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Reciban un cálido saludo, en especial nuestros
 socios y auspiciadores.

¡Bienvenidos a nuestro
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¡Estimados arquitectos, ingenieros y especialistas hospitalarios!

El 28 de febrero pasado AARQHOS  -nuestra asociación gremial multi-
disciplinaria-  cumplió cinco años de vida, su primer lustro de existen-
cia. Y ¡esta es una importante razón para celebrar! 
El solo hecho de no haber muerto en el intento de crear la asociación 
nos debe enorgullecer a todos, como asimismo de contar ya con algo 
más de medio centenar de asociados y tener tres anuarios publicados 
(en 2014, 2015 y 2016), más el actual. Ahora en sus manos. 
El presente Anuario 2017 es nuestra cuarta edición consecutiv que, al 
conmemorarse el primer lustro de AARQHOS, le quisimos dar un ca-
rácter retrospectivo, por lo que de cierta manera, se intentó mostrar lo 
que los socios han emprendido en su quehacer profesional a lo largo 
de sus vidas.
Lamentablemente, hemos sufrido la pérdida de colegas dedicados a 
la arquitectura hospitalaria. Tiempo atrás, Hernán Pincheira Squella 
(QEPD), que si bien no fue socio de AARQHOS, fue un destacado ar-
quitecto con múltiples proyectos en el sector público. Hace muy poco, 
nos dejó Juan Cristóbal Pérez Zañartu (QEPD), arquitecto experto 
en eficiencia energética, socio de AARQHOS y consultor en muchos 
proyectos hospitalarios.
Sin embargo, también tenemos noticias alentadoras que compartir. En 
la última semana de agosto de este año, un grupo de socios viajamos al 
Congreso Mundial de IFHE, en Río de Janeiro, Brasil, donde la directiva 
participó en las jornadas previas de la federación y los colegas Alejandra 
Tapia y Álvaro Prieto expusieron en el congreso. 
En nuestro quehacer profesional, los últimos años han sido difíciles para 
gran parte de los socios de AARQHOS. Con una economía muy plana, 
ha habido pocas oportunidades en el país para desarrollar las activida-
des en nuestra industria, lo que en el ámbito del sector público se ha 
expresado en pocas licitaciones de desarrollo de proyectos, con una 
gran cantidad de participantes y con resultados de precios extremada-
mente bajos para exigencias cada vez mayores y plazos siempre más 
restringidos. En los hechos, una competencia que se torna cada día más 
feroz y que nos podría llevar a un final no deseado. 
Lo anterior no es sano para nadie. No lo es para nosotros los consultores 
hospitalarios, ni tampoco para los mandantes o propietarios de centros 
asistenciales. Se suma a lo anterior, una notoria lentitud de estos en las 
revisiones de proyectos -por parte de servicios públicos- y una demora 
cada vez mayor en los plazos de pago de las etapas de proyecto, así 
como de plazos de pago más largos aún en la etapa final o de cierre 
del proyecto.
Todo lo anterior me lleva a mirar más allá de nuestras fronteras, a revisar 
otras realidades. Hay casos peores, sin duda, pero eso no interesa. Sí es 
de gran interés lo que sucede, por ejemplo, en Alemania. Paladín de la 
libertad, un país desarrollado y con una larga y muy exitosa economía 
social de mercado. ¿Cómo funciona nuestra industria allá? 
Lo primero que llama la atención es la existencia desde hace más de un 
siglo, desde 1871, de versiones antecesores de la HOAI -la “Honora-
rordnung für Architekten und Ingenieure”- que es la ordenanza 
para la regulación de los honorarios de las prestaciones de arquitectos 

BIENVENIDA

e ingenieros en Alemania. En concursos o propuestas públicas en ese y 
en otros países europeos se concursa en base a propuestas técnicas, cua-
litativas, racionales, objetivas y estas se adjudican en base a la propuesta 
específica del oferente, a los méritos profesionales del equipo consul-
tor y a otros parámetros técnicos propios del tipo de proyecto. El tema 
económico se trata aparte y se define solo con el oferente adjudicado, 
basándose para ello precisamente en la HOAI y sus apartados. Claro, 
simple y transparente.
Similar, pero en nada equivalente a lo anterior, son nuestros “Servicios 
profesionales y aranceles referenciales de los arquitectos” del Co-
legio de Arquitectos de Chile. Este arancel adolece del problema que no 
es de aplicación obligatoria, solo es referencial y en contratos públicos el 
Estado no lo aplica hace muchísimo tiempo.
Abogo en estas circunstancias por modificar sustancialmente el siste-
ma vigente de propuestas públicas (y privadas) en base a mínimos: 
mínimo honorario, mínimo plazo, mínimo equipo. Su resultado pue-
de derivar en mínima calidad, mínimo resultado y mínimo crecimiento. 
Malo para el país.
Abogo por sustituir lo anterior, en el corto plazo, por el uso de la media-
na, y en el mediano plazo por la entrada en vigencia de un nuevo aran-
cel obligatorio para arquitectos e ingenieros. Solo así podremos las 
asociaciones gremiales y los colegios profesionales mejorar las licitacio-
nes, optimizar nuestras prestaciones, dejarlas al nivel de lo que se estila 
en el mundo globalizado y asegurar calidad permanente en el futuro.

Cordialmente,
Heriberto Hildebrandt Klapp. 
Presidente de AARQHOS. 
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EL HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTI DE LUGO (HULA):
 EL FINAL DE UNA FORMA DE HACER LAS COSAS

El Hospital Universitario Lucus Augusti 
(HULA) se inauguró después de un largo 
proceso de planificación y construcción 
que duró algo más de 10 años; involucran-
do a gran número de personas, entre los 
que se encontraban los máximos respon-
sables de la planificación y gestión sanita-
ria del SERGAS, en la Comunidad de Gali-
cia, durante tres legislaturas, así como los 
diferentes equipos directivos del complejo 
Xeral-Calde, junto con todos los profesio-
nales del HXL y el equipo técnico de inge-
nieros y arquitectos, responsables directos 
del diseño del proyecto y de la dirección 

de las obras de construcción.
Fue a finales de los 90 cuando comenzó 
el proceso de análisis de las infraestruc-
turas hospitalarias existentes en la ciudad 
de Lugo y su provincia. El complejo asis-
tencial Xeral-Calde, compuesto por dos 
hospitales públicos construidos en diver-
sas épocas y en ubicaciones diferentes, 
disponía hasta esa fecha de los recursos 
necesarios para garantizar la asistencia a la 
población de la provincia de Lugo, aunque 
ambos edificios necesitaban reformas y 
ampliaciones importantes para adecuar su 
in¬fraestructura a las necesidades actuales 

y futuras de la población.
Las limitaciones de espacio en el complejo 
del HXL hizo que -inicialmente- se valorara 
la posibilidad de reutilizar y ampliar el Hos-
pital de Calde, concebido originalmente 
como antiguo centro antituberculoso. La 
realización de un estudio previo de redis-
tribución de los espacios existentes en el 
complejo de Calde, hizo desestimar dicha 
opción como alternativa viable.
El HXL construido a finales de los ‘70 había 
sufrido varias ampliaciones, ambos hospi-
tales formaban el complejo Hospitalario 
Xeral-Calde (HXL), utilizando la suma de los 

INGLADA – ARÉVALO 
ARQUITECTOS ASOCIADOS (IAAA)

IAAA fue fundada en abril de 2000, con la colaboración de varios 
profesionales con más de 30 años de experiencia en el sector 
arquitectónico sanitario.
Los socios fundadores, Luis Fernández Inglada y Juan José Arévalo 
Camacho, tienen un notorio prestigio en la elaboración de hospitales 
públicos y privados, planificación, diseño y construcción, ofreciendo 
también estrategia y apoyo a la gestión. Ambos han impartido 
conferencias en diversos cursos de especialización y máster de 
arquitectura hospitalaria como la que desarrollaron en el Royal 
Institute of British Architects, en abril de 2004.
La organización está orientada a colaborar con las administraciones 
sanitarias de los gobiernos en proyectos complejos hospitalarios 
y con la reorganización; además de ayudar a empresas privadas a 
mejorar su presencia en el sector.

