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INFORMACION AEIH

Asociacion Espafiola de
Ingenieria Hospitalaria

-

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

El dmbito personal y profesional se refiere a todos aquellos titulados que desemperien funciones de gestion y técnicas en Insti-
tuciones Hospitalarias, y en general, a todos los profesionales que desarrollen actividades de disefio, ejecucion 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 edicion de publicaciones de caracter cientifico y técnico refe-
rentes a la Ingenieria Hospitalaria y la formulacion 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: Inscripcion gratuita a las jornadas técnicas. Tarifas reducidas en la inscripcion a los Congresos
y en lainscripcién a cursos de formacidn. 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 Asociaci6n es: Calle Serrano, 76 - 7° 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
de la Ingenieria Hospitalaria. Una herramienta digital de
facil gestion con actualizacion de contenidos, de infor-
macion y de servicios digitales, con informacion sobre
la institucion, la administracion interna de los afiliados, Vicepresidente

informacion sobre cursos, jornadas, seminarios, congre- Luis Fernando Talavera Martin
sos nacionales e internacionales.

Presidente
José Luis Lopez Gonzadlez

Secretario General

Una Biblioteca virtual con buscador de articulos publicados, y la version digital . .
F. Javier Guijarro Hueso

de los Anuarios editados.

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

Antonio Fernandez Abasolo

Acceso a la Publicacidn Ingenieria Sanitaria, la revista digital mensual de Jon Berasategui Ordefia

Sanitaria 2000, con noticias y reportajes, articulos y entrevistas, con acceso a Jests Martin Lazaro
su hemeroteca de nimeros anteriores.

Comision Técnica
Francesc Castella Giménez
Martin Herrero Fernandez

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

El grandioso faro de la Torre de
Hércules iluminaba la costa corufiesa
en octubre de 1987 guiando a las
naves que se inmiscuian en la ampli-
tud del Atlantico, a la vez que alber-
gaba la celebracién del 52 Seminario
de Ingenieria Hospitalaria en esa bella
ciudad, siendo también guia de esta
Asociacion. Tan solo habian precedido
la celebracidon de Cdrdoba, Oviedo,
Huesca y Barcelona, sin olvidar las
reuniones anuales que coordinaba
anualmente nuestro carismatico
comparfiero D. Pedro Alonso en el Co-
legio de Ingenieros Técnicos Indus-
triales de Madrid. Fue mi primera
experiencia asociativa y podia obser-
var con gran asombro, las personas
referentes en el sector; bajo la presi-
dencia de Miguel Cafiuelo, compafie-
ros como Aurelio Ballester, Salvador
Albarca, Victor de la Cueva, Miguel
Angel Gutiérrez, Damaso Bances,
Juan Rodriguez Franco, Ramén Tama-
rit, Paco Antonio Garrido, José Maria
Lopez Escar, Francisco Castella, Pas-
cual Lloria, Fernando Flérez, Federico
Mestre, Alfonso Casares, Juan Ruiz
Castillo, Carlos Ramirez y muchos
mas, marcaban las guias, el conoci-
miento y las bases de lo que seria

nuestra ingenieria y arquitectura hos-
pitalaria en un futuro.

A ellos nuestro agradecimiento
profundo por permitirnos que tan
solo 36 afios después podamos se-
guir hablando de ingenieria.

En aquel momento y con otro ni-
mero de asistentes a los seminarios
entre 150/200 personas, ya resultaba
de vital importancia el apoyo del sec-
tor empresarial y en esta linea desta-
car agentes como Domingo Menchén,
Francisco Moreno, Julidn Calvo...

Pero no seria hasta 1992 donde se
produce el primer punto de inflexidn
de nuestro sector a nivel asociativo y
coincide, cémo no podia ser de otra
forma, con la fusién de tres entidades
sin dnimo de lucro pero con fines 'y
objetivos muy similares AEIH. Bioin-
genieria Médica Valencia Y AEDIAH.
Fruto de esta unién naceria una nueva
Asociacion que bajo el nombre de
AEIH (Asociacién Espafola de Inge-
nieria Hospitalaria), que agruparia las
tres anteriormente citadas; nuestro
reconocimiento a los tres presidentes
Miguel Cafiuelo, Francisco Castella'y
Pascual Lloria que hicieron posible
esta fusion. Seria por tanto en la ce-
lebracién del X Seminario y ya Con-
greso Nacional en Zaragoza, donde se
daria el primer salto de calidad y
donde el incremento de participacion
fue ostensible con la participacién de
mas de 400 profesionalesy con el ini-
cio de una nueva era bajo las lineas de
una nueva presidencia, representada
por la nobleza asturiana en Ddmaso
Bances.

Hasta la culminacién de la cele-
bracién del XVIIl Seminario, Congreso
Nacional, en Oviedo 2000, transcu-
rrieron afios importantes que permi-
tieron ir colocando la figura del
Ingeniero en su habitat natural, el

hospital, vivimos la conversion del
chico de mantenimiento al Ingeniero
del hospital, pero ni si quiera el fa-
moso efecto 2000 dio representativi-
dad a la figura del Ingeniero en la
sociedad hospitalaria.

En estos afios, mi enorme gratitud
a nuestros compafieros que volcaron
su trabajo en la difusidon de nuestra
funcion y se encargaron de organizar
congresos y jornadas técnicas para
transmitir experiencias, y actualizar
las grandes novedades tecnoldgicas
que nos superaban cada dia.

Carlos Corisco en Plasencia, Jaime
Ramoén Insa en Valencia, Santiago
Diaz en Toledo, Manuel Diez en San-
tander, Joaquin Garcia en Pamplona,
Alfonso Soubrier en Murcia, Juan Ro-
driguez Franco en Vigo... grandes es-
fuerzos de compafieros, siempre
dirigidos a un objetivo comun de dar
dignidad y profesionalidad a la labor
diaria de la ingenieria hospitalaria.

Cambio de siglo y cambio de pa-
radigma, todo empieza a correr muy
deprisa, nuevos proyectos, grandes
infraestructuras, un enorme desarro-
llo tecnoldgico, nuevas construccio-
nes y aquella figura del Ingeniero
Técnico, Unico en especie, comienza
a transformarse en la creacion de
equipos multidisciplinares, equipos
que permiten dar entrada a mds pro-
fesionales que puedan responsabili-
zarse no so6lo del mantenimiento
donde nos encontrabamos anclados,
sino de la gestidn de instalaciones,
gestion de infraestructuras, gestion
de equipamiento médico y tecnold-
gico, incluso gestion de procesos.
Aparece el concepto de Gestion como
linea estratégica, la cual nos acompa-
fiara hasta la actualidad.

Seria en 2006 cuando la AEIH rea-
lizard el primer relevo generacional,
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Editorial

apareciendo la figura de nuestro pre-
sidente y amigo, Luis Mosquera. En
estos afios se culmind la consolida-
cién de nuestra asociacion como re-
ferente en el sector y donde nuestro
Congreso Nacional, se sitia como
punto de encuentro referencial afio
tras afio. La interrelacion del sector
publico y el privado, la colaboracién
profesional de ingenieros y arquitec-
tosy la participacion de colegios pro-
fesionales con comisiones de
ingenieria médica y sanitaria, por
ejemplo COIMyS en Madrid con Car-
los Jiménez; son los ejes de progreso
y de esta consolidacion. Sin olvidar el
gran apoyo del sector empresarial,
aumentando cada dia su participa-
cion, su traslado de conocimiento y
muy representado en empresas como
Carburos, Air Liquide, Praxair, Eulen,
Ferroser, Iberman, GEE, Siemens, Phi-
lips, Matachana, Steris...

Desde Manuel Diaz en Cérdoba
2001,Jose Luis Vicente en Salamanca;
Antonio Romero-Toro en Madrid, pa-
sando por Paco Lluch en Sevilla, Luis
Rodriguez Franco en Santiago, José
Salido en Malaga, Carlos Cardillo en
Valladolid, Agustin Ortega en Huelva,
José Mari, Juanje y Fermin en Pam-
plona, Ramén Cabello en Granada,
Antonio de Pedro en Alicante, Luis
Talavera en las Palmas, Pilar Barba y
Fernando India en Zaragoza, nuestros
queridos Antonios en Cadiz, hasta la
COVID 2019; numerosas vivencias,
grandes participaciones pero deberia
ser esta maldita enfermedad la que
realmente nos pusiera en el sitio que
nos merecemos.

Ese afio 2020 marcaria nuestro si-
guiente punto de inflexion y el reco-
nocimiento profesional a todos
nuestros compareros que dedicaron
toda una vida a esta ilusionante pro-
fesion, cargada de responsabilidad y
sinsabores, que tan solo 40 afios des-
pués comenzaba a reconocer la figura
del Ingeniero. Tarde, pero un recono-
cimiento satisfactorio al situar al in-
geniero, no solo en el entorno
hospitalario sino en el contexto de la
sociedad; de forma que ya cada vez
menos personas preguntardn. EI
porqué de la figura de un ingeniero en
un hospital?, y si se preguntaran en
qué departamento o servicio del hos-
pital se encuentra ese profesional.

Esta situacion vivida ha permitido
que Antonio Cobo en Gijon, Vicente
Tello en Valencia y este afio Jose Luis
Lépez en A Corufia generaran las pla-
taformas para contar las innovaciones
tecnoldgicas actuales, todas nuestras
experiencias vividas y compartirlas
integramente. Un gran salto donde
mas de 1.500 personas participamos
en nuestros congresos; y hoy desde
aqui, nos enfrentaremos juntos a
grandes retos basados en lot, IA, big
data, procesos, innovacion tecnolé-
gica virtual, gemelos digitales, impre-
sion 3D, nanotecnologia, cambio
climatico, energia nuclear de fusion...
una bonita aventura.

Pero no quisiera terminar sin
dejar de mencionar la labor de Pedro
Manuel Lépez, que desde 2021 hasta
octubre 2023, ostentd la presidencia
de nuestra Asociacidn y también de

la Federacién Europea IFHE-EU, si-
tuando a la AEIH en el lugar que se
merece a nivel internacional, gran
trabajo y gran profesional, gracias
Pedro.

Y toca a nuestro quinto presidente
Jose Luis Lépez dar continuidad a
esta labor silenciosa e iniciada en
nuestro afio mundialistico 1982.

A todos y cada uno de nuestros
compafieros, a todos y cada uno de
vosotros; gracias por la labor realizada
en estos afios y dnimo para acometer
con éxito el ilusionante mundo de la
ingenieria y arquitectura hospitalaria
que nos queda por vivir.

De corazén, mi agradecimiento,
esfuerzo y profesionalidad, a toda una
vida dedicada a ser Ingeniero.

Javier Guijarro
Secretario General AEIH
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Actualizacion infraestructuras

Luis Gonzalez Sterling (Igs@argolaarquitectos.com)

Arquitecto
Fundadory Director
ARGOLA ARQUITECTOS SLP (Madrid)

Proceso para la decision de una

hueva Infraestructura

Hospitalaria

Hay decisiones que afectan a planeamiento urbano o del territorio, que trascienden a la generacion que las toma, y los que las
toman se convierten en responsables de su decision durante al menos mds de medio siglo, en particular si afectan a edificios

cuyas caracteristicas fisicas y rapida obsolescencia supone su reposicion en plazos mds reducidos. Una de esas decisiones es la

que supone reformar, ampliar o sustituir un Hospital.

El dilema

El organismo publico o privado que se
enfrenta a una decision de este calibre
debe considerar gran nimero de variables
dado que de su acierto o fracaso depende
el futuro, la proyeccién y la pervivencia de
un edificio o complejo que ofrece un ser-
vicio trascendental para la ciudadania, y
que sirve de referencia y simbolo en toda
la poblacién a la que asiste.

La renovacion de un Hospital se puede
abordar de multiples maneras que se pue-
den agrupar fundamentalmente en tres
grupos de actuacion:

» Ampliar y reformar el edificio pree-
xistente.

» Nuevo Hospital en una nueva ubica-
cion.

« Proceso de Sustitucién en la misma
ubicacion.

Para decidir entre una de estas posibles
actuaciones hay que evaluar muchas varia-
blesy de la seriedad y acierto en conside-
rarlas depende que la solucidn final sea un
éxito o un fracaso. En primer lugar debe-
mos tener en cuenta que esta es la opor-
tunidad mas importante que afecta a un
hospital en una media de 50 afios, luego es
de una importancia vital no equivocarse.

En general estas decisiones cuando se
trata de un Hospital publico se toman por
organismos de la Administracion y fre-
cuentemente por motivos y por personas
politicas y sin ninguna intervencion de téc-
nicos. No se hace una evaluacidn rigurosa

de las posibilidades del edificio existente ni
de lainversion que supone a largo plazo.

Consideraciones previas para tomar esta
decision

La ubicacion

La situacion del Hospital actual res-
pecto a la poblacién asistida, asi como
todos los aspectos demogréficos y urbanos
que puedan condicionar las futuras nece-
sidades del Hospital y que sirvan de base
para determinar el programa médico del
futuro hospital.

Los aspectos Urbanos, accesos y su
posibilidad de diferenciacién, los servicios
urbanos de agua, electricidad y sanea-
miento. Las caracteristicas urbanisticas de
la zona en la que estd ubicado el Hospital,
urbano o suburbano, en nicleo de pobla-
cion o en los alrededores.

El solar disponible

Las dimensiones y caracteristicas del
solar son esenciales para poder abordar
cualquier posible renovacién integral dado
que mantener la actividad siempre implica
ampliar desplazando algunos usos a una
nueva ubicacion a para dejar una vacante
que nos permita continuar moviendo fi-
chas, tanto en un proceso de ampliaciony
reforma, como en un proceso de sustitu-
cién total, del Hospital.

Las posibilidades urbanisticas del en-
torno, si hay posibles solares en un entorno
proximo donde poder desplazar actividades
ambulatorias o de servicios generales es
otra posibilidad que debe ser considerada.

Los servicios urbanos, la disponibilidad
de accesos, de agua, luz, alcantarillado y
otros servicios son esenciales a la hora de
plantearse cualquier actuacién en el mismo
solar, teniendo en cuenta que las necesida-
des futuras, y durante cualquier proceso in
situ, pueden implicar un aumento exponen-
cial de las necesidades de estos servicios.

El modelo del Hospital

Por modelo de un edificio entendemos
las caracteristicas, morfoldgicas, formales
y funcionales que lo distinguen. En un
Hospital el modelo ha ido evolucionando a
lo largo de la historia, sélo brevemente
pensemos el cambio de los Hospitales de
la época medieval, a los de pabellones, de
Nightingale, a los de torre y base o aviones
o los de tramas ortogonales mas actuales,
s6lo por citar unos muy caracteristicos de
esta tipologia de edificio.

Las caracteristicas morfoldgicas posi-
bilitan mejor o peor las posibles ampliacio-
nes o transformaciones de adaptaciones
futuras a otros modelos.

Pero el modelo no sélo implica a la mor-
fologia de edificio, también implica el mo-
delo médico y funcional del Hospital, los
servicios que presta, la proyeccion que tiene
en su entorno un CHAR en Andalucia, un
Hospital local o comarcal en Castilla 0 Ex-
tremadura, o un Hospital de primer nivel con
todas las especialidades de referencia y en
un gran nucleo de poblacién como Madrid
o Barcelona; las necesidades futuras del
Hospital estaran siempre condicionadas por
estos factores, asi como su capacidad para
la atraccion de profesionales.
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El edificio actual

Algunos aspectos del edificio ya se han
contemplado en el punto anterior referidos
al modelo morfoldgico del edificio pero hay
otros aunque algunos de ellos vengan in-
trinsecamente ligados a estos por la evo-
lucion histérica, y por tanto por la
antigliedad de su edificio. Pero la obsoles-
cencia de los materiales de construccion
utilizados, las patologias y sus instalacio-
nes constituyen también un grupo con-
creto de elementos a considerar a la hora
de decidir si un edificio es susceptible de
ser reformado con posibilidades de éxito
en su actualizacion.

Las posibilidades de implementar me-
didas de ahorro energético, para cumplir
con las normativas actuales, la posibilidad
de poder cumplir toda la normativa de pro-
teccién contra incendios, su evacuacion,
sus medidas pasivas y activas... es posible
la sectorizacion de sus espacios y de su en-
volvente? Estos factores son muy defini-
torios porque no se puede reformar un
edificio sin cumplir la normativa vigente.

;Podemos establecer una diferencia-
cion adecuada de las circulaciones, sin que
se mezclen? Este factor ha sido sin duda
muy importante en la pandemia, porque ha
asegurado la posibilidad de poder seguir
funcionando adecuadamente en muchos
servicios.

Los plazos

Sin duda ampliary reformar suponen un
proceso que se debe desarrollar en el
tiempo y mediante evacuaciones sucesivas
de dreas funcionales, de un lugar a otro, lo
que implica el prever unas fases sucesivas
de obra que permitan que al final de las
mismas el edificio sea otro, que cumpla con
las premisas fijadas en el programa funcio-
nal que expresara cuales son las necesida-
des finales que debera cumplir el Hospital.

Que el proceso sea necesariamente
mas largo o mads corto, que dependera ge-
neralmente del numero de fases que se
precisen para mantener la actividad del
hospital, es un factor sin duda muy impor-
tante a la hora de decidir, cudl de los tres
modelos de actuacion abordar. La duracién
estimada de las obras y el nimero de fases
necesario asi como la prevision del equipa-
miento de los nuevos espacios, su ocupa-
cién y puesta en funcionamiento, deben
ser plazos a tener en cuenta.

Hay que considerar que un hospital no
puede, o al menos no debe estarincurso en
una reforma continua, y el estrés al que se

somete al personal puede producir reaccio-
nes sumamente perjudiciales para el pro-
ceso. Un plazo de mas de tres, maximo
cuatro afios de reformas, puede ser un ele-
mento decisivo a considerar por su reper-
cusiéon en la actividad. Una duracién
excesiva de las obras en un caso de proceso
sea de ampliacién o de sustitucion podria
descartar esta solucién y decantar la pro-
puesta de actuacion por un nuevo hospital.

El mantenimiento de la actividad

Este es un punto esencial a considerar
dado que durante cualquiera de los proce-
sos de renovacion puede verse alterada de
modo serio la actividad del Hospital, y eso
no podria ser admisible sin recurrir a obras
provisionales y/o desplazar actividad a
otros edificios.

Para que un proceso, sea de reformay
ampliacion o de sustitucion, tenga éxito, es
fundamental que el personal esté impli-
cado en el proceso y que el paciente tam-
bién perciba la diferencia y la mejora que
implica cada entrega de la obra.

Estos procesos suelen ser largos e in-
coémodos tanto para el personal como para
los pacientes; se suelen cambiar ubicacio-
nes de dreas y servicios y modificar circui-
tos, por ello lainformacién a pacientes y al
personal debe estar muy bien organizada,
trasmitida y gestionada.

Cada entrega parcial del proceso debe
ser explicada de forma que todos perciban
la diferencia de forma clara, los materiales,
laluz y el confort asi como la accesibilidad
y claridad de las circulaciones deben supo-
ner una diferencia notable que se perciba
por el usuario, sea paciente o personal.

El coste previsto

Para un proceso que se vaya a realizar
en varias fases es necesario que el compro-
miso de inversion sea firme y sostenible
durante todo el tiempo previsto para que
se desarrolle la totalidad del proceso. Enel
coste previsto no sélo hay que considerar
costes de las obras, debe considerarse una
prevision del nuevo equipamientoy los po-
sibles traslados que serdn necesarios. Asi-
mismo se deberan prever gastos para el
Hospital derivados de traslados de area
funcionales asi como posibles incrementos
de gastos en la operacion.

La actuacion de ampliacion y reforma
no es siempre la mas barata; todos los
gastos afiadidos, las molestias y afecta-
ciones pueden suponer un coste superior
a hacerlo nuevo. Lo que es imprescindible

es que el nuevo Hospital resultante aporte
las mismas ventajas que uno nuevo, a
todos los efectos, sostenibilidad, comodi-
dad accesibilidad y disefio.

Las inversiones en instalaciones para
optimizar el gasto energético y la sosteni-
bilidad del edificio se amortizan en un pe-
riodo de tiempo siempre muy inferior a
cualquier inversion en la adecuacién del
edificio y sus calidades de acabados.

Tres casos de éxito y un error previo

Los siguientes casos expuestos aqui
son una simple muestra de 26 procesos de
Ampliacién y Reforma, de 15 Hospitales
Nuevos sustituyendo antiguosy de 6 pro-
cesos de Sustitucion, en los que ha estado
involucrada la empresa de Argola Arquitec-
tos y como responsable quien suscribe
este articulo.

Analicemos primero el error, para ver
luego como se convirtié en un caso de éxito:

Hospital de Caceres, San Pedro
de Alcantara
Ampliacion y Reforma

En 1993 comenzamos un proyecto de
Reforma y Ampliacion del Hospital de San
Pedro de Alcantara. El conglomerado de
edificios que lo formaban en esos eran tres;
el inicial de los afios 70, en forma de cruz,
al cual se le habian afiadido dos edificios en
bloque conteniendo consultas y hospitali-
zacion, y finalmente en los 80 se afiade el
Materno Infantil.
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Todos los edificios estaban original-
mente unidos por un solo pasillo central
que llamaban “La Gran Via”y que conec-
taba todo con todo mezclando todas la cir-
culaciones.

Se proyect6 un nuevo vestibulo y todo
un edificio lateral longitudinal a lo largo de
toda la calle Ronda de San Francisco que
configurd una nueva fachaday alojé todas
las circulaciones ambulatorias, diferen-
ciando asi las circulaciones externas de las
internas que se realizaran por el pasillo ori-
ginal. Por tanto la actuacion que se realizd
fue una Ampliacién y Reforma, que se ini-
ci6 1995 y cuya inversiéon fue mas de
20MM de euros y se finalizé en 2002.

Nuevo Hospital

Después de la realizacién en 2005 de
un analisis pormenorizado por parte de la
Junta de Extremadura del resultado final de
la Ampliacién y Reforma, se considera que
el Hospital resultante no satisface las ne-
cesidades reales de la poblacién, que una
nueva ampliacion no es posible por estar
ubicado en un solar muy constrefiido y se
opta por realzar uno nuevo a las afueras de
la ciudad.

Desconozco el razonamiento ni el ana-
lisis previo realizado pero la decision me pa-
rece no solo correcta sino bastante evidente.

En 2006 se licita un Concurso para el
Anteproyectoy Proyecto y Direccion Facul-
tativa de la primera fase de un Hospital
Nuevo ubicado sobre un solar situado al
norte de la carretera de Trujillo a Caceres.
Lo ganamos una UTE formada por Argola-
Euroestudios y Andrés Perea. Se inicia la
obraen 2008y se paraliza a los dos afios por

Fcha AGOSTO H006
proyecio
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la Crisis Econdmica. Se reanuda en 2012
termindndose en 2014 la primera Fase, con
una inversion de 60MM de euros, que se
ocupa hace escasamente cuatro afios.

Actualmente se estdn acabando la se-
gunda fase a la cual no nos presentamos, y
que contiene el nuevo Materno Infantil, con
una inversion de mas de 60 MM de euros.

Asi, posiblemente en el afio préximo
2024 se culminard el nuevo edificio y se
proceda a su traslado, culminando asi el
proceso de sustitucion en mas de treinta
anos retrasada por el error inicial. Retraso
agravado por la crisis que obligé a una pa-
ralizacion, por la posterior licitacion para la
primera fase y por las sucesivas licitaciones
para finalizar la segunda fase, asi como por
la crisis del Covid.

Casos de éxito

1-Hospital de Puerta de Hierro — Nuevo
hospital

Andlisis previo

LA UBICACION: Estaba vinculado al ba-
rrio pero el acceso era malo y muy proble-
mético.

EL SOLAR: Muy escaso, ocupado en su
totalidad. Se estudio el aparcamiento del
otro lado de la calle.

EL MODELO: Complicado. La “S” con
doble corredor es una morfologia poco
usada y muy confusa.

EL EDIFICIO: Mejor mantenido que
otros, pero obsoleto en su mayor parte y
en las instalaciones.

MANTENIMIENTO DE LA ACTIVIDAD:
Es practicamente imposible.

LA INVERSION: Altay mantenida en el
tiempo.

Toma de decision
Hay que buscar una nueva ubicacion.

Proceso
- Busqueda de solar. En mayo de 1998
el Alcalde de Majadahonda (municipio per-

teneciente al drea de referencia de ese
hospital) aprueba ceder al Insalud una par-
cela de 100.000 m2.

- Nuevo Programa Funcional.

- Concurso por Concesion. En 2004 la
Consejeria de sanidad, anuncia que el
nuevo hospital de Majadahonda se cons-
truira mediante un modelo de concesion
de obra publica y explotacién de los ser-
vicios no sanitarios y es adjudicado en
2005.

- Adjudicacion. Proyecto de Ejecucion
y Direccién facultativa. Aidhos.

2-Hospital Gregorio Marafién -
Ampliacién y Reforma

Andlisis previo

LA UBICACION: Muy vinculado al barrio
con importante arraigo e historia en Madrid
desde el siglo XV.

EL SOLAR: Escaso con un porcentaje de
ocupacién muy alto, poco espacio dispo-
nible. Sélo sustituyendo edificios sera po-
sible.

EL MODELO: Adicion de edificios des-
ordenados todos independientes.

LOS EDIFICIOS: Los edificios total-
mente obsoleto. El Ultimo es edificado en
la parcela en 1996.

MANTENIMIENTO DE LA ACTIVIDAD:
Un dilema a futuro pero posible por dispo-
ner de varios edificios.

LA INVERSION: Sera importante pero
con periodos lentos.

Toma de decision
Ampliacion y Reforma sustituyendo
edificios.
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Proceso

Ejecucion por fases . La primera fase es
el bloque quirdrgico. Las sucesivas fases
estan pendientes del concurso para la Re-
daccidén del Plan Funcional, Plan de Espa-
cios, Plan especial de Reforma Interior
(PERI) Anteproyecto completo de la parcela
del hospital, de las obras contenidas en el
Anteproyecto de Ordenacion del Hospital
General Universitario “Gregorio Marafién”.

3-Hospital Universitario 12 de Octubre

Andlisis previo

ESTADO EN 2003 — M2 construidos

148.262 — M2 de la parcela 177.000.

LA UBICACION: Buena, junto a un nudo
de trafico interior con vias rapidas y varios
accesos a la parcela.

EL SOLAR: Excelente, muy grande y
aunque parte se utilizé por la Tesoreria, el
resultante era muy grande.

EL MODELO: El edificio principal, el
Hospital General de torre y base con trama
triangular y torre en cruz con sélo un nu-
cleo central, era imposible de mantener.

EL EDIFICIO: Obsoleto. No cumple nin-
guna normativa actual y no es posible su
actualizacion.

MANTENIMIENTO DE LA ACTIVIDAD:
Estaba asegurado durante el proceso por-
que los edificios antiguos podian seguir
funcionando.

LA INVERSION: Se calculé en 2003,
previendo en torno a 20 millones al afio
durante 10 afios aproximadamente.

Toma de Decision
Proceso de Sustitucion in situ.

Proceso

La evolucidén de las demandas ha lle-
vado a sustituir progresivamente las insta-
laciones obsoletas. A tal efecto se desarroll6
en 2003 un Plan Director del que se han
ejecutado las dos primeras fases. El pro-
yecto de obra que presentamos para la
construccion del nuevo edificio para bloque
técnico y hospitalizacion contempla la fu-
sion de las dos Ultimas fases del plan, lo que
supone la renovacion completa de las in-
fraestructuras del Hospital 12 de Octubre.

Fase 1 — Edificio técnico de instalaciones
2003-2006.

En la Fase 1 se ejecutaron un nuevo
Edificio Técnico de Instalaciones, de 8.400
m2, con una potencia eléctrica capaz de
abastecer a una poblacién de 20.000 ha-
bitantes y galerias subterraneas que unen
los edificios existentes y futuros.

Fase 2 — Nuevo edificio policlinico 2006-
2010.

En la Fase 2, se acomete la construc-
cién del Nuevo Edificio Policlinico para
agrupar todas las actividades ambulatorias
del hospital. El edificio se levanta en el solar
resultante del derribo de las antiguas cen-
trales y parte del aparcamiento sur.

El total de superficie construida es de
89.535 m2:

- 63.448 m2 del edificio hospitalario.

- 26.087 m2 de aparcamiento subte-
rraneo.

Fase 3 — Bloque técnico y de hospitaliza-
cién 2021-2023.

La Fase 3 supone una nueva amplia-
cién disefiada en varios volumenes dife-
renciados.

En las tres plantas inferiores del edificio
se sitla el Bloque Técnico del hospital y
sobre él, los cuerpos de las hospitalizacio-
nes. Una Planta Técnica aloja las instalacio-
nes del edificio.

En un lateral se encuentra el Nuevo
Hospital Materno Infantil.

= L0 N

I
il

La totalidad de la obra se acometera en
dos fases con unos plazos estimados de:

« Fase 3: 26 meses para la construccion
del nuevo Bloque Técnico y de Hospitali-
zacion.

» Fase 4: 4 meses para el traslado de la
Residencia General actual.

+ 12 meses para la demolicion de la Re-
sidencia General y para la reforma de la
parte que se mantiene.

Fecha prevista de finalizacién: Junio
2024,
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Oxigeno medicinal — Pandemia

Eduardo Ferrero Sanchez (eduardo.ferrero@airliquide.com)

Ingeniero Industrial

Director Industrial Air Liquide Healthcare

Retos y riesgos del
abastecimiento de oxigeno

medicinal

El oxigeno medicinal se consagré como el medicamento esencial en la pandemia COVID. La irrupcidn del virus, que ha hecho

necesaria la incorporacion de la terapia de Alto Flujo por canula nasal, ha incidido en un cambio de patrén del consumo, con una

mucho mayor necesidad de oxigeno. Espafia ha podido afrontar esta situacion, la cual ha supuesto un verdadero reto en todo el

proceso productivo y de distribucion.

Introduccion

No siempre la humanidad conocia que
el Oxigeno es ese gas que respiramos y
nos brinda la posibilidad de que nuestro
cuerpo funcione tan bien como lo hace.
Este descubrimiento fue progresivo y
llevé a cabo bastantes estudios.La histo-
ria de la fabricacion del Oxigeno se re-
monta al siglo XVIII, cuando los cientificos
descubrieron que el aire contenia un gas
llamado oxigeno que era esencial para la
combustion y la respiracion.

Uno de los primeros experimentos en
la produccion de Oxigeno fue realizado
por el tedlogo y cientifico inglés, Joseph
Priestley. En 1774, Priestley prepardy re-
€ogi6 una muestra de oxigeno bastante
puro, cubriendo éxido mercdrico rojo con
una campana de vidrio y calentandolo con
los rayos solares, mediante una lente.
Comprobé que una vela ardia con mas
brillo en el nuevo gas y que un ratén podia
vivir durante mas tiempo en un recipiente
lleno de dicho gas, que en otro del mismo
volumen lleno de aire.

Aunque el oxigeno fuese aislado pre-
viamente, fue Antoine Lavoisier quien ca-
racterizé como elementos quimicos el
Oxigeno y el Nitrégeno e identificd in-
equivocamente el papel del aire en la
combustién y oxidacion. La importancia
del Oxigeno para explicar las reacciones
quimicas fue magistralmente desvelada
por Lavoisier en 1776, por lo que frecuen-
temente se le considera su descubridor.
Sin embargo, el origen de la produccién
industrial del Oxigeno se sitla a finales
del Siglo XIX, y su origen no era otro que
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Figura 1. Cadena de la produccién al consumo del oxigeno medicinal.
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la produccién de Oxigeno para obtener
carburo de calcio en grandes hornos, y
que permitiera la produccion de acetileno,
muy demandado en la época para la ilu-
minacion.

Es a partir de los afos 60 en los que
la modernizacion de los centros sanita-
rios aumenta enormemente la demanda
de Oxigeno para su uso medicinal du-
rante las operaciones quirirgicas. Pero
ha sido sin duda durante el COVID-19
cuando se ha demostrado la criticidad del
Oxigeno para el tratamiento de pacien-
tes, siendo su suministro adecuado una
parte fundamental en el tratamiento de
la enfermedad.

Los aumentos sin precedentes en los
consumos de Oxigeno en los centros hos-
pitalarios, fueron sin duda una prueba de
resistencia de toda la cadena productivay
de distribucion en varios paises, entre ellos
Iberia, donde en ningun momento hubo
falta de disponibilidad gracias a la fuerte
capacidad de produccion en toda Iberia
por parte de las empresas fabricantes.

Cadena de produccién y distribucién del
Oxigeno medicinal

Si bien existen varios métodos de
produccién de Oxigeno, el Gnico que per-
mite grandes cantidades de produccion
con una mayor pureza contintia siendo el
proceso de destilacion criogénica del aire.
Mediante este proceso, se extrae una co-
rriente de aire comprimido que posterior-
mente se enfria y se descomprime para
producir Oxigeno liquido.

Este proceso se lleva a cabo en las
denominadas ASU (Air Separation Units),
grandes plantas industriales donde se
realiza el proceso de destilacién criogé-
nica y donde se puede obtener Oxigeno
con una pureza superior al 99,95 %. Estas
plantas, que pueden llegar a tener una ca-
pacidad de produccion de hasta 6.000
Ton/dia, requieren de una fuerte inver-
sion, por lo que es necesaria una impor-
tante cadena de distribucion hasta los
consumidores finales.

La Unica opcidn que permite la flexi-
bilidad de suministro a todos los pacien-
tes hospitalarios, es mediante el
transporte por carretera a través de gran-
des camiones cisternas. Se transporta el
Oxigeno en estado liquido criogénico, ya

que su volumen se reduce en torno a 800
veces con respecto a su volumen en es-
tado gaseoso. Este liquido sélo puede ser
almacenado en grandes contenedores
criogénicos que se encuentran ubicados
en los propios centros hospitalarios, y su
distribucion dentro del recinto se realiza
mediante la red de Suministro de Gases
Medicinales, la cual debe ser disefiada 'y
dimensionada correctamente para poder
garantizar el suministro en las condicio-
nes necesarias.

Asimismo, en centros de llenado es-
pecializados, se realiza el llenado de bo-
tellas de Oxigeno gas, las cuales dan una
mayor flexibilidad y movilidad en su uso
por el paciente final.

