - El Hospital Germans Trias i
Pujol estrena unas gafas de cine para
relajar a los nifios/as mientras les hacen
una resonancia magnética
https://hospitecnia.com/noticias/hospital-
germans-trias-pujol-gafas-cine-resonancia-
magnetica/

Para los nifios y nifias hacerse una
resonancia magnética puede ser sinénima
de agobio, porque, aunque sea una prueba
indolora, deben estar quietos durante un
largo periodo de tiempo, dentro de un
tubo semicerrado que emite sonidos muy
fuertes. Por eso, en muchos casos es
necesario sedarlos con tal de que no se
muevan y asegurar la prueba de imagen.

Es por este motivo que para mejorar la
experiencia de los nifios y nifias que se
deben hacer una resonancia magnética, el
Hospital Germans Trias i Pujol y el IDI
Metropolitana Nord han adquirido unas
gafas de cine que aislan a los nifios
mientras se hacen una exploracién y les
permite estar mas tranquilos. La compra
de estas gafas ha sido posible gracias a
donaciones que han realizado dos
organizaciones del servicio de pediatria
del hospital.

08/02/2022 - MutuaTerrassa ha sido
seleccionada al Xlll Premio Europeo de la
Prevencion de Residuos
https://hospitecnia.com/noticias/
mutuaterrassa-seleccionada-xiii-premio-
europeo-prevencion-residuos/

MutuaTerrassa con su iniciativa
“Visualizacion de resultados de la
reutilizacion de material quirdrgico,
eliminemos las botellas de plastico de un solo
uso y dia sin papel” ha sido seleccionada para
el XIll Premio Europeo de prevencion de
Residuos en la categoria de empresa. El
proyecto se llevo a cabo en el marco de la
Semana Europea de la Prevencion de
Residuos 2021, celebrada entre el 20y 28 de
noviembre. En la categoria de empresa,
Muitua Terrassa present6 su Compromiso
Verde mediante la iniciativa de suprimir el
plastico de un solo usoy el papel por un dia,
asi como en la realizacion de material
quirlirgico, bajo la premisa de que salud y
medio ambiente son indisociables.

14/12/2021 - La Comunidad de Madrid
instalara en los hospitales de La Paz'y
Fuenlabrada nuevos equipos de
protonterapia
https://hospitecnia.com/hoticias/comunidad-
madrid-instalara-hospitales-la-paz-
fuenlabrada-nuevos-equipos-protonterapia/

Los hospitales de La Paz y
Fuenlabrada contaran con equipos de
protonterapia financiados por la
Fundacion Amancio Ortega. Esta
tecnologia de vanguardia se incorporara a
la sanidad publica madrilefia, aportando
asi precision para tratar tumores
pedidtricos y de adultos, con menor
toxicidad y secuelas que otros
tratamientos convencionales.

El Servicio de Oncologia Radioterapica
del Hospital de Fuenlabrada es donde se
instalara una de estas dos unidades, que
constard de un acelerador de protonesy
una sala de tratamiento dotada de brazo

giratorio, camilla robotizada y sistemas de
imagen radioldgica, que permitiran irradiar
a los pacientes de forma muy precisa
desde cualquier direccion.

En el caso del Hospital La Paz, la
Unidad de Protonterapia comenzard a
construirse en la primera fase de las obras
de reforma integral del centro sanitario.
Esta tecnologia se sumarad a los equipos ya
existentes en este centro publico
madrilefio, lo que convertird a La Paz en el
primer hospital espafiol en disponer de
todas las tecnologias radioterapicas
disponibles en la lucha contra el cancer.

03/10/2021 - Adjudicada la ampliacién
del Hospital Clinico de Valencia
https://hospitecnia.com/hoticias/adjudicada
-ampliacion-hospital-clinico-valencia/

HOSPITAL SEINEIH

Se pone en marcha la remodelacion
que convertira el antiguo edificio de la
Escuela Universitaria de Ingenieria Técnica
Agricola (EUITA) en las nuevas consultas
externas del Hospital Clinico de Valencia.
La nueva propuesta tiene el objetivo de
ser pionero en sostenibilidad, eficiencia,
innovaciény en el fomento de la
economia local.

El proyecto, enmarcado dentro de la
ampliacién del Hospital Clinico de
Valencia, consiste en rehabilitar, reformar
y ampliar el centro sanitario, con el
objetivo de que sea un edificio sostenible
y eficiente. Se mejorard la eficiencia
energética, con especial cuidado en la
eleccion de los materiales con adecuadas
prestaciones en fachadas, carpinterias,
vidrios y cubiertas. Asimismo, contara con
un sistema de climatizacion, calefaccion,
renovacion de aire y Agua Caliente
Sanitaria (ACS) eficiente, asi como
iluminacion de bajo consumo.

Gracias a la innovacién tecnoldgica
mediante la metodologia BIM (Building
Information Modeling) se podra llevar un
seguimiento de la ejecucion de la obra en
tiempo real con la aplicacion de las nuevas
tecnologias digitales en la ejecucion del
proyecto de construccidn.
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