ARQUITECTOS DESTACADOS
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Rehabilitación. Gimnasio.Zonas de estar de las unidades de hospitalización, orientadas 
al sur, sobre las áreas ajardinadas del hospital.

recursos de ambos edificios.
El HXL se encontraba situado en una zona 
urbana densamente saturada y sin posibi-
lidad de crecimiento; fue a partir de este 
análisis previo cuando comenzó a tomar 
forma la necesidad de construir un nuevo 
hospital de referencia para la totalidad de la 
población de Lugo y su provincia.
El primer escollo como suele ser habitual en 
estos casos, consistió en el estudio de las 
posibles ubicaciones de los terrenos de ti-
tularidad pública en la ciudad de Lugo, con 
la superficie suficiente para la construcción 
del nuevo hospital; el Ayuntamiento de 

Lugo inició la gestión de la localización de 
los terrenos a finales de 1999.
Después de estudiar varias alternativas, fi-
nalmente se eligió como mejor ubicación 
los antiguos terrenos utilizados por el ejér-
cito en San Cibrao, a las afueras del núcleo 
urbano de la ciudad de Lugo, en dirección a 
Fonsagrada. A partir de este momento co-
menzó la definición conceptual del hospital 
de Lugo, realizada en coordinación con los 
servicios técnicos del SERGAS 
Sin ninguna duda fue un inicio tremenda-
mente interesante y productivo, era nece-
sario recuperar el tiempo perdido en nues-

tro país en todo lo referente al diseño de 
los edificios hospitalarios, no se trataba de 
hacer un hospital más, sino se aspiraba a 
hacer un hospital diferente a los construi-
dos en las últimas décadas. De acuerdo 
a este “espirit nouveau”, se estudiaron 
dete¬nidamente los modelos construidos 
en los países escandinavos, holandeses, da-
neses, alemanes, canadienses y se introdu-
jeron en el diseño del Hospital Universitario 
de Lugo (HULA). 
Todos los avances incorporados en la ar-
quitectura de los ejemplos estudiados, 
fundamentalmente, en todo lo referente 
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al confort, la humanización de la arqui-
tectura, la seguridad, la sostenibilidad, la 
calidad arquitectónica, la incorporación 
del paisajismo en los espacios interiores 
y exteriores, la tecnología constructiva, la 
flexibilidad de sus espacios, etc.; se pre-
tendía suplir las carencias y deficiencias 
características de nuestros hospitales e 
incorporar en el diseño del nuevo hospi-
tal de Lugo (NHL) todos los estándares 
eu¬ropeos y norteamericanos conocidos y 
probados, pues toda esa información era 
un buen ejemplo de “arquitectura basada 
en la evidencia”.
En definitiva, el proce¬so de diseño del 
NHL perseguía cambiar radicalmente la 
forma tradicional de hacer las cosas, esta 
voluntad expresada por los técnicos del 
SERGAS fue aceptada con pasión y en-
tusiasmo por el equipo de arquitectos 
redactores del proyecto y constituyó el 
“leit motiv” que prevaleció -permanente-
mente- durante las fases de diseño y cons-
trucción del HULA, hasta su finalización y 
posterior apertura en 2010.
“Únicamente los insensatos piensan qué 
haciendo siempre lo mismo, van a obtener 
resultados diferentes” (Albert Einstein).
Esta afirmación, realizada por el cientí-
fico más importante del siglo pasado, al 
referirse a procesos de trabajo y situacio-
nes parecidas en el campo científico de 
la investigación y experimentación, nos 
permitió al equipo redactor del proyecto 
afirmarnos en el compromiso de arriesgar, 
explorar y proponer soluciones nuevas y, 
por lo tanto, diferentes a la forma tradi-
cional de diseñar los hospitales realizados 
en España.
La construcción del HULA supuso un cam-
bio muy importante con respecto a los hos-
pitales construidos en las décadas anterio-
res; sin embargo, el proceso administrativo 
de contratación de los diferentes estudios, 
proyectos y posterior adjudicación de la 
construcción del edificio, siguió por el mo-
delo tradicional utilizado en todo el terri-
torio español. La finalización del HULA ha 
coincidido, en el tiempo, con la adopción 
por parte del SERGAS de un nuevo modelo 
de gestión del proceso constructivo de la 
infraestructura y explotación de los servi-
cios hospitalarios, conocido como PPP (Pri-
vate Public Partnership), consistente en la 
contratación de una concesión administra-
tiva durante un periodo de 20 a 25 años. 
Este modelo ha sido adoptado de forma 

Composición suprematista del pintor ruso Kazimir Malevitch, 
referencia utilizada en el diseño de la planta del hospital.

Superposición del recinto de la muralla romana de Lugo (S. III a.C) y la planta del hospital Lucus Augusti, 
ambas a la misma escala, donde se pueden apreciar también dos ejes que recuerdan 

el “cardo y decumano” romanos.

generalizada en prácticamente todas las 
autonomías del Estado Español.
La adopción de este cambio de modelo no 
solamente por la Conselleria de Sanidade 
de Galicia, hace que de alguna manera la 
entrada en funcionamiento del HULA re-
presente el final de una época en la que 
los hospitales se planificaban y construían 
siguiendo el modelo tradicional, siempre 
sujeto a contrataciones y adjudicaciones 
administrativas independientes; comen-
zando con el análisis de la oferta y deman-
da de servicios de salud, siguiendo con 

el dimensionamiento de la actividad y de 
los recursos físicos y humanos, finalizan-
do con la elaboración del plan funcional 
de es¬pacios necesarios de acuerdo a la 
cartera de servicios prevista para el nuevo 
hospital.
La finalización de los estudios de planifica-
ción asistencial y funcional, permitía pasar 
a la etapa siguiente del proceso de trabajo 
y convocar la licitación de la contratación 
de la redacción del proyecto básico y de 
ejecución del edificio, una vez finalizada 
esta etapa se podía iniciar la licitación del 
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Fotografías aéreas. Terreno natural antes del comienzo de las obras; luego, durante el inicio del movimiento de tierras y, finalmente, en construcción de los bloques de 
hospitalización.

Planos de la planta general del hospital mostrando las diferentes áreas funcionales y servicios.

contrato de construcción de las obras.
Solamente después de cuatro años de tra-
bajo intenso comenzaba a materializarse 
la realidad física del edificio, siendo ne-
cesario a su vez en una etapa posterior, 
realizar la contratación y adjudicación del 
plan de equipamiento médico y montaje 
del mismo en la fase final de las obras, re-
quiriendo además la contratación de los 
servicios no asistenciales; el HULA además 
necesitaba realizar el traslado del HXL a las 
nuevas instalaciones 6 meses antes de la 
puesta en funcionamiento del hospital.

Tras casi 10 años después de adoptar la 
decisión inicial sobre la construcción del 
nuevo hospital, los primeros usuarios pu-
dieron utilizar las instalaciones del Hospi-
tal Lucus Augusti.
La complejidad administrativa de este lar-
go y tortuoso proceso, sujeto siempre a 
la incorporación de nuevas necesidades 
asistenciales y tecnologías, de tratamiento 
y diagnóstico, como resultado de la con-
tinua evolución de las ciencias médicas 
y la investigación, cambiaban todas las 
previsiones iniciales, modificando el pro-

ceso constructivo inicialmente previsto, 
para evitar la posible obsolescencia de la 
propia infraestructura durante el tiempo 
transcurrido desde la fase inicial de diseño 
hasta la finalización de las obras de cons-
trucción; generando mayor complejidad 
administrativa hasta regularizar y autori-
zar todas esas modificaciones, alterando 
sin remedio las previsiones inicia¬les del 
coste económico de las obras y alargando 
varios años el plazo de terminación de las 
mismas, demorando la entrada en servicio 
del hospital.
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El nuevo modelo de concesión unifica 
prácticamente todos los procesos ante-
riores en una única contratación admi-
nistrativa, transfiriendo el riesgo de la 
gestión de esas decisiones a la sociedad 
concesionaria; mientras que el control 
de las decisiones estratégicas sobre po-
lítica sanitaria y la planifi¬cación de las 
infraestructuras continúa perteneciendo 
a los correspondientes departamentos de 
las Consejerías de Sanidad de las Comu-
nidades Autónomas.
El modelo de concesión reduce de forma 
considerable el tiempo de planificación y 
construcción de 10 años a no más de 4; 
si además de todo lo anterior, tenemos 
en cuenta la limitaciones presupuestarias 
destinadas a la construcción de infraes-
tructuras, es evidente que el modelo 
“administrativo tradicional” utilizado en 
la creación del HULA no resulta eficiente 
ni tampoco puede ya responder satisfac-
toriamente a las necesidades actuales,  
por lo que necesariamente tuvo que ser 

sustituido de forma generalizada por el 
modelo actual de concesión administra-
tiva. Confiamos en que la utilización del 
modelo PPP haga posible diseñar y cons-
truir infraestructuras de calidad, como el 
HULA, y no prevalezcan los intereses eco-
nómicos muchas veces cortoplacistas de 
los integrantes de las empresas concesio-
narias, que tienden a priorizar el beneficio 
económico sobre la calidad constructiva y 
arquitectónica de las obras públicas
Siempre recordaremos con emoción y 
cariño la construcción del HULA, fue 
un gran laboratorio de ideas, donde 
trabajando conjuntamente con el mag-
nífico equipo técnico asignado por las 
empre¬sas constructoras y sus colabo-
radores, encontramos las mejores y más 
novedosas e imaginativas soluciones a 
todos los problemas de obra, deseamos 
expresar nuestro reconocimiento y grati-
tud a todos los que estuvieron allí, con 
nosotros, y contribuyeron con su esfuer-
zo e ilusión a hacer posible el HULA.

Detalle de la zona de entrada al vestíbulo de 
doble altura.

Rampa circular de acceso al estacionamiento subterráneo.

Detalle urbanización zona sur.
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“La arquitectura se experimenta a lo largo 
del tiempo”. Architekbüro Bolles + Wison.