Los grandes consumos durante el pe-
riodo COVID (con centros hospitalarios
que llegaron a multiplicar por 8 su con-
sumo mdximo normal) generaron princi-
palmente problemas en la red de
Suministro de Gases medicinales, ya que
en algunos casos no estaban disefiadasy
dimensionadas para estos consumos im-
previstos.

Asimismo, la necesidad de un au-
mento desproporcionado en la frecuencia
de suministro también generd ciertas
tensiones en el transporte por carretera,
donde las cisternas asi como los choferes
sufrieron un periodo de muy alta exigen-
cia.

Sin embargo, en ningln caso estuvo
comprometida la producciéon de Oxi-
geno. Aproximadamente un 30% de la
produccién nacional se dedica al mer-
cado medicinal, por lo que en todo mo-
mento hubo disponibilidad de materia
prima para dar respuesta a la demanda
por la pandemia.

Produccién del Oxigeno medicinal

La produccion de Oxigeno mediante
destilacion fraccionada tiene bdsica-
mente dos materias primarias imprescin-
dibles:

« Aire ambiente (a presién atmosfé-
rica).

» Consumo eléctrico para el proceso
de compresion.

El aire es una mezcla de gases que se
extiende desde la superficie terrestre

hasta varios cientos de kilémetros de al-
tura en la atmésfera. Aunque su compo-
sicidn y concentracién varia a lo largo de
dichos kilémetros, los compuestos quimi-
cos mayoritarios que conforman esa
mezcla llamada aire son el nitrégeno y el
oxigeno. Pero, aunque estos compuestos
sean los mayoritarios, en el aire no son los
Unicos. De hecho, el aire esta formado por
varias decenas de compuestos en mayor
0 menor medida.

El proceso de destilacién criogé-
nica se basa en el enfriamiento del aire
atemperaturas extremadamente bajas
(-190 °C). La separacidn se realiza me-
diante destilacion fraccionada, es decir,
los gases se separan segln su punto de
ebullicién.

Este enfriamiento solo es posible gra-
cias al Efecto Joule y Thomson, por el que
un gas al expandirse, pierde calor y por
tanto, se enfria hasta temperaturas muy
bajas. Para ello, es necesario comprimir
previamente el aire desde la presion at-
mosférica mediante grandes compresores
de aire, que requieren de un elevado con-
sumo eléctrico.

Fases en la separacion del aire

En resumen, hay 5 procesos basi-
cos en la fase de produccién del Oxi-
geno:

1. Compresion y expansion

La compresion del aire es un proceso
energéticamente y mecdnicamente exi-
gente. La compresion del aire se realiza
habitualmente en un compresor de varias
etapas. La compresion en las plantas de
separacion de aire es especialmente ne-
cesaria, debido a que, sin aumentar la
presion del gas, la temperatura de ebulli-
cién no bajaria lo suficiente como para
poder licuar una fraccion del aire, ni se
podria expandir el gas para enfriarlo. Es
por eso que la compresion es fundamen-
tal.

La expansion del aire comprimido
sirve para disminuir la temperatura del
aire tanto, que se puede licuar una frac-
ciéon del caudal entrante. Ademas, la tur-
bina tiene un componente de ahorro
importante, ya que la energia generada
por la expansion de un gas comprimido,
se puede usar para “ayudar” al compresor,
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y reducir el coste energético de la opera-
cion.

2. Adsorcion/purificacion

El proceso de adsorcidn es necesario
para la eliminacién de algunos de los
compuestos del aire que no podrian ser
eliminados por destilacién y que pondrian
en riesgo el proceso productivo una vez
se alcancen muy bajas temperaturas. Se
tratan del vapor de agua, CO2 e hidrocar-
buros.

La adsorcion se basa en que la atrac-
cion entre el sélido adsorbente y las mo-
léculas de gas, es mayor que la fuerza de
las moléculas entre si, lo que hace que el
sélido “arranque” la molécula de gas de la
corriente principal.

El gas no se difunde ni se disuelve en
el sélido, tnicamente queda adherido. La
cantidad de gas que se adhiera al sélido
puede ser una tnica capa de moléculas, lo
cual es facil de regenerar o puede ser va-
rias capas de moléculas, lo que puede lle-
gar a producir que no se pueda regenerar
del todo el sdlido y pierda eficacia dicho
adsorbente.

3. Intercambio de calor

El intercambio de calor en la destila-
cién de aire es un proceso clave. Gracias a
este proceso, se cede el calor necesario
entre distintas corrientes para poder li-
cuar gases cuyas temperaturas de licue-
faccién son criogénicas.

Los intercambiadores de calor son
equipos que permiten ceder el calor entre
dos o mas corrientes, pero a su vez, per-
mite que las dos corrientes no se mezclen.
La transferencia de calor en los intercam-
biadores de calor se produce por convec-
cién en cada fluido y por conduccidn a
través de la pared que los separa.

4. Destilacion

El principal equipo, en el que se basa
la planta, es la columna de destilacion.
La destilacion es un método de separa-
cion que se basa en las volatilidades de los
compuestos de una mezcla liquida para
separarlos mediante ebullicién.

Las columnas de destilacion son re-
cipientes, normalmente altos y de gran
diametro, recubierto de un material al-
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Figura 2. Fases del proceso productivo del oxigeno.

tamente aislante, para minimizar las
pérdidas de energia. En las columnas de
destilacién normalmente suele haber 3
elementos imprescindibles: un conden-
sador, un hervidor y los elementos in-
ternos. Estos elementos internos
pueden ser tanto platos perforados
como relleno, segln el disefio en inge-
nieria.

5. Monitorizacion

Los gases criogénicos licuados o a
granel se almacenan en tanques fijos,
donde se monitoriza la calidad final del
producto para asegurar el cumplimiento
de las Guias de Normas de Correcta Fabri-
cacion de Medicamentos, incluyendo el
andlisis de pureza y de impurezas de
acuerdo con la monografia del oxigeno
medicinal descrita enla farmacopea. Asi-
mismo, se realiza la correspondiente loti-
ficacion para permitir la trazabilidad del
producto entregado en todo momento.

Conclusiones

La pandemia ha demostrado la im-
portancia del Oxigeno para el tratamiento
de pacientes, incrementando los consu-
mos por nuevas técnicas de alto flujo,
ampliacion de camas UCI, etc. y convir-
tiendo la gestion de los gases de uso me-
dicinal en una de las prioridades de los
centros sanitarios.

En Iberia, la potente capacidad de
produccién y almacenamiento ha permi-
tido evitar el desabastecimiento a pesar
de los elevados consumos durante el pico
de la pandemia. Esta produccion es posi-
ble gracias al proceso de destilacion crio-
génica, que permite la fabricacién de
grandes cantidades de producto con una
elevada calidad, mediante un gran con-
sumo de energia eléctrica, siendo éste el
principal coste productivo.
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El oxigeno medicinal
medicamento esencial en
la pandemia

El oxigeno ha sido reconocido como un medicamento esencial para tratar la insuficiencia respiratoria de los pacientes afectados
por la COVID-19. Sin embargo, la pandemia ha puesto encima de la mesa las carencias relacionadas con este medicamento, asi
como nuestra fragilidad. Hemos estado cerca de no poder atender de forma adecuada la demanda de O2 de los pacientes.
Discutimos aqui los puntos débiles que debemos reforzar si queremos estar preparados para afrontar nuevas pandemias en el

futuro.

Introduccidn

La funcién esencial del aparato res-
piratorio es conseguir que el oxigeno que
contiene el aire que nos rodea pueda
pasar a la circulacién sanguinea y desde
ahi llegar a todas y cada una de las célu-
las del organismo. Hacemos la primera
respiracion en el momento de nacer y
mas vale acostumbrarse a este vaivén de
aire entrando y saliendo del pulmdn,
pues nos acompafiard durante toda
nuestra vida, exactamente hasta el dia en
que dejemos de respirar. ;Se nos puede
olvidar respirar? Por suerte, no. Existe lo
que se llama el centro respiratorio, alo-
jado en el cerebro, que mediante un de-
licado sistema de sensores
(quimiorreceptores) se encarga de que
respiremos lo que necesitamos en cada
momento. Salvo que haya problemas. Por
ejemplo, enfermedades que afecten al
centro respiratorio, un ictus que compro-
meta esa zona cerebral, o que nos hayan
echado la “maldicion de Ondina”.

La denominada “maldiciéon de On-
dina” ha sido tomada de la clasica obra
de Friedrich La Motte Fouqué, Ondine,

publicada en 1811, en la cual la protago-
nista, un hada llamada Ondina, ninfa de
las aguas, contrajo matrimonio con un
mortal, Hans, que le juré que cada respi-
racion seria un testimonio de su amor.
Pero la engafid, asi es la vida, y Ondina le
maldijo con que si se quedaba dormido,
se olvidaria de respirar. Hans estuvo
pendiente de la respiracion hasta que,
por puro agotamiento, se durmid, su res-

piracion se detuvo y murié. Esta leyenda
del folclore germano inspiré a Jean Gi-
raudoux una obra publicada en 1939,
que ha ingresado al repertorio teatral
universal. Y ha dado nombre a una enfer-
medad caracterizada por que los pacien-
tes “se olvidan de respirar”. No suena
nada bien.

El proceso de la respiracién es com-
plejo. Se necesita un sistema que facilite
la entrada de aire fresco, con oxigeno, al
interior del pulmén, y la posterior salida
del aire viciado, sin oxigeno y con anhi-
drido carbénico procedente del metabo-
lismo celular. Es lo que conocemos como
la mecanica ventilatoria y, en pocas pa-
labras, depende de la contraccidny rela-
jacion periddica del diafragma y otros
musculos inspiratorios. Esta contraccion
genera un gradiente de presion entre el
exteriory el interior que hace posible que
el aire penetre en el pulmén a través de
un sofisticado sistema de conductos (la
trdqueay bronquios) que, como toda tu-
beria que se precie, puede estar obs-
truida o llena de mucosidad, lo que
supondria una resistencia mayor a la en-
trada del aire.
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No olvidemos que los pulmones son
como globos que se hinchan y deshin-
chan periddicamente, dentro de una es-
tructura 6sea como es la caja toracica. El
grado de rigidez de la caja toracicay la
mayor o menor distensibilidad (o el tér-
mino contario, elasticidad) del pulmén,
seran responsables de que se inflen mas
0 menos ante un mismo gradiente de
presion. Después de todo este esfuerzo
(conocido como trabajo respiratorio), ya
sélo falta que los alveolos estén libres y
se puedan rellenar del aire con oxigeno
que llega, pues es a este nivel donde se
realiza su paso a la sangre (proceso de di-
fusién). A veces el alveolo estd lleno de
agua (insuficiencia cardiaca, edema pul-
monar), moco, pus (neumonia), sangre
(hemorragias alveolares) u otras sustan-
cias, lo que impide que el oxigeno pueda
acceder a la puerta de embarque para
coger el vuelo al torrente circulatorio.
Esta puerta de embarque (membrana al-
veolo-capilar) es selectiva. En condicio-
nes normales deja pasar al oxigeno pero
no al nitrégeno que también tiene el aire,
pero a veces los tramites para pasar son
muy lentos (pacientes con fibrosis pul-
monar) o hay otros viajeros VIP que
pasan antesy te quitan el sitio (es el caso
de la intoxicacion por mondxido de car-
bono).

Una vez el oxigeno se encuentra en
la sangre, por fin, una red de carreteras
(la circulacién sanguinea) y un sistema de
entrega a domicilio puerta a puerta (la
hemoglobina), se encargan de llevarlo a
todas las células del organismo, que lo
necesitan para poder realizar el proceso
conocido como “respiracion celular”, en
el que consiguen la energia necesaria
para su supervivencia.

¢Por qué necesitamos conocer todo
esto? Porque ahora es facil entender que
son muchas las situaciones que pueden
comprometer la llegada de oxigeno a las
células. Puede haber enfermedades que
afecten al pulmén en su funcién de
bomba (mecdnica ventilatoria defi-
ciente), a nivel del sistema de conduc-
cién (bronquios obstruidos), a nivel
alveolar (alveolos colapsados o rellenos
de diverso material), a nivel de la super-
ficie de intercambio gaseoso del pulmén

(membrana alveolo-capilar engrosada), a
nivel de la sangre (por ej. anemia) e in-
cluso a nivel celular (el oxigeno llega a la
puerta de la célula y no puede entrar,
como ocurre en la intoxicacion por cia-
nuro, por ejemplo). Y cuando esto su-
cede, cuando el nivel de oxigeno en
sangre esta por debajo de un umbral que
se considera critico, que puede compro-
meter el suministro de oxigeno a las cé-
lulas, aparece la situacién que
conocemos como insuficiencia respira-
toria.

El tratamiento de un paciente que
tiene insuficiencia respiratoria tiene dos
vertientes. Es importante instaurar el
tratamiento de la causa que origina dicha
insuficiencia, por ejemplo, poner antibio-
ticos en neumonias, diuréticos en insu-
ficiencia cardiaca, corticoides en crisis
asmadticas, etc... pero lo mds apremiante
es garantizar la oxigenacion arterial y eso
se consigue administrando oxigeno. Y asi
entramos en el mundo de la oxigenote-
rapia y entendemos por qué el oxigeno
ha sido considerado cldsicamente como
un tratamiento esencial para tratar los
pacientes con insuficiencia respiratoria.

El Oxigeno en la pandemia

Qué ha pasado durante la pandemia?
La COVID-19 se ha considerado una en-
fermedad respiratoria causante de insu-
ficiencia respiratoria aguda grave (todos
recordamos la famosa neumonia bilate-
ral) responsable de una alta mortalidad.
Es facil entender que el principal trata-
miento de la COVID-19 haya sido el oxi-
geno, asi como que haya sido
considerado un medicamento esencial
también durante la pandemia. Pero ha
habido un problema: el gran nimero de
pacientes que han requerido oxigeno ha
llevado al limite nuestra capacidad de
produccién y distribucién, y no todos los
paises han podido hacer frente a este
aumento de la demanda. Por ejemplo,
hemos visto en los medios una auténtica
crisis de oxigeno en Latinoamérica y
otros paises en Africa y Asia, paises en
los que la escasez de oxigeno ha provo-
cado que muchos hospitales se hayan
quedado sin este precioso gas, con gra-
ves consecuencias. Hemos visto morir

personas por este motivo. En el siglo
XX

En Europa, afortunadamente, hemos
podido afrontar esta crisis de oxigeno sin
ninguna interrupcioén en su suministro a
hospitales. Esto ha sido posible porque en
cuanto nos dimos cuenta de la gravedad
del problema, comenzamos con la im-
plantacién de protocolos especificos de
seguridad, adaptando los procesosy pro-
cedimientos al nuevo escenario creado
por el virus y trabajando desde el prin-
cipio con una estrecha colaboracién y
perfectamente coordinados con las au-
toridades sanitarias.

En nuestro caso se activé un plan de
contingencia con varias lineas de actua-
cion centradas en dos prioridades vitales.
La primera fue garantizar la proteccion
de todos los empleados sabiendo que, al
hacerlo, protegiamos también la salud de
todos los pacientes y cuidadores que re-
cibian atencidn tanto hospitalaria como
en domicilio. La segunda prioridad fue
aumentar la actividad en todos los labo-
ratorios farmacéuticos de produccion y
llenado de gases medicinales. Este au-
mento de la actividad, que llegé a alcan-
zar el 300%, tenia por objeto garantizar
el suministro puntual de la cantidad de
oxigeno medicinal solicitada por los
grandes hospitales, tanto publicos como
privados, los centros sociosanitarios,
otras instalaciones como hoteles y, por
supuesto, por los pacientes crénicos a
domicilio. Hemos llevado oxigeno a pa-
cientes en ubicaciones que nunca hubié-
ramos podido imaginar (polideportivos,
garajes, cafeterias...).

Aunque hemos comentado que en
Europa no hubo escasez de oxigeno, los
hospitales europeos se tuvieron que en-
frentar a otro importante problema. A
pesar de tener los tanques llenos de oxi-
geno, éste no llegaba a los pacientes in-
gresados en UVIs y plantas de
hospitalizacion. Fue comentada en los
medios de comunicacién la noticia de
que un hospital de Lisboa estaba trasla-
dando pacientes a hospitales de Oporto
por falta de oxigeno. En este caso, lo que
realmente sucedid fue el colapso de los
sistemas de distribucion de oxigeno en el
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hospital por sobrecarga. Las canalizacio-
nes fueron incapaces de proporcionar
oxigeno con la presion suficiente para
suministrarlo a tantos pacientes al
mismo tiempo. Nadie habia pensado que
esto podria pasar. Nunca habiamos visto
nada igual.

La terapia de alto flujo

Y para terminar de complicar la situa-
cioén, la pandemia ha venido a cambiar
por completo los estandares de utiliza-
cion de la oxigenoterapia en un sentido
que mejora a los pacientes pero estresa
aun mas la produccién y distribucion de
oxigeno. Y laresponsable de este cambio
ha sido lo que conocemos como “terapia
de alto flujo”.

En los dltimos 10 afios la terapia de
alto flujo ha surgido como una terapia
innovadora para administrar oxigeno a
los pacientes con insuficiencia respira-
toria aguda hipoxémica. Consiste en la
administracién al paciente de un flujo
de gas elevado (hasta 60 litros por mi-
nuto), caliente (34-37°C) y humidifi-
cado al 100%, al que se le afiade
oxigeno hasta conseguir la concentra-
cién deseada en al aire inspirado (hasta

el 100% si es necesario, o lo que es lo
mismo, el paciente recibe 60 litros por
minuto de oxigeno). Sus mecanismos de
accion aportan mas beneficio a los pa-
cientes que el simple suministro de oxi-
geno, siendo considerada como un
nuevo modo de soporte ventilatorio no
invasivo cuyos mecanismos de accidn
recuerdan a los de la ventilacion meca-
nica no invasiva.

La terapia de alto flujo se ha consoli-
dado como el tratamiento de eleccidn
para tratar la insuficiencia respiratoria de
los pacientes con COVID-19. Dada su
amplio espectro de actuacion, la como-
didad y la buena tolerancia de esta téc-
nica, ha permitido tratar antes a los
pacientes evitando su progresién a for-
mas mas graves de insuficiencia respira-
toria, reduciendo asi la necesidad de
intubacion y la mortalidad.

Pero no todo ha sido positivo con la
terapia de alto flujo. La necesidad de em-
plear altos flujos de oxigeno hace que el
consumo de este gas aumente entre 2-
4 veces respecto al uso de oxigeno con-
vencional, y esto compromete aiin mas
la capacidad de produccién de oxigeno.
Por otro lado, la terapia de alto flujo ha

puesto encima de la mesa los riesgos que
conlleva trabajar en atmésferas enrique-
cidas de oxigeno y la obligacion de apli-
car estrictamente protocolos de
seguridad que contemplen medidas ex-
haustivas de ventilacién de espacios, un
mayor control de dispositivos electréni-
cosy evitar el uso de materiales inflama-
bles alrededor de los pacientes. Durante
la pandemia hemos visto incendios y ex-
plosiones en unidades de cuidados in-
tensivos relacionados con condiciones
de trabajo inapropiadas y la ausencia de
protocolos de seguridad.

Reflexiones finales

No tenemos ninguna duda de que el
oxigeno es un medicamento esencial
que tenemos que cuidar y mimar. El oxi-
geno salva vidas. Hemos tenido dificul-
tades para afrontar la demanda de este
medicamento durante la pandemia
COVID-19 y tenemos que aprender la
leccién antes de que nuevas pandemias
u otro tipo de contingencias nos pongan
de nuevo a prueba. Hemos estado al li-
mite de nuestra capacidad de producir
oxigeno y es un aspecto que tenemos
que mejorar, sobre todo tras la generali-
zacion del uso de la terapia de alto flujo.
Otro aspecto a mejorar son las instala-
ciones hospitalarias. Debemos anticipar-
nos a los factores que contribuyen a su
colapso. En este sentido, la AFGIM esta
ya trabajando en un nuevo manual de
instalaciones que recoge las nuevas con-
diciones de disefioy célculo de los siste-
mas de distribucion de gases
medicinales para que sea capaz de aten-
der un potencial aumento de la demanda
de oxigeno en el futuro, en el caso de
una nueva pandemia o contingencia. Por
ultimo, es necesario mejorar las condi-
ciones de trabajo creando espacios de
seguridad para tratar pacientes en at-
mosferas enriquecidas de oxigeno. ;Es-
tamos preparados para afrontar una
nueva pandemia? Por supuesto que si,
pero tenemos que hacer bien los deberes
ahora que podemos.

16 » Ingenieria Hoy



Gestion — Consumos energéticos

Angel Sanchez Vaqué (asanchez@jgingenieros.es)

Director de proyectos

Josep Tunica Buira (jtunica@jgingenieros.es)

Director General

Juan Gallostra Isern
Presidente-Consejero Delegado
JG Ingenieros

Caracterizacion de consumos
energeticos en hospitales

La gestion energética en hospitales es de mucha importancia por ser grandes consumidores de energia. Para realizar una correcta
gestion es oportuno partir de datos objetivos ,consumos propios, y referencias externas, para establecer estudios comparativos
con nuestro propio caso. Presentamos en este articulo un resumen del estudio intensivo que hemos realizado recientemente en
JG Ingenieros sobre los datos disponibles de consumos energéticos en diferentes hospitales.

Conceptos generales

No es facil dar unos ratios de consu-
mos en los edificios hospitalarios, debido
a la gran variabilidad de casos y situacio-
nes y los factores diversos que influyen
en los consumos. Aqui presentamos los
resultados de un estudio con los datos
que han sido obtenidos, analizados y ex-
trapolados a partir de la bibliografia con-
sultada, que se referencia al final del
informe, y a la que hacemos referencia a
lo largo del texto.

Los consumos se pueden contabilizar
de varias maneras:

» Consumos anuales desglosados por
tipo de energia o suministro.

» Consumos mensuales, para obser-
var la variabilidad de consumos de alguna
energia.

» Consumos diarios, para determinar
las capacidades necesarias de acumula-
cion.

» Consumos instantdneos, para de-
terminar, junto a la capacidad de acumu-
lacién, las potencias de cada sistema de
produccién y distribucién.

Respecto a los ratios utilizados en
los edificios hospitalarios, se suelen em-

plear fundamentalmente tres tipos de
ratios:

« Consumo por cama: Es el ratio cla-
sico que en los dltimos afios ha perdido
vigencia, debido a la reduccion paulatina
del nimero de camas en los hospitales,
provocada por la reduccién de la estancia
media a menos de la mitad de tiempo, la
implantacion generalizada de sistemas
de tratamiento ambulatorio (especial-
mente de cirugia), y el desarrollo de la
atencién domiciliaria y la telemedicina.

« Consumo por superficie: Es el ratio
mas utilizado en la actualidad, por adap-
tarse mejor a la proporcionalidad de re-
parto de consumos, aunque no suele
concretarse casi nunca si la superficie
utilizada se refiere a superficie util o su-
perficie construida, por lo que los valores
pueden ser bastante diferentes.

» Consumo por actividad: Por ni-
mero de operaciones, nimero de consul-
tas, nimero de estancias, nimero de
urgencias, etc. Este ratio solamente se
suele utilizar para la determinacion de los
costos de cada actividad del hospital.

El ratio de superficie construida de
hospital por cama instalada ha ido va-
riando desde los 60 m2 por cama en los
afos 70 del siglo pasado hasta los cerca
de 200 m2 de la actualidad. En (3) se in-

dica que el promedio en todos los hospi-
tales de Espafia era de 148 m2/cama.

Algunos de los factores generales
que influyen en los consumos son los si-
guientes:

- Antigliedad del edificio: General-
mente los edificios mds antiguos no con-
templaban muchos de los criterios
actuales de eficiencia energética.

 Calidad del proyecto del hospital
(arquitectura e instalaciones).

* Posibilidad o no de parcializar cargas
para adaptarse a los horarios de funcio-
namiento de cada espacio.

* Incorporacién de criterios de soste-
nibilidad en el edificio.

» Calidad de los materiales empleados
en su construccion y en las instalaciones
del edificio.

* Calidad de la ejecucion de la obray
de las instalaciones.

* Forma de conduccidn: Es tan impor-
tante que dos hospitales similares en
cuanto a situacion geogréfica, superficie,
servicios similares, etc., pueden llegar a
tener grandes diferencias de consumo
entre ellos.
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» Calidad del mantenimiento del edi-
ficio.

No es habitual que los hospitales dis-
pongan de datos de medicién de consu-
mos por dareas, y sin embargo ésta
deberia ser la primera medida para una
gestion eficiente del edificio. Sin infor-
macion no es posible tomar buenas de-
cisiones.

Segun diversas fuentes, el coste de
consumo energético en hospitales
puede llegar hasta el 10% de los costes
de operacion del hospital. Por ello, es
necesario en cada caso concreto realizar
una recogida de datos de consumos y, si
es posible, una auditoria energética del
edificio.

En (9) se indica que el sector sanitario
en Espafia (2018) representaba un con-
sumo energético anual en el sector ser-
vicios del 27%, por detras de las oficinas
y el comercio y por delante de la educa-
cion, la hosteleria y el resto de los servi-
cios. En muchos hospitales el consumo
energético se reparte casi a partes igua-
les entre la electricidad (alumbrado,
fuerza, refrigeracién) y gas natural o ga-
séleo (calefaccion y agua caliente sani-
taria).

En (10) se indica que el reparto de
consumos energéticos en los estableci-
mientos sanitarios estd en 20% agua ca-
liente sanitaria, 35% iluminaciony 45%
climatizacion. Mismos datos se observan
en (4).

Consumos energia térmica
En el consumo de energia térmica y
su extrapolacién influyen muchos facto-

res:

* La forma del edificio y su relacion
superficie/fachada.

« La climatologia del lugar donde se
sitlia el hospital.

» La calidad y aislamiento de los ele-
mentos opacos y vidriados del edificio.

« Lainercia térmica del edificio.
* El tipo preferente de fuentes de

energias empleadas (electricidad, gas na-
tural, gas propano, gaséleo).

] | mE i I ]
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Tabla 1. Consumo hospital 18.000 m2, Madrid (5).
« El empleo o no de energias renova- « Gas natural: 73 %
bles (fotovoltaica, solar, geotermia, ae-
rotermia, biomasa, etc.). * Gasdleo: 23 %
La bibliografia disponible suele dar * Otros: 4%

informacién sobre demandas térmicas y
medidas de ahorro energético, pero no
sobre consumos reales.

En (1) se indican como cargas térmi-
cas estandares: 115 W/m2 para refrige-
racién y 90 W/m2 para calefaccion.
En 2015, en Espafia operaban 791 hos-
pitales con 158.566 camas, con un con-
sumo estimado de 4.200 millones de
kWh/afio. El indicador medio de consumo
térmico anual a nivel nacional era de
26.674 kWh/cama'y 201 kWh/m2.

En (3) se indican unos promedios de
consumos anuales de energia térmica
para hospitales entre 101y 250 camas en
2011: 113 kWh/m2 en hospitales situa-
dos en zona atlantica, 133 kWh/m2 en
zona continental y 110 kWh/m2 en zona
mediterranea. En (&4), para hospitales en
Navarra, se indica un ratio de consumo
térmico por cama de entre 20.500 y
29.000 kWh/afio. En el documento Plan
de Ahorro y Eficiencia Energética del Ser-
vicio Navarro de Salud de 2013 (12), se
detallan estos consumos para los cinco
hospitales publicos de la comunidad.

Consumos de combustibles

En (3) se indicada que los principales
combustibles empleados para producir la
energia térmica eran los siguientes
(2011):

En un hospital en Madrid de 18.000
m2y 216 camas (2), el consumo de gas
natural en 2020 fue de 127.830 kW/h (71
kW/h m2) con un maximo de 21.474
kW/h en enero y un minimo de 1.354
kW/h en agosto. En (5) se presenta una
auditoria energética de un hospital de la
provincia de Madrid (17.957 m2 y 213
camas). El consumo de gaséleo para las
calderas de calefaccion y agua caliente
sanitaria (ACS) es de 3,4 millones de li-
tros/afio, con un maximo en diciembre de
60.000 litros y un minimo de 30.000 li-
tros para los tres meses de verano. El re-
parto del consumo de gasdleo es del
86% para calefacciony el 14% para ACS.

El hospital universitario de la Vall
d’Hebron de Barcelona, con 22 edificios y
1.100 camas, tuvo en el afio 2016 un
consumo de gas 88.328 MWh (80.000
kWh/cama). En (6) se incluyen datos
sobre consumos de gas natural para los
hospitales publicos de Navarra (2019):
Hospital de Navarra (15,8 millones kWh,
78.000 m2, 202 kWh/m2) y Hospital Vir-
gen del Camino (10,4 millones kWh,
43.000 m2, 240 kWh/m?2).

Segun (8), el hospital de Coimbra en
Portugal (1.600 camas) tuvo en 2010 un
consumo de combustible de 38 millones
kWh, lo que significa 31.457 kWh/cama-
afio y 310 kWh/m2-afio.
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Consumo agua caliente sanitaria

El consumo de agua caliente sanitaria
ha disminuido considerablemente en los
hospitales por diversas razones:

+ Disminucion de la estancia media. Al
estar muchos pacientes ingresados dos o
tres dias en el hospital, esperan a du-
charse en sus domicilios.

* Muchos pacientes que no pueden
levantarse habitualmente son lavados en
la propia cama mediante toallitas jabo-
nosas sin ser desplazados al bafio asis-
tido.

« Mejoras en la griferia utilizada en los
hospitales, con modelos de mas bajo
caudal y sistemas de ahorro como airea-
dores.

* Muchos lavamanos de las zonas de
consultas externas se equipan solo con
agua fria para evitar riesgos de legionella.

» Renovacion y mejoras de los trenes
de lavado de cocina con menor consumo
de agua caliente.

« Externalizacion de los servicios de
lavanderia.

Por las razones indicadas, en los edi-
ficios existentes las instalaciones de al-
macenamiento y distribucion de ACS
suelen ser muy superiores al consumo
real de los edificios. En el agua caliente se
mantiene el uso del ratio de agua caliente
consumida por cama, por ser mas direc-
tamente proporcional al uso del edificio.

En (1) se indican ratios de consumo
diario de 200 litros/cama y una potencia
de preparacion de 6,4 kW/cama. La Aso-
ciacion Espafiola de Ingenieria Hospita-
laria evaluaba que el consumo por cama
era de 200 a 300 litros por cama y dia, y
que el 80% se consumia en un periodo
no superior a 4 horas.

En un hospital general en Castilla la
Mancha, con 540 camas y 96.600 m2,
una potencia térmica de produccién de
ACS de 900 kW y una acumulacién total
de 36.000 litros, se midié un caudal
punta maximo de 5,5 m3/h. En una clinica
privada de Madrid, con 250 camas y una
acumulacién de ACS de 9.000 litros, el
consumo promedio diario es de 3,0 m3/h.

En (7) se indica para los hospitales y cli-
nicas un consumo de agua caliente sani-
taria de 55 litros/dia'y cama, a 60 °C.

Consumo eléctrico

Es el consumo del que existe normal-
mente mas informacién, disponiendo de
ratios por cama y ratios por superficie,
que es mucho mds proporcional.

Pueden influir en el consumo algunos
aspectos como:

« El sistema de contratacion eléctrica.

« Si el hospital es un edificio todo
eléctrico o si parte de la instalacién de
climatizacion se realiza con combustibles
fosiles (gas natural o gaséleo).

 Existencia de sistema fotovoltaico
para autoconsumo, que cada vez es mas
frecuente.

« El peso de la iluminacién en el con-
sumo se ha reducido considerablemente
en la mayoria de los hospitales, con el uso
generalizado de lamparas leds y con sis-
temas de gestion eficiente como siste-
mas de aprovechamiento de |la
iluminacion, incorporacién de sistemas
de regulacion y empleo de sistemas de
control de presencia. Por ello, los ratios
histéricos disponibles, suelen ser mds
altos que la realidad.

En (1) se indica una potencia eléctrica
simultdnea para los hospitales de 75
W/m2. En un hospital en Madrid de
18.000 m2y 216 camas (2), el consumo
eléctrico en 2020 fue de 4,2 millones de
kWh (232 kWh/m2-afio y 19.354
kWh/cama-afio) con un méximo de
588.031 kWh en enero y un minimo de
141.396 kWh en agosto. En (3) se indican
unos promedios de consumos anuales
eléctricos para hospitales (entre 101y
250 camas, afio 2011) de: 111 kWh/m2
en hospitales situados en zona atlantica,
141 kWh/m2 en zona continental y 166
kWh/m2 en zona mediterrnea.

En (4) se presentan datos de consu-
mos anuales para hospitales en Navarra:
entre 97 kWh/m2 y 143 kWh/m2, frente
alos 139 kWh/m2 de media nacional. En
una auditoria energética de un hospital
de la provincia de Madrid (5), de 17.957
m2 y 213 camas, el consumo eléctrico

anual es de 4,0 millones de kWh (226
kWh/ m2), con un maximo en el mes de
julio de 419.200 kWh y un minimo de
279.500 kWh en el mes de febrero. El
consumo promedio esta entorno a los
11.000 kWh/dia de lunes a viernes. El re-
parto del consumo eléctrico por usos es
del 39% para equipos, 38% para refrige-
racion, 12% para ventilacion, 9% para
iluminacion, 2% para ACS y otros.

En (6) y (9) se indica que en los hos-
pitales publicos de Navarra se han produ-
cido en 2019 los siguientes consumos de
electricidad: 313 kWh/m2 en el Hospital
de Navarra, 410 kWh/m2 en el Virgen del
Camino, 366 kWh/m2 en el Reina Sofia y
286 kWh/m2 en el Garcia Orcoyen.
En 2016 el Hospital Universitario de la
Vall d’Hebron de Barcelona consumié
22.431 MWh eléctricos, lo que significa
un ratio (para 1.100 camas) de 20.000
kWh/cama-afio.

Segun Euroconsult, a partir de datos
del Sistema Nacional de Salud, por tér-
mino medio el consumo anual eléctrico
por cama de hospital fue de 29.000 kWh.
El consumo de la energia eléctrica de los
hospitales del servicio Madrilefio de Salud
fue durante 2019 de 140 kWh/m2.
En (12) se indican los consumos eléctri-
cos anuales (2011) para los hospitales
publicos de Navarra, que estan entre 110
y 140 kWh/m2-afio.

En (8) se indica que el Hospital de
Coimbra en Portugal (1.600 camas) tenia
en 2010 un consumo eléctrico de 19 mi-
llones de kWh, con un ratio de 15.728
kWh/cama-afio y 155 kWh/m2-afio.
En el manual de inversiones energéticas
del Banco de Desarrollo de América La-
tina (13), se indica unos consumos pro-
medio de energia eléctrica en kWh por
cama y dia muy variable: de 31 a 55 en
hospitales hasta 150 camas, de 26 a 65
en hospitales hasta 200 camas, y 61 en
hospitales de 300 camas.

En (14) se indica que el consumo por
kWh 'y cama es mayor en hospitales muy
grandes con mds de 1.000 camas y en
pequefios de menos de 100 camas (en-
torno a los 20.000 kWh/cama y afio),
mientras que los de 100 a 250 camas son
los mas eficientes, con valores inferiores
a 15.000 kWh/cama y afio. En el mismo
documento (14) se indican valores para
un hospital en la comunidad de Madrid
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(600 camas y 59.200 m2): un consumo
total de 9,5 millones de kWh, que repre-
senta unos ratios de 161 kWh/ m2 -afio
y 15.886 kWh/cama.

Resumen de potencias y consumos

Analizando y extrapolando los datos
obtenidos de la bibliografia consultada
podemos resumiry promediar el conjunto
de potencias y consumos de un hospital
de tamafio medio (unos 20.000 m2) en la
siguiente tabla resumen:

Los datos de consumo global prome-
diado de los datos del estudio que se de-
ducen de la tabla resumen propuesta son:

« Consumo energético térmico (cale-
faccién Madrid + ACS) = 180.

« Consumo energético eléctrico (cen-
tral frio + resto) = 200.

« Consumo energético total (kWh/m2
— afio) = 380.

Para contrastar el resumen de datos
de consumo obtenidos hemos acudido a
(16), donde se recogen muchas referen-
cias hospitalarias internacionales con sus
datos de consumo energético agregado
El promedio obtenido de los datos de al-
gunos hospitales internacionales de dis-
tintas ubicaciones geograficas vy
diferentes culturas, presentaigualmente
una gran variabilidad de datos de con-
sumo porm2 pero el promedio global se
mantiene en los 387 kWh/m2.

Notas

(1) Para la calefaccién se consideran
dos supuestos: localizacion mediterrdnea
(Barcelona) y continental (Madrid).

(2) En la refrigeracion, la potencia
instalada es similar en Barcelona (mayor
temperatura hdmeda) y Madrid (mayor
temperatura seca). Para obtener el con-
sumo anual hemos considerado un fun-
cionamiento equivalente a 6,5 horas/dia
durante 6 meses al afo.

(3) Convertimos los W térmicos (ca-
lefaccién Madrid + ACS) en m3 de gas
aplicando el poder calorifico del gas na-
tural (10,8 kWh/m3) y considerando un

R i
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Tabla 2.

90% de rendimiento de los equipos ge-
neradores de calor.

(4) Consideramos un COP de 4 para
pasar de kW térmicos a kW eléctricos.

(5) A partir de una estimacién de 500
I/cama y dia, con 150 m2/cama, tenemos
el consumo diario de 3,3 1/m2y el anual.
Suponiendo que el consumo se reparte
en 12 horas tenemos el caudal simulta-
neo de agua fria.

(6) A partir de una estimacién de 200
I/camay dia, con 150 m2/cama, tenemos
el consumo diario de 1,3 I/m2 y el anual.
Suponiendo que el consumo se reparte
en 6 horas tenemos el caudal simultaneo
de agua caliente.
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Mantenimiento Integral de Instalaciones
Hospital Clinico Universitario (Valencia)

El control de las instalaciones

hospitalarias
Superando los 8.800

La inquietud del Servicio de Ingenieria del Hospital Clinico Universitario de Valencia por el aumento de la eficiencia y eficacia de
los equipos e instalaciones del hospital, ha promovido un considerable incremento de los puntos controlados por el sistema

VIGIA, superando en la actualidad los 8.800.

Introduccion

El Hospital Clinico Universitario de
Valencia es un conjunto de edificios com-
plejos enlos que las instalaciones y equi-
pos tienen unos requerimientos de
vigilancia, control y andlisis de datos, los
cuales son multiples y complejos, con di-
ferentes épocas de instalacion, en algu-
nos casos con mas de 30 afios de
antigliedad.

Mediante el control SCADA de las ins-
talaciones y equipos se ha conseguido
que la gestion hospitalaria sea mas efi-
ciente, facilitando ademds el trabajo
tanto a ingenieros como personal sanita-
rio, contribuyendo ademas a garantizar la
seguridad tanto de empleados como de
pacientes.

En la actualidad, en el Departamento
Clinico-Malvarrosa se controlan, desde el
sistema de gestion centralizada, catorce
centros:

- Hospital Clinico Universitario de Va-
lencia.

— Hospital Malvarrosa.

— Centro de salud de Serreria I.

— Centro de salud de Meliana.

— Centro de salud Malvarrosa.

— Centro de salud Benimaclet.

— Centro de salud Alfahuir.

— Centro de salud Foios.

— Centro de salud Rafelbufiol.

— Centro de especialidades El Grao.

— Centro de salud de Massama-
grell.

— Centro de salud de Trafalgar.

- Centro de salud Republica Argentina.

— Consultorio Port Saplaya.

Los tipos de instalaciones que se con-
trolan son:

v/ Produccién de agua caliente sani-
taria.

v’ Produccidén de agua fria y caliente
para climatizacion.

v lluminacién.

v Monitorizacién de consumos eléc-
tricos y térmicos.

v Climatizadores.

v/ Fancoils.

v"Unidades evaporadoras.

v’ Neveras y congeladores.

v’ Gases medicinales.

v’ SAls.

Los inicios del sistema VIGIA

Con anterioridad al VIGIA, el control
de las diferentes instalaciones y equipos

del Departamento de Salud Clinico-Mal-
varrosa se realizaba mediante apara-
menta analdgica, la cual interaccionaba
con actuadores a través de mandmetros
situados en los puntos clave de la insta-
lacion.

Figura 1.

Estos sistemas analdgicos de control
no disponian de la posibilidad de adquirir,
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monitorizar ni tratar estos datos poste-
riormente.

Se trataba de sistemas propietarios
no comunicantes, es decir, lainformacion
la disponia la propia instalacién sin posi-
bilidad de controlar remotamente. Los
datos del estado de las instalaciones se
veian in situ.

Este proceso de transformacion digi-
tal del Departamento comenzdé hace algo
mas de 8 afios, en 2013, con la imple-
mentacion de un sistema SCADA en un
climatizador del Hospital Clinico.

El sistema VIGIA

El funcionamiento del Sistema VIGIA
consiste en laimplantacién y monitoriza-
cion de las instalaciones y equipos del
Departamento.

El software de dicho sistema permite
la creacidn de distintos perfiles de usua-
rio, dependiendo del nivel de accesibilidad
destinado a cada usuario. Asi a la super-
vision de un determinado servicio se le
concederan permisos de lectura de tem-
peraturas de neverasy congeladores pero
no asi a la modificacion de los limites de
temperaturas de funcionamiento o al en-
cendido o apagado de la climatizacion de
su sala, permisos de los que dispondra el
personal del Servicio de Ingenieriay Man-
tenimiento.

Este sistema permite la posibilidad de
la creacion de notificaciones por correo y

Entorno del usuario

El entorno de usuario del Sistema
VIGIA esta disefiado conjuntamente por
los técnicos de la empresa de implanta-
cién (ControlGes) y los ingenieros y téc-
nicos del Departamento.

En cada pantalla de equipo o instala-
cién monitoreados se tiene acceso a los
puntos controlados (medidas de tempe-
ratura, presion, nivel de baterias, etc.), de
los cuales se puede realizar el control his-
torico de los datos medidos dentro de un
rango de fechas. Ademds es posible obte-
ner una representacion grafica de varios
pardmetros y exportar estos datos a una
hoja de calculo para su analisis posterior.

Arquitectura de control

El Sistema VIGIA de control de insta-
laciones del Departamento es un sistema
centralizado que monitoreay controla di-
versos centros del departamento. Dis-
pone de un CPD (centro de
procesamiento de datos) al que se conec-
tan diferentes tipos de redes y que ofrece
las veces de interfaz entre las instalacio-
nes y equipos conectados y los usuarios
del sistema.

En la imagen aparecen los distintos
centros monitorizados del Departamento
como son el Hospital Clinico Universitario,
el Hospital Malvarrosa y varios centros de
salud (aunque atin no estd implementada
en el VIGIA la totalidad del departamento)
(figura 2).

Evolucién del niimero de puntos de
control

Como se ha comentado anterior-
mente, el control remoto de las instala-
ciones del Departamento comenzé en los
climatizadores del Hospital Clinico alla por
el afio 2013. Desde entonces esta inquie-
tud, tanto de la direccién como de los
técnicos, por el control y la mejora de las
instalaciones no se quedd ahi, sino que a
lo largo de estos afios se haido ampliando
a multitud de instalaciones, incluso en los
afios de pandemia (con la creacién de ha-
bitaciones de presién negativa), de ma-
nera que en la actualidad se dispone de
mas de 8.800 puntos controlados en el
Departamento Clinico-Malvarrosa, un
crecimiento superior al 800% (figura 3 y
tabla 1).

Alcance de los puntos de control

Los puntos controlados por el Sis-
tema VIGIA alcanzan desde el control de
consumo eléctrico, climatizacién (tem-
peraturas, produccién, etc.), monitoriza-
cion de baterias de SAls, de neveras y
congeladores, grupos de presion, y un
largo etc.

Debido a su complejidad y diversidad
de instalaciones, el Hospital Clinico es el
que posee una mayor cantidad de puntos
controlados, pero también se tienen mo-
nitorizadas y controladas las climatizacio-
nes de una gran cantidad de centros de
primaria, los puntos mas criticos de estos
centros (tabla 2).

SMS a una lista determinada
de usuarios, tales como
personal técnico de turno

(electricistas, frigoristas, . Pord s Py I N
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o0 al mismo personal sanita-
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Mediante el Sistema Eﬁa 3

VIGIA también podemos C5. Meliany

delimitar las horas de fun-
cionamiento de equipos e
instalaciones conectados,
lo cual permite alargar la
vida atil de los mismos y
por supuesto, una mejora
sustancial de su eficiencia
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Figura 2. Arquitectura control departamento de Salud Valencia Clinico Malvarrosa.

22 » Ingenieria Hoy



Mantenimiento — Monitorizacion

M M B D Mr kM W O m W

wy | 0 i 1 i
am 0 1 1
5 500 3 H
e 2000 3 5
=7 000 5 7
e 6000 £ 7
m | 7000 7 ] '
Mw | 750 ' 10
| A ' "
| (1] 1 . "

Figura 3. Evolucion de puntos de control.

Mejora continua: instalaciones
implementadas

El Sistema VIGIA del Departamento de
Salud de Valencia Clinico-Malvarrosa esta

Gammaknife en Medicina Nuclear, 2 nue-
vas Resonanciasy 2 nuevas Enfriadoras en
el Hospital Clinico, nuevos TAC y Reso-
nancia en Hospital Malvarrosa, etc., con el
objetivo de una gestion hospitalaria

Tabla 1.

mucho mas eficiente, con un mayor ren-
dimiento de las instalaciones, optimi-
zando consumos y contribuyendo a
garantizar la seguridad y el confort de los
pacientes.

en continua evolucién. A medida que se
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mento de Salud Clinico-Malvarrosa sigue
trabajando en nuevos proyectos que se

integrardn al sistema VIGIA, tales como la Tabla 2.
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La interoperabilidad de
dispositivos e instalaciones para
optimizar la gestion energeética

En un centro sanitario existen multitud de elementos que, en muchas ocasiones, funcionan de manera aislada y no interactian
entre ellos. Debemos seleccionar los equipos que, por su criticidad, sea necesario monitorizar de manera constante. Tenemos que
tratar de realizar una gestion centralizada de todas aquellas instalaciones cuyo fallo pueda tener consecuencias para los
pacientes, pero también de aquellas en las que el consumo energético debe ser cuidadosamente analizado para optimizar los

recursos de los centros y reducir el impacto ambiental.

La gestion de las infraestructuras

Como muchos hacemos al empezar
a hablar sobre un tema, he acudido a
diferentes diccionarios para encontrar
el significado que mejor defina la ges-
tion en el caso de los hospitales. Una de
las acepciones la define como “ocu-
parse de la administracién, organiza-
cion 'y funcionamiento de una
actividad”, pero también lo podemos
definir como “manejar o conducir una
situacion problematica”. Desafortuna-
damente, mas veces de las que nos
gustaria nos identifica la segunda de las
definiciones.

No es diferente en el caso de la ges-
tion de las infraestructuras, y especial-
mente en el caso de la gestion
energética, lo cual ha quedado de mani-
fiesto con las variaciones del precio de la
energia de los Ultimos afios (figura 1).

Por supuesto, debemos entender
también como uno de los objetivos de la
gestion la optimizacion de recursos; en
este caso, me centraré en los recursos
energéticos, que tienen una repercusion

directa en los recursos econémicos y en
el impacto al medio ambiente.

Situacion actual

Hoy en dia contamos con sistemas
capaces de transmitir informacion de
manera reciprocay de actuar en conse-
cuencia, como son los BMS (Building
Management System) o, en el caso de la
gestidn energética, los EM (Energy Ma-
nager). En Hospitales o edificios en ge-
neral, nuevos, las soluciones en cuanto
a la gestidn centralizada de las instala-

ciones estdn planteadas de manera que
se tiene un grado de monitorizaciény
control sobre la infraestructura muy
elevado. Sin embargo, en edificios de
cierta antigtiedad, la realidad es que
estas herramientas a dia de hoy tie-
nen un gran potencial de mejora, de-
bido a:

- Sistemas aislados de fabricantes
de equipos o de instalaciones especificas
(como puede ser Proteccién Contra In-
cendios), que no se encuentran integra-
dos en un sistema Unico, ya que en el

WM«M

Figura 1. Precio medio diario del kWh afio 2022 (verde oscuro), y afio 2021.
Fuente: Informe anual 2022 (OMIE).
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momento de su implantacién o renova-
cién no era viable su integracién en el
BMS.

- Sistemas obsoletos y/o en desuso,
en ocasiones por falta de formacién del
personal que se ocupa de la gestion de
lainfraestructura. No es extrafio que una
persona que conoce un sistema, a su
partida de un Centro Sanitario, no dis-
ponga del tiempo para poder hacer una
transferencia de conocimiento, o in-
cluso no esté todavia en el centro la
persona a quien trasferir dicha informa-
cion.

«El alcance de los sistemas podria
llegar a incluir una infinidad de ele-
mentos de un Hospital, pero nos en-
contramos con sistemas o equipos que
no estan incluidos, y que podrian ges-
tionarse de manera mucho mas efi-
ciente. Algunos ejemplos serian los
equipos intermedios y terminales de
climatizaciéon (UTAs, fancoils, etc.),
iluminacion, baterias de condensado-
res...

Necesidad de monitorizacién
e interoperabilidad

Cuando nos sentamos a analizar los
equipos e instalaciones que prioritaria-
mente deben ser monitorizados y sobre
los que se debe actuar de manera remota
y/o automatica, considero conveniente
hacer una clasificacion segun dos crite-
rios:

« Su criticidad e interferencia con la
actividad asistencial: muchos de los ele-
mentos de un Hospital han de estar
constantemente supervisados, por el
impacto que podria tener un fallo en la
actividad asistencial o directamente en
los pacientes. Esto es evidente en el caso
de los quir6fanos, ciertos equipos elec-
tromédicos, sistemas de respaldo (Gru-
pos Electrégenos, SAls, etc) o de
proteccion contra incendios. Igualmente,
resulta critico el mantenimiento de unas
condiciones térmicas para poder realizar
la actividad asistencial, especialmente
en zonas de laboratorios, quiréfanos,
salas especialesy zonas en las que se re-
quieren unas condiciones ambientales
concretas.

 Su impacto energético: En este
sentido, y dado el impacto ambiental y
econdémico (recordemos que, durante los
momentos de maximo precio de la ener-
gia eléctrica, algunos Hospitales han
visto incrementada su factura en un
300-500%), hemos de supervisar los
equipos que resultan grandes consumi-
dores o que influyen en los consumos,
como son las calderas, enfriadoras, cli-
matizadoras... y no podemos olvidar las
nuevas instalaciones productoras, cada
vez mas habituales, como la fotovol-
taica.

Para realizar una correcta supervision
de los equipos, necesariamente pasare-
mos por unas fases, que podemos resu-
mir en:

1,6%

1.5%

13,6%

B Climatizacidn

B ACS

B fluminacion

B Ofimatica y CPD
W Elevacidn

W Pérdidas trafos

H Otros

Figura 2. Distribucion tipo de consumos energéticos en un Hospital.

1. Toma de datos, que vendrdn
desde todos los elementos de campo,
aportando informacion de temperatura,
presion, caudales, estado de funciona-
miento de los equipos, etc.

2. Anilisis de los datos, para reali-
zar un filtrado de la informacion que so-
lamente supone “ruido” en el sistema, e
identificar aquella informacion que es
relevante, por lo que es vital asegurar la
calidad del dato que empleamos. A
continuacion, este dato se envia al sis-
tema de gestion centralizado, normal-
mente un BMS (Building Management
System).

3. Respuesta a la informacion reci-
biday analizada, en esta etapa es donde
estaremos actuando sobre los sistemas
del edificio, en base a la informacién ob-
tenida.

En este sentido, es destacable la
ausencia de medios para poder evaluar,
en cada momento y en cada espacio ,el
uso correcto de la energia en relacion
con la demanda real que existe. Uno de
los casos mds habituales es el de un es-
pacio de un Hospital que se usa en ho-
rario de mafiana solamente y en el que
la climatizacién e iluminacién se man-
tienen en funcionamiento durante todo
el dia. Este caso es de especial interés,
por tratarse de los sistemas que con-
centran cerca del 80% del consumo
energético de un Hospital (figura 2). Sin
entrar en detalle, y dado que las solu-
ciones deben plantearse a medida para
cada centro, existen soluciones para
adaptar la produccién en funcién de la
demanda, que van desde sencillos pro-
gramadores horarios (con repercusion
baja) hasta sofisticados sistemas de de-
teccién de presencia (con repercusion
de media a elevada).

Debemos, por tanto, asegurar que
los edificios sean mas eficientes me-
diante la consecucién de un objetivo
claro: consumir en funcién de la de-
manda. Esto es, encontrar el equilibrio
entre la demanda real y la produccion,
garantizando las condiciones de fun-
cionamiento dptimas energéticamente,
y manteniendo el confort para el des-
arrollo de la actividad asistencial.
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Ademds del inmediato beneficio que
esto supone, por el ahorro energético,
también hemos de considerar otros be-
neficios derivados de un menor uso de
las instalaciones, como son la reduccion
de averias y la disminucion de los costes
de mantenimiento, lo que se traduce en
una optimizacion de los recursos .

Para lograr el objetivo anterior, cobra
un interés fundamental la Interoperabi-
lidad entre los diferentes dispositivos:
podemos entender la interoperabilidad
como la capacidad de diferentes siste-
mas para trasmitirse informacion bidi-
reccionalmente y para utilizarse entre
ellos, de manera que un sistema pueda
actuar sobre el otro. Hemos de apostar
por sistemas integrables, evitando los
sistemas aislados o aquellos cuya inter-
conexion con otros resulta compleja y
costosa.

La figura del Gestor Energético

Cuando hablamos de automatiza-
cion y gestion centralizada, lo que se
consigue por parte de los Hospitales es
que su personal disponga de recursos
para realizar su trabajo de manera mas
eficiente, e incluso pueda dedicar
tiempo a tareas que, por el “dia a dia”,
no pueden ser llevadas a cabo. Un claro
ejemplo es el de la Eficiencia Energética,
a la que resulta complicado dedicar el
tiempo que merece, por estar los Servi-
cios de Ingenieria de los Hospitales de-
dicados a otras tareas que requieren
atencion de manera prioritaria.

Cada vez es mas habitual que los
centros deleguen el seguimiento del
desempefio energético en una persona,
el Gestor Energético, que serd la encar-
gada de velar por un uso responsable de
la energia por parte de los usuarios y
mantenedores, y por el correcto desem-
pefio energético de las instalaciones y
equipos. Este recurso puede ser interno
o externos, pero no cabe duda de que las
ventajas de tener a una persona dedi-
cada al seguimiento de consumosy a la
optimizacién de los mismos es evidente.
Considerando el consumo medio de
energia, para un Hospital de unas 400
camas, entre los 15y los 20 GWh anua-

les, un ahorro del 5% del total del con-
sumo puede suponer un ahorro anual
entre 0.75 y 1 GWh anuales, lo que al
precio actual de la energia puede supo-
ner un ahorro de entre 97.000 € y
140.000 € anuales, considerando una
proporcién 60/40 entre electricidad/gas
natural. La experiencia nos demuestra
que, la implantacion de un sistema de
monitorizacidon integrado y el segui-
miento energético por un Gestor Ener-
gético dedicado con capacidad de
actuar sobre las instalaciones, supone
ahorros superiores al 5% indicado.

Este Gestor Energético, mediante
el analisis de datos del que se ha ha-
blado anteriormente, obtendra la in-
formacion necesaria para la toma de
decisiones:

» Automatizadas, gracias a los siste-
mas BMS/EM, y en base a unos pardme-
tros definidos por dicho Gestor, que a su
vez supervisara el correcto desempefo
de lainstalacion y equipos.

 Particularizadas: es aqui donde
toma total protagonismo el Gestor Ener-
gético, donde no llega la maquina. En
este caso, hablamos de la toma de deci-
siones relativas a cambio de equipos,
cambio completo de la configuracién en
el funcionamiento de una instalacion, in-
corporacion de nuevas tecnologias, etc.
En definitiva, detectar necesidades y
mejoras que un BMS/EM no puede iden-
tificar.

A modo de ejemplo de mejoras que
solamente podran llevarse a cabo me-
diante la intervencion del factor hu-
mano, podemos considerar el caso de
las, cada vez mads presentes, instalacio-
nes fotovoltaicas y la adaptacion de la
demanda energética al pico de produc-
cién de las mismas (en torno a las 12.00-
13.00 horas): Existe un potencial de
adaptar el horario de los consumos de
ciertas instalaciones y equipos en coin-
cidencia con esa maxima produccién, lo
que nos permitird disefiar una instalacion
de mayores dimensiones a las que se di-
mensionan si se considera el comporta-
miento energético actual (figura 3).

Conclusiones

Debemos apostar, tanto desde los
Hospitales como desde las empresas que
trabajamos para los Hospitales, por la
automatizacién , monitorizacién, inte-
gracion, e interoperabilidad de equipos
y sistemas, con el fin de optimizar los re-
cursos energéticos, al tiempo que debe-
mos contar con el personal dedicado,
con los conocimientos adecuados, para
asegurar un correcto desempefio ener-
gético y para fomentar la mejora conti-
nua de nuestros Hospitales. Ademas, en
este articulo me centro en la interopera-
bilidad dentro de un centro, pero no de-
bemos limitarnos a esto, ya que
podemos conseguir mayores sinergias al
centralizar informacién de diferentes
centros.
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Figura 3. Representacion del consumo de un Hospital y de la produccion
de su instalacién fotovoltaica.
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El nuevo Hospital San Juan
de Dios de Sevilla, ejemplo de
sostenibilidad ambiental

y eficiencia energetica

El Hospital San Juan de Dios de Sevilla supone una apuesta decidida por la implantacion de tecnologias y sistemas de gestion,
basados en criterios de eficiencia energética. En este articulo pretendemos ilustrar cémo el trabajo conjunto entre los servicios
técnicos de un grupo hospitalario y los agentes intervinientes en la ejecucion de un edificio, enfocado a la mejora de los proyectos,
puede culminar con un edificio mejorado desde su concepcion inicial.

1. Introduccion:

Los hospitales pueden considerarse
edificios intensivos desde el punto de vista
del consumo energético. Las cada vez ma-
yores exigencias que enmarcan esta acti-
vidad, en materia de seguridad y confort,
asi como la alta tecnificacion relativa a sus
instalaciones y equipamiento, unidas al
escenario alcista de los precios de la ener-
gia, hacen necesario que el disefio y eje-
cucion de estos edificios se realice con una
orientacién en la linea de mejorar la sos-
tenibilidad medioambiental y energética
de los mismos.

El nuevo Hospital San Juan de Dios de
Sevilla es un hospital de modelo vertical
ubicado en una parcela de 10.000 m2
propiedad de la Orden en el barrio sevillano
de Nervion. Es un edificio de siete plantas
sobre rasante y cuatro plantas bajo rasante
con un total de 38.000 m2 construidosy,
a nivel de instalaciones, es un ejemplo de
implantacién de tecnologias con criterios
de eficiencia energética.

La implantacién de instalaciones ba-
sadas en fuentes renovables, para la pro-
duccién de frio y calor como la geotermia,
laincorporacién de sistemas basados en la
recuperacion de frio o calor con equipos
polivalentes, la apuesta por el autocon-
sumo mediante la instalaciéon de una
planta fotovoltaica, la produccion de la

energia destinada a preparacion del ACS
mediante energia solar, sin olvidar la im-
portancia de la propia gestion de las ins-
talaciones mediante un sistema de gestion
que incluye mddulos especificos de moni-
torizacion, gestién y control energéticos,
y que integra practicamente todas las ins-
talaciones (media tension, cuadros eléc-
tricos, iluminacién, climatizacién, ACS,
proteccién contra incendios y seguridad),
se materializan en un edificio de maxima
eficiencia energética.

No es posible en este articulo abordar
en detalle todas las instalaciones de este
hospital. Vamos a centrarnos en los siste-
mas de produccion de frio y calor, con apli-
cacion de la geotermia, su gestion de alta
eficiencia y en cémo la implicacién de los
servicios de ingenieria de un hospital en las

fases de desarrollo y ejecucién de un pro-
yecto, pueden contribuira mejorar el edificio.

Tras un andlisis critico del proyecto del
edificio a nivel de instalaciones, se con-
cluyé que existia margen de mejora en la
concepcion de los sistemas de produccién
de frio y calor, porlo que previamente a la
ejecucion de las obras los servicios de in-
genieriay arquitectura de la Orden Hospi-
talaria San Juan de Dios coordinamos con
la constructora FCC y la Direccién Facul-
tativa, cambios al proyecto en la estrate-
gia de produccién de frio y calory en el
sistema de gestion de las instalaciones
DESIGO de SIEMENS.

De esta forma, para el sistema de pro-
duccién de frio y calor, se evolucioné
desde la concepcion de proyecto con tres

Figura 1. Vista general del Hospital San Juan de Dios de Sevilla.
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plantas enfriadoras condensadas por aire,
una de ellas con recuperacion parcial al
ACSy calderas de gas natural de conden-
sacion, para la produccion de calefaccion,
a un sistema basado en un multichiller
combinando distintas tecnologias y elimi-
nando las calderas de calefaccién. En re-
sumen, esta es su configuracion:

« Instalaciéon geotérmica de lazo
abierto, consistente en bomba de calor
agua/agua de 544 kW, denominada BCG,
sistema de intercambio y 5 pozos (2 de
extracciény 3 de recarga).

« Equipo polivalente condesando por
aire, con produccion simultdnea mediante
recuperacion, de frioy calor, de 411 kWy 489
kW respectivamente, denominado BCP, que
permite ademas refrigerar gratuitamente los
espacios con demanda de frio en invierno.

« Enfriadora agua/aire de tornillo in-
verter de 645 kW.

« Bomba de calor de apoyo agua/aire
tipo scroll, con 732 kW en modo frioy 672
kW en modo calor.

2. Funcionamiento del sistema de
produccién:

Se trata de una Instalacion de climati-
zacion a 4 tubos con secundario a caudal
variable y sistema de produccion desaco-
plado. Cada equipo dispone de un grupo
de bombeo especifico con bombas geme-
las y valvulas de sectorizacion para inde-
pendizar la bomba parada. Vamos a
centrarnos ahora en describir el funciona-
miento de cada uno de estos equiposy en
cdmo contribuyen a la eficiencia energé-
tica de lainstalacion.

« Bomba de calor geotérmica con
tecnologia de lazo abierto. Tal como

hemos adelantado anteriormente se in-
corporé al sistema de producciéon una
bomba de calor agua/agua, que utiliza
como foco frio o caliente, en funcién de
que se produzca calor o frio, agua de
pozos conectados al nivel fredtico en el
subsuelo.

El término lazo abierto hace referencia
alaformaen la que se capta la energia del
subsuelo, ya que en lugar de utilizar colec-
tores con un fluido caloportador en cir-
cuito cerrado intercambiando calor con el
terreno, en este caso se capta directa-
mente caudal del fredtico mediante pozos
de captacion que, tras pasar por un inter-
cambiador de calor, en intercambio con el
equipo (condensacién o evaporacion),
vuelve a reinyectarse al fredtico en otros
pozos, de recarga o inyeccion. Es decir, se
trata de una explotacién no consuntiva del
agua del freatico.

La ventaja de este sistema respecto a
una bomba de calor agua/aire, 0 agua/agua
con torres de refrigeracion, es que las con-
diciones de temperatura mas o menos
constantes del agua de fredtico que ade-
mas son muy similares a las de confort in-
terior, permiten que estos equipos de
produccién trabajen con rendimientos
elevados.

En este caso, ademds, se plantea una
estrategia de recuperacion, permitiendo
que en caso de que exista demanda de frio
o calor, cuando labomba de calor debe di-
sipar energia, esta se utilice para cubrir di-
chas demandas en lugar de disipar contra
los pozos geotérmicos.

Hay que tener en cuenta que esta
bomba de calor sélo tiene capacidad para
ajustar la produccién del modo que tenga
activado (frio o calor) pudiendo el otro ser-
vicio resultar excedentario o insuficiente.

Por tanto, si no existe demanda suficiente
en el servicio secundario (colector de calor
cuando se esta produciendo frio o vice-
versa), la bomba de calor disiparé contra
los pozos geotérmicos, con un rendi-
miento mejor al que tendria una bomba de
calor disipando contra el aire. Sin embargo,
si la demanda del servicio secundario es
suficientemente alta y similar a la del
modo de produccién que tenga activado,
disipard contra el colector que da cober-
tura a ese servicio secundario, recupe-
rando energia.

En resumen, el sistema de gestion del
multichiller debe priorizar el uso de esta
bomba de calor en caso de que no existan
demandas simultaneas de frio y calor, por
su mayor rendimiento debido a las condi-
ciones del freatico. Pero el rendimiento del
sistema se maximiza si funciona recupe-
rando energia en el servicio secundario
cuando es posible.

« Equipo polivalente. Este equipo a
cuatro tubos permite la produccion simul-
tanea de agua fria y caliente, disipando la
energia excedentaria al aire del ambiente.

A diferencia de la bomba de calor
geotérmica, este equipo no tiene una
fuente/sumidero de calor como los pozos
geotérmicos, sino que disipa contra el am-
biente, pero si que es capaz de modular
para satisfacer las demandas simultdneas
de frio y calor por lo que su adecuacién a
ellas es mas precisa.

Esta posibilidad de recuperacion de
energia permite, por ejemplo, aportar frio
de forma gratuita, a las zonas en la que
exista esta demanda, cuando en el edificio
predomine la demanda de calor.

« Enfriadora agua/aire de tornillo in-
verter. Este equipo produce Unicamente
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Figura 2. Esquema de funcionamiento de la bomba de calor
geotérmica en modo calor.

Figura 3. Esquema de funcionamiento de la bomba de calor

polivalente.
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agua fria, y entrard en general en produc-
cién cuando sdlo exista demanda de frio y
dicha demanda no pueda ser cubierta porla
bomba de calor geotérmica en su totalidad.

Los criterios de eficiencia en este
equipo vienen marcados por la tecnologia
inverter, pues trabaja con un alto rendi-
miento a carga parcial, gracias al variador
de frecuencia.

« Bomba de calor agua/aire scroll.
Este equipo es el menos eficiente, por lo
que entrara en funcionamiento cuando los
demas no sean capaces de cubrir la de-
manda.

« Multichiller. Es el sistema de control
que gestiona las diferentes etapas y en-
traday salida de los equipos de produccion
que se integran en este sistema, en fun-
cion de las demandas de frio y calor. En
este caso es un sistema auténomo de
control REGIN, programado por el fabri-
cante de los sistemas de produccién AIR-
LAN/AERMEC, que trabaja integrado en el
BMS DESIGO.

Los objetivos por orden de prioridad
son los siguientes.

« Garantizar el servicio: temperatura de
colector.

» Mantener los equipos de produccién

dentro de su zona 6ptima de eficiencia
energética.

- Siempre que sea compatible con el
punto anterior, mantener el menor n? po-
sible de unidades en marcha: ahorro en
bombeo.

« Reducir el n? de arranques de com-
presor, cambios de VIC, etc, para mejorar
la fiabilidad y durabilidad.

« Equilibrar las horas de trabajo de los
distintos equipos de produccion: enveje-
cimiento uniforme.

» Gestionar las redundancias en caso
de alarma.

La estrategia general de funciona-
miento es la siguiente:

« Cuando no existen demandas simul-
taneas se prioriza la entrada de la bomba
de calor geotérmica (BCG) y posterior-
mente la enfriadora (ENF), si la anterior no
es capaz de cubrir la totalidad de la de-
manda de frio.

« Si existen demandas simultaneas se
prioriza la bomba de calor polivalente
(BCP) y luego la bomba de calor geotér-
mica (BCG.)

« La bomba de calor agua/aire (BC)

BCPBCGp) | BCPABCGIp)RC

BCP+BCG(f) /
BLEG [ph+ ENF BCP+ECHp] BOP+BCGIC) | BCP+BCGICREC
BOG[pHENFBCP | BCP+BOGIDHENF | BOP+BOGITHENF

LW BCGIpHENF+BCP+AC | BCP+ECGIp+ENF+BC | BOP+BOGITHERE+BC

Tabla 1. Etapas de funcionamiento del multichiller.

Consumo energético (KWh) 76854280 2421731 5.263.697
Rendimiento medio 3,05 4,76 56%
Coste econdmico anual (€/afo) | 760.660€ 395590 € 365.071 €
Incremento de inversion (€] 195.000 €

Plazo de retorno (afios) 0,53

Tabla 2. Resultados de la mejora energética.

entra cuando el resto de equipos no pue-
den cubrir la demanda.

» No se contempla la opcién de de-
manda de calor sin demanda de frio.