El diseño del HULA nos permitió continuar 
por el camino que habíamos recorrido duran-
te la última década del siglo pasado, realizan-
do los hospitales de Alcorcón en Madrid y el 
Hospital Universitario Río Hortega, en Valla-
dolid. En estos dos casos, ya habíamos op-
tado por el modelo horizontal para el diseño 
de los hospitales, en lugar del modelo vertical 
conocido como “monobloc”, utilizado en la 
mayoría de los hospitales en las décadas an-
teriores, tal como era el caso del HXL cons-
truido en los ‘70.
Sin duda, uno de los aspectos más relevantes 
en el diseño de estos edificios estaba relacio-
nado con resolver, adecuada y formalmente, 
la complejidad intrínseca de sus programas 
médico-funcionales. Los hospitales grandes, 
también conocidos como “ciudades sanita-
rias”, podían diseñarse adoptando las mismas 
estrategias y “herramientas” utilizadas por 
los urbanistas en la planificación de las ciuda-
des; aunque en menor escala, los problemas 

organizativos y de ordenación del espacio o 
de accesibilidad, así como los flujos de mo-
vimientos de todos sus usuarios, son equiva-
lentes a los que afectan diariamente la vida 
urbana en nuestras ciudades.
Por otro lado, la tipología hospitalaria está 
formada por la coexistencia e interrelación 
de otras tipologías arquitectónicas en un 
mismo edificio. Al igual que en nuestras 
ciudades,  donde existen zonas residencia-
les, áreas verdes, zonas industriales, equi-
pamientos, calles, avenidas, plazas, etc., 
estos elementos también forman parte de la 
arquitectura de “la ciudad hospital,” por lo 
tanto, todos estos “componentes urbanos” 
podían ser adaptados e incorporados a la 
arquitectura del HULA y, en algunos casos, 
constituían referencias históricas -a nuestro 
juicio trascendentales- como es la utilización 
de dos ejes principales que se cruzan en un 
punto ordenando la ciudad. El “cardo” y el 
“decumano”, utilizados por los urbanistas 
romanos en el S. III d. C. en la ciudad Lucus 
Augusti (Lugo) y su muralla, demostrando 
de nuevo su utilidad en el tiempo para orde-

Metodología de diseño
nar el HULA, 20 siglos después.
La experiencia adquirida en el diseño y 
construcción de hospitales durante los úl-
timos años, nos ha permitido comprobar la 
relevancia de todas las decisiones adopta-
das desde el inicio del diseño y, al mismo 
tiempo, obtener una información valiosa 
sobre cómo estas decisiones se han com-
portado a lo largo del tiempo y han permi-
tido que la función asistencial -siempre en 
continua evolución- se haya podido adaptar 
a las sucesivas “mutaciones tecnológicas” 
que se producen y se producirán en espa-
cios de tiempo cada vez más reducidos.
En algunas de las reuniones, “meetings”, 
sobre arquitectura hospitalaria, en algún 
lugar del mundo que no consigo recordar, 
surgió la idea -entre un reducido grupo 
de colegas que compartíamos las mismas 
inquietudes sobre cómo diseñar mejor los 
hospitales- de enumerar los diez (decálogo) 
elementos esenciales que habría que tener 
siempre en consideración al acometer el di-
seño de un hospital, de forma que duran-
te su ciclo de vida (75-100 años), es decir 

Bloques de consultas externas .
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Detalle cubierta del bloque técnico.

Vista general de una habitación doble con el cabecero vertical que 
contiene integrado todos los servicios: iluminación, gases medicinales, 

sistema de llamada de enfermera, tomas eléctricas, etc.

Patios entre bloques, incorporación de vidrio traslucido U-glass.
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Vista panorámica desde el edificio ex-maternidad, fotografía Erich Birchmeier, 2016.

a largo plazo, el edificio soportara bien el 
paso del tiempo, a pesar de los cambios y 
las incertidumbres que conlleva el futuro.
La relación de los componentes fue toman-
do forma y ajustándose a ese decálogo de 
la arquitectura hospitalaria que nos parecía 
interesante, para definir una metodología 
de trabajo que, por supuesto, tenía mu-
cho que ver con la experiencia que había-
mos adquirido; no solamente diseñando 
hospitales nuevos, sino al haber realizado 
muchas reformas en hospitales diseñados 
y construidos a partir de los años ‘70 del 
siglo pasado y donde habíamos comproba-
do que la visión a “corto plazo” de los res-
ponsables de esas decisiones, obliga a las 
generaciones siguientes a volver a acome-

ter infraestructuras muy costosas por falta 
de previsión, lo cual nos parece totalmente 
insostenible.
Finalmente, el decálogo se configuró pen-
sando soluciones arquitectónicas que re-
solviesen satisfactoriamente los problemas 
que planteaban la mayoría de las infraes-
tructuras en aquellos años. 
• El lugar
• La zonificación de las áreas
• Las circulaciones
• La posibilidad y capacidad de 
   crecimiento futuro
• La variabilidad, la flexibilidad, las 
   posibilidades de cambio de uso
• La humanización
• La seguridad 

• La sostenibilidad, eficiencia energética
• La tecnología
• La calidad arquitectónica
Los diez componentes del decálogo se en-
cuentran siempre muy presentes durante los 
procesos de diseño y construcción, constitu-
yen la esencia y el ADN de su arquitectura; su 
ausencia -sin ninguna duda- limitará la funcio-
nalidad futura de la infraestructura durante 
el ciclo de vida útil del edificio (75-100 años). 
Algunas de estas cualidades pueden resultar 
obvias y, por lo tanto, fácilmente detectables; 
sin embargo, otras representan ideas y con-
ceptos no medibles ni identificables físicamen-
te, pero detectables a posteriori al utilizar la 
arquitectura.

Vista aérea de la zona de estacionamientos, entrada al vestíbulo principal “plaza” y, al fondo, los bloques de hospitalización.
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LOS “HOSPITALES AEROPORTUARIOS” 

Además de un estudio de arquitectura, luis 
vidal + arquitectos es un espacio de crea-
ción, desarrollo y diálogo en el que convive 
una plantilla internacional de arquitectos 
con una sólida formación y experiencia en 
diversas disciplinas y escalas (urbanismo, 
edificación y diseño industrial). Una plata-
forma creativa que ofrece diseños respon-
sables y de calidad, como respuesta a los 
retos urbanos y sociales de hoy.
En muy poco tiempo, luis vidal + arquitec-
tos ha desarrollado una consistente trayec-
toria, materializada en más de 175 proyec-
tos y reconocida internacionalmente por su 
especialización en el diseño centros hospi-
talarios y servicios de salud, convirtiéndose 
en uno de los referentes más innovadores 
y comprometidos con la búsqueda de di-

seños funcionales y flexibles del panorama 
actual.
La filosofía de luis vidal + arquitectos es 
mejorar la calidad de vida de las personas 
a través de un diseño y arquitectura com-
prometidas con el usuario, objetivo final y 
punto de referencia en todas sus propues-
tas. Independientemente de su escala, to-
dos los proyectos concebidos en el estudio 
nacen con el ADN que define a luis vidal 
+ arquitectos: su marcado compromiso so-
cial, económico y medioambiental.
Su experiencia y éxito en el diseño de com-
plejos, hospitales y centros de atención de 
la salud radica en una nueva definición de 
los valores del hospital del siglo XXI o lo 
que en luis vidal + arquitectos se denomina 
HOSPITAL+, una mirada enriquecida desde 

la investigación y experiencia en otros cam-
pos de la arquitectura, además de la prác-
tica profesional responsable, tanto desde la 
eficiencia como de la sostenibilidad, princi-
pios sobre los que se fundamentan todos 
los proyectos del estudio.
Su enfoque centrado en el usuario de hos-
pitales les ha labrado una reputación indis-
cutible en todo el mundo. En 2010 ganaron 
el Premio Internacional de Diseño y Salud, 
en la categoría de Proyecto de Salud Futuro, 
con el nuevo Hospital Álvaro Cunqueiro de 
Vigo, en Galicia (obteniendo además una 
de las pocas certificaciones BREEAM que se 
han otorgado a hospitales) y en 2015, se les 
reconoció con el Premio al Mejor Servicio 
Público en los Premios Property Award por 
su Hospital de Can Misses, en Ibiza. 

LUIS VIDAL + ARQUITECTOS

Luis Vidal estudió arquitectura en Greenwich (Reino Unido) y es 
arquitecto cualificado en España, Reino Unido y New York (EEUU). Es 
miembro del COAM, COAIB, RIBA (Royal Institute of British Architects) 
y el AIA (American Institute of Architects). En 2005, un año después de 
fundar luis vidal + arquitectos uis vidal + arquitectos, incorpora a su 
equipo sus dos actuales socios: Marta Cumellas y Oscar Torrejón. 
Desde entonces, luis vidal + arquitectos ha abierto oficinas en España, 
Reino Unido, Estados Unidos, Japón, Chile y República Dominicana. 
Ha conseguido 26 premios internacionales, y su fundador, Luis Vidal, 
ha recibido más de diez galardones personales por su carrera y 
trayectoria, entre los que destacan el Blue Label Award en la categoría 
de Arquitectura, el nombramiento de “Pilar de la Arquitectura Mundial” 
otorgado por la Universidad Iberoamericana y el reconocimiento como 
“Huésped distinguido” de la Sociedad de Arquitectos de la República 
Dominicana. 