Lo representamos en la tabla 1, en la
que se muestran, de forma cualitativa, las
diferentes etapas en orden creciente de
demanda, y la intervencion de cada uno de
los equipos. Como puede observarse la
bomba de calor geotérmica puede trabajar
produciendo calor y recuperando frio,
modo BCG(f) o viceversa, modo BCG(c).

3. Sistema de gestion de instalaciones:

En relacidn al sistema de gestion de
instalaciones, se ha incorporado un sis-
tema de gestién BMS de ultima genera-
cién, que integra casi todas las
instalaciones y al que se han implantado
las siguientes mejoras.

« Incorporacion e integracion de inte-
rruptores de proteccion con capacidad de
andlisis y registro de parametros eléctricos
y medicion de consumos, tanto en los
cuadros principales de baja tension como
en las celdas de media tension.

« Inclusion de un médulo de analisis
energético de consumos eléctricos, que
permite la monitorizacion de los consu-
mos energéticos.

« Inclusién de servicios digitales de
analisis sobre el BMS para la mejora de los
servicios de mantenimiento que incluye el
servicio de gestion energética.

4. Resultados y conclusiones:

A continuacion, se presentan los re-
sultados energéticos y econdémicos de
estas mejoras en relacion con la proyec-
tadas originalmente (tabla 2).

El consumo de energia hace referen-
cia al consumido por los servicios de pro-
ducciéon de frio y calor, incluyendo
electricidad y gas natural.

Las cifras hablan por si solas y con
ellas se puede concluir, que realizar un
andlisis de los proyectos para enfocarlos
amejorar la eficiencia energética del edi-
ficio, es claramente ventajoso para la
posterior explotacion del hospital, y que
abordar estos cambios en las fases pre-
vias a la ejecucion es fundamental para
que las inversiones sean viables econ6-

micamente.
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En un entorno cada vez mds dindmico, prestacional, proactivo y predictivo, los algoritmos de Inteligencia Artificial son capaces de,
analizando los datos procedentes del BMS (Building Management System), tomar el control de la instalacion y establecer de forma
dindmica y en tiempo real los modos de funcionamiento, aportando importantes ahorros energéticos, sin dejar de garantizar las
condiciones de confort. Los hospitales, como consumidores intensivos de energia, son edificios donde estos algoritmos pueden

tener una aplicacion rentable.

Antecedentes

Las soluciones tecnoldgicas avanzan
de una forma exponencial, hace 25 afios la
telefonia mévil estaba dando sus primeros
pasos, hoy en dia el smartphone es nuestro
principal punto de contacto con el mundo.
Esto nos hace imaginar cémo pueden evo-
lucionar los sistemas de gestiony supervi-
sion de edificios en los proximos 10 afios y
lo que esto puede significar.

Desde el nacimiento del concepto de
automatizacion, las organizaciones han
intentado simplificar sus procesos utili-
zando los avances tecnoldgicos disponi-
bles en cada momento. Partiendo de la
realizacion de tareas manuales, se pasoé a
la automatizacion de equipos aislados lle-
gando a la comparticién de cierta infor-
macién entre ellos para actuar de forma
coordinada.

Actualmente, el concepto de com-
particion toma otra escala gracias a inter-
net, o mas concretamente a lo que se ha
venido a denominar como “Internet of
Things - loT".

Nos encontramos en mitad de un
cambio disruptivo en cuanto a la recopi-
lacién, manejo y utilizacién de la informa-
cion, enfocada a la toma de decisiones en
tiempo real que impactara de forma radi-

cal en todos y cada uno de nosotros. En
un futuro que ya esta aqui, conceptos
tecnoldgicos como iBMS, Dashboards,
Cloud, Software as a Service, Big Data,
Business Inteligence, Smart Buildings,
Apps, etc., forman ya parte de nuestro dia
a dia. Utilizados de forma coherente, nos
llevardn a la consecucién de nuevos mo-
delos de gestién y de negocio.

De esta forma, los paneles de mando o
Dashboards nos permitiran conocer en
tiempo real la situacion de nuestro edificio
y tomar decisiones desde dispositivos re-
motos; las Apps no solo nos facilitaran la
gestion de los activos, sino que mejoran la
experiencia del usuario al interactuar con su
entorno de trabajo; el andlisis Big Data nos
permitira la creaciéon de modelos de com-
portamiento de nuestros edificios enfoca-
dos ala optimizacion energética en tiempo
real y al cambio de un modelo de manteni-
miento preventivo a otro mas predictivo
con el consecuente ahorro de costes.

Para estar en disposicion de afrontar
este punto de inflexion, es fundamental
una adecuada eleccion tanto de la plata-
forma como del socio tecnoldgico, de
forma que nos permita minimizar el coste
de oportunidad en el negocio y nos per-
mita crecer en servicios aplicando cuantas
ideas de mejora se nos vayan ocurriendo
en el dia a dia.

Introduccion

Para el control, gestidn y supervision
de edificios existen distintos subsistemas
que nos pueden ayudar a ello, cada uno
con unas funciones especificas:

- Building Management System (BMS)
0 Gestién Técnica Centralizada (GTC).

- Gestor energético.

- Deteccidon de incendios.

- Seguridad (intrusién, control de ac-
cesos).

- Circuito cerrado de TV.

Si bien existen soluciones de IA para
todos ellos, dado que estamos analizando
la optimizacion energética, nos centrare-
mos en los dos primeros.

NhEL1

NRHEL 2

Figura 1. Arquitectura tipica BMS.
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El BMS o GTC es probablemente el
mas utilizado y conocido de todos ellos,
desde este sistema se controlan las ins-
talaciones electromecanicas, mas con-
cretamente: sistemas de climatizacion,
salas blancas, iluminacidn, gases nobles,
grupo electrégeno, SAls, extracciones,
medios de elevacién (ascensores, escale-
ras mecdnicas), asi como cualquier otro
elemento electromecanico.

Por otro lado, en los dltimos afios
han proliferado las plataformas de ges-
tion energética. Se trata de herramien-
tas que recopilan informaciéon de
contadores de diversos tipos, asi como
de variables que influyen en dicho con-
sumo, permitiendo:

- Medir y analizar los consumos y
costes energéticos, asi como su evolucion
en el tiempo.

- Detectar ineficiencias energéticasy
proponer MAEs (medidas de ahorro de
energia).

- Verificar la reduccion prevista en el
consumo energético derivado de las
MAEs.

Analizando la arquitectura de estos
sistemas, en general todos los sistemas
cuentan con 3 capas o niveles claramente
diferenciadas (figura 1).

Por un lado, los elementos de campo,
Nivel 3, tanto sensores como actuadores,
son los encargados de recoger la informa-
ciony actuar sobre los sistemas.

Los controladores, en el nivel 2, pro-
cesan dichainformacion, es donde estd la
I6gica de control, de forma que posibles
fallos de comunicacion hacia arriba per-
miten un control en local distribuido.

Finalmente, en el nivel 1, se ubica el
SCADA desde el cual se realiza la gestidn
y supervision.

Desde hace ya varios afios una nueva
capa se ha afiadido a esta arquitectura: la
nube (figura 2).

Uno o varios BMS, independiente-
mente del fabricante de este, se conectan
al software en la nube. En dicho software
se modeliza cada una de las instalaciones,
cada uno de los equipos que gestiona
cada uno de los BMS conectados.

A todos estos
datos, se les aplica
analitica de datos, y
herramientas de de-
tecciéon automatica
de fallos, se definen
4 KPIs (Key Perfor-
mance Indicators)
cuyo objetivo es
medir el nivel de
confort, los consu-
mos energéticos, la
disponibilidad de
recursos y los casos
de servicio que el
sistema detecta vy
abre automatica-
mente.

Por un lado, la
analitica de datos nos
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permite centrar
nuestros esfuerzos en
aquellos equipos que
estdn generando la falta o disminucién de
confort, o en aquellos equipos en riesgo
de averia.

Por otro lado, multitud de algoritmos
avanzados de diagndstico buscan inefi-
ciencias operativas y/o energéticas de
forma auténoma.

En definitiva, se trata de herramientas
que estan permitiendo la Transformacion
Digital de los servicios de gestiéon y man-
tenimiento de infraestructuras hacia mo-
delos de gestion mucho mas dinamicos,
prestacionales, predictivos y proactivos;
vinculados al cumplimiento de los princi-
pales KPIs de operacién, mostrando infor-
macién  actualizada, y utilizando
herramientas de analitica de datos y diag-
ndstico en tiempo real que permitan re-
solver las incidencias en la mayor
brevedad posible.

Dentro de este contexto, una vez co-
nectado el edificio a la nube, una vez mo-
delizado su comportamiento, una vez
dotado al software de algoritmos avanza-
dos de Inteligencia Artificial, pasamos a la
siguiente etapa del desarrollo: utilizar esta
informacién para una gestion dindmica
del edificio bajo el objetivo del ahorro
energético.

Objetivos

A nadie se le escapa la complicada si-
tuacién global y local ante un entorno

Figura 2. Conexion varios BMS a la nube.

energético y medio ambiental cada vez
mas complejo.

Factores geopoliticos, como la guerra de
Ucrania, estan contribuyendo a una escalada
de los precios de la energia sin precedentes,
afectando a las cuentas de resultados de
empresas y organismos publicos, y condi-
cionando el resto de las partidas. No menos
importante son las consecuencias me-
dioambientales de los consumos energéti-
cos que realizamos, cada vez estamos mas
cerca del punto de no retorno.

Por todo ello, el objetivo es desarrollar
y probar los resultados de un algoritmo de
inteligencia artificial en nube, que genere
la Linea Base Energética del edificio y ba-
sandose en las previsiones de ocupacion,
datos climaticos y precios, tome el control
del edificio manejando en tiempo real las
diferentes variables del sistema de clima-
tizacién, generando importantes ahorros
energéticos y econdmicos.

Metodologia

El primer paso requerido en la cone-
xién en tiempo real del BMS/GTC (Buil-
ding Management Systems/Gestién
Técnica Centralizada) a la nube, a partir
de ese momento todos los datos rele-
vantes registrados en el BMS/GTC se
“suben” a la nube donde el algoritmo
genera un modelo de comportamiento
energético, también llamada Linea Base
(figura 3).
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Figura 3. Modelizacion energética — Linea Base.

El algoritmo utiliza dicha Linea Base,
asi como informacion procedente del
BMS/GTC de donde se calcula las deman-
das en tiempo real. En funcién de elloy
de otros datos como los climaticos, el al-
goritmo determina los setpoints de fun-
cionamiento, escribiendo directamente
sobre el BMS/GTC cada 15 minutos (fi-
gura 4).

Actualmente el algoritmo esta des-
arrollado para enfriadoras y calderas, y
son estos los algoritmos analizados. A fu-
turo se desarrollaran algoritmos para cli-
matizadoras, bombas, fancoils, etc.

Para el calculo de los ahorros se activa
y desactiva aleatoriamente el algoritmo,
de forma que de forma simultdnea se va
generando la Linea Base con el algoritmo
y sin el algoritmo, pudiendo de esta sen-
cilla forma calcular los ahorros generados
(figura 5).

Resultados

De los diversos pilotos realizados en
diferentes partes del mundo, en Espafia
hemos participado en 2. Ambos corres-
ponden a edificios de oficinas, de diferen-
tes tamafios, y con uso y consumos
tipicos de este tipo de edificios, siendo
importante contemplar que rondan los 15
afos de antigiiedad y ambos cuentan con
potentes BMS/GTC que llevan afios traba-
jando en la optimizacidn de las estrate-
gias de control en blsqueda del ahorro
energético.

El primero de dichos edificios lleva
casi 6 meses en funcionamiento, ha-
biendo conseguido un 29,4% de ahorro,
sobre el consumo energético de los equi-
pos sobre los cuales se actta (produccién
frioy calor), en los dias donde el algoritmo

ha estado operativo y manteniendo los
niveles de confort en un 90%.

El segundo, muestra también buenos
resultados habiendo conseguido un
14,3% de ahorro del consumo asociado a
los equipos sobre los que se actiay man-
teniendo los niveles de confort superiores
al 95%.

Conclusiones

Los sistemas de climatizacidn son uno
de los mayores consumidores de energia
en edificios, mas aun si hablamos de en-
tornos hospitalarios donde, aproximada-
mente un 60% del consumo se dedica a
HVAC. Son sistemas de uso intensivo,
24/7, por lo que cualquier mejora tiene
grandes beneficios.

Las estrategias de ajuste manual o
programado de setpoints no tienen en
cuenta parametros como la ocupacion di-
namica del edificio o las condiciones cli-
matoldgicas, mientras tratan de mantener
las condiciones de confort.

Figura 4. Metodologia.

Esta solucién de bucle cerrado opera
de manera automadtica, sin la necesidad
de intervencion del usuario, mediante el
andlisis periddico de datos en tiempo real
(climay ocupacién) con modelos predic-
tivos de aprendizaje automdtico (Ma-
chine Learning) que calculany ajustan los
setpoints automaticamente en todo el
sistema de climatizacion de una instala-
cion.

La solucién presentada es una solu-
cidn agnéstica al BMS existente, basada
en la nube que se conecta a los sistemas
existentes del edificio, sin necesidad de
una inversion inicial significativa, y opti-
miza el consumo de energia para generar
ahorros de hasta un 30% de los consu-
mos de climatizacion.

Aplicando los resultados obtenidos a
modelos de comportamiento energético
en hospitales, estariamos reduciendo los
costes energéticos en un 10-12%. Dado
que se trata de soluciones Saa$ (Software
as a services), se generan ahorros netos
desde el primer afio entre un 6 y un 8%.
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Figura 5. Calculo de ahorros mediante Linea Base.
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Sustitucion de calderas por bombas de calor HT

La rdpida reduccion de emisiones y penetracion de renovables en el sector eléctrico hace de la electrificacion uno de los vectores

principales para la descarbonizacion. En este articulo se exponen las mejoras que se pueden alcanzar mediante la sustitucion de

calderas por bombas de calor de alta temperatura y alta eficiencia energética, utilizando como fuente de calor energias renovables
(aerotermia, geotermia, hidrotermia) y/o energias residuales provenientes de las propias instalaciones en Centros Hospitalarios.

Entorno reglamentario

Dentro del Marco estratégico de Ener-
gia y Clima, desarrollado por el Ministerio
para la Transicion Ecoldgica y el Reto De-
mografico del Gobierno de Espafiay aline-
ado con el Reglamento (UE) 2018/1999 del
Parlamento Europeoy del Consejo sobre la
gobernanza de la Unién de la Energia y de
la Accién por el Clima, se establecen dife-
rentes estrategias con el objetivo principal
de alcanzar, en el horizonte final de 2050,
una economia con cero emisiones netas de
gases de efecto invernadero.

El Plan Nacional Integrado de Energia
y Clima (PNIEC) 2021-2030 presenta
una hoja de ruta y desarrolla algunos de
los vectores estratégicos para la reduc-
cién de emisiones de gases invernadero,
el aumento del uso de las energias reno-
vables con respecto al consumo total de
energia final y la mejora de la eficiencia
energética, ademas de la utilizacion de
energias renovables en la generacion
eléctrica.

La rapida reduccién de emisionesy pe-
netracion de renovables en el sector eléc-
trico hace de la electrificacion uno de los
vectores principales para la descarboniza-
cién, ayudando a que una mayor electrifi-
cacién de otras demandas energéticas
(como la movilidad, usos de calor y frio o

usos industriales) sea una herramienta
clave para alcanzar la neutralidad climatica.

En paralelo a este marco general, en el
que se favorece el uso de equipos térmi-
cos alimentados por la energia eléctrica,
en los ultimos afios se han venido desarro-
llando y/o actualizando una serie de regla-
mentos, tanto a nivel nacional como
europeo, que afectan de forma directa alas
instalaciones térmicas en la edificacion.

Por una lado, la modificacién en 2019
del Cédigo Técnico de la Edificacién (CTE)
y de sus Documentos de exigencias basi-
cas de Ahorro de Energia (DB-HE), dentro
de los que destacamos el HE2 en cuanto
alas condiciones de las instalaciones tér-
micas y que directamente nos remite al
Reglamento de Instalaciones Térmicas en
la Edificacién (RITE), modificado en 2021
para adaptarlo al marco reglamentario
europeo sobre eficiencia energética, di-
sefio ecoldgico y uso de energias renova-
bles asi como al PNIEC; y el HE4 que nos
determina la contribuciéon minima de
energias renovables en las instalaciones
de produccién de Agua Caliente Sanitaria
y calentamiento de piscinas cubiertas.

Por otro lado, emanados de la Direc-
tiva europea de Ecodisefio, han ido apa-
reciendo una serie de reglamentos de
Disefio Ecoldgico que afectan a diferentes

lotes de productos relacionados con la
energia (ErP), y en particular a los de ge-
neracion térmica, en los que se estable-
cen los valores minimos de eficiencia
estacional de los mismos, representando
un importante giro a la hora de evaluar la
eficiencia con respecto a los indices que
se venian utilizando hasta entonces.

En otro orden, el Reglamento europeo
FGAS de 2014 que afecta a la utilizacion
de gases fluorados de efecto invernadero
estableciendo limitaciones de uso de de-
terminados gases y marcando un calen-
dario de reduccién de cuotas disponibles
en el mercado en funcién del Potencial de
Calentamiento Atmosférico (PCA) de
estos gases. Dicho reglamento se en-
cuentra actualmente en periodo de revi-
sién en Europa y todo apunta a que las
restricciones marcadas en 2014 se veran
incrementadas a partir de 2024.

Por ultimo, en Espafia disponemos de
un impuesto especial que grava el uso de
los gases fluorados de efecto invernadero
(IGFEI), modificado recientemente en
2021 afectando al uso de estos gases
desde su primera entrega en el mercado.

Bomba de calor de alta temperatura

La evoluciéon de compresores de
rango de funcionamiento extendido,
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tanto en tecnologia scroll como tornillo,
permite a la Bomba de Calor, utilizando
refrigerantes de medio-bajo PCA como el
R134a, elR513A 0 el R1234ze, trabajaren
el lado del condensador con altas tempe-
raturas, por encima de los 70°C y hasta
85°C, siempre que dispongamos en el
evaporador de una fuente de calor a
media temperatura entre 25°C a 40°C,
con una elevada eficiencia con valores de
COP en el entorno de 5.

Por tanto, la bomba de calor extrae la
energia de una corriente de agua externa
proveniente de una fuente renovable y/o
residual y lo cede a un segundo circuito
donde puede utilizarse para calefaccion
por superficies radiantes, radiadores de
baja temperatura y/o unidades terminales
de tratamiento de aire, o para la produc-
cion de ACS.

Ademds, en los ultimos afios se han
venido desarrollando nuevas tecnologias
de bombas de calor utilizando refrigeran-
tes naturales como el CO2 (R744) o el Pro-
pano (R290).

A la hora de plantear una instalacién
de produccién de ACS con Bomba de
Calor de alta temperatura, se pueden
plantear diferentes posibilidades de hibri-
dacién de ésta con otras fuentes de ener-
gias renovables y/o residuales que
proporcionen la fuente de calor a media
temperatura necesaria de una forma efi-
ciente e incluso, en algun caso, total-
mente gratuita. A modo de ejemplo,
indicamos algunas de ellas:

a) Aerotermia + BC HT

Combinacion en “booster” de una
bomba de calor aire-agua que aprovecha
la energia aerotérmica existente en el aire
exterior y que proporciona agua caliente
a media temperatura, con una elevada
eficiencia estacional, a una bomba de
calor agua-agua de alta temperatura.

b) Geotermia /Hidrotermia + BC HT

Igual que en el caso anterior pero, en
esta ocasion, la fuente renovable en el
origen es un recurso geotérmico somero
(captadores verticales u horizontales, ci-
mentaciones termoactivas) o bien hi-
drico (corrientes de agua naturales,
como aguas superficiales, subterrdneas,
pozos).

c) Equipos Polivalentes + BC HT

Los equipos polivalentes o agua-aire-
agua disponen de tres modos de funcio-
namiento principales: como enfriadora
aire-agua, como bomba de calor aire-
agua o como maquina térmica agua-
agua. De esta forma se adapta a las
diferentes necesidades existentes en
cada momento en lainstalacion de gene-
racién de agua fria, de agua caliente o de
agua fria y caliente simultaneas (recupe-
racién de calor total), respectivamente.

d) Recuperacion de calor equipos
frigorificos + BC HT

El calor de condensacion de los gru-
pos frigorificos presentes en este tipo de

instalaciones, como por ejemplo en las
enfriadoras de climatizacion o en los ser-
vicios de temperatura positiva (cdmaras
de refrigeracion, salas de preparacién) y
negativa (cdmaras de congelacién) de las
cocinasy que funcionan de forma perma-
nente durante todo el afo, puede ser
aprovechado como fuente de calor gra-
tuita para la bomba de calor de alta tem-
peratura.

Por ello, es muy importante prever en
el disefio de las cocinas industriales, ha-
bitualmente incluidas en partidas de
equipamiento, y por desgracia en un alto
porcentaje sin coordinacion con el resto
de instalaciones mecanicas, que estos
equipos dispongan de un sistema de re-
cuperacion de calor.
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Figura 1. Aerotermia.
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Figura 3. Equipos polivalentes.
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e) Solar hibrida Térmica-Fotovoltaica
BCHT

En este Gltimo caso, ademds del apro-
vechamiento del calor generado en la
parte térmica del panel como fuente de
calor a media temperatura, la electricidad
generada es aprovechada para alimentar
la bomba de calor, estableciéndose con
ello una instalacion que puede llegar al
100% de contribucidn renovable en la
produccién de ACS.

Cabe destacar en este apartado a las
Bombas de Calor Fotovoltaicas, en las
que se establecen no sélo estrategias de
aprovechamiento de la energia eléctrica
generada en periodos de no demanda
térmica por medio de acumulacién tér-
mica, programacion inteligente del
arranque de la instalacion etc... sino que
ademas son capaces de gestionar el con-
sumo eléctrico y la capacidad de produc-
cion térmica en funcién de la potencia de
generacion fotovoltaica disponible en
cada momento. Estos equipos incorpo-
ran un sistema de regulacién avanzado
que interpreta la informacién remitida
por el inversor en relacién a la potencia
eléctrica generada y adecua el consumo
eléctrico del equipo a la potencia dispo-
nible gestionando la capacidad del com-
presor.

Visto todo lo anterior, resulta evi-
dente que se hace del todo necesario re-
alizar siempre un estudio previo de las
instalaciones térmicas existentes en el
edificio de forma global y analizar aque-
llas fuentes de energia que puedan ser
aprovechadas de forma eficiente trans-
firiéndolas a otras zonas del edificio
donde sean utilizadas de forma gratuita,
o0 con un coste moderado (bombeo) in-
ferior en todo caso al ahorro global ob-
tenido.

Asi, en instalaciones hospitalarias nos
solemos encontrar con espacios con ne-
cesidades de refrigeracion a lo largo de
todo el afio y de las que podriamos recu-
perar total o parcialmente el calor de con-
densacién, como son las cdmaras y salas
de preparacion de las cocinas, manteni-
miento de equipos de esterilizacion, re-
sonancia magnética, radiodiagndstico y
de radioterapia, quiréfanos, laboratorios,
farmacia, salas de exposicion y prepara-
cién de cadaveres asi como camaras para
su conservacion.

Caso de estudio: Produccién ACS Centro
Hospitalario 200 camas

Ubicacidn: Valencia.

Consumo ACS (CTE-HE4): 55 I/dia
camaa 60°C > 11 m3/dia.

Energia térmica anual demandada:
211 MWh.

Instalacion existente:

Caldera de Gasdleo C.

Potencia produccion ACS: 100 kW.

Acumulacion: 3.000 litros.

Baja Eficiencia estacional IN: 80%.

Elevado consumo de combustible
fdsil.

Cocinas: sistema centralizado de ex-
pansion directa.

Instalacion propuesta:

Bomba de Calor agua-agua de alta
temperatura.

Generacion de ACS hasta 78°C.

Alta eficiencia estacional COP HT
(35/30°C; 60/70°C): 4,5.

Refrigerante R513A (A1, PCA: 631).

Fuente Calor: Recuperacion equipos
refrigeracion (Cocinas + Clima).

En cocinas se propone la instalacion
de un sistema distribuido de condensa-
cién indirecta en bucle de agua que, en
primer lugar, nos permite la recuperacion
total del calor de condensacion.

Sélo la recuperacion de calor de los
grupos frigorificos de las cocinas (119
MWh/anual) representa un 73% de las
necesidades de calor a media tempera-
tura en el evaporador de la bomba de
calor agua-agua de alta temperatura para
produccién de ACS. El resto, hasta llegar
al 100% se complementa con la recupe-
racion de calor en los equipos de climati-
zacion.

Esta propuesta, siguiendo el principio
“primero, la eficiencia energética”, su-
pone una importante mejora de la efi-
ciencia de la instalacion térmica al reducir
el consumo de energia primaria no reno-
vable y de las emisiones de CO: a la at-
moésfera, eliminando el consumo de
energias fosiles.
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Figura 4. Recuperacion de calor.
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Asi, obtenemos una reduccién del con-
sumo anual de energia primaria de 201
MWh (-64%) y una disminucién de las
emisiones de CO: de 60 toneladas/afio (-
79%). En segundo lugar, la instalacién de
un sistema distribuido de condensacién in-
directa en bucle de agua, utilizando equi-
pos con propano (R290) como refrigerante,
nos permite alcanzar ademas una reduc-
cion en la carga de refrigerante, expresada
en Toneladas de CO:z equivalente, del 87 %.

Conclusiones

Con la propuesta de sustitucion de las
calderas existentes por bombas de calor de
alta temperatura se consiguen los objeti-
vos de mejora de la eficiencia energética
de la instalacién térmica, con la consi-
guiente disminucién en el consumo de
energia final y, por tanto, la reduccion de la
factura energética del Centro Hospitalario
y de las emisiones de CO2 a la atmésfera,
eliminandose el uso de energias fosiles y
alinedndose con el reto de descarboniza-
cion de las instalaciones de la UE.

Ademas, labomba de calor de alta tem-
peratura es apta para que la instalacion
cumpla con la normativa UNE 100030:2017
sobre prevencion y control de la prolifera-
cion y diseminacion de legionela en insta-
laciones. Donde se requiere que el equipo
de calentamiento debe ser capaz de elevar
la temperatura del agua hasta 70°C o mads
enlos depdsitos acumuladores y hasta 60°C
6 mas en el punto mas alejado de la red de
distribucién para su desinfeccion mediante
un ciclo anti-legionela. Por otro lado, indicar
que la utilizacion de nuevos refrigerantes de
muy bajo PCA, como pueden ser el R290
(Propano) o el R1234ze (HFO) aplicados a
bombas de calor de alta temperatura, abren
unas expectativas de futuro muy favorables
para la bomba de calor, al tiempo que nos
permite contribuir de forma efectiva a la
sostenibilidad mediambiental.

F S0

=

CFP RS TGS

® Consurms dlatio ACS B0SC |fdia

o Ereer gla bivenics demuandsds

Grdfica 1. Consumo de ACS y demanda de energia térmica.

REFR. COCINAS Sistema condensacin indirecta - WATERLOOP
T PF Pahs Econs Erecup
oC w kKW kK'Wh k'Wh

BAIAT =20 B30 5,6 32343 21953
MEDIA T 0 15600 9.0 14665 30420
ALTAT 10 11600 4.7 13364 Jba54
JZEE0 19,3 60272 119232
3%

Tabla 1. Energia recuperada en servicios de refrigeracion de cocina.

™o INST. EXISTENTE ENSTALACION PROPUESTA
ANALISIS COMPARA CALDERA BOMEA CALOR HT + Recuperacide
i et Mest 5% |scop 45 Diferencial
ErergaTémmica | 264  Mwh | 211 Mwh | 51 Mwh |
Energia Final % m | 7 mwh
foerglabrimaria | 312 mwh | 11 vwh | om wwn | e
siones 002 78 Trlmi!!ql 16 TnlOpeqg| -50 TnOOzexq| -79%

Tabla 2. Comparativa consumo energia y emisiones de CO:.

instalacldn existente = Contrales Instalaclén propuesta - Condensacidn Indirecta ]
Refrigerante | GWP c{‘u";' ':":T:T“ Refrigerante | GWP ':"l"':.' ‘:mrrﬁ“"" |
BAJAT Ra04A 3922 7.2 48,24 R290 3 0.4 0,001 |
MEDIA T RA04A 3922 14.4 56,48 R290 k| 1,05 0,003
ALTAT RAOAM 3922 12,4 48 63 R134a 1430 12,4 17,73
Total 34 133,35 13,85 17,74 |
-86,7%
Tabla 3. Comparativa carga de refrigerante (Tn CO;. equivalente).
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Hospital Universitario La Paz (Madrid)

Calculo y reduccion de la huella
de carbono en el Hospital
Universitario La Paz

Muchas enfermedades son sensibles a la contaminacion atmosférica y al cambio climdtico. El Hospital U. La Paz decide medir la
huella de carbono para cuantificar las fuentes de emisiones de gases efecto invernadero principales y el impacto de la
organizacion en el cambio climdtico. Tras la medicion se plantean medidas de reduccion de emisiones contribuyendo a la mejora

de la salud de la poblacion.

Introduccion

Las emisiones antropogénicas acu-
muladas de Gases de Efecto Invernadero
(GEI) han crecido exponencialmente
desde la época preindustrial (1850). La
importancia de hacer frente a sus efectos
cobra cada vez mas fuerzay es de interés
comun por los dafios climaticos globales
e irreparables que producen. En febrero
de 2005 entré en vigor el Protocolo de
Kioto que establece, por primera vez, ob-
jetivos de reduccion de emisiones netas
de GEl para los principales paises desarro-
llados y en transicion.

El GEI mas importante es el diéxido de
carbono (CO2) cuyas emisiones han au-
mentado a nivel mundial una media del
1,9% anual durante los ultimos 30 afios,
debido fundamentalmente al uso de
combustibles fésiles como carbén, petré-
leo o gas natural, asi como por otros pro-
cesos industriales. Ademds del COz, otros
GEI destacados en el Protocolo de Kioto
son metano (CH4), 6xido nitroso (N20),
hidrofluorocarbonos (HFC), perfluorocar-
bonos (PFC) y hexafluoruro de azufre
(SF6).

El cambio climatico no es solo un pro-
blema ambiental, sino también un pro-
blema de desarrollo con impactos
potenciales de gran alcance en la Socie-
dad, la Economia y los Ecosistemas. Mu-
chas enfermedades son sensibles a la
contaminacion atmosférica y al cambio
climatico. Por ello, gobiernos e institucio-
nes internacionales estdn alcanzando
acuerdos globales para guiar el progreso
en este ambito como la Agenda 2030 y
los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS), la Convencién Marco de las Nacio-
nes Unidas sobre el Cambio Climaticoy el
Acuerdo de Paris.

La huella de carbono es un parametro
que representa las emisiones totales de CO2
y otros GEI que son liberados a la atmésfera,
expresadas en masa de CO: equivalente, y
causadas directa o indirectamente por un
producto, organizacion, servicio o evento a
lo largo de su ciclo de vida. Medirla es impor-
tante para tratar de cuantificar las fuentes
de emisiones principales, asi como para
tener una vision completa del impacto de la
organizacion en el cambio climaticoy como
primer paso para implantar un plan de re-
duccién de emisiones.

Objetivos

- Estimar la huella de carbono gracias
al calculo de emisiones de gases de efecto
invernadero de la organizacion.

- Conocer el origen y la magnitud de
las emisiones para poder hacer frente y
contribuir a la lucha contra el cambio cli-
matico.

Metodologia

Para fijar los limites de la medicién
respecto de las instalaciones de las que es
responsable el Hospital La Paz se deter-
mina que la medicion se realiza en la sede
del Paseo de la Castellana, incluyendo el
Instituto de investigacion Sanitaria y, en
futuras fases se incluiran otros centros
dependientes del Hospital.

- Alcance 1: Emisiones directas de GEI
generadas por fuentes que son propiedad
de la organizacién o estan controladas por
esta.

- Alcance 2: Emisiones indirectas de
GEl asociadas a la electricidad que incluye
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dad

las emisiones de la generacion de la elec-
tricidad adquiriday consumida porla em-
presa. Se generan fisicamente en la planta
donde la electricidad es generada.

- Alcance 3: Otras emisiones indirec-
tas cuyo reporte es opcional y permite in-
cluir el resto de las emisiones indirectas
generadas a consecuencia de las activi-
dades de la empresa, pero ocurren en
fuentes que no son propiedad ni estan
controladas por la empresa.

A la espera de que el Ministerio para
la Transicion Ecoldgica y el Reto Demo-
grafico concrete qué entidades estardn
obligadas a calculary reportar su huella de
carbono, tal y como contempla la Ley de
Cambio Climatico, se trata de una practica
voluntaria y, en la actualidad, la mayoria
de los hospitales de Espafia no la tienen
calculada.

La Paz decide utilizar la calculadora
Scope CO: de la plataforma digital Sani-

Alcance 1: Emisiones directas de GEI

instalaciones fijas

medicinales

de climatizacion y refrigeracion

propios

contaminados, pilas y baterias)

(taxi, avién, coche)

los empleados

Emisiones totales:

Resultados

Emisiones asociadas al consumo de combustibles fosiles en

Emisiones asociadas al consumo de gases anestésico

Emisiones asociadas al consumo de gases refrigerantes

Emisiones asociadas al consumo de gases extincion de incendios

Emisiones asociadas al consumo de combustibles en vehiculos

Alcance 2: Emisiones indirectas de GEI
Asociadas al consumo de energia eléctrica
Alcance 3: Otras emisiones indirectas de GEI
Emisiones asociadas al consumo de agua
Emisiones asociadas al consumo de papel (folios)
Emisiones asociadas a la generacién de residuos: (papel y cartén,
envases de plastico, asimilable a urbanos, materia orgdnica, toner,
vidrio, aguas de laboratorio, disolvente no halogenado, medicament

caducado, citostaticos, residuos electronicos, biosanitarios
especiales, restos en formol, residuos industriales especiales, envases

Emisiones asociadas al desplazamiento en medios externo
Emisiones asociadas al transporte por terceros (pacientes

transportados en ambulancia y helicéptero)

Emisiones asociadas a desplazamientos in itinere de

7.971,28 t CO:

5.511,4 tCO2

2.427,89t CO:

0,00t CO2

0,12t CO2

31,79t CO:
8.971,17 t CO:
0,00t CO2
11.493,47 t CO:
98,42t CO:

179,52t CO:

803,61t CO:

2.044,64t CO2

350,97 t CO:

8.016,31t CO:

28.435,92 t CO:

Cuadro 1.

dad #PorEIClima, en la que las emisiones
se calculan a partir de los datos de activi-
dad introducidos en la herramienta. El sis-
tema indica qué tipo de datos es
necesario reportar, teniendo en cuenta,
ademads de las fuentes de emisiones mas
comunes, determinadas especificidades
propias del sector sanitario, como el uso
de ambulancias o de gases anestésicos.