OFICINA SOCIO ADHERENTE
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Hospital Can Misses (Ibiza, España).
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Más recientemente, entre otros proyectos, 
ha participado en colaboración con Swarq 
en los anteproyectos referenciales de los 
hospitales de Quillota y Marga Marga, por 
los que luis vidal + arquitectos ha recibido 
del Ministerio de Obras Públicas (MOP) la 
máxima calificación y el reconocimiento 
como la mejor consultoría “MOP Conce-
siones” por el gobierno chileno; el Servicio 
de Geriatría y Salud Mental - Hospital Cí-
nico de Magallanes y un centro de Salud 
sin precedentes por combinar áreas de 
cultura y enseñanza, con servicios clínicos: 
el Centro de Salud Matta Sur, en Santiago 
de Chile.
Sin embargo, fue en la capital de España, 
en Madrid, donde nació su enfoque único 
de diseño de hospitales. El Hospital Infan-
ta Leonor (2007) fue concebido como un 
“hospital del futuro”, un lugar en el que se 
consideró de suma importancia la salud y 
el bienestar de los usuarios. 
En un intento de alejarse de las dimensio-

nes mastodónticas propias de los hospi-
tales del pasado, comenzaron a hacer de 
la arquitectura una parte importante del 
proceso de curación, creando una expe-
riencia que han denominado “el hospital 
aeroportuario”, donde se aplica la amplia 
experiencia obtenida a través del diseño 
de aeropuertos, reflejada en su portfo-
lio de transporte, que incluye más de 15 
proyectos de aeropuertos internacionales, 
importando la metodología de reducción 
del estrés del pasajero y la importancia de 
optimizar y clarificar las circulaciones a tra-
vés del correcto ensamblaje de las distintas 
partes del programa.

La labor del equipo de luis luis vidal + arquitec-
tos es conseguir plasmar la visión de los clien-
tes de manera efectiva, ofreciendo soluciones 
económicamente rentables y medioambiental-
mente sostenibles.
Un equipo multidisciplinar y personalizado 
de expertos colabora con el fin de ofrecer 

la mejor solución a cada caso particular, uti-
lizando siempre los métodos y tecnologías 
más avanzadas.
Su proceso de diseño comienza con el aná-
lisis en profundidad de los objetivos y aspi-
raciones de los clientes, enfocándose des-
de ahí en el estudio multidimensional del 
terreno. Se crea un diálogo entre los pro-
yectos y las ciudades en constante cambio, 
a través de diseños elegantes, modernos y 
atemporales. 
La investigación forma siempre parte fun-
damental del método de trabajo. Se equili-
bra de este modo el presente con el futuro, 
manteniendo así una imagen tecnológica 
en todos los diseños. Finalmente, el enfo-
que es siempre colaborativo y no solo creen 
en el trabajo en equipo, sino que se hace 
de ello la principal herramienta de resolu-
ción de problemas. El diseño final siempre 
se basa en el concepto desarrollado inicial-
mente y al diseño adaptado a presupuesto 
(design to budget).

Hospital Infanta Leonor (Madrid, España).
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Hospital Álvaro Qunqueiro (Vigo, España).
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Hospital Biprovincial Quillota Petorca (Valparaíso-Chile).Centro comunitario y de salud Matta Sur (Santiago, Chile).

Servicio de 
Geriatría y 
Salud Mental - 
Hospital Cínico 
de Magallanes 
(Punta Arenas, 
Chile).

Hospital Provincial 
Marga Marga 
(Valparaíso, Chile).
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 TRAYECTORIA

ARQUIFERREIRA

Oficina de arquitectos ubicada en la ciudad 
de Temuco. Forman parte de la oficina Sergio 
Humberto Ferreira Ponce, arquitecto de la 
Universidad de Chile (1982); Roberto Carlos 
Madrid Lara, arquitecto de la Univesidad 
Central (2000); Fabián Eduardo Morales 
Barrientos, arquitecto de la Universidad 
Mayor (2010) y Carlos Cuevas Ojeda, dibujante 
proyectista Cidec (1992).

SOCIO AARQHOS DESDE 2016

Comenzaron el año 1986 desarrollando pro-
yectos de salud, específicamente, consul-
torios. Luego, al consolidarse como oficina 
de proyectos de Arquitectura, Ingeniería y 
Especialidades, decidieron ir tras la inver-
sión pública, así fue como participaron de 
proyectos de colegios para la Reforma Edu-
cacional, de edificios para el sistema judicial 
y, finalmente, también han desarrollado 
proyectos de equipamiento de estadios y 
polideportivos.
Durante los últimos gobiernos, dado el énfa-
sis en materia de salud, Arquiferreira volvió al 
desarrollo de proyectos de centros de salud 
y hospitales; en general, como consultores 
del Minsal y MOP - Dirección de Arquitectu-
ra. De este modo, han desarrollado distintos 
proyectos emplazados en lugares tan diver-
sos como Putre, Guaitecas y Porvenir.
Uno de sus principales desafíos como em-
presa consultora, desde la región sur Te-
muco, es el desarrollo de arquitectura con 
arraigo vernáculo, identidad local y étnica. 
La reinterpretación de elementos caracterís-
ticos en la arquitectura regional, así como su 
emplazamiento, la relación con el medio, la 
geomorfología del espacio y forma, forman 

Centro de Salud Familiar de Arica.

Centro de Salud Familiar Barrios Bajos, Valdivia. 
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Complejo asistencia Padre Las Casas

parte del compromiso e interés de esta ofici-
na con los pueblos originarios y su forma de 
vida (cosmovisión).
De igual forma, esta búsqueda va por com-
patibilizar cada una de estas variables con 
los avances tecnológicos, en cuanto al uso 
de los materiales, su vida útil, las normativas 
globales y específicas, los criterios de efi-
ciencia energética y el confort térmico, para 
de -esta forma- cumplir cabalmente con las 
necesidades singulares de cada proyecto, sin 
importar la dimensión, complejidad o presu-
puesto que este tenga.
A pesar de ser una consultora regional y la 
desventaja que esto representa en cuanto al 
centralismo, Arquiferreira trabaja para estar 
vigente y cree firmemente en el trabajo co-
laborativo y asociado que desarrolla en con-
junto con sus especialistas y personal téc-
nico, tanto regional como central, para dar 
forma a proyectos integrales al servicio del 
usuario final de la arquitectura.
Algunos de sus proyectos más emblemáticos 
y con énfasis regional son:

El proyecto Complejo asistencial Padre Las 
Casas brinda servicios tanto para la co-
muna de Temuco, Padre las Casas como a 
localidades cercanas. Uno de los mayores 
desafíos de este proyecto fue la de rela-
cionar un edificio de estas características y 
superficie, con las comunidades mapuche.
El partido general del proyecto está cons-
tituido por un gran volumen de seis pisos, 
más un edificio placa de dos niveles; todo 
vinculado en un entorno étnico, con traba-
jo de obras exteriores con plazas cubiertas, 
recorridos con grecas e iconografías, se in-
corporaron –además- áreas de exposición y 
una plaza ceremonial.

MANDANTE: Servicio de Salud Araucanía Sur.
UBICACIÓN: Boroa camino al aeropuerto, sector Maquehue.

SUPERFICIE: 30.061 m2.
AÑO PROYECTO: 2013-2014.
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Normalización Hospital Comunitario y Familiar Vilcún

La propuesta principal de este proyecto fue 
la de vincular la ciudad con un edificio con 
arraigo e imagen vernácula, como es el co-
llar tradicional mapuche trapelakucha.
El edificio se desarrolla en un piso, distin-
guiendo la curva en las zonas de uso más 
flexible y público, en conjunto con las de 
salud intercultural y las áreas médicas y de 
servicio regulares con forma ortogonal.

Mandante: Servicio de Salud Araucanía Sur.
Ubicación: Calle Santa Laura, Loteo Hijuela 48 -B N° 400, Vilcún.

Superficie: 7.293 m2.
Año proyecto: 2015.
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CESFAM Curarrehue
MANDANTE: Servicio de Salud Araucanía Sur.
Ubicación: Avenida Bernardo O’Higgins 1051, Currarrehue.

Superficie: 2.696 m2.
Año proyecto:2016.

El Centro de Salud Familiar Curarrehue (en 
mapudungun: kura rewe, ‘altar de piedra’) 
se encuentra ubicado en la zona cordillera-
na de la región de la Araucanía. La topo-
grafía del emplazamiento, la relación con 
el entorno, las condiciones climáticas de la 
zona más las inquietudes de las comunida-
des indígenas, contribuyeron con la forma 
y volumetría de este proyecto. 
Una gran herradura entorno a la plaza ce-
remonial con orientación Puel Mapu (orien-
te), que remata en la ruka con rampas y cir-
culaciones exteriores que permiten acceder 
y contemplar el entorno.
La conceptualización arquitectónica pro-
puesta está, básicamente, dada por la 
orientación. Los espacios se vuelcan y re-
cogen, en la definición de sus límites, el 
recorrido estacional y diario del sol, junto 
con las significancias respecto a los puntos 
cardinales y los hitos naturales.
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Hospital está emplazado en la frontera con 
Argentina, en la preciosa comuna de Futa-
leufu, de entorno y condiciones climáticas 
únicas y cambiantes, con altas temperatu-
ras en verano y bajas en invierno.
El proyecto se desarrolló en dos áreas arti-
culadas por un gran hall principal. Volumé-
tricamente el edificio juega con la forma, 
texturas y colores para de esta forma mime-
tizarse con el entorno y así crear un vínculo 
con la ciudadanía y sus usuarios.  

Normalización Hospital Futaleufu
Mandante: Servicio de salud Reloncavi.
Ubicación: Balmaceda 382, Futaleufu.

Superficie: 3.871 m2.
Año proyecto: 2013.
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Hospital ubicado en el extremo austral del 
país, con condiciones de viento extremas y 
de belleza exuberante.
Como partido general, se proyecta en una 
gran barra en con triple altura, que progra-
máticamente incorpora recepción, cafete-
rías, circulación y espera. Esta barra nutre a 
los servicios y espacios de atención ambu-
latoria y hospitalización.