Se aplican los factores de emisién va-
lidos para el afio de célculo, siguiendo la
metodologia internacional GHG Protocol
con base en datos aplicados por la Oficina
Espafiola de Cambio Climaticoy la Comi-
sion Nacional de los Mercados y la Com-
petencia para la Electricidad.

Huella de carbono = Factor de emi-
sion x Dato actividad.

- El dato de la actividad es el pardme-
tro que define el grado nivel de la activi-
dad generadora de las emisiones de GEI.

- El factor de emisién supone la can-
tidad de GEl emitidos por cada unidad del
parametro “dato de actividad”. Estos fac-
tores varian en funcion de la actividad que
se trate (cuadros 1y 2).

Para el calculo de emisiones “Trans-
porte de servicios por terceros”, Unica-
mente se han incluido los asociados al
traslado de pacientes en “ambulancia” y
“helicoptero” por terceros, no incluyendo
el transporte por carretera asociado a la
compra de productos, debido a que no se
pudieron obtener datos fiables que per-
mitan el cdlculo asociado a dichas emisio-
nes.

Para el calculo de emisiones asociadas
a la generacion de residuos, la Herra-
mienta calculadora de emisiones, no so-
licita informacion relativa al destino de
dichos residuos (Ej. reciclaje, incineracién,
vertedero, recuperacion), por lo que el
célculo de emisiones asociado conlleva
una pequena inexactitud.

Para el cdlculo de emisiones asociadas
ala generacion de residuos, la Herramienta
calculadora de emisiones no permite incluir
todos los residuos generados por el hospi-
tal (Ej. aceite usado, lodos de depuradora,
reactivos laboratorio, extintores, aceite ve-
getal, placas radiogrificas, etc).
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tema de Gestion de la Responsabilidad
Social Corporativa desde 2015 vy el Sis-
tema de Gestion basado en Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) desde di-
ciembre de 2021. Como parte del com-
promiso de mejora de estos sistemas, el
hospital ha medido huella de carbono en
sualcance 1,2y 3.

Conocer la procedencia de las emisio-
nes es esencial para establecer una estra-
tegia de reduccion de emisiones y
= contribuir a los ODS y a la mitigacién del
cambio climdtico. Las emisiones del sis-
tema sanitario espafol suponen el 4,5% de
la huella de carbono nacional, en Estados
Unidos el 7,6%, en Suiza el 6,7%, en Japon
el 6,4% y en Reino Unido, con un sistema
sanitario similar al nuestro, el 5,4%.

Combystibles idsiles en insiolociones fjes - Gas notural
B Coenbustibdes fdeiles en insiolocicnes fars - Gasdleo ©

[FRES SSPaCinhes - Lhadla OF SHnetrogens

Goted =Spatioled - DesPhurans

Goses mipeiobes - lsafufan

B oo
_ Popel de oficing

] (arsarmiid e fekidieos

Desplapemienbos n tinere

Goes espetioles - Sevofhmano

Coansumao gases extincion de incendios

Combustibles fdsiles en vehiculos en propledod - Fungoneto
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Cuadro 2.

Para el calculo de emisiones asociadas
a desplazamiento de empleados en me-
dios externos en avion, la herramienta no

R tCOMslmptsado 220

R2: kgl Canim B0
RI: KiWh slbchicca’m® ol aho 12F. 80
Rk kg papel amplesd o ahe 1,52

RE: Tiros de sgua / smpleads el aho 27 531 37
R tC0e/cama .00

BT kglOaeiacin asditercial 4,48

Cuadro 3.

permite evaluar las emisiones cuando
dicho desplazamiento se realiza en un
avién con uso exclusivo (Ej. desplaza-
miento de equipo médico para realizar
transplantes). En estos casos se ha utili-
zado el criterio de desplazamiento por un
equipo de “10 personas” para el célculo
de emisiones.

Esta huella de carbono da lugar a los
siguientes indicadores (cuadro 3):

Conclusiones

El Hospital La Paz tiene un firme com-
promiso con la sociedad y con el medio
ambiente como lo demuestran las tres
certificaciones de AENOR para el Sistema
de Gestion Ambiental desde 2008, el Sis-

El cambio climdtico es una amenaza
para nuestro planeta y tiene muchos
efectos en nuestra salud. Segun la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud, cada afio se
producen 7 millones de muertes debidas,
Unicamente, a la contaminacién atmos-
férica. A esto se suma el incremento de la
prevalencia de enfermedades como las
alergias, el asma o las enfermedades car-
diovasculares y un cambio en el patron
epidemioldgico de las enfermedades
transmitidas por vectores como mosqui-
tosy garrapatas.

La Paz ha establecido un plan de re-
duccién de emisiones a 4 afios con el ob-
jetivo de reducirlas un 2% respecto a las
actuales. Hay que tener en cuenta que el
Protocolo de Kioto fijé el objetivo de re-
ducir las emisiones de los combustibles
fosiles en instalaciones fijas en un 32%
en el aflo 2025 y en el afo 2017, tras la
instalacion de la nueva central térmica, el
hospital redujo las emisiones en un 50%
respecto a 2005. Algunas de esas medi-
das de reduccion estan relacionadas con
el plan de movilidad sostenible, con eli-
minacién de la utilizacion de algunos
gases anestésicos, reduccion de algunas
consultas presenciales, actuaciones de
eficiencia energética, campafias de con-
cienciacion y sensibilizacion, etc.
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El fin de la humanizacion

Una vision holistica de la arquitectura para la
salud de las personas

La humanizacion no debe ser un objetivo en si mismo, tiene que formar parte de un conjunto de decisiones de disefio que
comprenden los aspectos que van a incidir en el desarrollo de la actividad dentro de un entorno construido. Por esta razon
tenemos que entender los edificios que disefiamos, tomando decisiones basadas en la evidencia cientifica. Las neurociencias
aplicadas al disefio arquitectonico nos ayudan a entender hasta qué punto nos afecta el entorno construido.

El disefio de infraestructuras hospi-
talarias debe aunar toda una serie de ne-
cesidades que a menudo se concibeny
proyectan desde un conocimiento par-
cial por etapas y de manera indepen-
diente. Por el contrario, deben basarse
en diversas disciplinas y conocimientos
extraidos de un conjunto de conceptos,
y la humanizacién debe ser uno de ellos.
Propugnamos que la humanizacién no
debe ser un objetivo en si mismo sino
formar parte de la concepcion global de
este disefio, y es en este sentido que el
titulo de esta comunicacion “El fin de la
humanizacion” intenta socavar esta
moda contemporanea.

Por otro lado, este disefio debe in-
corporar las herramientas necesarias
para que esta humanizacion no sea pro-
ducto de los gustos personales y subje-
tivos, integrando la evidencia cientifica
como base de rigor objetivo.

A menudo me gusta recordar la ex-
periencia personal mds dura que he po-
dido vivir al entrar como paciente, y no
como profesional, por la puerta de ur-
gencias de un hospital con un diagnds-

tico negativo. Pasar por un hospital de
dia, una unidad de intervencionismo y
una unidad de hospitalizaciéon que ha-
biamos disefiado sélo unos meses
antes, y vivir en primera persona los di-
sefios que crefamos de buena calidad...

es un bafio de humildad que nunca ol-
vidaré.

De ahi sali con la conviccidn que te-
nemos que transformar la arquitectura
hospitalaria hacia una arquitectura ba-

Imagen 1. Proyecto nuevo edificio para el Hospital Benito Menni.
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sada en la persona, en la experiencia y
sobre todo en la evidencia. Pasar de pen-
sar que estd bien a saber que esta bien,
que junto con un buen programa, una
buena funcionalidad e imagen no siem-
pre es suficiente jtenemos que ir mds
alla! El objetivo debe ser buscar la exce-
lencia en todos nuestros trabajos.

Estamos reclamando una visién mds
holistica que compile evidencias'y cono-
cimientos poniendo a la persona en el
centro del disefio.

“La arquitectura es un servicio a la
humanidad, para crear un entorno
donde el ser humano pueda desarro-
llarse y ser feliz”. Francis Kéré, Pritzker
Prize 2022.

En este momento tenemos varios
proyectos que pretenden mejorar la ex-
periencia de las personas en el entorno
construido. Uno de estos es la sedalética
adaptativa que pretende minimizar la
desorientacion de las personas con pro-
cesos neurodegenerativos dentro del
entorno construido.

Una de las herramientas que usamos
es el disefio basado en la evidencia (EBD)
;Qué relacion hay entre cerebro y arqui-
tectura? La arquitectura provoca emo-
ciones sobre las personas que la habitan
/usan, y por lo tanto influye en su com-
portamiento. El sistema nervioso recibe
los estimulos externos y los transfiere
hasta el cerebro desde los sentidos hacia
las percepciones, la cognicién y final-
mente el lenguaje.

La neurodegeneracién cognitiva im-
plica la pérdida de las capacidades en
sentido opuesto; primero perdemos el
lenguaje, luego la cognicion y finalmente
las percepcionesy los sentidos. Con este
proyecto buscamos las mejores solucio-
nes para que las personas que sufren
esta situacion en su capacidad de orien-
tacion en el espacio habitado. Estas so-
luciones se pueden encontrar mediante
una sefializacién que agrupe diversos
elementos de percepcion visual, tactil y
olfativa, minimizando el efecto mas di-
recto de desorientacién (no saber dénde
se encuentran o hacia dénde tienen que
dirigirse).

Otro de los proyectos que pretenden
mejorar la experiencia de las personas
usuarias es el jardin terapéutico, investi-
gando desde la evidencia cientifica qué
hace que un jardin sea terapéutico. De
hecho, todos los jardines lo son en mayor
o menor medida, ya que el contacto con
el entorno natural (la biofilia) ya hace su
trabajo.

Pero podemos ir mas alla del simple
jardin contemplativo. Lo importante es
determinar para quien esta dirigido el
jardin y coémo interactta el entorno na-
tural con las personas usuarias, ajus-
tando el disefio a sus necesidades, y
creando tipologias de jardines con dife-
rentes objetivos.

El trabajo sobre la evidencia exis-
tente es una parte del conocimiento,
pero generar nuevas evidencias me-
diante el método cientifico (observa-
cion, planteamiento, hipétesis,
experimentacidn, andlisis y conclusio-
nes) es un camino mucho mds complejo.
Una de las herramientas que usamos
para generar parcialmente el desarrollo
de este método es mediante la simula-
cién clinica.

Después de un periodo de formacién
como monitores de simulacidn clinica,
somos capaces de realizar modelos y si-
mularlos con las personas usuarias, asi

como realizar un proceso de debriefing
(aquella parte que sigue a la experiencia
que se ha producido en el escenario du-
rante una simulacién) con el que obte-
ner las conclusiones. Con este sistema
hemos realizado varios procesos de
toma de decisiones de disefio que me-
joran dreas como la seguridad del pa-
ciente o la mejora de indicadores (ej.
ndmero de infecciones cruzadas dentro
de una unidad de UCI). Es muy impor-
tante dejar de lado los prejuicios para
evitar el sesgo de confirmacién y docu-
mentar todo el proceso para poder
medir su impacto.

En definitiva, nuestro objetivo es
trabajar sobre la responsabilidad de la
salud emocional de las personas usuarias
de los espacios que disefiamos, inte-
grando otras disciplinas a la hora de
plantear los proyectos. Y la neurociencia
es la disciplina que nos ayuda a entender
cdémo interactta nuestro cerebro con el
entorno construido a través de nuestro
sistema sensorial, para sumar evidencia
cientifica con humanidad.

El humanismo es, de forma genérica,
la doctrina o actitud vital basada en una
concepcidn integradora de los valores
humanos y es asi como entendemos
nuestro trabajo, desde una perspectiva
holistica de la persona.

Imagen 2. Jardines terapéuticos Hospital Benito Menni.
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El presente articulo es un resumen de la tesis de doctorado en Biomedicina, calificada Cum laude por la Universidad Europea, que

comparte las investigaciones multidisciplinares realizadas por la autora en los tltimos afios aunando arquitectura-medicina-

psicologia y bioestadistica, y muestra los resultados del estudio del efecto beneficioso de un entorno cdlido para los pacientes

oncoldgicos frente a un entorno frio, presentando la investigacion segtin el método cientifico basado en evidencias.

El problema

Durante cuatro afios de Doctorado en
Biomedicina, hemos investigado sobre el
efecto del entorno cromdtico en el pa-
ciente oncoldgico, en el entorno hospita-
lario real, con el fin de avanzar en conocer
cudl es el entorno mas beneficioso al reci-
bir su tratamiento de quimioterapia.

Epidemiologia del cancer. El cancer
es una de las principales causas de mor-
talidad en el mundo. Y segun datos de
Epidemiologia La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) ya en 2018 se registr6
una incidencia de 18 Millones de nuevos
en 2018 y prevé una tasa de aumento
para los siguientes 20 afios en mas de un
60%, superando los 29 millones de nue-
vos casos de cancer por afio para 2040.

Quimioterapia. Por otro lado, la qui-

mioterapia es uno de los tratamientos con
mayor nivel de evidencia y uno de los mas
empleados para intentar controlar el creci-
miento celular. Sin embargo, los pacientes
de cancer a menudo informan de un au-
mento de estrés durante la quimioterapia.

Atencién al estrés del paciente onco-
I6gico. Este estrés, por la enfermedad y por
los tratamientos, se trata de aliviar desde
los equipos profesionales de oncologia con
farmacos, psicooncologia e incluso tera-
pias integrativas que fomentan el ejercicio
fisico, fuera de los tratamientos y el uso de
realidad virtual durante la quimioterapia).

Asistencia del paciente oncolégico al
hospital. Los pacientes oncoldgicos deben
asistir frecuentemente al hospital (cada 7,
14 0 21 dias durante meses). La mayoria
de los hospitales que los pacientes onco-
l6gicos visitan tan frecuentemente han

sido disefiados para cumplir los protocolos
médicos, asegurar la asepsiay el funciona-
miento éptimo de la tecnologia. Sin em-
bargo, no han pensado como prioridad en
el bienestar emocional de los pacientes.

Quimioterapia y frio. Ademds de los
factores introducidos anteriormente, cabe
sefalar que determinados compuestos ci-
tostaticos empleados en quimioterapia,
como el platino, tienen como posibles
efectos secundarios neuropatias periféricas
que empeoran con el frio. Desgraciada-
mente este hecho sera conocido, paramu-
chos de los lectores y lectoras de este
articulo, por experiencia personal o porque
lamentablemente tienen algin familiar o
conocido, que al tratarse con quimioterapia
parece necesitar ir mas abrigado. En algu-
nos casos, los pacientes tienen incluso pro-
blemas para coger una botella de agua fria
delanevera, debido a los efectos secunda-

Imagen 1. Unidades oncoldgicas con entornos frios. La mayoria de los entornos cromaticos de las unidades oncoldgicas (Hospitales de dia)
estdn disefiados en gamas frias y asépticas.
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rios de algunos tipos de quimioterapia que
incluyen platino en su composicion.

La realidad actual de las unidades de
tratamiento oncoldgico. Observando la
mayoria de los Hospitales de dia donde se
realizan los tratamientos de quimioterapia,
vemos que estdn disefiados en gamas frias
y asépticas, y que no incluyen entre sus
prioridades el reducir el nivel negativo de
estrés de sus usuarios (Distrés), cuando se
sabe que el estrés negativo sostenido
puede perjudicar a la salud afectando a la
regulacion del sistema neuroendocrino, al
sistema nervioso autdnomo, al sistemain-
munitario y al metabdlico. En definitiva, a
la salud de los pacientes.

Adicionalmente, conociendo que los
pacientes de cancer suelen sufrir un au-
mento de estrés sobre otros ciudadanos
sanos, por el diagndstico de su enfermedad,
la preocupacion sostenida sobre su progre-
sion y los tratamientos periddicos, nos pre-
guntamos ; son estos entornos frios los mas
idéneos para que un paciente oncoldgico
reciba tratamiento? ;Por qué disefar en
gamas frias y no en cdlidas? sHay justifica-
cion cientifica que lo avale, o lo hacemos por
inercia o criterio del gusto del disefiador?

Healing environment: disefio basado en
la evidencia

Afortunadamente, segln el Disefio
Basado en Evidencia en los Gltimos afios y
la Neurociencia, sabemos que del mismo
modo que un entorno hospitalario no ade-
cuado puede ser estresante, también dis-
ponemos de evidencia cientifica que
demuestra que un entorno fisico bien di-
sefiado, puede ser un colaborador en el
bienestar y la salud de las personas. Es lo
que internacionalmente se llama en arqui-
tectura: Healing Environment.

La imagen 2 muestra el Avera Cancer
Center de Estados Unidos que ha sido di-
sefiado siguiendo criterios de EBD.

En esta linea Roger Ulrich, (investiga-
dor pionero que ya publicd resultados en la
revista Science en los afios 80 acerca del
efecto beneficioso sobre los pacientes de
un buen disefio en hospitales) en 2008 pu-
blicé una revisién sistemdtica que rela-
ciona estrategias de disefio en el entorno
fisico y sus efectos sobre resultados de
salud: esto es, sobre la reduccion de estrés
del paciente: habitaciones individuales,
acceso a luz natural, iluminacion artificial
adecuada, vistas a la naturaleza, reduccién
del ruido...

Si quisiéramos resumir en cuatro pala-
bras las estrategias de disefio segun la li-
teratura a dia de hoy, para conseguir
buenos entornos para la salud en un hos-
pital (mds alld de las normativas de insta-
laciones y elementos que aseguran el aire
limpio y la higiene), estas serian: naturaleza
(presencia de biofilia), luz, color y silencio
(control del ruido).

Dentro de estos elementos de disefio,
uno que siempre esta presente en la percep-
cion de las personas, y que ademas es de los
mas econdmicos de emplear, es el color.

La evidencia cientifica sobre entorno fi-
sico y salud ha avanzado exponencialmente
en las Ultimas décadas, en nimero y en me-
todologia. Hay mucha literatura escrita, espe-
cialmente en el campo de la iluminacion, la
biofilia y silencio. Sin embargo, sigue presen-
tado debilidades y mas atin en el campo del
color. Lamayoria de los estudios se centran en
el efecto sobre la calidad asistencial, la per-
cepciony las preferencias personales, pero no
estudian el efecto sobre variables de salud.
Esta es una de las mayores criticas que hace el
entorno biomédico a las publicaciones técni-
cas de arquitectos e ingenieros sobre el tema.

Por otro lado, en muchas ocasiones, las
investigaciones mezclan muchos estimu-
los con los que poder comparar los distin-
tos entornos, esto es: unidad antigua vs
nueva cambiando el tipo de iluminacion,

Imagen 2. Avera Cancer Center. Estados Unidos.

coloresy tipo de mobiliario, incluyen plan-
tas naturales..., lo que hace dificil saber qué
efecto produce cada variable introducida
por si misma.

Ademas, respecto al método de inves-
tigacion empleado, la mayoria no sigue el
método cientifico de Estudios Controlados
Aleatorios que es la base en Biomedicina,
lo que hace dificil poder comparar unos es-
tudios con otros, muchos de ellos no pu-
blican los métodos detallados para poder
repetir las investigaciones (figura 1).

Y por ultimo, otra debilidad es que la
mayoria de los estudios se realizan en la-
boratorios (universidades, etc.) y no en en-
tornos reales con pacientes reales, lo que
crea un problema de contexto haciendo
discutible el traslado de las conclusiones
de dichos estudios a la realidad.

Por eso ha surgido esta tesis, con el
proposito de resolver los problemas meto-
doldgicos anteriores:

Propuesta de metodologia

v'Estudio Controlado Aleatorio (ECA).
v’ Contexto:
o Entorno real (no virtual).
o Pacientes reales.
v'Precisiéon en variables del entorno
color: Efecto agudo estimulo con-
creto, entorno cromatico detallado.
v'Sobre variables cuantitativas de
salud.

o Control de instrumentos de me-
dida (test validados, constantes,
cortisol, VFC).

v'Anilisis estadisticos descriptivos e
inferenciales.
v'Publicando resultados cuantitativos.
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Figura 1. Método cientifico.
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Ojetivo e hipétesis de la investigacion

El objetivo general de la investigacion
ha sido evaluar el efecto agudo del en-
torno cromatico célido sobre el estado
percibido de salud, niveles de estrés psi-
coldgicos y fisioldgicos de los pacientes
oncoldgicos durante su tratamiento en
unidades de quimioterapia, con la hip6-
tesis de que el entorno cromatico calido
tiene un efecto agudo beneficioso sobre
el estado percibido de salud y los niveles
de estrés psicoldgico y fisioldgico de los
pacientes oncoldgicos durante su trata-
miento en unidades de quimioterapia,
frente a un entorno cromético frio (azul'y
blanco).

Para ello creamos un disefio experi-
mental de 3 Fases para estudiar el efecto
de distintos estimulos cromaticos (frios:
los tipos empleados en las Unidades de
quimioterapia: todo blanco con sillén azul
y los calidos: en color naranja o textura de
madera). Para evitar artefactos que altera-
ran la investigacion, el suelo, techos y la
iluminacion fueron constantes en las dis-
tintas condiciones. Y la temperatura den-
tro de las salas se mantuvo en unos rangos
(maximo 25°C'y minimo 23°C), que asegu-
ran que las condiciones de temperatura
ambiental no afecten a la temperatura
corporal de las personas.

Intervenciones realizadas

La Fase 1 se realizd como piloto del es-
tudio, en una unidad de Hospital de dia
Oncoldgico en una planta alta de un hos-
pital en Madrid. La intervencién de color
como variable independiente se aplicé en
el sillon del paciente y en la pared frente al
paciente. Se taparon las ventanas para evi-
tar alteraciones por visién al exterior y
controlar lailuminacién natural. Y se estu-
dié el efecto de la orientacién (Norte o
Sur), y del entorno color.

En una Fase 2 se repitio el experimento
en una unidad de Hospital de dia oncol6-
gico en otro hospital en Bilbao, ubicado en
un sétano sin iluminacién exterior (sin
ventanas) y reduciendo la presencia de
cambio de color solo a la pared lateral al
paciente. Las variables en este caso fueron
fria como en la fase 1y en cdlido ademas
de la pared naranja se implementé el color
cdlido con textura de madera, (que se sabe
emite en longitudes de onda calidas ana-
ranjados).

La Fase 3 se realiz6 en la misma unidad
de Fase 1, con intervencion de color en el
sillon del paciente y en la pared frente al

paciente, y se estudio el efecto del entorno
bajo la variable color.

Los participantes de todas las fases
fueron pacientes oncoldgicos adultos, tra-
tados con quimioterapias que pueden pro-
ducir neuropatias periféricas que
empeoran con el frio (Paclitaxel (Taxol®),
Carboplatino...) con rangos de edades sin
diferencias significativas en todas las fases.

Para cumplir la normativa de investi-
gacion Biomédica, el proyecto de investi-
gacion en cada hospital se presenté al
correspondiente comité ético para su
aprobacion.

Cada paciente se midié consigo
mismo pasando por todas las salas en
forma aleatoria. El reclutamiento fue re-
alizado por el equipo de enfermeria, sin
conocimiento por parte de los investiga-
dores, y se relacion6 a cada paciente con
un cddigo de identificacion (ID) de modo
que estos desconocian en qué sala inicia-
ria su tratamiento hasta llegar a la unidad.
La adjudicacion del orden de cada sala se
realizé por aleatorizacion.

Las variables dependientes de medidas
repetidas en cada paciente analizadas se
fueron ampliando en cada fase incluyendo
variables fisioldgicas. Todos los instrumen-
tos empleados en la investigacion fueron
instrumentos validados cientificamente
(tabla 1).

La toma de datos PRE y POST se realiz6
siguiendo el orden del siguiente protocolo:

» Toma de datos PRE antes de comen-
zar la quimioterapia: Medida HRV, cortisol-
DHEA y constantes vitales (temperatura,
presion y frecuencia cardiaca).

» Toma de datos POST al terminar la
quimioterapia: constantes vitales (tempe-
ratura, presiony frecuencia cardiaca), me-

dida HRV, cortisol-DHEA y Test EUROQOL-
5D-5L e ID-PAIN.

Andlisis estadistico de los datos

En la Fase 1 Los efectos de cada en-
torno se analizaron mediante un modelo
ANOVA 2x2 de medidas repetidas, con dos
condiciones de color (Blanca y Naranja) y
dos condiciones de orientacién (Norte y
Sur).

La Fase 2 también se analiz6 mediante
un modelo ANOVA de medidas repetidas,
pero esta vez con tres condiciones (Blanca,
Madera, Naranja).

Enla Fase 3 los efectos de lainterven-
cién se analizaron mediante la prueba t de
Student de medidas repetidas, para com-
parar dos condiciones (Blanca y Naranja).

En los andlisis de varianza, los tamafios
de efectos de cada factory su interaccion
se calcularon mediante eta cuadrado ge-
neralizaday d de Cohen.

Aunque algunos de los resultados ob-
tenidos en las variables analizadas en cada
uno de los entornos estudiados muestran
pocos cambios y tienen un tamafo pe-
queno del efecto, creemos que estos re-
sultados son relevantes para la aplicaciéon
en la arquitecturay el disefio de la Unida-
des de quimioterapia y que un analisis de
rentabilidad coste/beneficio apoya el uso
de las configuraciones propuestas en esta
tesis para los entornos de dichas Unida-
des.

Termometro de salud. Lo mas signifi-
cativo se halocalizado en la percepcion de
salud de los pacientes, esto es, en lo refe-
rente a diferencias desde antes del inicio
hasta después de la sesion de quimiotera-
pia en cada condicion en el termémetro de
percepcion de salud, la diferencia entre las
condiciones Blanca y Naranja en un rango
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Tabla 1. Variables analizadas.
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de 0-100 fue 4,4 puntos superior en la
condicion Naranja. Esto es: la percepcion
de salud fue mayor en las salas calidas que
en las frias tipo. Esta diferencia fue esta-
disticamente significativa en la Fase 1 con
una p<0.05, =0.036 y un tamafio de efecto
pequefio. Se mantuvo esa tendencia tam-
bién en las Fases 2 y 3, con mejores valores
medios en percepcion de salud en las salas
de entorno calido que en las de entorno
frio, aunque en las fases 2 y 3 no consiguié
significacion estadistica.

Esta conclusion se alinea con lo indi-
cado por la literatura revisada que sefiala
que, aunque la cultura occidental no en-
cuentra el color naranja dentro de los co-
lores preferidos, si lo encuentran como
transmisor de connotaciones positivas. Y
si se preferiria un entorno cromatico mas
calido respecto a un entorno hospitalario
“todo blanco”. También apoyaria el uso de
biofilia (madera en el tono célido empleado
en lainvestigacion) (figura 2).

Constantes vitales. En los resultados
obtenidos en las constantes vitales no en-
contramos diferencias estadisticamente
significativas. Sin embargo, en las diferen-
cias encontradas desde antes del inicio
hasta después de la sesion de quimiotera-
pia si se encontraron tendencias repetidas
en todas las fases en las variables de tem-
peratura corporal, presion diastdlica y fre-
cuencia cardiaca:

Figura 2. Percepcion de mayor salud.

Temperatura corporal. En tempera-
tura corporal de los pacientes, si se encon-
tré una diferencia media superior del
entorno calido naranja frente al entorno
frio, cuando el color estaba presente frente
al paciente y en el sillén de tratamiento,
esto es, en fases 1y 3 (figura 3).

Esta tendencia de aumento de la tem-
peratura corporal en entornos de colores
calidos estaria de acuerdo con la teoria
“Hue-Heat” (Tono-calor), de autores como
Goethe, Goldstein o Nakshian, que postu-
laban que los colores de longitud de onda
larga (colores célidos) calientan y los de
longitud de onda corta (colores frios) en-
frian. Y también con Itten, que afirmé que
el color cdlido tiene la capacidad de afectar
la sensacion de calidez frente alos colores
frios, o Birren, que afirmé que el color ca-
lido independientemente del deseo de la
persona, estimulaba el sistema nervioso
autdnomo, incrementando la temperatura
corporal. Por su parte, las revisiones actua-
les de Tofle et al. 2004, Ghamari 2016, in-
dican en relacion a estos efectos de
Hue-heat, que los entornos calidos si ten-
drian un leve efecto sobre la temperatura
corporal.

A nivel de arquitectura y bienestar del
paciente oncoldgico tratado con quimio-
terapias que pueden producir problemas
de neuropatias periféricas y efectos se-
cundarios que empeoran su calidad de vida
y su salud con el frio, seria recomendable

optar por entornos con colores mas cali-
dos, que, aunque sea levemente, ayuden a
crear un entorno perceptivo de mayor ca-
lidez psicoldgica o fisioldgica, por minimo
que sea a nivel cuantitativo.

Las maderas en el tono elegido para el
estudio (tipo roble) reflejan la luz de lon-
gitud de onda larga, que el ser humano
percibe como tonos amarillos, anaranjados
y rojos, y que hace que la madera se sienta
cdlida. Lo encontrado en la fase 2 coinci-
diria con lo sefialado a nivel de percepcion
por Blachenberger et al. de la universidad
de Oregdn realizado en 2019, quienes
concluyeron que la madera era significati-
vamente preferible frente a todo blanco.

Presion y frecuencia cardiaca. En lo
referente a Presion y Frecuencia cardiaca,
hemos encontrado, de acuerdo con Nanda
etal. 2012, que los estimulos visuales pro-
vocan cambios en la frecuencia cardiaca y
la presion sanguinea. La presion diastdlica
media de los pacientes ascendié mas en
salas frias respecto a las calidas, en todas
las fases (figura 4).

En las tendencias de la frecuencia car-
diaca, en las fases 1y 3 cuando el color es-
taba presente frente al paciente y en el
sillén de tratamiento, se encontré un mayor
aumento medio de la frecuencia cardiaca de
los pacientes en las salas cdlidas respecto a
las salas frias (o una menor reduccién media
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Figura 3. Temperatura corporal.

Figura 4. Presion diastdlica.
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en fase 3). Mientras que en la fase 2 cuando
la condicién de entorno color solo se en-
contraba en la pared lateral de la sala, se en-
contrd una tendencia de mayor reduccion
media de la frecuencia cardiaca de los pa-
cientes en los entornos célidos, (madera y
mayor en naranja) que el entorno frio.

Esto apoyaria la teoria de Hue-Heat
(colores célidos mayor activacién) cuando
el color se encontraba frente a los pacien-
tes, pero Unicamente en frecuencia car-
diaca y no en presion diastdlica. Y si
apoyaria los estudios que insisten en el be-
neficio de la biofilia (presencia de natura-
leza o elementos que hagan referencia a
ella) para reducir la activacién.

Cortisol. En lo referente a las varia-
ciones de Cortisol de los pacientes, la di-
ferencia media desde el inicio hasta
concluir su sesiéon de quimioterapia,
siempre descendid, tanto en salas calidas
como en las frias. En la Fase 2, cuando el
color se ubicaba en la pared lateral de la
sala, se encontré una mayor reduccion
media de los niveles de Cortisol de los pa-

Figura 5. Reduccion del estrés.

cientes en los entornos calidos, (Naranja
y mayor en el entorno de textura de Ma-
dera) que el entorno frio.

Esta tendencia en fase 2 apoyaria el
empleo de color cdlido con textura de
madera para reducir el nivel de estrés de
los pacientes, como indica la literatura
cientifica en estudios realizados en
salas de laboratorio con sujetos sanos
(figura 5).

La literatura existente, como se ha co-
mentado anteriormente, ademas de ser
muy limitaday en ocasiones con muy poca
muestra, es dificilmente comparable; o
bien se ha realizado en laboratorios, o con
estudiantes o con un foco de luz.

Conclusiones finales: unidades
oncoldgicas: mejor calidas que frias

Un andlisis de rentabilidad coste/be-
neficio ( coste equivalente de elegir color
o de elegir tipo de panelado) apoyaria el
uso entorno célido vs entorno frio en uni-
dades oncoldgicas (figura 6).

Esta investigacion ha realizado una
serie de aportaciones practicas.

v Método de investigacion del efecto
de decisiones de disefio sobre la salud de
las personas.

v’ Aumentar evidencia cientifica: Ofre-
cer datos cuantitativos en variables fisio-
l6gicas de salud sobre el efecto del
entorno cromatico en unidades oncolégi-
cas (tamafios de efecto).

v"Unidades oncoldgicas: mejor un en-
torno célido.

Proponemos el empleo de este modelo
de investigacion con método cientifico
para aumentar el conocimiento del efecto
del entorno en unidades oncoldgicas y en
otras unidades, y asi poder crear guias de
disefio apoyados en evidencia sobre el be-
neficio para la salud del paciente siguiendo
el método cientifico.

La Ciencia Biomédica es generosa por-
que comparte lo investigado contando
todos los detalles y asi crea un siguiente
paso certero para seguir desde ahi avanzando.
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Figura 6. Resumen y conclusiones.
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Medio ambiente

José Eduardo Bafiuelos Ledn (josee.banuelos.sspa@juntadeandalucia.es)
Ingeniero Técnico Industrial

Subdireccion de Ingenieria

Hospital U. Virgen del Rocio (Sevilla)

Control de contaminacion en la
red de saneamiento del HUVR

Optimizacion de la penalizacidn por vertido

El Hospital U. Virgen del Rocio tiene instalados puntos de toma de muestras homologados en cada punto de vertido, controlando
el factor K de contaminacion de acuerdo con la regulacion vigente del Ayuntamiento de Sevilla. En particular se describe el
proyecto de diferenciacion y tratamiento de los vertidos de la cocina, con una reducida inversion con la que se consigue una
importante reduccion de la penalizacion por vertido.