Reposición Hospital Puerto Natales
Mandante: Servicio de salud Magallanes.
Ubicación: Av. España s/n, Puerto Natales.

Superficie: 16.692 m2.
Año proyecto: 2014.
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SOLUCIONES  PARA  LA  ARQUITECTURA  HOSPITALARIA 

 
Sto Group es uno de los principales 
fabricantes internacionales de productos y 
sistemas para la construcción de 
recubrimientos. Nuestra actividad se 
centra principalmente en los sistemas de 
aislamiento de paredes exteriores 
llamados comúnmente EIFS, EWIS, CI, 
SATE, ETICS o WDVS. 
Como empresa que tiene como misión de 
marca y slogan “Construir a Conciencia” 
buscamos satisfacer las necesidades del 
mercado de la mejor manera y aportar al 
medio ambiente con cada unos de 
nuestros Sistemas y Productos.  
Contamos con aproximadamente 400 
millones de m2 de Sistema EIFS 
construidos lo que equivale a 16 millones 
de toneladas  menos de CO2 en el 
ambiente. 
 

1 - BARRERA AIRE/HUMEDAD 
2 - ADHESIVO 
3 - PANEL AISLANTE 
4 - CAPA BASE 
5 - MALLA REFUERZO 
6 - CAPA BASE 
7 - ACABADO O TERMINACIÓN 

STO THERM EIFS 

HOSPITAL OVALLE 
Proyecto / H+A / HILDEBRANDT + ASOCIADOS ARQS. INGS. 
Mandante / Ministerio de Salud de Chile 
Año ejecución / 2016-2017 
   

Para este proyecto, los Arquitectos concibieron desde el origen de su diseño el Sistema EIFS como uno de los Sistemas Pasivos claves 
para lograr una óptima Eficiencia Energética. Utilizando solamente 50 mm de EPS en 20 kg/m3 el valor U de los muros de 30 cm de HA 
disminuyó de 2,5 a 0,5 aprox. Lo que significó que la Transmitancia Térmica de la envolvente disminuyera a la quinta parte aprox.  
(Información e Imagen facilitada por Iván Hildebrandt Hraste, Arq. UTFSM / Hildebrandt + Asociados Arqs.). 
 
Dentro de la gama de productos de Sto, también se encuentran los revestimientos decorativos, sistemas acústicos y pinturas de alto 
standard o inteligentes. Entre nuestras pinturas IQ (Intelligence Quotient) podemos mencionar las auto-limpiantes como el StoLit Lotusan, 
las especiales contra el calentamiento de fachadas como Sto X-Black o Sto Climassan que descompone agentes orgánicos nocivos del 
aire, empleando un proceso foto-catalítico degradando de esta forma las moléculas del olor. 
 
Como Sto Group nos sentimos orgullosos de poder aportar al medio ambiente disminuyendo con nuestros Sistemas y Productos no sólo 
la Demanda Energética de los Proyectos, sino también aportando al confort adecuado de las personas.  
Nuestros productos seguirán estando al servicio de la Arquitectura para encontrar nuevas y mejores soluciones que tengan como objetivo 
hacer de éste un mejor planeta.    

www.stochile.com/ contacto@stochile.com / Avenida José Miguel Infante Sur 8456 – Renca - Santiago 
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CONCEPTOS DE INNOVACIÓN EN EL DISEÑO HOSPITALARIO: 
ADAPTABILIDAD, ESPACIOS HÍBRIDOS Y RESILIENCIA

Hace unos meses, tuve la oportunidad de participar en una capacitación 
técnica visitando hospitales públicos, privados, oficinas de arquitectura y 
de diseño interior en Estados Unidos, específicamente, en Miami.  
Pudimos revisar nuevas tecnologías, nuevos usos de materiales, inno-
vaciones en diseño y aplicaciones que permiten entender hacia dónde 
pudiese ir el futuro y el desarrollo del diseño hospitalario.
Una de las primeras oficinas que nos correspondió conocer fue la de 
Gresham, Smith and Partners, cuyas máximas de diseño eran: 
seguridad del paciente, ser eficientes durante la operación, 
integrar la tecnología, ser adaptables / resilientes, 
ser sustentables y que la experiencia humana sea amena.
Uno de los aspectos en que los arquitectos pusieron más énfasis, al mo-
mento de entrevistarse con nosotros, fue la capacidad de ADAPTACIÓN 

/ RESILIENCIA  que deben tener sus proyectos, ya que en general -en 
Estados Unidos- las renovaciones hospitalarias se producen aproxima-
damente cada 12 a 20 años para los servicios clínicos y pueden demorar 
más tiempo para las áreas de servicio. Entonces, encontrar las maneras 
de extender los ciclos de vida pueden generar ahorros significativos a 
largo plazo.
Las estrategias para mejorar la capacidad de adaptación / resiliencia 
incluían la estandarización, es decir, desarrollar salas de hospitalización 
multifuncionales, la eliminación de barreras, así como anticipar futuros 
proyectos y la preparación para desastres; sumando el desarrollo de di-
seños con espacios abiertos de arquitectura. 
Dentro de sus muchos proyectos, se han destacado dos, los cuales dan 
cuanta de la adaptabilidad y resiliencia:

VICTORIA BASILACOS
SOCIO AARQHOS DESDE 2017

Estudió arquitectura en la Universidad Federico Santa María, donde 
se tituló en el año 2007. Desde sus inicios laborales se desempeñó 
en empresas privadas en materias de coordinación de proyectos, 
haciéndose cargo de la revisión de proyectos hospitalarios tanto privados 
como públicos. Luego, ingresó al área de salud pública, donde le ha 
correspondido revisar remodelaciones, mejoramientos de unidades y 
proyectos nuevos en el área. Participó en la evaluación de precalificación 
de las empresas para los Hospitales Concesionados de Miapú y La Florida 
y luego, desde el IDIEM de la Universidad de Chile, estuvo a cargo de las 
revisiones y coordinaciones a la inspección fiscal del Hospital de Maipú.
Durante su paso por la Universidad de Chile estuvo a cargo de la 
elaboración y desarrollo de la Certificación Green Hospital, esto se hizo 
en conjunto con la Asociación de Salud Sin Daño Internacional (No 
Harm), los cuales desarrollaron la Green Guide for the Healthcare.
Luego, trabajando para el Ministerio de Salud, ha desarrollado tareas 
en todo Chile, coordinando licitaciones, generando gestión comercial 
e involucrándose con los temas de sustentabilidad en hospitales.
Más recientemente, a partir del año 2014, se desempeña en el 
Servicio de Salud Metropolitano Sur, en la Unidad de Desarrollo y 
Coordinación de especialidades, integrando nuevas tecnologías e 
incorporando conceptos de energías renovables para los prototipos 
SAR y CESFAM.
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Cilin Hospital / China.
Este es el primer hospital desarrollado con fondos mixtos público y priva-
dos. El hospital tiene 880.000 pies cuadrados y está diseñado con flexi-
bilidad y sustentabilidad; además de la experiencia del usuario. El diseño 
no solo apoya procesos operativos mejorados, sino también mejora el 
flujo de pacientes y del público para servir mejor a una comunidad que 
cambia dinámicamente.
La instalación de 500 camas tiene la posibilidad de expandirse a 700. 

El programa arquitectónico incluye instalaciones de diagnóstico y trata-
miento, un departamento médico/quirúrgico, un centro de cáncer, un 
consultorio de 10 habitaciones, una unidad de cuidados intensivos de 
48 habitaciones, consultorios médicos, servicios de salud para la mu-
jer, atención pediátrica, servicios clínicos VIP, imagenología, unidad de 
emergencia y de hospitalización. La instalación también incorpora la 
medicina tradicional china como parte de sus líneas de servicio integral. 

HOSPITAL CILIN /GRESHAM  SMITH AND PARTNERS.
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Florida Hospital Waterman ED 
Expansion and Renovation 
(proyecto nuevo y remodelación) EEUU.
El proyecto nuevo consta de una adición de cuatro pisos al hospital 
existente y de una renovación importante en todo el hospital. La 
adaptabilidad y la resiliencia son inherentes al diseño, ya que se de-
ben satisfacer las demandas de capacidad y proporcionar flexibilidad 
ahora y en el futuro. El diseño del departamento de urgencias crea 
escenarios eficaces de expansión y contracción.
La adición amplía el departamento de urgencias, reubica el progra-
ma ambulatorio y pediátrico y agrega dos pisos adicionales para 
futuras unidades médicas y quirúrgicas. Se está remodelando el de-
partamento de urgencia existente y agregando una torre de escalera 

transparente a la luz.
El proyecto optimiza el flujo de pacientes manteniendo la separación 
con el personal, además logra seleccionar a los pacientes de manera 
más efectiva (Triage). La nueva torre de escaleras se suma al atractivo 
estético para el personal y los pacientes, además anima a la gente a 
usar las escaleras contribuyendo así a la construcción de una comu-
nidad saludable. 
El diseño también promueve la colaboración clínica estableciendo 
áreas de trabajo médico en un lugar centralizado mejorando la ex-
periencia del personal y la calidad de la atención.

FLORIDA HOSPITAL WATERMAN /GRESHAM  SMITH AND PARTNERS.
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Estudios para mejorar la visibilidad del paciente  desde estación de enfermería. Hospital Waterman de Florida.

Proyectos de la oficina STANTEC.

La segunda visita realizada fue a una oficina de ingeniería y arquitectura: 
STANTEC, una empresa de gran envergadura, con más de 20.000 em-
pleados, que desarrollan proyectos en todo el mundo, especializándose 
en construcciones del área de la salud. 
La oficina la conforman arquitectos, ingenieros, especialistas, diseñado-
res de interior, etc., es decir, son una oficina que entrega un producto 
terminado, coordinado y completo.
Nos recibió Eduardo Egea, arquitecto senior, master en proyectos de ar-
quitectura hospitalaria, que ha diseñado varios hospitales para América 
latina, como por ejemplo, en nuestro país la Clínica Santa María, donde 
se hicieron habitaciones con propuestas nuevas, mejorando la visión de 
la estación de enfermería y módulos prefabricados con estaciones de 
enfermería y habitaciones que permiten rápidamente generar una uni-
dad de ser necesaria. Adicionalmente, el arquitecto desarrolló el Master 
Plan y proyectos de las Clínicas de la Universidad Católica; así como el 
proyecto del futuro Hospital Clínico de la Universidad de Chile.
En su charla nos comentó que las máximas de diseño para esta oficina 
son: diseño integrado,  procesos LEAN (procesos limpios), creati-
vidad, innovación, flexibilidad (Salas Hibridas) y resiliencia.
Este arquitecto sénior es insistente en relevar como aspecto clave la 
adaptabilidad y resiliencia en el desarrollo de proyectos. Ellos la definen 
como la “capacidad de las personas, las comunidades, las instituciones, 
las empresas y los sistemas para soportar, adaptarse y prosperar”. 
De esta forma, esta oficina genera las evaluaciones en sus proyectos, las 
que tienen que ver con mitigación y diseño que prevengan los futuros 
cambios que puedan afectar a las unidades hospitalarias.
Por primera vez, atendemos el concepto de las “salas híbridas” para pa-
bellón y cirugía (e imagenología), las que son el resultado de dos nece-
sidades básicas a nivel hospitalario: mejorar la calidad en el cuidado de 
los pacientes y permitir un mayor costo-eficiencia, ya que estas salas sa-

tisfacen ambas funciones en el mismo espacio, al combinar tecnologías 
mínimamente invasivas con imágenes.
En EE.UU., la demanda de salas híbridas es cada vez mayor, incluso algu-
nas empresas se dedican a la inversión y al estudio de tecnologías para 
diseñar equipos cada vez más vanguardistas para estas salas. Los pro-
cedimientos quirúrgicos híbridos son tan elásticos que pueden acoplar 
diferentes técnicas en un solo espacio, lo que incrementa la eficiencia y la 
seguridad, al evitar mover al enfermo durante una intervención.
El modelo híbrido combina una gama de servicios de intervención (imá-
genes médicas, como resonancia magnética y tomografía intraoperato-
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Laguna Honda Replacement Hospital 
/ EEUU (LEED SILVER).
Este proyecto se realizó en reemplazo del original de 1860, don-
de se atendía a los adultos mayores y gente más vulnerable de 
San Francisco. Está basado en la metodología de Pebbles Proyects 
(EBD Design), el cual trata de integrar diseños arquitectónicos con 
evidencias positivas y sobre cómo estas trascienden de una u otra 
forma a los pacientes que lo habitan, lo que proporciona una serie 
de herramientas, permitiendo hacer los diseños más enriquecidos 
para el usuario.

El proyecto consistió en dos fases: Remodelación / Demolición de 
hospitales existentes y construcción de nuevo hospital. La nueva 
fase de construcción del proyecto incluyó cuatro nuevos edificios 
residenciales: dos torres de siete pisos, una torre de seis pisos con 
una sala de servidores de 1.500 pies cuadrados y un edificio de 
cuatro pisos que une las torres. 

Para proporcionar espacios más pequeños dentro del hospital de 
750 camas, las salas de hospitalización se agrupan para formar 
hogares de 15 residentes, cada uno consistente en habitaciones 

residenciales, una sala de estar en un extremo y un comedor en 
el otro extremo. Un núcleo central del edificio consiste en dos es-
taciones de la enfermera, centros de actividades, baños, sala de 
aprendizaje, sector de comida, y sectores para el personal. El centro 
de enfermería especializada incluye unidades de atención crónica, 
demencia, psicosocial, SIDA / VIH, rehabilitación, atención total, 
hospicio y atención restauradora.
El proyecto rescata la resiliencia como foco de diseño, lo que le 
permitió transformarse y renovarse a las necesidades actuales, con 
una proyección funcional estimada de 50 años o más.
Finalmente, mediante esta visita pudimos evidenciar varios temas 
que se repiten en las oficinas de arquitectura visitadas en EE.UU. 
y que van a la vanguardia respecto de lo que se aplica y proyec-
ta acá en Chile. Muchas veces nos llegan requerimientos donde 
podemos incorporar ciertas estrategias revisadas, tomadas como 
ejemplos positivos en relación al diseño arquitectónico, estrategias 
tales como: el diseño integrado, el uso de herramientas computa-
cionales (REVIT) para la coordinación de proyectos, la resiliencia y 
la capacidad de transformar los espacios, entendida como la capa-

Pabellones híbridos.

rias) y quirúrgicos en un solo lugar, sin traslados ni ensambles de apoyo, 
lo que conlleva al mejor cuidado de los pacientes.

Eduardo Egea nos refirió, además, que los temas de flexibilidad espacial, 
no solo se dan en los pabellones , sino también en las salas de hospita-
lización, algunas se proyectan con un diseño híbrido, donde se mezclan 
las necesidades de una estación de enfermería de UTI con una de sala de 
hospitalización normal; es decir, las salas también se han diseñado para 
flexibilizar los espacios, donde se pueden integrar las especialidades que 
utiliza una sala UTI y en caso de necesitar una sala de hospitalización 
UTI, se pueden remover tabiques y dos salas de hospitalización común 
se transforman en una intensiva, teniendo ya todos los recursos proyec-
tados. 
Lo mismo pasa con las salas de parto integral, las que pueden contener 
los mismos requerimientos que un pabellón de parto y, de esta manera, 
ser capaz de integrarse en un solo espacio, que puede ser usado de 
manera dual.
Existen además en algunos hospitales diseñados por STANTEC, donde 
se integra el concepto de “show case”: diseño para que en los pabe-
llones se puedan ver las operaciones y así compartir el conocimiento a 
estudiantes de medicina, la flexibilidad de espacio, también genera flexi-
bilidades programáticas.

STANTEC tiene varios proyectos en el área de salud y uno de los que 
pudimos revisar en conjunto con el arquitecto que nos entrevistó fue el 
proyecto de Laguna Honda:
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cidad de generar espacios flexibles que alberguen distintas especia-
lidades; además de ser capaz de prever las futuras modificaciones 
que podrían surgir dentro de los establecimientos, el diseño verde 
y sustentable (LEED, Green Hospital), la revisión de proyectos en 

etapas de pre-diseño y diseño; todo esto junto con un buen diseño 
basado en la evidencia de los usuarios que lo habitan, pueden per-
mitir una vivencia más amable para el paciente que acude al centro 
asistencial y a la familia que lo acompaña.



Razones para considerar Fachada 
Ventilada de Porcelanato

• Ahorro energético: La cámara de aire ventilada mejora la 
regulación térmica y contribuye a una mayor eficiencia de los edificios. 
Un consumo en climatización que supone aproximadamente un 
30% menos y se da tanto en la época más fría como en la más 
cálida.

• Variedad de soluciones estéticas: La fachada ventilada de 
porcelanato permite diversas opciones de diseño, color, formato y 
texturas, entregando mucha flexibilidad en el diseño de la fachada 
del edificio.

• Mejor comportamiento ante la humedad: Hace de aislante 
frente a la humedad, evitando condensaciones que producen 
manchas en la fachada. Supone la eliminación de puentes térmicos 
por su capacidad de evacuación del calor. Además, el hecho 
de intercalar una cavidad de aire ventilada ayuda a que el agua 
procedente de la lluvia no penetre en el interior de la cámara, 
evitando la entrada de la misma, asegurando, por tanto, la mejor 
estanqueidad

• Aislamiento acústico: Se produce una mejora del 
comportamiento acústico, puesto que la cámara de aire aumenta 
el aislamiento acústico con relación al exterior, con una atenuación 
del ruido entre un 10% y un 20%.

• Permite ocultar instalaciones: La fachada ventilada posibilita 
camuflar las instalaciones del edificio en la cámara ventilada, 
facilitando al mismo tiempo la accesibilidad a las mismas.

CRS Puente Alto | Arquitectos SSMSOHospital de Antofagasta / Arquitectos Canvas + IP

Edificio Terrazas |  Arquitecto Gonzalo Mardones



MK se ha especializado en distintas soluciones de pisos y muros, incorporando 
un amplio mix de productos técnicos como vinílicos heterogéneos y 
homogéneos. Hoy contamos con soluciones que nos permiten participar de 
proyectos residenciales, comerciales y hospitalarios, con una amplia gama de 
colores, diseños y texturas, además de versiones acústicas (con backing que 
disminuye el ruido de impacto y aumenta el confort al caminar) y compacta 

(altamente resistente al alto trafico de camillas, sillas de rueda y otros)
MK posee un compromiso real con la sostenibilidad y la salud. Por lo 
mismo, nuestros dos partners en pisos vinílicos Gerflor y Tarkett 
garantizan la mayor calidad de aire interior, respondiendo a las exigencias 
de diseño, comportamiento al uso y respeto al medio ambiente. Así 
como también reducción de los costos de mantenimiento y reciclaje.