Introduccién

El Campus del Hospital Universitario
Virgen del Rocio (HUVR) dispone de un al-
jibe de Agua Fria de Consumo Humano
(AFCH) desde donde se distribuye a todos
los edificios del Campus: Hospital Gene-
ral, Hospital de Rehabilitacion y Trauma-
tologia, Hospital de la Mujer, Hospital
Infantil, Centro de Documentacién Cli-
nica, Edificio de Gobierno, Edificio de La-
boratorios, Centro de Diagndstico y
Tratamiento, Anatomia Patoldgica, Nave
de Gestion de Recursos, Unidad de Ali-
mentacion, Lavanderia, Central Térmicay
Sala de Frio.

Imagen 1. PTM4 Tren de arquetas de cocina.

pologia de los suministros y vertidos, en-
cuadrando el del HUVR entre los del tipo
2 No Domésticos, 2.3 Oficiales, al tra-

Calificacion de vertidos

. . El Ayuntamiento de Sevilla, a través
Porrazones de seguridad, la Unidad de

Alimentacién (Cocina) del Campus dis-
pone de una acometida independiente de
reserva.

del Boletin Oficial de la provincia de Se-
villa (BOPS N242 21/02/22), regula la ti-

tarse de una dependencia de la Junta de
Andalucia (tabla 1).
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Tabla 1. Calificacion de vertidos.
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Asimismo dispone, para calificar los
vertidos, de una tabla de parametros con
dos columnas Ay B de valores limites, pu-
diendo catalogarse éstos en:

« Tolerados: aquellos que no superan
ninguno de los valores de la columna A.

« Contaminantes: los que superan al-
guno de los valores limite de la columna
A, pero no superan los valores de la co-
lumna B.

* Prohibidos: los que superan alguno
de los valores de la columna B.

Penalizacion

Dispone, ademas, de un factor K de
contaminacion vertida, que oscila entre 1
y 12 en funcién del nimero de pardmetros
superados y su magnitud, que interviene
con efecto multiplicativo mediante una
formula, sobre la tarifa de depuraciény la
cantidad de agua utilizada en la finca, me-
dida en m? (tabla 2).

En caso de que alguno de los pardme-
tros, medidos en cualquier de los 6 puntos
PTM existentes en el Campus, estuviera
por encima de los considerados como
Contaminantes, la aplicacion del factor K
se hace sobre el total del consumo de
agua utilizada en el Campus, previamente
almacenada en el aljibe AFCH.

Este era el caso. Dos de los pardme-
tros: sdlidos decantables y aceites y gra-
sas, en el Punto de Toma de Muestra 4,
junto a la Cocina, sistematicamente es-
taban por encima de los valores limite de
contaminantes y, en algunos casos, muy
cerca de los prohibidos. Esta circunstan-
cia acarreaba penalizaciones normal-
mente  superiores al coste de
abastecimiento.

Metodologia

Existen innumerables soluciones téc-
nicas para minimizar la presencia de séli-
dos y de aceites y grasas en las aguas
residuales, tanto fisicas como quimicas,
que tenemos en estudio para su implan-
tacion, pero hasta que se hayan compro-
bado los efectos de estas técnicas y se
tome la decisién econdmicamente mas
viable, se proyecte y se ejecute, se pro-
pone segregar el consumo y vertido de la
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Tabla 2. Factor K : Extracto del Boletin Oficial de la provincia de Sevilla 42
del 21/02/2022.

Cocina, con el objetivo de que la aplica-
cion de la penalizacién sea exclusiva-
mente sobre el consumo de éstay no de
todo el Campus. Para ello, la empresa pro-
veedora del suministro, requiere disponer
de una acometida de agua independiente
y contar con una red de saneamiento pri-
vativa.

Sin renunciar a la seguridad de contar
con un suministro de reserva desde el al-
jibe AFCH, se presenta a EMASESA un In-
forme técnico de viabilidad, se modificala
instalacion de suministro, precintado su-
ministro desde el aljibe, para que en caso
de emergencia se pueda disponer de éste
y se activa el de reserva, como principal.

Paralelamente, se proyecta el interca-
lado de un depdsito de decantacion con

Imagen 2. Depdsito decantador.

tabique separador de grasas, aguas arriba
del PTM 4 correspondiente a Cocina. Se
adquiere el equipo, se encarga el proyecto
y se ejecuta la obra, conectando a la red
de saneamiento existente. De esta forma
aunque el dispositivo no diera los resulta-
dos esperados en el calculo del factorK, la
penalizacion ya solo recaeria sobre el con-
sumo.

Resultados

Con una inversion aproximada de
15.000 €, se ha pasado de pagar cerca de
320.000 € (2019) a pagar en torno a
180.000 € (2021), con un consumo de si-
milar orden de magnitud. En 2 afios, la se-
gregacion de los vertidos de la cocinaala
red de saneamiento ha representado un
ahorro cercano al 50% en la factura de su-
ministro de agua potable al Hospital Uni-
versitario Virgen del Rocio de Sevilla.

I
unl ssE ne s suf
Resumen (oste Agua Campe HUVE [

e | s | 2n | xm | am
e e mashl e

Tabla 3. Resultados.
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Cobre antimicrobiano en

hospitales

Nuevo procedimiento de aplicacion

La proteccion de superficies por recubrimiento de cobre antimicrobiano es una prdctica conocida y aplicada en el control de
infecciones nosocomiales. El articulo presenta un nuevo método de aplicacion mucho mds eficaz que el conocido de [dminas
adheridas, ya que incorpora las propiedades antimicrobianas al material de soporte de una manera permanente.

Cientos de estudios publicados han
mostrado las cualidades del uso del cobre
en los quiréfanos y unidades de cuidados
intensivos, de igual forma su uso en ma-
nillas y empujadores de puertas (push
plate) en el resto de las instalaciones sa-
nitarias. En pocos minutos tanto las bac-
terias resistentes a los medicamentos
(MRSA, VRM) como el temido Sars Cov2
sucumben en su contacto con este tipo
de metal.

En el congreso patrocinado por Alcora
sobre esta cuestién (I Simposio Interna-
cional sobre el cobre antimicrobiano en
Espafia, Madrid, 2019- las conferencias
figuran en la Web www.Alcora.es), quedd
patente la minorizacion del riesgo de in-
fecciéon que suponia la instalacion de
cobre antimicrobiano en hospitales,
siendo prioritaria su colocacion en los
lugares de mayor riesgo, donde los pa-
cientes tienen su organismo inmunode-
primido.

No hay que olvidar que, para este tipo
de instalacion, el cobre como biocida es-
pecifico debe estar incluido en la relacién
TP2 registrado en la ECHA (Environmental
Chemical Agency) para este uso y por ello
estar controlado a través de una de las

empresas que figuran en este registro de
la CEE como proveedores autorizados.
Este registro garantiza que se han reali-
zado los multiples estudios de toxicidad
precisos para obtener esta condicién, que
entre otras cosas garantiza que el cobre
usado esta libre de productos toxicos en
su composicion o en los elementos que
permiten su adherencia a los diferentes
soportes, sean metdlicos o poliméricos.

Hasta ahora la Unica posibilidad de
uso en los hospitales consistia en la apli-
cacion de ldaminas adhesivas y esto, seglin
se ha visto en los anteriores articulos pu-
blicados en este anuario (2019-2022),
exige una revision que incluye un mante-
nimiento proactivo, para detectar algun
pequefio desprendimiento de las laminas;
no hay que olvidar que el cobre como

Manilla de puerta tratada con Iimina de
cobre.

metal, puede infringir, si se desprende de
su soporte, pequefas heridas en la piel.

Por ello la necesidad del cambio pe-
riédico de las ldminas y una revision
mensual de su estado de adherencia es
siempre recomendable. Hay que tener en
cuenta, que la aplicacion de las laminas no
es un elemento para olvidar una vez rea-
lizada; debe contemplarse su cambio pe-
riédico. Este procedimiento de laminas se
puede considerar como el tradicional en
este tipo de proteccidn sanitaria y sin
duda tiene su utilidad en varios frentes.

Con relacién a los cobreados de diver-
sas piezas existentes en los hospitales,
existen formas distintas de aplicacion,
destacando entre ellas las siguientes: pig-
mentacion tradicional, pigmentacion
electrostatica, electrodeposiciony la mas
novedosa que esla CGSC (Cold Gas Spray
Coating) o recubrimiento por proyeccion
en frio a muy alta velocidad de particulas
de cobre, frase que creemos describe
mejor la aplicacion de cobre por medio de
esta nueva propuesta de recubrimiento.

Ampliamente conocidas desde hace
tiempo las tres primeras, vamos a dete-
nernos en esta ultima CGSC, ya que ha
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obtenido resultados permanentes, igua-
les a la duracion de vida util de los mate-
riales sobre los que se aplica. Esta
tecnologia, se aplica hace tiempo en la
deposicion de unos metales, mas resis-
tentes a la friccién o corrosién, sobre
otros para aumentar sus prestaciones;
véase las proyecciones de plasma por
medio de gases calientes, cromo, niquel,
titanio etc., y su relativamente cercana
evolucion que permite realizar estas pro-
yecciones en frio.

El metal proyectado a baja tempera-
tura, en este caso el cobre, no es sélo ad-
herido , simplemente es incorporado a la
propia masa del receptor recubriéndolo,
adquiriendo la superficie de éste de
forma permanente las propiedades del
material proyectado, en este caso las pro-
pias antimicrobianas del cobre.

Piezas de acero, antes y después de realizar la
proyeccion con CGS.

El recubrimiento CSGC por proyeccion
en frio a muy alta velocidad es un proceso
relativamente nuevo que consiste en pro-
yectar particulas de metal a velocidad su-
personica sobre una superficie para crear
un recubrimiento denso y uniforme. A di-
ferencia de las técnicas tradicionales de
recubrimiento por rociado térmico, el re-
cubrimiento por rociado en frio no re-
quiere que se aplique calor al sustrato, lo
que lo hace ideal para usar con materiales
sensibles a la temperatura.

El proceso de recubrimiento por pro-
yeccion en frio implica el uso de un gas a
alta presion, como nitrégeno o helio, para
acelerar las particulas de metal utilizando
para ello polvos sélidos (de 1 a 50 micré-
metros de didmetro) que se aceleran en
un chorro de gas a velocidades supersé-
nicas de hasta 1.200 m/s. Durante el im-
pacto con el sustrato, las particulas sufren
una deformacién pldstica y se adhieren a
la superficie para lograr un espesor uni-
forme. La boquilla eyectora escanea a lo
largo del sustrato a cubrir. Los metales,
polimeros, cerdmicas, materiales com-
puestosy polvos nano-cristalinos se pue-

den depositar mediante proyeccién en
frio. La energia cinética de las particulas,
suministrada por la expansion del gas, se
convierte en energia de deformacion
plastica durante la union. A diferencia de
las técnicas de rociado térmico, como son
el rociado por plasma, por arco, rociado
con llama o combustible de oxigeno de
alta velocidad (HVOF) las particulas llegan
aimpactar practicamente frias durante el
proceso.

Una de las principales ventajas del re-
cubrimiento por pulverizacion en frio es
que se puede utilizar para reparar o res-
taurar piezas dafiadas o desgastadas sin
causar mas dafios, particularmente eficaz
para reparar piezas que son dificiles de re-
emplazar. Esto se debe a que el proceso a
baja temperatura significa que no hay
tension ni distorsién térmica, lo que suele
ser un problema con las técnicas tradicio-
nales de proyeccion térmica. Otra ventaja
es que se puede utilizar para crear recu-
brimientos con propiedades Unicas, como
alta resistencia al desgaste, resistencia a
la corrosidn y resistencia térmica. Esto se
debe a que el proceso permite la creacion
de revestimientos con una microestruc-
tura finay un alto grado de porosidad, que
se pueden adaptar para cumplir requisitos
de rendimiento especificos.

El GSCG también es un proceso res-
petuoso con el medio ambiente, ya que
no genera residuos ni emisiones peligro-
sas. Esto lo convierte en una opcidn
atractiva para las empresas o entidades
que buscan reducir suimpacto ambiental.
Sus aplicaciones son diversas y estan cre-
ciendo rapidamente. Se utiliza en la in-
dustria aeroespacial para reparar y

restaurar componentes de aeronaves, en
la industria automotriz para crear piezas
de motores de alto rendimientoy en lain-
dustria médica para crear recubrimientos
biocompatibles para implantesy disposi-
tivos médicos.

Ahora se presenta con la posibilidad
de aplicarlo para reutilizar las piezas de-
teriorados o en buen uso del hospital ad-
quiriendo  éstas las  propiedades
antimicrobianas del cobre.

En conclusidn, el recubrimiento CSGC
por proyeccion en frio a muy alta veloci-
dad es un proceso versatil e innovador
que ofrece numerosos beneficios sobre
las técnicas tradicionales de aspersion
térmica. Su capacidad para reparary res-
taurar piezas dafiadas, crear recubrimien-
tos con propiedades antimicrobianas
optimas y su respeto por el medio am-
biente lo convierten en una herramienta
valiosa como prevencidn de las temidas
infecciones nosocomiales en los hospita-
les.

En cuanto a la forma de aplicacion, el
tratamiento CSCG antimicrobiano de las
piezas es un proceso sencillo y rdpido. Se
realiza desmontando las piezas a tratar
(barandas de cama, manillas, etc.) y lle-
vandolas a las zonas de servicio del propio
hospital, a cielo abierto, donde se ubica
una unidad de tratamiento movil consis-
tente en un vehiculo habilitado para este
tipo de aplicaciones. Su preparaciény re-
posicion se produce en minutos. No se
generan partes o insumos contaminan-
tes, el propio vehiculo retira los exceden-
tes de metal o neutraliza los gases
producidos.
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Sifones autodesinfectables en
los hospitales

El articulo presenta la eficacia probada de un sistema de desinfeccion para los desagties de lavabos y fregaderos en las dreas de
riesgo de los hospitales, donde los nichos ecoldgicos formados en el agua de sellado, muestran, su relacion directa con varios
brotes nosocomiales. Se trata de una alternativa mds ecoldgica que el uso de biocidas.

En 2019 Von Wolfgang Geissel lla-
maba la atencién sobre los casos de infec-
ciones localizadas en los hospitales
alemanes con lo que titulaba: Aguas resi-
duales clinicas: riesgo escasamente perci-
bido y es que ya llovia sobre mojado en los
hospitales alemanes, pero, que pasaba en
el resto del mundo, la sensacion de que
algo se estaba dejando de lado en las me-
didas de prevencion era una percepcion
generalizada, y ya se estaban aplicando
medidas correctoras aplicando biocidas en
los desagiies de las unidades de criticos y
quiréfanos en lavabos y fregaderos. No en
vano 2 meses antes Shannon Quinn del
APIC (Association for profesional in Infec-
tion Control and Epidemiology, USA) aler-
taba también sobre esta misma cuestion.

Desde los afios 80 se vienen repor-
tando en los hospitales diversos brotes in-
fecciosos relacionando como fuente
principal los desagiies de lavabos y frega-
deros, ubicados en las dependencias de
mayor riesgo, tales como unidades de cui-
dados intensivos y quirdfanos. Realmente
los nichos ecoldgicos de bacterias se con-
centran en el agua de sellado de los sifo-
nes, lugar este donde las biopeliculas
estdn establecidas al poco tiempo de su
instalacion.

Esta cientificamente demostrada la
alta concentracién de microorganismos en
estos reservorios y que, a pesar de conti-
nuos vertidos con biocidas, la biomasa
formaday adherida a sus paredes persiste,
recuperandose sus niveles contaminantes
alas pocas horas de realizada la aplicacion
del desinfectante. De otro lado estos mi-

croorganismos no permanecen inertes en
el sifén; cuando se abre la griferia, la des-
carga producida en el contraste de presion
y temperatura, es capaz de expandirse en
forma de aerosol, infectando todo lo que
se halle en un area de 1,5 metros eny al-
rededor del lavabo, figura 1.

Realmente estas infecciones adquiri-
das en las dependencias de riesgo de los
hospitales y su relacion con los drenajes,
no era algo nuevo, y en la mayoria de los
hospitales se disefian medidas preventi-
vas, entre ellas la aplicacion como hemos
dicho de productos biocidas a través de los
desagiies de lavabos y fregaderos. Si real-
mente analizamos no sdlo el costo econd-
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Figura 1. Infeccion por aerosoles.

mico, sino también el ecoldgico, las con-
secuencias son incongruentes en los
tiempos actuales, donde se unen con esta
practica un gasto excesivo y una carga
medioambiental de dificil justificacion.

Consideramos también la investiga-
cién realizada en 2009 por Lisa Casanova,
en la Universidad de Carolina del Norte en
2019 ,que afiade un problema a esta cues-
tién cuando en su estudio muestra la ca-
pacidad de supervivencia de los
coronavirus en el agua y tuberias durante
semanas.

En estos casos, como en muchos
otros, hay que dejar paso ala aplicacion de
nuevas tecnologias utilizando modelos fi-
sicos no contaminantes, que han tenido
que pasar por diversas fases hasta alcanzar
la idoneidad del método a aplicar. En los
anos 90 comienzan las investigaciones del
Dr. Gerd Doring; este profesor de Higiene
Experimental y Microbiologia en la Univer-
sidad de Tubingen, relaciond de forma pri-
migenia que los desagiies en lavabos y
duchas, entre otros, podian producir aero-
soles que llevaban la bacteria a las vias res-
piratorias de los usuarios de estos
elementos. El Dr. During se puso en con-
tacto con el Dr. Alexander Schluttig, en lo
que fue la iniciacién y desarrollo de un
sifon auto-desinfectable con el objetivo
de prevenir la formacién de biopeliculas y
bioaerosolesy con ello los brotes nosoco-
miales que se estaban produciendo deri-
vados de esta contaminacion. El resultado
de esta investigacion técnica fue un sis-
tema de desinfeccion seguroy validado: el
sifon de higiene médica Biorec. Este tipo
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Figura 2. Proceso de Pasteurizacion.

de sifon basado en el choque térmicoy la
denominada sonificacion a 50 Hz, ha ob-
tenido su recomendacion e instalacion en
mas de 100 hospitales en todo el mundo.

En los ultimos afios a este proceso y
fabricacién inicial, la empresa actual ex-
plotadora de los derechos, MoveoMed
GmbH, realizé un convenio de colabora-
cion con el Fraunhofer Institute obte-
niendo una renovacidon tecnoldgica de
relieve tanto en el control del proceso de
calentamiento como en el de sonificacion,
denominandose el producto final Moveo
Siphon ST 24. Este sifon, amable con el
medio ambiente, sigue el proceso de pas-
teurizacion del agua de sellado segun se
describe en la figura 2.

En efecto, el Moveo Siphon ST 24 es
capaz, en solo unos segundos ,de hacer
que el agua de sellado del sifén alcance la
temperatura de desinfeccion de 85°C,
produciéndose unos picos de cambio tér-
mico en su efecto de pasteurizacion del
agua.

Esta desinfeccion del agua de sellado
del sifén, se realiza tras cada descarga de
agua. El sistema electrénico que gobierna
el proceso, en cuanto detecta que el agua
no pasa, realiza una pasteurizacion, y a su
término, una sefial de 50 Hz provoca la vi-
bracion de las paredes del sifon, evitando
de esta forma, el asentamiento en él de de-
podsitos orgdnicos o efectos de incrustacion.

Enlafigura 3, se puede apreciar la ubi-
cacion de los elementos que componen
este tipo de sifén, asi como, la placa madre
que permite la regulacion electronica del
sistema.

En la figura 4 se muestra la facil insta-
lacién bajo un lavabo; el espacio vertical

utilizado es el que ocupa normalmente un
sifon tradicional, la alimentacion eléctrica
se basa en baja tensién y muy escaso con-
sumo (24V/ 30 mA). Las condi-

de la Universidad de Leiden (Paises Bajos),
tras un brote producido de Pseudomonas
aeruginosa multirresistente a las medici-
nas (MDR-PA). En el apartado de conclu-
siones dictaminan sobre los sinfones
auto-desinfectables utilizados, para con-
trolar el brote:

“La colonizacion con MDR-PA en los
desagiies de los lavamanos en una UCI se
manejo de manera efectiva mediante la
instalacion de dispositivos de desinfeccion
en los sifones de los lavamanos. La colo-
nizacion de pacientes también se redujo
significativamente, lo que sugiere que los
desagiies de lavabos pueden ser una
fuente de brotes clinicos de P. aeruginosa
y que estos dispositivos auto-desinfecta-
bles pueden ayudar a controlar”.

ciones de consumo eléctrico son
minimas, permitiendo la amorti-
zacion de la inversion en menos
de tres meses; el consumo du-
rante el proceso de pasteuriza-
cion es de tan solo 44 Wy de &
W durante el efecto de sonifica-
cion.

Verificacion de la eficacia del
Moveo Siphon ST24. Existen ex-
periencias publicadas en revistas
cientificas relacionadas con la
medicina e incluso un estudio
realizado en nuestro pais en el
Hospital Virgen de la Macarena,
en Sevilla, Espafia.

En 2019, E. de Longe et al.

publican su investigacion reali-
zada en el hospital dependiente

Figuras 3 y 4. Sifon auto-desinfectable.

Colonias de bacterias
en los sifones

Formacidn del biofilm

Emitiones & &l antorma
seguido a las descargas

Ratios de colonizacidn  20-40%
de pacientes

b -..-. " oo i £

Tabla 1. Diferencias entre el sifon tradicional y el auto-desinfectable.
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Nuevos avances en ingenieria
clinica aplicada e impresion 3D

| edicion de los premios CIMYS

La ingenieria clinica es atin bastante desconocida dentro del dmbito sanitario, sin embargo, es una gran aliada. Es el drea
encargada de aplicar la tecnologia en el Hospital con la finalidad de brindar innovacion y contribuir a cubrir las demandas de los

servicios de salud.

Introduccion

En los Ultimos afios con el gran incre-
mento de nuevas tecnologias en el sec-
tor Salud, se estan llevando a cabo
numerosos proyectos de ingenieria cli-
nica en diversos hospitales de los que se
conoce muy poco y que aun siendo es-
calables a otros hospitales todavia son
muy poco reconocidos en el sector. En la
actualidad, el papel del ingeniero hospi-
talario, especialidad clinica, se ha conso-
lidado como una figura indispensable en
la organizacién de cualquier centro sani-
tario.

Siendo por tanto un tema clave, la
Comision de Ingenieria Médica y Sanitaria
(CIMYS) organizé el 30 de noviembre de
2022 unajornada enfocada en laingenie-
ria clinicay la primera entrega de premios
CIMYS del Colegio Oficial y la Asociacion
de Ingenieros Industriales de Madrid con
el apoyo de la Asociacion Espafiola de In-
genieria Hospitalaria y de la empresa de
servicios Serveo.

1 Edici6n de los premios CIMyS

Primera edicion de los premios CIMYS
en reconocimiento a proyectos innovado-
res de ingenieria clinica llevados a cabo en
diversos hospitales. En esta edicion se va-
loraron tres proyectos por cada hospital
de cuatro grandes hospitales de la Comu-
nidad de Madrid.

Los responsables de explicar los pro-
yectos llevados a cabo en cada hospital
fueron:

» Manuel Quintana. Adjunto del Ser-
vicio de Medicina Intensiva del Hospital
Universitario La Paz, profesor asociado de
la UAM y director de la Escuela de Simu-
lacién Clinica CEASEC-HULP.

* Rubén Pérez-Mafianes. Cirujano Or-
topédico Oncoldgico de la Unidad de Re-
ferencia CSUR en Sarcomas. Servicio de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Hospital General Universitario Gregorio
Marafién. Profesor Asociado del Departa-
mento de Cirugia en Universidad Complu-
tense de Madrid. Coordinador de Unidad
de Impresién 3D (UPAM3D) del Instituto de
Investigacion Sanitaria Gregorio Marafidn.

« Adolfo Gomez Grande. Adjunto Me-
dicina Nuclear del Hospital Universitario
12 de Octubre. Profesor Asociado de la
Universidad Complutense de Madrid.

« Javier Blazquez Sanchez. Jefe del
Servicio de Radiologia del Hospital Uni-
versitario Ramén y Cajal.

Los asistentes a la Jornada votaron
telematicamente los que consideraron
con mas méritos para ser premiados
entre todos los proyectos presentados.

El premio otorgado al Hospital La Paz
fue para el proyecto de Adriana Rojas por
su disefio de un simulador clinico para el
entrenamiento de la técnica de ecografia
tordcica y tratamiento de neumotdrax y
derrame pleural en neonatos.

Entrega de Premios a las ingenieras ganadoras por parte de Serveo y la AEIH.
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Implante a medida con impresién 3D del Hospital Gregorio Marafion.

A su vez el premio recibido por parte
del equipo del Hospital Gregorio Marafion
fue por su programa de integracion del
proceso 3D en la historia clinica electré-
nica del paciente en el Hospital Gregorio
Marafién.

El Hospital 12 de Octubre fue galar-
donado por su proyecto sobre las nuevas
metodologias basadas en imagen médica
para la cuantificacién de la afectacién de
la médula dsea. El premio fue recibido por
Eva Milara y Patricia Sanchez.

Por su parte el Hospital Ramén y
Cajal recibi6 el ultimo premio por el des-
arrollo de una herramienta de mediacion
eficiente de citas con pacientes de la
ONG Salud entre Culturas, en la Unidad
de Medicina Tropical, realizado por Ya-
mile Aylas.

Regulacion normativa de la impresion
3D

Lajornada continud con una Mesa re-
donda enfocada en los retos de la inge-
nierfa clinica en un mercado tecnoldgico
que estd sometido a diferentes regulacio-
nes.

Entre los equipamientos técnicos
que afectan especialmente a laingenie-
ria clinica, la Mesa traté ampliamente el
de laimpresién 3D, que ya es una reali-
dad en varios hospitales espafoles,
donde destaca la Unidad de Impresion
3D (UPAM3D) del Instituto de Investiga-
cion Sanitaria Gregorio Marafion. Este
hospital fue pionero en Espafia en la
certificacion 1ISO 13485 para el disefio,

desarrolloy produccion de producto sa-
nitario.

La Mesa perseguia dar con la tecla
para impulsar la ingenieria clinica en los
centros sanitarios en un momento mar-
cado por la alta demanda de ingenieros y
laincorporacion de nuevas técnicas de in-
teligencia artificial, realidad virtual o mo-
delaje en tres dimensiones, que han dado
un salto cualitativo en la asistencia sani-
taria.

Para hacer frente a esta realidad es
necesaria una “alianza” entre la industria,
el sector privado y los hospitales para que
ademas de que las nuevas tecnologias
cuenten con la normativa comunitaria y
nacional, también se adapten a los para-
metros asistenciales.

En cuanto a regulacién normativa, la
Unién Europea ya ha preparado un regla-
mento unificado para un amplio abanico
de productos sanitarios, pero su comer-
cializacion estd condicionada por las acla-
raciones de los paises. “Los distintos
aspectos deben estar desarrollados por
los estados miembros. Espafia es uno de
los que incorpora mds particularidades.
Uno de ellos es la licencia de fabricacion”,
apuntd Maria Aldez, Directora Técnica de
la Federacion Espafiola de Empresas de
Tecnologia Sanitaria.

El futuro de la Ingenieria Clinica

Los ingenieros de los hospitales ne-
cesitan una mejora en la estructura orga-
nizativa para mejorar la eficiencia de los
hospitales, pues gestionan los recursos

técnicos materiales y humanos para con-
tribuir a la excelencia sanitaria, no sélo en
el sector del mantenimiento e infraes-
tructuras sino en producir valor asistencial
para mejorar los procesos clinicos y mini-
mizar el problema de escasez de los pro-
fesionales sanitarios.

Actualmente no existe como tal una
formacién especializada de los ingenieros
en los centros sanitarios, sélo practicas
curriculares con una duracién maxima de
tres meses. Este periodo es demasiado
reducido y limitado como para poder for-
mar ingenieros hospitalarios de especia-
lidad clinica.

Una de las grandes reivindicaciones
de la jornada fue la creacion de la figura
del “ingeniero residente” como un camino
fundamental para poder asegurar su for-
macién dentro del hospital.

La reforma formativa no fue la via
comentada para mejorar la capacidad
del Sistema Nacional de Salud para ex-
plotar las nuevas tecnologias. Una de las
claves en las que coincidieron todos los
ponentes es en la urgencia de invertir
mas recursos para incrementar la con-
tratacion de ingenieros en la Sanidad, ya
que ahora buena parte de las necesida-
des se solventan con proyectos univer-
sitarios o prdacticas. “Estamos en un
momento que ya no es una expectativa,
es un punto de no retorno, de inflexion.
Los hospitales deben de apostar si o si
por incrementar las plantillas de inge-
nieros”, indicé Andrés Gdmez, Director
General de Infraestructuras de la Comu-
nidad de Madrid.
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Pablo Gonzilez de la Pefia (pablogondlp@gmail.com)
Carmen Arjona Pérez (carmenarjonaperez8 @gmail.com)
Hospital U. Virgen del Rocio - Ingenieros Biomédicos

Introduccion

La metodologia Lean consiste basica-
mente en un andlisis continuado (kaizen)
para identificar elementos de un proceso
que no afiaden valor (muda)y pueden ser
suprimidos o mejorados. El primer punto a
desarrollar es el cambio radical del pensa-
miento convencional que es situar a la Or-
ganizacion en primer plano, mientras que
al paciente se le sitta detras. El principal
objetivo de este proyecto, es colocar al pa-
ciente en el centro de todas las acciones y
decisiones. En la busqueda constante de
mejora de la eficienciay la calidad asisten-
cial la metodologia Lean es una herra-
mienta fundamental. Esta metodologia,
tiene como objetivo replantear el con-
cepto de valor para el cliente (paciente) y
eliminar despilfarros y costes innecesarios.
Al aplicar los principios del Lean, se busca
reducir el esfuerzo humano requerido en
los procesos, simplificar y eliminar activi-
dades que no agreguen valor; disminuir la
necesidad de equipamiento optimizando
su uso; acortar los tiempos de ejecucion de
los procesos con la eliminacion de demoras
y optimizar el uso del espacio. De esta ma-
nera, se logra una mayor eficacia en los
procesos y se maximiza, también, el valor
entregado al paciente.

Este proyecto, cuenta con la colabora-
cion del Servicio de Oftalmologia, Servicio
de Cuidados Intensivos, Unidad de Calidad
y Servicio del Electromedicina, del Hospital
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla.
Los cimientos de este ambicioso proyecto,

José Domingo Sanmartin Sierra (josed.sanmartin.sspa@juntadeandalucia.es)

Hospital U. Virgen del Rocio - Jefe de servicio de Electromedicina
Secretario General Sociedad Espafiola de Electromedicina e Ingenieria Clinica

Kaizen: Aplicacion de
la metodologia Lean en un
hospital de tercer nivel

Dentro del programa de transformacién digital del Hospital Universitario Virgen del Rocio (HUVR) de Sevilla, el articulo explica el
proyecto de aplicacion de la metodologia Lean en la gestion optimizada de los procesos de atencion sanitaria al paciente de la
Unidad de Cuidados Intensivos y Servicio de Oftalmologia.

se presentaron, en forma de comunicacion,
en el XIll Congreso Nacional de la Sociedad
Espafiola de Electromedicina e Ingenieros
Clinicos (SEEIC), que tuvo lugar en Madrid
2022 y obtuvo el segundo premio a la
mejor comunicacion en el 39 Congreso
Nacional de Ingenieria Hospitalaria, que
tuvo lugar en Valencia 2022.

Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es
proporcionar al HUVR una mejora en el
flujo de los pacientes en el Servicio de Cui-
dados Intensivos y en el Servicio de Oftal-
mologia. Los objetivos especificos son:

1. Proporcionar al Hospital una renta-
bilidad econdmica a corto plazo, elimi-
nando costes innecesarios.

2. Posicionar como principales benefi-
ciados a los pacientes tal como especifica el
pensamiento Lean,creando valor para el pa-
ciente, mejorando su estancia en el Hospital .

3. Ofrecer una mejora para los profesio-
nales sanitarios, que actualmente se ven an-
clados a un sistema, con fallos que no
pueden corregir. Por ejemplo, reducir las
colas de espera y mejorar los métodos de
administracion, supondria un gran avance de
calidad para los pacientes y para los profe-
sionales sanitarios.

Metodologia utilizada

Para conseguir estos objetivos, la me-

todologia Lean define una serie de pasos a
seguir:

Inicialmente, es indispensable realizar
una definicién del valor de forma precisa, y
desde la perspectiva del cliente. Como se-
gundo paso, la identificacion de la totali-
dad del flujo de cada producto. Para ello, es
necesario hacer un seguimiento del
mismo, en el contexto en el que nos en-
contremos, por ejemplo, un paciente
desde que ingresa en un hospital hasta que
es dado de alta.

Cuando el flujo esté completamente
definido, debemos detectar donde existe
muda (desperdicio) dentro de dicho flujo.
Hay tres tipos de actividades:

1.) pasos cuya creacién de valor es ine-
quivoca;

2.) pasos que no crean valor, pero son
inevitables con la tecnologia actual (muda
tipo I);

3.) pasos adicionales que se pueden
evitar inmediatamente (muda tipo /).

Debemos comenzar eliminando las
etapas de despilfarro evidente y continuar
realizando propuestas con la intencién de
establecer un flujo mas beneficioso, para el
producto y para el consumidor. Una vez
analizado el flujo, antes de realizar la pro-
puesta, hay que definir una serie de obje-
tivos o resultados que esperamos obtener.
Se realiza debido a que es importante que
los objetivos de la metodologia Lean estén
siempre presentes: que el principal benefi-
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ciario del proyecto, siempre, debe ser el pa-
ciente, y que, ademas, sea rentable econd-
micamente.

Posteriormente, valorar y analizar los
puntos del flujo donde encontramos
muda, para poder desarrollar propuestas
que implementen nuevas tecnologias, o
sistemas, cuya finalidad sea obtener una
mejora de la calidad y eficiencia con la eli-
minacién de muda.

Tras analizar el flujo y presentar una
propuesta de mejora y optimizacion, de-
bemos llevar a cabo un estudio de mer-
cado, para establecer un andlisis de costo
de nuestra idea. Es muy importante que el
coste no sobrepase el presupuesto. Y que
sea aprobado por las partes interesadas, en
nuestro caso, los Servicios de Electrome-
dicina, UCl'y Oftalmologia del HUVR.

Para finalizar el proyecto es necesario
realizar una simulacion previa antes de im-
plementarlo.