Docol, empresa brasilera especializada en grifería institucional o corporativa. Su principal estrategia es 
enfocarse en el uso y ahorro del agua, teniendo muy presente lo que este impacto causa en nuestras 
vidas, motivo por el cual son líderes en la fabricación de soluciones economizadoras de este recurso. La 
mayoría de sus productos están orientados al tema de la sustentabilidad, siempre utilizando tecnologías 
avanzadas que los diferencian del resto de sus competidores, pequeños detalles marcan la gran diferencia 
entre un grifo Docol, y otro.
Ganadores, además, del REDDOT AWARD 2015, con la nueva tecnología BACTERIA FREE, la cual es la 
mejor solución en higiene y bienestar para espacios públicos, especialmente hospitalarios. Donde la 
acción antibacteriana es responsable por eliminar el 99% de las bacterias en 24 horas.

Gerflor Gerflor Tarkett

Gerflor
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DOS ESTUDIOS PRE INVERSIONALES CON PARTIDO GENERAL 
Y MÁSTER PLAN PARA HOSPITALES EN CENTROAMÉRICA: EL 
SALVADOR 1

Viajar de Chile a El Salvador es una experiencia que me ha permiti-
do conocer un hermoso país, con un paisaje y naturaleza exuberan-
te. El idioma en común me ha posibilitado aunar criterios y trabajar 
en colaboración con el Ministerio de Salud y el BID, teniendo la 
oportunidad de mejorar los estándares de los hospitales en el de-
sarrollo del país y el acceso de la población a la atención de salud 
de primer nivel.
Como contexto general, vale la pena decir que El Salvador tiene 
una población de más de seis millones y medio de habitantes; y 
es el país más densamente poblado del continente americano, en 
relación a su extensión territorial. 

Hospital Nacional Rosales San Salvador, El Salvador
Es el único hospital de especialidades de cobertura nacional, cuenta 
con una infraestructura deteriorada y una demanda que sobrepasa 
sus capacidades. Por este motivo, se espera que la construcción 
de un nuevo hospital de especialidades y las adecuaciones de los 
edificios existentes ayude a ordenar las relaciones funcionales, me-
jorando la prestación de servicios hospitalarios.

ERICH BIRCHMEIER
SOCIO AARQHOS DESDE 2012

Estudió arquitectura en la Universidad Católica de 
Valparaíso, donde se tituló 1996.
Realizó un postgrado en la Universidad Técnica 
de Viena, Austria, cuyo tema de investigación fue 
“Arquitectura hospitalaria”.
Cuenta con 20 años de experiencia en el desarrollo de 
proyectos hospitalarios. Actualmente, se desempeña 
como asesor técnico de la obra de construcción del 
Hospital Gustavo Fricke.

1.- El proyecto de financiamiento está pendiente de ratificación por la Asamblea Nacional de El Salvador.

Croquis propuesta Master Plan, Elaboración Erich Birchmeier, 2016.



39

ASOCIACIÓN CHILENA DE ARQUITECTURA Y ESPECIALIDADES HOSPITALARIAS A.G.

El hospital Nacional Rosales está emplazado en el centro histórico de 
la ciudad de San Salvador, entre las avenidas. F. Roosevelt y 25 Norte, 
contiguo al parque Cuscatlán.
Su construcción original data de fines del siglo XIX, compuesta por 
estructuras y piezas metálicas prefabricadas, traídas desde Bélgica.

A lo largo del tiempo, el hospital fue incorporando nuevos edificios 
aledaños al original, los cuales se encuentran con avanzado estado 
de deterioro. 
Hoy, el desafío es reorganizar el espacio existente, respetando los edifi-
cios patrimoniales; dándoles una nueva funcionalidad a los edificios que 
se mantienen, así como mejorando y renovando sus interiores e instala-
ciones. También se debe construir una torre de hospitalización de alta 
complejidad, con unidades críticas, quirófanos, áreas de apoyo, etc., y un 
consultorio externo, aledaño al complejo hospitalario, conectado por un 
puente y calle peatonal.
La propuesta de Master Plan considera una avenida hospitalaria como eje 
estructurante de conexión entre los edificios de especialidades, servicios de 
apoyo, torre de alta complejidad, consultorio externo y área patrimonial.  
La nueva torre de alta complejidad considera quirófanos, salas de 
UPC, hospitalización con orientación sur y vistas al parque Cuscatlán. 

Vista panorámica desde el edificio ex-maternidad, fotografía Erich Birchmeier, 2016.

Detalle de la iglesia, fotografía Erich Birchmeier 2016.
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Hospital Zona Norte, 
El Salvador
El nuevo Hospital Zona Norte será un hospital general de 100 
camas, ubicado en el área de mayor crecimiento poblacional del 
Departamento de San Salvador, cubrirá a más de 350 mil bene-
ficiarios del MINSAL. 

El terreno donde se emplazará el hospital, está ubicado en el 
municipio de Nejapa, a 21km de la ciudad de San Salvador. Co-
nectado con el pueblo de Nejapa a través de una circunvalación, 
la cual incorpora un parque urbano.

En el proyecto, existe la preocupación por ordenar el espacio hospitalario de manera que no interfieran entre sí los distintos servicios 
(urgencia, farmacia, lavandería, alimentación), permitiendo circulaciones diferenciadas y flujos ordenados, lógicos y funcionales, 
esto es el fundamento del Master Plan Propuesto. Además de revalorizar el patrimonio hospitalario existente, incorporándole una 
renovada funcionalidad.

Maqueta. Torre de alta complejidad, elaboración Erich Birchmeier. Arq. Dibujante: C. Cerna, 2016.

Maqueta. Master Plan, Elaboración Erich Birchmeier, Arq. Dibujante: C. Cerna, 2016.
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Acceso al terreno Hospital Zona Norte, fotografia Erich Birchmeier, 2016. Terreno Hospital Zona Norte, fotografia Erich Birchmeier, 2016.

Croquis terreno Hospital Zona Norte, elaboración Erich Birchmeier, 2016.
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La propuesta de implantación corresponde a un volumen regu-
lar de dos pisos, con una circulación perimetral, emplazado en 
el sector sur del terreno.
La orientación del volumen es oriente - poniente en la longi-
tudinal y se accede desde la calle principal, orientada al norte.
El hospital se ordena interiormente con dos circulaciones prin-
cipales oriente – poniente, una de uso interno y otra de uso 
público. Las circulaciones transversales de conexión son de uso 

mixto. Las salas de espera están orientadas a los patios de luz, 
ubicados en los cruces de circulación.
El hospital contara con tres núcleos de ascensores y escaleras de 
emergencia. En el segundo nivel estarán las unidades de hospi-
talización contiguas a patios de luz. 
Las fachadas estarán compuestas de celosías verticales para la 
fachada sur y horizontales para las hospitalizaciones, oriente- 
poniente.

Croquis propuesta volumétrica, Partido 
General, Hospital Zona Norte. Elaboración 

Erich Birchmeier, 2016.

Primer y segundo piso Partido General, Hospital Zona Norte. Elaboración Erich Birchmeier, 2016.

Maqueta. Partido General Hospital Zona Norte. Elaboración Erich Birchmeier. Arq – dibujante: C. Cerna, 2016.
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Datos técnicos:
Master Plan Hospital Nacional Rosales, San Salvador, El Salvador.

PMA (Programa Medico Arquitectónico) Partido General Torre Alta Complejidad: 25.000m2.
Características Partido General, UPC, quirófanos, hospitalización: 400 camas.

Partido General Hospital Zona Norte: Superficie proyectada: 11.000m2. 
Número de camas: 100.

CASOS: HOSPITAL NACIONAL ROSALES SAN SALVADOR Y HOSPITAL ZONA NORTE, EL SALVADOR.
MANDANTE: BID (BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLO), MINSAL, EL SALVADOR. 

ARQUITECTO: ERICH BIRCHMEIER SOLANO.
 

Emplazamiento Hospital Zona Norte. Elaboración Erich Birchmeier, 2016
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NUEVA UNIDAD DE RADIOTERAPIA AVANZADA 
Y RADIOCIRUGÍA ROBÓTICA
 FUNDACIÓN ARTURO LÓPEZ PÉREZ 

El proyecto nace producto de la necesidad de la 
Fundación Arturo López Pérez (FALP) por incor-
porar nuevas tecnologías para el diagnóstico 
y tratamiento del cáncer. Como parte del am-
bicioso programa, se nos encarga un espacio 
en donde se pueda alojar tres nuevos bunkers 
para instalar equipos de última generación. 

El no contar con el espacio requerido para dar ca-
bida a este programa, demandó buscar soluciones 
espaciales dentro del edificio existente. 

Surge así la alternativa de construirlo bajo el edi-
ficio existente, próximo a la actual área de radio-
terapia. Estas nuevas instalaciones debían acoger 
el programa médico arquitectónico, y dar cabida 
a un Cyber Knife, un Thomo Therapy y un equipo 
Acelerador Lineal.
De esta manera, se perfilan tres grandes desafíos:

ÁLVARO GONZÁLEZ
SOCIO FUNDADOR AARQHOS

Estudió arquitectura en la Facultad de 
Arquitectura y Urbanismo de la Universidad 
Católica de Valparaíso, se tituló en 1974.
Cuenta con más de 27 años de experiencia en el 
desarrollo de proyectos hospitalarios. Se integra 
como arquitecto asociado de ABWB, entre los 
años 2002 y 2014, liderando el taller de clínicas. 
A partir de esa fecha, funda su propia oficina de 
arquitectura, ALVARO GONZALEZ y CIA LTDA. 
Durante los últimos 10 años, ha desarrollado más 
de 620.000 m2 clínicos.