Resultados mas importantes

A continuacion se muestran los dia-
gramas de flujo de ingreso y de alta que di-
seflamos para la UCI y el Servicio de
Oftalmologia:

Cuando un paciente ingresa en la UCI
del Hospital de Mufoz Carifiano HUVR
(HMC), los facultativos de dicha unidad re-
ciben unas llamadas de otros facultativos,
en las que acuerdan el traslado del pa-
ciente e intercambian la informacién ne-
cesaria para llevarla a cabo. En esta
informacién se incluyen cuestiones como:

1.) si el paciente ya ha firmado su con-
sentimiento;

IL.) si existen boxes, disponibles en el
momento, para que se realice el ingreso;

lll.) qué necesidades tiene el pa-
cientey

IV.) si el servicio de UCI puede cubrirlas
de manera adecuada; ademas de acordar
una hora estimada de ingreso y otros datos
de interés.

En muchas ocasiones, estas llamadas
suponen un retraso en el ingreso del pa-
ciente. En caso de que el paciente pro-
venga de la planta del HMC, puede suceder
que el paciente ingrese en la UCI, para so-
meterse a unas pruebas complementarias,
como una broncoscopia, o, porque su es-
tado de salud empeore y necesite los ser-
vicios de los profesionales y del
equipamiento de la UCI. Su traslado se
produciria a través de camilla por el propio
HMC.

En cambio, si el paciente va a ser tras-
ladado desde otros hospitales, se requiere
un servicio de ambulancia para su ingreso
en la UCI del HMC, lo que supone un paso
mas.

De igual manera que para los ingresos,
los pacientes pueden ser trasladados a la
planta del propio HMC o a otros hospitales.
Taly como se ve reflejado en diagrama de
flujo de salida de pacientes, cuando los pa-
cientes salen del servicio de UCI delHMC a
la planta de hospitalizacién, se producirian
nuevamente una serie de llamadas, entre
los facultativos del hospital, en la que
acordaran la hora de saliday la disponibili-
dad de habitaciones compatibles, ya que,
en muchas ocasiones, el paciente, debe
pasar una cuarentena tras su alta. El género
también cobra importancia, ya que, a la
hora de ser trasladado, puede ser que
tenga que compartir habitacién con otro,
siempre de su mismo género, y de las mis-
mas caracteristicas hospitalarias.

En caso de ser trasladados a otros hos-
pitales se necesitaria de nuevo un servicio
de ambulancia. Esto, como veremos, su-
pone un considerable retraso en numero-
sas ocasiones. Por (ltimo, hay que destacar
que el HMC no tiene mortuorio propio, por
lo que si un paciente UCl fallece, el encar-
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HEC: Hospital de Emergencia Covid = HMC Hospital Mufioz Carifiano. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. HUVR: Hospital

Universitario Virgen del Rocio.
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gado de organizar su salida seria un Servi-
cio post-mortem independiente al hospi-
tal.

Una vez tenemos definidos y descritos
de manera exhaustiva los flujos de los pa-
cientes dentro de la unidad, el siguiente
paso seria analizar los “mudas” detecta-
dos. En este estudio nos centramos en una
propuesta que optimice el sistema actual.
En ella podemos incluir nuevas tecnolo-
gias, eliminar procesos, proponer cambios
en la organizacidn, etc., todo ello justifi-
cado y basado en el flujo descrito con an-
terioridad.

La propuesta se basa en implementar
un sistema de trazabilidad de pacientes
UCI, en el que se incluya el uso de la tec-
nologia NFC (Near Field Communication).
Una nueva alternativa para mejorar los di-
ferentes servicios de los hospitales, como
controles de acceso, identificacién de ne-
onatos, controles de inventario y controles
de toma de medicamentos, entre otros.

Con el uso de tecnologia NFC preten-
demos conseguir los siguientes elementos,
que formarian el sistema de trazabilidad:

1. Un mapeo de boxes y camas dispo-
nibles.

2.Unaserie de avisos acerca de las lle-
gadas y salidas de los pacientes de la UCI.

3.Laimplementacion de un nuevo sis-
tema para registrar ingresos, traslados y
altas de manera mucho mds rapida y efi-
ciente.

Para poder establecer el sistema, son
necesarios los siguientes elementos:

+ Los ordenadores que disponen los fa-
cultativos.

« Un software que incluya una aplica-
cién web y otra para méviles en las que
aparezcan todos los requisitos y conecte
todos estos dispositivos.

« Lectores NFC.

« Etiquetas NFC.

« Una pantalla para colocar en la
ucl.

Los lectores y etiquetas NFC se utili-
zardn para crear un mapeo de los boxes de
la UCI, en el que los diferentes puestos se
podran encontrar en tres estados: libre, re-
servado y ocupado. Para conseguirlo, se
colocaran unas etiquetas en cada box, que
quedan registradas en un sistema, como
un puesto. Para actualizar el estado de esta
cama, se hard uso de los lectores NFC, que
serdn cualquier dispositivo movil que in-
cluya esta tecnologia. En el mismo se ins-
talara una aplicacion que permita mandar
una sefal al sistemay cambiar el estado de
cada box, al pasar el mévil por la etiqueta.

Esta aplicacion se descargara en los
moviles de los facultativos y de los traba-
jadores del servicio de limpieza. A todos
ellos se les proporcionara una pulsera o lla-
vero NFC El cual, al pasarlo por el movil,
permitird que puedan cambiar el estado de
los boxes, sin tener que ingresar sus cre-
denciales en la aplicacion.

Para que todo esto tenga un sentido
I6gico, debemos disefiar una aplicacion
web para poder aprobar los ingresos y
traslados hacia el HMC. Sélo los facultati-
vos del servicio de UCI tendrdn acceso a
esta aplicacion, mediante un usuario y
contrasefia personal.

Para crear el mapeo de los boxes, en el
momento, se colocard una etiqueta NFC
en cada box y en cada cama del hospital,
como hemos comentado previamente.
Para cambiar el estado de las camas, se
hard uso de una aplicacién, que se encon-
trard en el movil de los facultativos y del
personal del servicio de limpieza encar-
gado de la UCI.

Por Ultimo, la pantalla se colocard en la
UCI, de modo que sirva de aviso acerca de
los ingresos, de los pacientes, de otras UCI
o desde la planta del mismo hospital. En
ella, aparecerd su matricula, el hospital de
origen, la hora de ingreso estimada y el box
en el que se le ubicara. De esta manera, los
facultativos tendran bien organizado el in-
greso, pudiendo ofrecer el mejor servicio
posible al paciente.

Describiendo el proceso de mejora en
particular del Servicio de Oftalmologia, se
realizd previamente un estudio del flujo del
paciente en el centro de consultas exter-
nas.

Los simbolos de exclamacidn, llaves y
bucles simbolizan puntos donde encon-
tramos diferentes mudas. Observando los
diferentes puntos de mejoras, nos centra-
mos en el proceso de firma de documentos
requeridos previos a la intervencion quirr-
gica. Este proceso actualmente se describe
por cinco pasos:

1. El médico imprime los documentos
requeridos.

2. El paciente realiza la firma de estos
documentos.

3. Una vez firmados los documentos,
el celador es el encargado de almacenar-
los.

4. Una vez almacenados, periddica-
mente una empresa de transporte los lleva
hasta el centro destino donde se realiza la
intervencién quirdrgica.

5. En el centro de intervencion quirtir-
gica se realiza la administracion de cita del
paciente.

Conclusiones

Como podemos observar, ambos pro-
cesos se subdividen en numerosos pasos,
lo que surge el planteamiento de mejora:
la firma digital de los documentos propor-
ciona numerosos beneficios y sobre todo
elimina todas las mudas de transporte y
tiempo de espera.

El tiempo de espera disminuye en un
46,3% que supone una mejora del 27% en
la eficaciay 27% de satisfaccion del pa-
ciente. Asi mismo, el nimero de personal
y el material también disminuye, a pesar de
tener que hacer una inversion en la incor-
poracion de tabletas digitales en cada con-
sulta. Cabe destacar que un proceso que
provoca dos semanas de lista de espera se
convierte en un proceso automatizado,
agily digital, que ademas infiere un ahorro
a nivel econémico. Y, sobre todo, una me-
jora en la asistencia y satisfaccion del pa-
ciente.

En un sistema en el que la tendencia
natural es el aumento de la presion asis-
tencial, emprender proyectos, cuyo obje-
tivo sea optimizar los recursos
disponibles, se convierte, por parte de los
gestores, en una responsabilidad impres-
cindible.
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El conocimiento debe mejorar y crecer continuamente o se desvanece (Peter Drucker)

www.aeih.org i

i ASOCIACION ESPANOLA DE
* INGENIERIA HOSPITALARIA

=
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Enlaces y archivos de interés =

En esta seccién de la pagina web de la AEIH podemos consultar los
siguiente archivos:

BIBLIOTECA VIRTUAL. Contiene los articulos técnicos tal como fueron publicados en los Anuarios, clasificados por temas, listados
en orden cronoldgico decreciente. Podemos “filtrar bisqueda” y 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 informacion sobre
autor/es y fuente. Clickando en “descargar” aparecera el articulo completo en pdf.

ANUARIOS. En este enlace podemos consultar todo el contenido de los Anuarios publicados desde 2013 en formato pdf.

PUBLICACIONES. Publicacién de Ingenieria Sanitaria se ha concebido como . f
un periédico on line. Se edita mensualmente por Redaccién Médica con la FLDRCACION OF
colaboracién de la AEIH, que por medio de su Junta Directiva orienta las ING EMI ERIA AH:ITA HI.I'!'E
informaciones que atafien a su ambito institucional. La Publicacion aborda
noticias relacionadas con la actividad de la Ingenieria y la Arquitectura en el sector sanitario a nivel nacional.

ENCUENTROS. En este enlace se puede acceder a los contenidos de las mesas de debate que se organizan anualmente con el nombre
de Encuentro Global de Ingenieria Hospitalaria organizadas por Redaccién Médica con el auspicio de la AEIH y patrocinio de Carburos
Médica. Un espacio de debate e intercambio de ideas, reflexiones y propuestas en el ambito de la Ingenieria Hospitalaria.

Cursos de formacion on line sobre ingenieria y arquitectura hospitalaria

Organizados por Hospitecnia, estan confeccionados por ingenieros y arquitectos independientes
yla mayoria estan certificados por el Instituto de Formacion Continua de la Universidad de Barcelona
(IL3-UB). Son cursos de capacitacién especializada dirigidos a técnicos de consultorias,
empresasinstaladoras, y a personal de infraestructuras, servicios generales y mantenimiento de

hospitales. hnspl}etn Iu

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 matriculacion sera comunicada oportunamente por e-mail a los miembros de la AEIH.

Nuevos cursos

Smart hospitals: conceptos, experiencias y estrategias (25 horas).

Online-Experiencia del paciente: conceptos y metodologias para su implementacién (15 horas).
Online-Disefio arquitectdnico de urgencias y radiografia convencional (50 horas).

Gases de uso medicinal en el ambito sanitario. Una visién global (25 horas).

Proteccién contra incendios en hospitales y centros sanitarios (50 horas).

Licitador y licitante. Aspectos précticos de la contratacién en hospitales publicos y privados (12 horas).
Gemelo digital en control del proceso de disefio y gestion de infraestructuras de salud (25 horas).
Gestién energética y proyectos sostenibles de infraestructuras de salud (50 horas).
Maternidades para el siglo XXI: entornos arquitecténicos innovadores y humanizados (50 horas).
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).
Prevencion de la Legionella y control de |a calidad del agua (40 horas).
Cdmaras Hiperbdricas para uso sanitario (25 horas).

Introduccién a la gestion de equipamiento médico (75 horas - 3 ECTS).
Disefio arquitectdnico del Bloque Quirtirgico y la UCI (50 horas - 2 ECTS).
Curso Tratamiento de agua en hospitales y centros sanitarios (12 horas).

58 » AEIH Formacion



Xl Encuentro Global

de Ingenieria Hospitalaria

&

HOSPITALARIA

El XI 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 celebro los dias 23 y 24
de junio de 2023 en Cordoba. 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.

ACTO INAUGURAL

José Antonio Miranda Aranda

Director General de Gestion Econé-
micay Servicios del Servicio Andaluz de
Salud.

Pedro Manuel L6pez Redondo
Presidente de la Asociacion Espa-
fiola de Ingenieria Hospitalaria.

Luis Mosquera Madera

Director General de la Divisién Car-
buros Médica para Sur de Europa 'y Ma-
greb.

José Maria Pino Garcia
Presidente-Editor de Redaccion
Médica.

Mads protagonismo del ingeniero en
la asistencia sanitaria

José Maria Pino, presidente-editor
de Redaccién Médica, ha recordado
que hace diez afios que se puso en
marcha esta cita anual para poner en
valor la gran labor de los ingenieros en
los hospitales.

En muchas ocasiones, el trabajo de
los ingenieros hospitalarios no es vi-
sible para pacientes y profesionales
sanitarios, pero si que revierte en que
el sistema siga teniendo unas adecua-
das normas de funcionamiento y
preste la mayor calidad asistencial.
Todo el sistema sanitario debe reco-
nocer la labor del Ingeniero como se
merece.

Luis Mosquera en su intervencion,
ha sefialado que la profesion del inge-
niero es avida en conocimiento, en in-
novacion y desarrollo y su papel sera
fundamental en el camino hacia la sos-
tenibilidad. Estamos viviendo ahora
una de las crisis energéticas y me-
dioambientales mds importantes de los
Ultimos tiempos. Esta situacion nos
lleva a un cambio paradigmatico y a
una apuesta decidida por las energias
renovables con una clara vocacion de
sostenibilidad.

Pedro Manuel Lépez, ha desta-
cado que la ingenieria hospitalaria
cada vez tiene mas protagonismo en
la asistencia sanitaria. En esta linea
explica que acaba de dejar la Presi-
dencia de la Federacion Europea de
Ingenieria Hospitalaria (IFHE-Europe)
y que durante su mandato de dos afios
,como Presidente en nombre de Es-
panay de la AEIH, han aprobado un
Plan Estratégico de la profesion a nivel
europeo. Es un hito importante para la
Federaciony cuenta con el sello espa-
fol.

José Antonio Miranda, expone
que la ingenieria hospitalaria ocupa
un espacio reconocible en los centros
sanitarios y afronta multitud de
retos, ya sean desde el manteni-
miento de los equipos hasta la apli-
cacion de las ultimas tecnologias
sanitarias emergentes. El ingeniero
cada vez esta mas presente en las or-
ganizaciones sanitarias y reclama su
papel esencial en la prestacion de
asistencia médica.

La ingenieria hospitalaria participa
en tres areas relevantes: en tecnologias
de la informacion, en ingenieria clinica
y en procesos industriales.

En el ambito de tecnologias de la
informacién, en el SAS se han hecho
notables aportaciones para desarrollar
la inteligencia artificial aplicada a la
Sanidad, digitalizar procesos asisten-
ciales, avanzar en telemedicina, crear
aplicaciones moviles de apoyo a la
ciudadania y mejorar la ciberseguri-
dad.

En esta misma linea, ha subrayado
que eningenieria clinica hay que pres-
tar especial atencion al equipamiento
sanitario porque es el verdadero motor
de cambio de las instituciones. Hay
que garantizar una renovacion de los
equipos que reduzca los niveles de ob-
solescencia, asi como mejorar la sequ-
ridad de los profesionales y los
pacientes.
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CONFERENCIA

Hidrégeno: cambio de modelo
energético para una economia
descarbonizada

Presentacion:

Luis Mosquera Madera

Director General de la Divisién Carbu-
ros Médica para Sur de Europa y Magreb.

Conferenciante:

Esperanza Montero Diaz

Manager of Government Relations
for Southern Europe - Air Products.

Impulsar el hidrégeno como modelo
energético en hospitales

Esperanza Montero ha sefalado
los ambiciosos objetivos de descarbo-
nizacién marcados desde la Unién Eu-
ropea para 2023, que apuntan hacia el
hidrégeno como una de las soluciones
clave para combatir el cambio clima-
tico. En este sentido, Espafia ha adop-
tado una postura firme y esta
dispuesta a liderar la transicién hacia
esta fuente de energia limpiay ha des-
tinado subvenciones millonarias para
hacer atractiva esta alternativa.

El impulso gubernamental a esta
tecnologia que se materializa en mas de
3.000 millones de euros, podria atraer a
numerosas empresas, algunas sin con-
tar con los conocimientos necesarios,
experiencia ni formacion previa en el
manejo de este combustible. porlo que
la ponente recomendaba seleccionar
muy bien los proveedores con quién
desarrollar este tipo de proyectos.

En cuanto a la aplicacién del hidré-
geno en las instalaciones hospitalarias,
la ponente ha sefialado que uno de los
primeros nichos que identifica son los
sistemas de alimentacién ininterrum-

pida que a dia de hoy funcionan me-
diante combustible diésel o gasolina.

Por su parte, aconseja comenzar “a
nivel micro” realizando pruebasy eva-
luaciones para posteriormente “esca-
lar” en la utilizacion del hidrégeno.

El impulso hacia la descarboniza-
cién mediante el uso del hidrégeno re-
presenta una oportunidad Unica para
Espafia, sus empresasy sus hospitales,
pero también conlleva la responsabili-
dad de garantizar una transicion segura
y eficiente .Por ello la formacién espe-
cializada y la seleccion adecuada de
colaboradores son aspectos clave en
este camino hacia un futuro energético
sostenible respetuoso con el medio
ambiente.

MESA DE DIALOGO
El ingeniero hospitalario: presente y
futuro

Moderador:

Antonio Fernandez Abasolo

Miembro de Asociacion Técnica de
Ingenieros del Servicio Andaluz de
Saludy vocal de la Asociacion Espafiola
Ingenieria Hospitalaria (AEIH).

Ponentes:

Antonio Jiménez Serrano

Ingeniero Técnico Industrial del
Hospital de Jerez (Cddiz).

Francisco Jesus Reguera Gil
Ingeniero Técnico Industrial del
Hospital de Jerez (Cddiz).

José Antonio Galdon Ruiz

Presidente del Consejo General de
la Ingenieria Técnica Industrial en Es-
pafia y Catedratico Honorario y Director
de la Catedra Internacional de Politica
Industrial y Energética de la UCAM.

s HOSPITALARLES "
r'j T
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Los ingenieros técnicos industriales
piden que la Administracion se
adapte al Plan Bolonia

La principal conclusidn a que se ha
llegado en esta Mesa es que la profe-
sidn de ingeniero sanitario necesita de
una regulacion actualizada para traba-
jar en centros hospitalarios e ir hacia la
homogeneizacion de categorias.

Antonio Jiménez ha indicado que
el futuro debe ir hacia una convergen-
cia de una Unica ingenieria sanitaria
que nos integre en Europa; que abar-
que el proceso de mantenimiento de
equipos, instalaciones e infraestructu-
rasy que una las profesiones de inge-
nieros  técnicos industriales e
ingenieros industriales con atribucio-
nes casi idénticas dentro del marco
competencial y funcional en el ambito
sanitario.

A través de un regulacion actuali-
zada de los servicios técnicos se debe-
ran marcar las pautas de desarrollo
futuro de categorias profesionales téc-
nicas y sus respectivas competencias.
También habria que revisar el acceso a
los puestos de responsabilidad técnica,
ya que ha de ser cubierto por personal
técnico y no por otras categorias am-
biguas que no tienen competencias
técnicas.

Ha resaltado que se requiere la
creacion de itinerarios adecuados para
que los actuales ingenieros técnicos
industriales, evolucionen al nivel Al
Hay que tener en cuenta que el Plan
Bolonia hizo que la profesion de inge-
niero técnico industrial desapareciera,
pero esta profesion sigue presente en
los hospitales.

José Antonio Galdén, en esta
misma linea, ha resaltado que el inge-
niero técnico industrial ha tenido que
luchar mucho para llegar a donde estd
y que nadie le haregalado nada. La Ad-
ministracién y las Universidades, no
han sido capaces de implementar lo
que significa el Plan Bolonia y la libre
circulacion de profesionales. Se trataba
de homologar a los diferentes titula-
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dos, pero en Espafia teniamos una si-
tuacién inédita porque en el resto de
paises no existen ingenieros industria-
les ni técnicos industriales. En defini-
tiva, ha considerado que habria que
terminar con las distinciones, ya que
todos son titulados superiores. La fun-
cion del ingeniero técnico no estd li-
mitada por un determinado titulo
académico. Es necesaria una unifica-
cién que debe partir de la Funcidn Pd-
blica.

Francisco Jesis Reguera, por su
parte, ha presentado una encuesta re-
alizada por la Asociacion Técnica de In-
genieros del Servicio Andaluz de Salud
(SAS) en la que han conseguido una
“foto fija" de la situacion de laingenie-
ria hospitalaria y del ingeniero técnico
industrial en concreto. Entre los prin-
cipales aspectos que destacé esta que
el dmbito industrial es el que mds pre-
domina en ingenieria hospitalariay que
debido a todas las tareas diferentes
que le competen, se caracteriza por su
versatilidad.

Ademas, el nivel formativo de los
profesionales es muy alto: sin embargo
los ingenieros técnicos industriales se
encuentran con un techo de cristal im-
portante porque el 77 por ciento ha
llegado a un cargo intermedio y solo el
23 por ciento a directivo. Se indagé
sobre la posibilidad de su promocién a
nivel A1 pero en mas de un 80 por
ciento no era posible a dia de hoy. Por
lo tanto, existe una necesidad evidente
de cambio.

MESA DE DIALOGO

El papel de la tecnologia en la
optimizacién de la gestién
hospitalaria: retos y oportunidades

Moderadora:

Maria del Carmen Rodriguez Paja-
res

Directora Gerente del Area Sanitaria
Campo de Gibraltar Este.

Ponentes:

Eduardo Asiain Rolan

Director de Operaciones del Grupo
Empresarial Electromédico (GEE).

Beatriz Blanco Burguillo

Jefa del Servicio de Ingenieria, Tec-
nologia y Obras en Hospital Ramén y
Cajal (Madrid).

Joaquin Gavilan Guirao
Subdirector de Servicios Generales
del Hospital Reina Sofia (Cérdoba).

Miguel Angel Ortiz de Valdivielso
Director Gerente del Area de Ges-

tion Sanitaria de Jerez, Costa Noroeste
y Sierra de Cadiz.

Los avances tecnoldgicos se van
integrando en los grandes centros a
todos los niveles

La digitalizacién y los avances tec-
noldgicos han irrumpido en el ambito
de la salud y han llegado acompafnados
de una serie de desafios y oportunida-
des sin precedentes. La integracion de
tecnologias innovadoras en los hospi-
tales ha transformado radicalmente la
gestion de datos, la atencion médicay
los entornos sanitarios.

Miguel Angel Ortiz, ha presentado
el caso de la telemedicina, que al per-
mitir consultas y diagnésticos a distan-
cia, reduce la necesidad de
desplazamientos y optimiza los recur-
sos sanitarios. Expone que la tecnolo-
gia avanzada junto a los modelos
multidisciplinares de participacion ac-
tiva han generado una amplia gama de
soluciones no solo en la telemedicina.
Nos enfrentamos a los retos para avan-
zar hacia un smart hospital.

Beatriz Blanc apunta que sin em-
bargo, no es facil la implantacién de
estos avances tecnoldgicos, ya que la
gestion en Sanidad esta mucho menos
desarrollada que en otros sectores
como el caso de la industria. Para ella,

habria que implementar gradualmente
las tecnologias para lograr una Sanidad
mas digitalizada en todo lo que define
un hospital inteligente.

Por otra parte laadopcién de nue-
vas tecnologias, especialmente la inte-
ligencia artificial (IA), a menudo genera
preocupacion. Se trata de que las nue-
vas tecnologias puedan llegar a ser un
complemento Util que de soporte a la
toma de decisiones.

Los pacientes y los profesionales
juegan un papel clave en este avance.
Los primeros cada vez exigen una Sa-
nidad con mucha mas calidad, y los
profesionales ya no van a querer ir a
cualquier hospital; antes elegian el que
tenia mas renombre, pero ahora van a
elegir el que ofrece mds tecnologia.

Joaquin Gavildn por su parte, ha
destacado los enormes conjuntos de
datos almacenados en los hospitales
gracias a la aparicion de Big Data, Inter-
net of things, y la Inteligencia Artificial.
Los datos que se procesan mediante al-
goritmos de IA se utilizan en estos cen-
tros para identificar  patrones,
tendencias y correlaciones que pueden
ser utilizados para mejorar la toma de
decisiones médicas, el desarrollo de tra-
tamientos personalizados y la predic-
cion de enfermedades. Pero estos
avances no sirven de nada si los profe-
sionales no cuentan con la formacién
necesaria para implementarlos. Los
hospitales reciben en algunos casos alta
tecnologia a la que no saben sacar pro-
vecho porque los profesionales no dis-
ponen de capacidad suficiente para ello.
Por esto, la formacion continua en esta
materia es un aspecto indispensable.

Eduardo Asiain, ha resaltado en
estalinea, laimportancia de trabajar de
manera efectiva con la IA para lograr
aprovechar su potencial al maximo y
que se convierta en una herramienta
util de trabajo para los facultativos.
Para él, es esencial "alimentary entre-
nar" adecuadamente a estos algorit-
mos para poder llegar a obtener
resultados valiosos, y esto requiere
formacion. Es fundamental saber cémo
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solicitar la informacién adecuada, A
partir de ahi, la IA puede ofrecer suge-
rencias muy interesantes a una veloci-
dad que antes era impensable.

MESA DE DIALOGO

Tres grandes reformas para tres
grandes hospitales: La Paz, Costa del
Soly 12 de Octubre

Moderador:

Martin Herrero Fernandez

Vocal de la Asociacion Espafiola de
Ingenieria Hospitalaria (AEIH).

Ponentes:

Ana Gémez Galindo

Subdirectora de Gestidny Servicios
Generales del Hospital La Paz (Madrid).

Francisco Buzo Sanchez

Director Econémico-Administrativo
y de Servicios Generales del Hospital
Costa del Sol de Marbella (Mdlaga).

Pablo Gil Rodriguez
Jefe del Servicio de Obras del Hos-
pital 12 de Octubre (Madrid).

BWOSPITALARIA

Actualizaciones “emblematicas”
de las infraestructuras de tres
hospitales publicos

La mesa ha tratado la importancia
de abordar las obsolescencias y adap-
tarse a los cambios tecnoldgicos, que
han llevado a tres hospitales, dos de
Madrid y el tercero en Marbella, a em-
barcarse en una reforma profunda.

Ana Gémez, ha presentado la re-
forma integral de la Paz. Desde 1964,
el Hospital Universitario de la Paz ha
prestado servicio a millones de ciuda-
danos de la Comunidad de Madrid en
un entorno que al cabo de los afios ma-
nifestaba ineficienciasy obsolescen-

cias en muchas de sus instalaciones. La
falta de una visidn global del complejo
también ha presentado dificultades de
movilidad tanto para los trabajadores
como para los pacientes, ya que sus
nucleos de comunicacion son escasos
y esto hace que no sea fécil despla-
zarse por el Centro. Una reforma inte-
gral era necesaria y urgente.

El enfoque para abordar esta re-
forma planted diversas cuestiones y
dudas Finalmente, la Comunidad de
Madrid opt6 por una reforma integral y
se elabor6 un plan funcional en el que
participaron mas de 700 profesionales.

Aunque la emblematica Torre de
Maternidad se mantendra como sim-
bolo (alli han nacido mas de 750.000
madrilefios), el resto del hospital expe-
rimentara una transformacion signifi-
cativa y se enfrentara a demoliciones.
Si bien el proyecto no implica un gran
aumento en el espacio fisico, incluird
todas las zonas necesarias para brindar
una atencion sanitaria de calidad. El
mismo numero de camas aprox. pero
ahora en habitacion individual.

Tanto los trabajadores del hospital,
como las asociaciones de pacientes
han tenido la oportunidad de participar
en este proyecto, que dard como resul-
tado un hospital facil y sin grandes re-
corridos, accesible para todos y a la
vanguardia en nuevas tecnologias.

Francisco Buzo presenta el caso
del Hospital Costa del Sol, en Marbella,
que ha sido objeto de obras de mejora
en sus instalaciones. En su interven-
cion ha descrito la ampliacién de este
centro como una obra muy esperaday
necesaria en la Costa del Sol, obra que
se encuentra en un estado avanzado
del 70 por ciento.

El hospital enfrenta una situacion
compleja en términos de accesibilidad,
ya que su acceso depende de una ca-
rretera Unica que conecta Mélaga con
Marbella, No hay alternativas de trans-
porte y eso condiciona mucho el ac-
ceso al Centro para los usuarios, sobre
todo en casos de emergencia.

Ademads, el aumento de la pobla-
cion y la insuficiencia de las consultas
externas dificultaban cada vez mas el
trabajo de los profesionales y la capa-
cidad para brindar una atencién sani-
taria de calidad.

La creacién de un nuevo edificio ha
permitido al recinto hospitalario sumar
38.000 m?, que permitirdn atender
tanto a la poblacién local como al au-
mento de pacientes que experimenta
el Centro durante la temporada alta.

Ademas, se ha llevado a cabo una
redistribucion de los espacios en el
edificio antiguo y se han realizado re-
formas en tres edificios adicionales. Se
trata de un proyecto estratégico que
surge de una necesidad y que ha sido
consensuado con los profesionales.

Pablo Gil, expone cémo la necesi-
dad de reformas ha estado presente
también en el Hospital Universitario 12
de Octubre, que ha estado 50 afios en
continua transformacion, ya que desde
1973 hastala actualidad, ha sido some-
tido a multiples procesos de reforma.

Casi dos afios han transcurrido
desde el inicio de la construccion del
nuevo edificio para este hospital. pero
el camino no ha sido fécil, puesto que
este proyecto de remodelacidn se ha
enfrentado a varios intentos.

El primero, entre 1997 y 2000, con-
templaba la construccion de un edificio
con funciones de nexo, un policlinico,
una reordenacién urbanistica y la re-
modelacidn de los edificios existentes.
Posteriormente, entre 2000 y 2011,
tuvo lugar un segundo, que consistid
en la construccién de un Centro de Ac-
tividades Ambulatorias y Laboratorios,
seguido de la construccién del Hospital
General y la demolicién de mas de 70
mil metros cuadrados . El tercer intento
se ha centrado en revisar las fases dos
y tres del plan anterior, asi como en la
reforma de las urgencias generales,. El
nuevo bloque técnico, que se ha lle-
vado a cabo mediante concurso pu-
blico, conecta el Centro de Actividades
Ambulatorias con el nuevo hospital.
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Se trata de un proyecto de remode-
lacion integral por sustitucion que
completa, ampliay moderniza el 12 de
octubre, y que cuenta con unainstala-
cion de alta tecnologia y un equipa-
miento de vanguardia de Ultima
generacion.

MESA DE DIALOGO
Implantacion de un servicio clinico 3D
en un hospital

Presentacion:

Rubén Pérez-Mafianes

Cirujano ortopédico oncoldgico .
Coordinador de la UPAM3D del Hospital
General Gregorio Marafidén

Moderador:
Alfonso Quiroga Ramos
Gerente de Salud de Serveo.

Ponentes:

Diego Trapero

Responsable de Calidad de Ia
UPAM3D del Hospital General Gregorio
Marafion.

Estela Gomez Larrén
Ingeniera de la UPAM3D del Hospi-
tal General Gregorio Marafion.

Francisco José Uclés Rios

Responsable del Centro Tecnold-
gico de Impresion Aditiva XPER3D de
Serveo.

La Unidad 3D del Gregorio Marafion
analiza la creacion de productos
sanitarios con garantias

Las tecnologias de imageny laim-
presion 3D estdn ganando cada vez
mas espacio en los hospitales. Elaborar
réplicas de huesos, érganos y tumores
en una impresora de este tipo ya se

puede hacer en varios centros de
nuestro pais y son un gran avance
hacia la medicina personalizada, en un
equipamiento fruto de la cooperacién
de ingenieros y clinicos. En esta Mesa
se ha presentado el trabajo de la Uni-
dad de Planificacion Avanzada y Ma-
nufactura 3D (UPAM3D) del Hospital
General Universitario Gregorio Mara-
fion.

Rubén Pérez-Mafianes, en su pre-
sentacion ha subrayado la puerta ala
personalizacién que abre el Sistema
3D. adaptando los productos sanitarios
a las necesidades de cada paciente. El
disefio y la fabricaciéon 3D se han con-
vertido en una parte mas del proceso
asistencial, En un principio, esta inicia-
tiva nacié como un proyecto de inno-
vacion asistencial incremental y ha
acabado convirtiendo al Hospital Gre-
gorio Marafién en fabricante.

Se puso el foco en que habia que
crear un buen sistema de control de
calidad y certificarlo definiendo las di-
ferentes etapas, desde el principio de
la creacidon de un producto hasta el
final, cuando llega al paciente. En eso
consiste la fabricacion “point of care”.

Diego Trapero ha destacado en
esta linea que todos los productos, ya
sean fisicos o tangibles, son conside-
rados sanitarios. Cuando haces un bio-
modelo que va a participar en el
diagnodstico o tratamiento de un pa-
ciente, ya tiene la categoria de pro-
ducto sanitario.

Dada esta situacion, la UPAM3D ha
tenido que adaptarse y lograr una li-
cencia de fabricante y un sistema de
control de calidad. Es el sistema por el
que se regulan los fabricantes de pro-
ductos sanitarios y nos permite tener
la trazabilidad que nos caracteriza para
asegurar que lo que hacemos es un
producto que cumple con los estanda-
res minimos.

Estela Gomez, por su parte, ha
destacado que seria imposible realizar
esta labor sin las empresas colabora-

doras del hospital, puesto que es di-
ficil para un centro sanitario contar
con todas las tecnologias. Es impor-
tante estarelacion, porque en el hos-
pital los ingenieros y los médicos
disefiamos los implantes, pero des-
pués son las empresas, como en este
caso Serveo, las que los fabrican por-
que cuentan con experienciay recur-
sos en materiales concretos, como el
titanio, y también una logistica
mayor.

Francisco José Uclés ha hablado
también sobre este mismo proceso
interactivo hospital-empresa. Ha ex-
puesto que debido a la gran relacién
que tenian con la infraestructura sani-
taria se dieron cuenta de que tenian
que saltar a la parte clinica. Teniamos
el laboratorio propio con mds de 30
mdquinas e ingenieros especializados
y decidimos juntarnos con los hospita-
les. Ahora contamos con licencia de fa-
bricacién para productos sanitarios a
medida: biomodelos y guias quirtrgi-
cas.

En definitiva, se trata de un trabajo
"simbidtico", como ha definido Al-
fonso Quiroga, moderador de la Mesa
y es una muestra de que los ingenieros
hospitalarios podemos aportar valor a
la atencion sanitaria, no solo a las in-
fraestructuras.

MESA DE DIALOGO
Las brechas de ciberseguridad en los
centros sanitarios

Moderador:

Juan Manuel Fernandez Gracia

Jefe de la Seccidn de Nacional de
Redaccion Médica.

Ponentes:

José Arjona Sanchez

Subdirector de Ingenieria, Inversio-
nes y Mantenimiento del Hospital Vir-
gen del Rocio(Sevilla).

Oscar Diaz Lépez

Jefe de la Unidad de Desarrollo de
Negocio de la Agencia de Ciberseguri-
dad de Catalufia.
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Inés de Lézar Escudero

Responsable del Centro de Opera-
ciones de Ciberseguridad de la Geren-
cia Regional de Salud de Castillay Ledn.

Isabel Sastre Ibarreche

Subdirectora de Sistemas y Tecno-
logias de la Informacién del Hospital
Fundacién Alcorcén(Madrid).

Luis Santiago Sanchez Fernandez
Subdirector del equipo provincial
TIC de Sevilla.

La Seguridad y la Ciberseguridad
requieren la implicacion de todos

Las amenazas digitales y la mayor
presencia de la tecnologia en el dia a
dia han hecho necesario un replantea-
miento de las medidas de ciberseguri-
dad. De hecho, proteger los datos
cobra todavia mds importancia en los
ambitos sanitarios, donde su valor es
alto. Se han debatido en esta Mesa las
principales soluciones para frenar estos
ataques. Una de ellas esta muy clara: la
formacién en ciberseguridad.

Inés de Lézar, expone que tene-
mos que estar concienciados y saber
que las personas somos la principal
puerta de entrada de estos ataques.
Existe una ciberdelincuencia especia-
lizada en Sanidad ya que los datos sa-
nitarios se venden muy caros en el
mercado negro.

Los hospitales son lugares criticos
debido al volumen de informacidn
que manejan. Los ataques mds comu-
nes que reciben son el phishing (su-
plantacién de identidad), la fuga de
informaciony el ciberataque ransom-
ware (secuestro de datos). Sefiala
factores de riesgo como el personal

rotatorio sin conocimientos sobre ci-
berseguridad, y la presencia de tec-
nologias muy heterogéneas no
actualizadas.

Ha mencionado varios proyectos
en los que trabajan en Castillay Ledn
y uno de ellos se centra en la tecno-
logia de control de acceso a red: con
él podemos controlar qué equipo se
conecta porque se basa en un sis-
tema de reconocimiento de disposi-
tivos y perfilado de los mismos, de
forma que permita unas politicas de
seguridad.

Oscar Diaz apunta que la forma-
cion en ciberseguridad es fundamental
y no tiene que hacerse solo desde hos-
pitales o centros de salud, sino que
debe ser una educacién que parta ya
desde las Universidades. Concreta-
mente, el 75 por ciento de las entradas
de estos ataques son a través del usua-
rioy el 51 por ciento de hospitales que
sufren ‘ransomware’' o 'secuestro de
datos' se paralizan. Los hospitales
estan poniendo precio a los datos que
intentan recuperar. Podemos continuar
pagando o solucionarlo.

Para revertir esta situacion, la
Agencia de Ciberseguridad de Cata-
lufia ha presentado recientemente un
modelo de ciberseguridad para el dm-
bito sanitario que se divide en cuatro
fases. En la primera se hace un diag-
ndstico de la seguridad y obsolescen-
cia 'y se aconsejan ciertas acciones a
corto plazo, sin apenas costesy gran-
des esfuerzos, pero cuya implementa-
cién ya mejora la posicion de seguridad
del centro.

La segunda parte consiste en un
plan de seguridad con iniciativas con-
cretas para conseguir una base minima
de proteccidon. La tercera fase es la
puesta en marcha o integracién de los
servicios operativos.

Luis Santiago ha puesto el foco en
el disefio de la seguridad desde el prin-
cipio, sefialando que trabajar en ello no
se puede hacer a posteriori.

Para lograr que los sistemas sanita-
rios sean mas seguros hay que licitar
contratos que incluyan clausulas de
seguridad e incluso penalizaciones si
no se cumplen. Otra opcion es evaluar
la madurez de las empresas que con-
tratamos y ver si cuentan con la certi-
ficacion del Esquema Nacional de
Seguridad (ENS).

José Arjona, en esta misma linea,
ha especificado que la seguridad re-
quiere “ dinero”: Tenemos que mante-
ner la asistencia, no solamente es el
riesgo de la confidencialidad, sino que
la prestacion asistencial se puede ver
paralizada y ese es nuestro principal
reto.

Contar con unos equipamientos
modernos también sera fundamental
para optimizar su seguridad. En el Hos-
pital Virgen del Rocio cuentan con
18.500 equipos electromédicos y con
instalaciones criticas Sin embargo, el
perfil tecnoldgico de equipamiento
instalado esta un poco lejos de lo de-
seable. El objetivo es que el 60% del
equipamiento tenga hasta 5 afios, el
30% entre 6y 10 afos, y el 10 % 10
afos. Sin embargo, en la actualidad los
porcentajes son 44%; 28% y 28% res-
pectivamente.

Isabel Sastre, explica que los hos-
pitales son cada vez mas conscientes
de laimportancia de proteger su segu-
ridad y el Hospital Fundacién Alcorcén
ha tomado medidas concretas desde
hace afios. Queremos proteger la con-
fidencialidad (obligando a guardar el
secreto médico a los profesionales), la
disponibilidad (que sean accesibles los
datos) y la integridad (que la informa-
cién de los pacientes sea veraz y com-
pleta).

Ha enumerado que cuentan, entre
otros, con: segregacion de red, corta-
fuegos, port security, antivirus, antis-
pam, actualizacion de software base,
camaras de seguridad, concienciacién
al profesional, control de acceso por
medio de tarjeta fisica y segregacion
funcional.
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Mensaje del Presidente

Este afio se ha celebrado en A Coruiia
el 40 Seminario de Ingenieria Hospitalaria,
Congreso Nacional de la AEIH, punto de
encuentro y referencia para todos los pro-
fesionales de la innovacion, la cienciay la
tecnologia sanitaria.

Se analizaron los avances y tendencias
en estos campos, contribuyendo a poten-
ciar lalabor cientifica de la Asociacién, con
el objetivo de construir un sector sanitario
puntero y sostenible. Cita ineludible, que
sirvio también como espacio de debate y
reflexion entre todos los profesionales que
componen la Ingenieria y Arquitectura
Hospitalaria, un pilar fundamental de
nuestro Sistema Nacional de Salud.

El comité organizador y cientifico tra-
baj6 intensamente para lograr una alta
participacion de profesionales y empresas
asi como un programa cientifico que se
despleg6 en torno a once grandes mesas
de debate, en las que participaron po-
nentes de reconocido prestigio, tanto na-
cional como internacional. Todos ellos
aportaron visiones diferentes desde sus
respectivos perfiles, vinculados a la acti-
vidad sanitaria tanto de la gestion, como
de la medicina, laingenieriay la arquitec-
tura hospitalaria. Fueron temas destaca-
dos en las mesas de exposicion y debate,
actuaciones técnicas relevantes como las
nuevas instalaciones de Protonterapia,
ampliacién del Nuevo Hospital Universi-
tario de A Corufia, el presente y futuro de
la Ingenieria Hospitalaria en la nueva es-
pecializacion de la Ingenieria Biomédica
analizando su impacto, en colaboracién
con la Universidad de Vigo, en las organi-
zaciones sanitarias, exponiendo también
experiencias disruptivas en este campo.
En el aspecto tecnoldgico cabe destacar
la Innovacién en tecnologia médica, in-
fraestructuras sanitarias, seguridad am-
biental, ciberseguridad y big-data,
complementado igualmente con proyec-
tos de gran relevancia, en los que se eva-
lda el impacto de la tecnologia en las
organizaciones, abordando también la

40 Seminario de

Ingenieria Hospitalaria
(Congreso Nacional AEIH)

A Coruna, 4-6 de octubre de 2023

sostenibilidad en la alta tecnologia mé-
dica, sin olvidar la eficiencia energética y
la sostenibilidad del sistema, claves en el
contexto actual.

La conferencia inaugural impartida
por Gunter Pauli, economista belga y
creador del concepto Economia Azul, in-
corporado como lema a este congreso.
Este concepto, adquiere gran relevancia
en un mundo en el que la explotacién ma-
siva de recursos naturales no renovables,
la generacion de residuos y el cambio cli-
matico estdn en boca de todos, por lo que
conceptos como la sostenibilidad y el
equilibrio ecolégico deben estar presen-
tes también en nuestro Sistema Sanitario.

Ademas de las mesas de debate, se
han presentado numerosas comunicacio-
nes libres y posters sobre diversa tema-
tica. También se han incorporado talleres
en los que se han expuesto diversas téc-
nicas de ingenieria. Asi mismo las empre-
sas colaboradoras presentaron sus Ultimas
novedades en el campo de la ingenieria y
la arquitectura, tanto en las comunicacio-
nes de presentacién de empresas, como
en la zona comercial.

Quiero trasladar mi agradecimiento al
comité organizador y cientifico, por suin-
tenso y magnifico trabajo, junto con su
compromiso para la organizacion de este
evento, especialmente a Victor Calvo
como presidente del comité cientifico, por
haber conseguido integrar la diversidad
de materias analizadas con un elenco de
ponentes de primerisimo nivel. Agradecer

a todos los ponentes por su disposicion a
participar, alos compafieros por sumarse
al programa con la presentacion de comu-
nicaciones sobre sus experiencias e inves-
tigacionesy a todos los participantes que
en definitiva son los que elevan el nivel
cientifico de este evento.

Por supuesto, agradecimiento al sec-
tor empresarial por su participacion y
contribucion para hacer posible este con-
greso, y también a las instituciones sani-
tarias, especialmente a la Conselleria de
Sanidad y al Area Sanitaria de A Corufia
por su apoyo, especial agradecimiento al
Ayuntamiento de A Corufia por su contri-
bucidn a la organizacion y a las Universi-
dades de A corufia, Santiago y Vigo por su
participacion.

El camino ha sido largo pero emocio-
nante. Ha sido un placer compartir con
todos vosotros estos dias en esta Galicia
atlantica, en la que estoy seguro, hemos
disfrutado del desarrollo del Congreso en
este magnifico entorno de Palexco, inte-
grado en el paseo maritimo de A Corufia,
una ciudad hospitalaria, surcada por los
vientos atldnticos que invitan a la contem-
placion del atardecer, en el que desaparece
el Sol en el infinito del Finisterre atlantico,
bajo lailuminacion de la Torre de Hércules,
un faro que segun la leyenda fue cons-
truido por el Rey Celta Breogan después de
fundar la ciudad de Brigantia.

José Luis Lopez Gonzdlez
Presidente Comité Organizador
40 Seminario de Ingenieria Hospitalaria
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Cronica del Congreso
Nacional de la Asociacion Espafiola

de Ingenieria Hospitalaria
A Coruna, 4-6 de octubre de 2023

40

SEMINARIO DE
INGENIERIA

HospimaLamia
Cangresa Nacional

A Corufia 2023 ha acogido el Congreso Nacional de la Asociacion Espafiola de Ingenieria Hospitalaria, batiendo nuevos
retos de participacion y consolidando el papel que juega en la Sanidad, cada vez mds tecnificada y necesitada del apoyo
de la tecnologia que sus miembros aportan en un fructifero trabajo en equipo con la medicina.

La Sede

A Corufia, un destino imprescindible,
una ciudad cosmopolita, en la que histo-
ria, cultura y gastronomia conviven en un
entorno Unico bafiado por el océano
Atldntico, con uno de los paseos mariti-
mos mas largos de Europa, y el faro mas
antiguo del mundo, la Torre de Hércules,
Patrimonio Mundial desde 2009.

El centro de convenciones Palexco
se alza a orillas del mar, en el corazén de
A Corufia, junto al casco histdrico, rodeado
de emblematicas galerias, la marina de-
portiva y el muelle de transatldnticos.

El Auditorio Gaviota cuenta con una

capacidad para 1700 personas, y el Au-
ditorio Arao con 600. A ellos hay que
afiadir el resto de salas de conferencias
Torre de Hércules, Maria Pita y otras 4
salas, con una capacidad de aforo para
unos 70/100 participantes.

El equipamiento audiovisual es de dl-
tima generacion, apostando por tecno-

logias de vanguardia sin olvidar la soste-
nibilidad en todos los eventos que al-
berga.

El Congreso en cifras

El Congreso acogid la numerosa asis-
tencia presencial de 1.265 congresistas
inscritos, 123 visitantes, 470 delegados
comerciales y 73 estudiantes. El Con-
greso conté con 109 empresas exposito-
rasy 15 patrocinadoras.

El contenido cientifico fue ordenado
por el Comité Cientifico en 11 mesas de
debate con participacion de 42 ponentes
y 10 moderadores. Asimismo se conté
con la participacién de 68 comunicacio-
nes orales y 24 comunicaciones poster.
Dos espacios acogieron la exposicion co-
mercial que contd con 75 stands y 34
paneles murales.

La estructura organizativa estuvo a
cargo de Eurocongres que aporto el ser-
vicio de azafatas en recepcion y asisten-
cia en informacién, secretaria técnica,
salas de debate y comunicaciones. Asi
mismo el servicio de informatica en salas
y secretaria de audiovisuales.

Acto inaugural

El Congreso se abrié el 4 de octubre
por la tarde con la entrega de documen-

tacion a los congresistas inscritos, una
primera sesién técnica, y otras de talle-
res.

El acto inaugural oficial tuvo lugar en
el Auditorio Gaviota, y fue presidido por
el Consejero de Sanidad de la Xunta de
Galicia. Excmo. Sr. D. Julio Garcia Come-
safa.

Después de la conferencia inaugural
a cargo del economista belga Gunter
Pauli, los auditorios acogieron sucesiva-
mente las 11 mesas de debate cada una
con un argumento especifico que definia
su contenido.

Se abri6 el drea comercial donde se
ofrecié un coctel de bienvenida a los pre-
sentes en este acto.

El Programa Cientifico

Economia azul, ha sido el lema que
ha presidido el Congreso, un tema de alto
interés e importancia en el mundo actual,
desarrollado por Gunter Pauli en la con-
ferencia de aperturay en gran nimero de
mesas de debate y de comunicaciones li-
bres que han tratado la Sostenibilidad y
la Salud del Planeta desde diversos pun-
tos de vista.

Cabe también sefalar la creciente
presencia en los hospitales de la Bioinge-
nieria, del equipo de trabajo médico-in-
geniero para atender a una medicina
altamente tecnificada. Un 50% de las
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comunicaciones libres 'y un 30% de las
ponencias han abundado en ello.

Los temas desarrollados en las mesas

de debate han sido:

« Arquitectura sanitaria: Nuevos hos-
pitales vs reforma de existentes.

+ Seguridad ambiental, bioconten-
Cion, proyectos y normativa.

« Experiencias disruptivas revolucio-
nando la ingenieria hospitalaria.

+ Ciberamenazas, un problema real
que no sélo afecta al sector TIC.

« La tecnologia GMAO como apoyo a
la gestion de la ingenieria hospitalaria.

» Eficienciay sostenibilidad. La aten-
cion primaria.

+ Reforzando el contacto con la salud.

« Instalaciones de protonterapia en el SMS.

+ Nueva vision de los gases medicina-
les bajo la Norma UNE 179010.

+ Perspectiva y retos formativos de
los ingenieros en el dmbito biomédico.

+ Gestion sostenible del equipa-
miento de alta tecnologia.

Finalmente sefialemos el elevado nu-
mero de comunicaciones libres y que el
66% de ellas han sido brillantemente
presentadas por profesionales en activo
en centros asistenciales y sistemas de
salud de todas partes de Espafia; una
participacion que nos ha acercado a ex-
periencias concretas y reales de las que
sin duda cabe aprender. Las presentacio-
nes tuvieron lugar en las salas Torre de
Hércules y Maria Pita en densas sesiones
que obligaron a reducir el tiempo de ex-
posicion a 10 minutos.

Como es ya habitual en los recientes
congresos se establecieron premios para

las tres mejores comunicaciones oralesy
un primer premio para la mejor comuni-
cacion poster.

Las comunicaciones orales premiadas
fueron:

Primer premio: Promesas, desafios y
realidades de la inteligencia artificial.

Segundo premio: Primum non nocere.
indices de eficiencia ambiental hospita-
laria.

Tercer premio: Destruir para cons-
truir.

El primer premio a la mejor comuni-
cacion poster fue para:

Nuevo Parking de Motocicletas y
VPM con Alimentacion Eléctrica Fotovol-
taica.

Asamblea de socios de la AEIH

Constituida y reunida en A Coruna, el
dia 5 de octubre de 2023 dentro de la
Sede del 402 Seminario de Ingenieria
Hospitalaria. Preside el acto, el secretario
Javier Guijarro Hueso quien presenta y
explica las cuentas anuales, siendo apro-
badas por unanimidad.

Se procede a la lectura del articulo
tres del reglamento y se informa del re-
sultado del escrutinio de las elecciones de
fecha 14-09-2022, seguin el cual Jon Be-
rasategui Ordefia pasa a servocal 3y José
Luis Lopez Gonzélez a vocal 4.

Pedro Manuel Lopez Redondo toma
la palabra para confirmar su renuncia
como Presidente de la AEIH, debido a in-
compatibilidades no subsanables, con su
actual posicién en la Generalitat Valen-
ciana, y aprovecha para dar cuenta de su
gestion como presidente de la Federa-
cion IFHE Europea cargo que asumio re-
glamentariamente durante dos afios .

Ante esta situacion, para subsanar
deficiencias organizativas, la junta direc-
tiva de la AEIH, eleva a la asamblea la pro-
puesta de que José Luis Lopez Gonzdlez
ocupe dicho puesto hasta las elecciones
de octubre de 2026. La asamblea
aprueba por unanimidad la propuesta,
quedando constituida la nueva Junta Di-
rectiva:

Presidente: José Luis Lopez Gonzalez.

Vicepresidente: Luis Fernando Tala-
vera Martin.

Secretario General: F. Javier Guijarro
Hueso.

Vocales: Luis Gonzalez Sterling.

Antonio Fernandez Abasolo.

Jon Berasategui Ordefa.

Jesus Martin Lazaro.

En ruegos y preguntas se abre de-

bate. La AEIH se seguird colaborando con
todas las asociaciones tal como se viene
haciendo por los acuerdos contraidos y
se estudiara la nueva problematica de
convalidaciones y titulaciones de los di-
ferentes grupos dentro de la AEIH, pero
sin perder de vista que la AEIH es una
Asociacion de caracter cientifico, no sin-
dical.

Clausura

Tuvo lugar en el auditorio Gaviota el
6 de octubre a las 14h. En este acto de
clusura José Luis Lopez, en calidad de
presidente de congreso y presidente de
la AEIH destacé el rotundo éxito del Con-
greso agradeciendo a los comités de or-
ganizacion y cientifico su dedicaciény a
los ponentes y comunicantes su valiosa
aportacion al programa cientifico.

Finalmente, dentro del programa so-
cial, tuvo lugar la cena de clausura en los
salones de Expocoruiia, con asistencia de
1.200 comensales, imprescindible punto
de encuentro en un ambiente festivo y
relajado.

Javier Guijarro dedicé unas sentidas
palabras a Pedro Manuel Lépez recono-
ciendo su labory dedicacion como presi-
dente de la AEIH en los Ultimos afios y
como presidente de IFHE Europa. Asi-
mismo le hizo entrega de la insignia de
oro de la AEIH en calidad de expresidente.

Se anuncid en este acto la sede de
Sevilla para acoger el préximo Congreso
del 23 al 25 de octubre de 2024.
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Noticias de Actualidad

Resumen de las noticias relevantes
del sector hospitalario publicadas en
2023y 2022 en los boletines de

17/07/2023. El Fondo Europeo de
Desarrollo Regional aprueba la
financiacion para modernizar el Hospital
12 de octubre

La Comisién ha aprobado la
financiacién de 226 millones de euros del
Fondo Europeo de Desarrollo Regional
(FEDER), dentro del periodo de
programacion 2014-2020, para la
construccién de un nuevo bloque técnico
y de hospitalizacion del hospital general y
de las unidades de maternidad y pediatria
del Hospital Universitario 12 de octubre.

El nuevo edificio albergara un bloque
técnico para emergencias, cirugia e
imagenes diagndsticas, zona de
hospitalizacién con camas de unidades de
cuidados intensivos (UCI) y
convencionales y un ala de maternidad
con zonas de emergencia 'y ambulatorias
para pediatria y obstetricia, ademas de
una zona de guardia. El nuevo edificio
dispondrd de 741 habitaciones que
podran albergar hasta 1.315 camas. Junto
con 114 camas UCI, la capacidad total del
hospital sera de 1.429 camas. Los nuevos
equipos y servicios utilizaran tecnologias
digitales avanzadas y garantizaran la
disponibilidad de espacios versatiles para
responder a necesidades asistenciales
imprevistas.

14/07/2023. El Consell declara de interés
general y de excepcional interés publico
las obras para la instalacion del equipo
de protonterapia en La Fe

Elacuerdo se suscribié entre el
Ministerio de Sanidad y las consejerias

competentes en materia de salud de
Comunitat Valenciana, Pais Vasco,
Catalufia, Galicia, Andalucia, Canarias y
Madrid y, por otra parte, la Fundacion
Amancio Ortega. En virtud del convenio,
uno de los equipamientos recalara en La Fe.

La Fundacidén Amancio Ortega Ha
financiado su compra por valor de
27.376.250 euros. Por su parte, la
Conselleria de Sanidad Universal y Salud
Publica se hace responsable de la
inversion necesaria para su instalacion,
puesta en funcionamiento y
mantenimiento en La Fe. El equipo se
ubicara en un edificio que se ha
proyectado en una parcela que hay al este
del hospital y estard conectado
subterrdneamente con el Servicio de
Oncologia Radioterapica. La redaccion del
proyectoy la ejecucion de las obras
necesarias para instalarlo alli asciende a
25.252.528,63 euros.

10/07/2023. Se ha adjudicado el
proyecto y la obra de ampliacion del
Hospital de Tortosa Verge de la Cinta

El Consejo de Administracion de
Infraestructuras.cat publicd la
adjudicacidn del Contrato de servicios
para la asistencia técnica para la redaccién
del proyecto basico, el proyecto ejecutivo
y la posterior ejecucion de las obras de
ampliacion del Hospital de Tortosa Verge
de la Cita. La duracién del contrato parala
redaccion del proyectoy la obra es de 18
meses, y el presupuesto total de la
licitacién es de 31.248.773,26 € (IVAno
incluido).El contrato contempla una obra
de nueva construccion de 10.618,38

hospitecnia

metros cuadrados, con un nuevo edificio
para el Bloque Quirdirgico, Esterilizacién,
Hospital de Dia, Consulta Externa,
Farmacia, servicios generales de soporte y
aparcamiento.

El nuevo edificio se conectara
mediante una pasarela con el edificio
actual, y la actuacién también contempla
la conexion mediante un ascensor entre el
Hospital y el centro de la ciudad de
Tortosa. Posteriormente, se efectuara una
reforma de los espacios liberados del
edificio actual.

29/05/2023. Nuevo Hospital de Dia
Oncohematolégico en Matard

El Hospital de Dia Oncohematolégico
del Hospital de Mataré funcionara en unas
nuevas instalaciones situadas en la planta
baja . Cuenta con 18 butacas y 4 boxes
individuales para la administracion de la
quimioterapia, los tratamientos
hematoldgicos y otros, en un espacio de
600 m2 .Este espacio proporciona a los
pacientes con cancery a sus familiares un
ambiente mds privado, confortable. Asi,
los pacientes no estan en espacios
compartidos, sino en dreas individuales
con espacio para un acompafante, una
television individual, hilo musical, dispone
de luz natural y nuevas butacas mas
ergondmicas.

La construccion del nuevo Hospital de
Dia Oncohematoldgico es una de las obras
enmarcadas dentro del proyecto de
ampliacion del Hospital, con una inversion
de 10 millones de euros por parte de
Infraestructuras de la Generalitat. También
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estd en marcha la ampliacion del bloque
quirdrgico, con dos quiréfanos adicionales
alos nueve actuales, un drea de
Reanimacion que doblara su capacidad
—pasando de 12 a 25 boxes—y una
completa remodelacion de la Unidad de
Cirugia Sin Ingreso (UCSI).

21/05/2023. Nueva sala de necropsias en
el Hospital del Mar

El Servicio de Anatomia Patoldgica del
Hospital del Mar ya dispone de la nueva
sala de autopsias, situada en el Campus
Universitario Mar. Dispone de un equipo
mads avanzado y logra el nivel de
bioseguridad 3 BSL-3, superior al de la
instalacién anterior, afectada por la obra
de ampliacion del centro. También esta
preparada para llevar a cabo ecoautopsias.
Hay que recordar que la autopsia clinica es
un indicador final de calidad asistencial.

La zona donde se realizardn las
autopsias tiene cierre hermético, presion
negativay dispone de filtros HEPA para
evitar cualquier posible patégeno. Se ha
apostado por su papel docente, con
pantallas de video y un ventanal que
permite seguir los procedimientos. A la
vez, se ha digitalizado, haciendo que la
autopsia pueda ser seguida en linea, asi
como permitir hacer telepatologia con un
equipo portétil de fotografia y video
macroscdpico, que posibilitard a los
patélogos seguir el proceso a distancia 'y
documentarlo de forma mds precisa.

22/03/2023. Ampliacién y remodelacién
del Hospital Val d’Aran

La Generalitat ha firmado el acuerdo
con la sindica de Aran, mediante el cual se
compromete a financiar integramente la

& EFPTAL

ampliacién y remodelacién del Hospital Val
d’Aran. La remodelacion que se llevard a
cabo permitira una mejora muy
importante en las instalaciones del
hospital, renovando y ampliando areas que
favorezcan a la mejora del confort de los
usuarios y profesionales. El acuerdo prevé
la ejecucion de las obras entre 2023 y
2028 en tres fases. La fase inicial consiste
en la adecuacion de la plaza entre el
Hospital y la residencia Sant Antoni seria el
punto de partida y se iniciaria este mismo
afio.

La segunda fase, estd enfocada en la
construccion de un nuevo edificio junto a
la residencia donde se situarian las
consultas de atencién primaria y
especializada. Para acabar, la dltima fase
estd pensada para remodelar los espacios
de urgencias y diagndstico por laimagen.

17/03/2023. Nuevo Plan de Salud Digital
de la Comunidad de Madrid

Se ha anunciado el nuevo Plan de
Salud Digital para los préximos cuatro
afios con una inversion de 70 millones de
euros destinados a reforzar la atencion al
paciente y mejorar la calidad de vida de
todos los ciudadanos. Los madrilefios
tendran a mano sus revisiones, vacunas y
todos los cuidados necesarios a lo largo de
su vida con un servicio personalizado
como un verdadero aliado de nuestra
salud.

La Comunidad de Madrid acaba de
poner en marcha el primer centro de
innovacion en salud digital de Espafiay se
estd instalando el tercer Centro de
Proceso de Datos del Servicio Madrilefio
de Salud (SERMAS), que sostiene la
informacion de las pruebas diagndsticas

as de actualidad

de los madrilefios. Uno de los grandes
pilares del nuevo Plan es la Tarjeta
Sanitaria Virtual, que permite al paciente
acceder a su informacién médica a través
del mévil. La Comunidad de Madrid fue la
primera region en hacer realidad esta
herramienta, que fue especialmente util
durante la pandemia.

27/02/2023. El Hospital de Xativa
aumentara un 27 % su superficie y
alcanzara casi las 300 camas

El conseller de Sanidad Universal y
Salud Publica, Miguel Minguez, ha
presentado el Plan Director de reforma,
adecuacion y ampliacion del Hospital Lluis
Alcanyis de Xativa, que prevé una
inversion de mds de 75 millones de euros,
lo que permitira aumentar la superficie del
centro casi en un 27 %y permitira
disponer de 295 camas de hospitalizacion
en lugar de las 266 actuales. Este plan
director para la ampliacién del Hospital de
Xativa recoge todas las actuaciones que se
van a llevar a cabo para ampliar y reformar
las actuales instalaciones. En este sentido,
contempla la construccién de nuevos
edificios, la reforma de las instalaciones ya
existentes y la adecuacion de los espacios
a la normativa actualizada. Asimismo, se
ampliara el bloque quirdrgico, la UC|, la
UCSly el area de Urgencias y Corta
Estancia.

Las obras contemplan la mejora de la
accesibilidad y de los servicios de
hospitalizacién, asi como actualizar las
instalaciones de todos los servicios
asistenciales.

10/02/2023. Se inaugura el centro de
medicina nuclear del SJD Pediatric
Cancer Center Barcelona

El Hospital Sant Joan de Déu
Barcelona y Atrys Health (ATRYS),
compaiiia global que presta servicios de
prevencion, diagndstico y tratamiento
médico de precision, han inaugurado el
centro de medicina nuclear del Hospital. El
recién inaugurado centro permitira ofrecer
nuevas opciones de diagnéstico por la
imagen y tratamientos a nifios y nifas
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afectados de diversas patologias, pero
sobre todo de tumores, que son tratados
actualmente en el SJD Pediatric Cancer
Center Barcelona. Atrys se encarga de la
gestion de este nuevo centro a través de
su filial SIMM Molecular (SIMM), dedicada
al diagndstico médico mediante laimagen
moleculary metabdlica de medicina
nuclear.

Las pruebas de diagndstico que se
realizaran en el Servicio de Medicina
Nuclear beneficiaran también a pacientes
de Nefrologia, Neurologia, Reumatologia 'y
Ortopedia y Traumatologia. Cada afio el
Hospital realiza una prueba diagnéstica de
estas caracteristicas a unos 1.400
pacientes.

02/01/2023. Se destinaran 28 millones
de euros de fondos europeos para el
desarrollo de un Espacio Nacional de
Datos de Salud

Lainiciativa “Data Lake Sanitario”,
recogida en el Plan de Recuperacion,
permitira mejorar los diagndsticos y
tratamientos desde el andlisis masivo de
informacion procedente de los diferentes
sistemas de informacion autonémicos,
permitiendo su andlisis masivo para la
identificacion y mejora de diagndsticos y
tratamientos. Se distribuiran entre las
Comunidades Auténomas, las ciudades
auténomas de Ceuta y Melilla'y el Instituto
Nacional de Gesti6n Sanitaria (INGESA).
Con esta medida se avanza en el objetivo
de renovar y ampliar las capacidades del
Sistema Nacional de Salud.

Para llevar a cabo la distribucion del
crédito se ha tenido en cuenta una
cantidad fija y otra variable en funcién del
volumen de poblacién, para asegurar que

todas mantienen un nivel suficiente de
recursos tecnoldgicos y organizativos que
permitan hacer disponibles los datos para
el desarrollo del Espacio Nacional de Datos
de Salud.

02/12/2022. El Edificio Garbi de Vall
d’Hebron empieza a funcionar como
Hospital de Dia de Oncologia

El Edificio Garbi, creado para dar
respuesta ala COVID-19 en 2021, fue
pensado como un espacio polivalente para
ser Util en un futuro. Ahora, se adapta a
nuevos retos y necesidades asistenciales.
En el Hospital de Dia de Oncologia, situado
en la planta 3 se tratan pacientes
oncoldgicos estables, que solo reciben
tratamientos farmacoldgicos. Ademas, la
primeray la segunda planta acogen
pacientes fragiles con
descompensaciones agudas. Los 3.111
metros cuadrados del edificio funcionan
como una extension de Vall d’Hebron. Los
dos centros estdn conectados
telemdticamente y cuentan con la misma
calidad técnica y profesional. El nuevo
espacio se ha adecuado para la
administracién ambulatoria de
tratamientos antineoplasicos. Trabaja en
él un equipo multidisciplinario formado
por personal médico, de enfermeria
experta en oncologia y de farmacia.

A los pacientes que reciben
tratamiento en el Hospital de Dia de
Oncologia del Edificio Garbi se les
programa la sesion de quimioterapia al
salir de la visita médica en el Hospital
General. En un espacio diafano, silencioso
y muy luminoso, que cuenta con diez
butacas para administrar tratamientos.

09/11/2022. Nuevo Centro Quirtirgico
del Hospital publico Gregorio Marafin
Se ha presentado el nuevo Centro
Quirdrgico del Hospital General
Universitario Gregorio Marafién, un
edificio de seis plantas y 16.000 metros
cuadrados anexo al antiguo Pabellon de
Asistencia Ambulatoria, dotado de la
tecnologia mas avanzada. Ha supuesto

una inversion superior a los 58 millones de
euros. El nuevo Centro Quirtrgico es el
primer paso de la reforma integral al que
serd sometido el Hospital publico, con una
primera fase que afecta a 60.000 metros
cuadrados de edificacion. De hecho, ya
esta aprobado el plan funcional para la
reordenacion de toda la parcela, con el
anteproyecto del futuro edificio central.
En las instalaciones presentadas, en las
que trabajardn mas de 1.000 profesionales
del hospital y en las que se realizaran
20.000 intervenciones al afio, se ubican 30
quiréfanos entre los que se incluyen dos
de urgencias, uno para trasplantes, otro
para robética, y otro con la tecnologia y
todas las medidas de seguridad para
administrar Radioterapia Intraoperatoria.

07/11/2022. El Gobierno Vasco anuncia
la construccion de un nuevo hospital
publico en Tolosa

El Ayuntamiento de Tolosa ha
realizado un estudio sobre posibles
emplazamientos para el nuevo hospital
publico y ha determinado su ubicacién
definitiva junto con el Departamento de
Salud. El nuevo hospital se construird en el
actual aparcamiento de camiones frente al
parque de bomberos por ser la opcidn que
cumple de forma mas adecuada todos los
pardmetros analizados en cuanto a
accesibilidad y movilidad, entre otros. El
gobierno municipal de Tolosa ha apostado
desde el primer momento por ubicar el
nuevo hospital puiblico en Tolosa para que
los servicios sanitarios se presten, como lo
han hecho hasta ahora, en el municipio
cabeza de comarca, Tolosa. Asi las cosas,
el Ayuntamiento, por su parte, ha dado los
pasos necesarios para la construccion de
dicho hospital, en colaboracién y con total
transparencia.
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