Ubicación nuevos bunkers.
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Fundación Arturo López Pérez.

1.
El primer desafío fue construir una estructura, bajo un edificio con 
una data de 60 años, que debía seguir funcionando en todo mo-
mento. Esto junto a una excavación de 22 metros de profundidad, 
producto del nuevo edificio Norte, en plena construcción. Los di-
seños debían considerar el alto riesgo de fractura del edificio exis-
tente, ante posibles sismos, lo que se resolvió con un sistema de 
alzaprimas, estructuradas en acero. Los muros de hormigón armado 
fueron construidos antes de las remodelaciones, para mantener la 
rigidez sísmica del edificio. El sistema de construcción fue en base a 
pilares metálicos sucesivos, fundados a 8m bajo el edificio existente, 
mediante excavaciones tipo pilas para, posteriormente, hacer la ex-
cavación definitiva.  Fotos de alzaprimas para el edificio antiguo.
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2.

Estudio de armadura de Veritas.                                                                                                       
Modificación de distribución, luego de la integración de VERITAS al proyecto.

Estudio sistema de puertas.

El segundo desafío se generó producto del tamaño de estos 
bunkers y su proceso de llenado de hormigón. El proyecto im-
plicaba dar cabida a una estructura de hormigón armado, cuyos 
muros superaban los 6.50m de alto, 1.75m de espesor, con losas 
de cubierta de 2.50m de espesor mínimo, lo que implicaba que la 
logística de llenado fuese de por sí compleja, considerando que, 
en todo momento, la clínica debía seguir funcionando. Durante el 
hormigonado se dejaron incorporadas las alzaprimas a las losas y 
luego de endurecido el hormigón, se cortaron, dejándolas apoya-
das en la gran losa de cielo de los bunkers.
El desarrollo de la propuesta preliminar de los bunkers con las 
áreas de apoyo da en una primera instancia una solución estrecha, 
con un programa forzado. 
A través de la empresa Veritas, surge la posibilidad del uso de 
bloques aislantes radiológicos, que permiten disminuir el volumen 
del hormigón. Se hace parte del proyecto, proponiendo diferentes 
prototipos de ladrillo, de acuerdo al grado de aislación requerido 
en cada caso.
Esta nueva solución arquitectónica; mejora la disponibilidad de 
espacios, dando cabida al programa requerido por el proyecto. 
Se eliminan los laberintos y se blindan las puertas, con mecanis-
mos automáticos.

Se emplazan los tres bunkers juntos, en línea, ubicando su área 
de control en todo el frente. Se desarrolla el proceso construc-
tivo, en una mezcla de hormigón, acero y ladrillos de Veritas.

Solución hormigon armado. Solución Veritas.
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3.

Estudio de armadura de Veritas.          

El tercer desafío se plantea producto del aspecto de los bunkers 
como lugares de tratamiento. A pesar que se encuentran ubica-
dos bajo tierra y confinados por una estructura sólida, el aspecto 
final de estos, debían reflejar tecnología. Se plantea que cada uno 
transmita un concepto de espacio abierto como, al mismo tiempo, 
a través de sus materiales transmitir contemporaneidad.

Se revisten con placas de cristales pintados, cada uno de un tono 
diferente. El juego entre el cristal, el reflejo y la iluminación peri-
metral, nos da la oportunidad de generas espacios más amplios. 
Así como también, higiénicos y con mayor asepsia en el interior 
de cada una de las áreas de tratamiento. Lo más importante es 
finalmente poner la tecnología al servicio del aciente 
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El Centro RTA FALP (Radioterapia Avanzada y Radiocirugía Ro-
bótica de la Fundación Arturo López Pérez) incorporaría en sus 
tratamientos la precisión sub milimétrica, con administración de 
dosis a los niveles terapéuticos requeridos. Esto hace que el cen-
tro no sea solo un hito a nivel arquitectónico y constructivo, pro-

ducto de las complejidades de diseño y ejecución a las cuales nos 
enfrentamos, sino también lo es a nivel internacional, siendo esta 
la primera vez que tres quipos de última generación se instalan 
en un solo lugar, dejando a la Fundación como una institución 
pionera a nivel de país. 

Equipo de Tomoterapia / 
Tecnologías IMRT e IGRT.

Equipo CYBERKNIFE /Radiocirugía Robótica.
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SEGURIDAD + INNOVACION + RESPALDO
Obra: Unidad de Radioterapia Avanzada y Radiocirugía Robótica.
Ubicación: Rancagua 878 Providencia.

Proyecto: Hospital ARQ.
Arquitectos: Álvaro González E. - Joaquín Prieto O.- Iván Sapunar Z.

Arquitectos colaboradores: Francisca González V. - Ronald Clunes A.
Año de construcción: 2014 – 2016.

Superficie construida: 465 m2.
Calculistas: Luis Soler & Asociados. 

Equipo Synergy / Radioterapia de intensidad moderada de Arco.
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CONSTRUCCIÓN INDUSTRIALIZADA:

UNA MANERA [VIGENTE] DE ABORDAR LA ARQUITECTURA HOSPITALARIA …

H+A / HILDEBRANDT + ASOCIADOS  
OFICINA - SOCIO FUNDADOR AARQHOS 

Heriberto F. Hildebrandt Klapp.                                                                                                                                       
Arquitecto Universidad de Chile (1968), Dipl.-Ing. Alemania (1978), 
Consultor en arquitectura hospitalaria.. 
Miembro Vitalicio del Colegio de Arquitectos de Chile A.G.                                                                                              
Director Ejecutivo en Hildebrandt y Asociados, Arquitectos, Ingenieros, 
Consultores Limitada.  
Miembro de la AOA, Asociación de Oficinas de Arquitectos de Chile A.G. 
Presidente AARQHOS, Asociación Chilena de Arquitectura y Especialidades 
Hospitalarias A.G. (2016-2018).

La vida es una concatenación de circunstancias que se van haciendo 
propias y conforman finalmente lo que llegamos a ser. Poco es lo que 
decidimos con antelación; los estudios, los viajes (que se suelen ex-
tender), los regresos, pero luego mucho va sucediendo simplemen-
te… y lo aprovechamos o lo dejamos.
Corría la década del ‘70 en Chile –ya nos habíamos casado con Ma-
ritza– y yo trabajaba en la industria de la prefabricación (viviendas 
CIMSA, edificios VEP) en Viña del Mar. En 1974, nace nuestra hija 
Vinka y luego, en 1975, con ansias de emigrar, postulo y obtengo un 
trabajo ideal en Alemania, en la oficina de Fritz Novotny, presidente 
de la Cámara Federal de Arquitectos. Dominar el alemán fue provi-
dencial en este devenir.
Novotny Mähner & Assoziierte, una prestigiosa oficina de arquitec-
tura en Offenbach am Main (Hesse), había recibido el encargo de 
desarrollar un sistema constructivo industrializado para hospitales. 
Así, me incorporo al grupo de los colegas Wolfgang Martin, Helmuth 
Mettin y Arnold Oberst, aportando mi humilde experiencia en pre-
fabricación y en coordinación modular, más una dedicación plena, a 
tiempo completo.
El sistema constructivo debía permitir el “diseño individual”, en el 
sentido de ser flexible a las singularidades de los proyectos hospi-
talarios, un “suministro económico” para lograr una efectiva dismi-
nución de costos y la “construcción industrializada”, con el objetivo 
de reducir el plazo de edificación y aportar a la construcción limpia. 
El resultado fue “Uniplan”, sistema constructivo hospitalario de la 
empresa “Imbau”, filial del grupo “Philipp Holzmann”, el que paso a 
describir de manera esquemática y resumida a continuación.
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Sistema “Uniplan”
Coordinación modular. El sistema desarrolla-
do se basa en la norma DIN 18000 y considera 
los requerimientos especiales de la construc-
ción industrializada y las complejidades de la 
arquitectura hospitalaria. Se ordena en un sis-
tema de coordenadas ortogonales X, Y, Z. El 
módulo base es M = 10 cm con multimódulos: 
Grilla básica GB = 3 M (30 cm), Grilla de ter-
minaciones GT = 6 M (60 cm), Grilla de obra 
gruesa GOG = n x 6 M, Traslapo de grillas TG = 
3 M (30 cm) y Grilla vertical GV = 3 M (30 cm).

Obra gruesa / Estructura. Para la grilla de 
obra gruesa GOG = n x 6 M se definieron luces 
preferentes de 7,20 m y 14,40 m. En el pla-
no horizontal (ejes X e Y), el posicionamiento 
de elementos estructurales se define por los 
ejes. Solo los núcleos de escalas y ascensores 
representan una excepción, dado que sus pa-
rámentos exteriores coinciden con la grilla de 
terminación (grilla desplazada). En el plano ver-
tical (eje Z), el posicionamiento de elementos 
estructurales depende del espesor del paquete 
de piso, ya que el nivel de piso terminado (NPT) 
coincide con la GV = 3 M.

Obras de terminaciones. Grilla de termina-
ciones GT = 6 M. Traslapo de grillas TG = 3 M. 
Medidas preferentes para elementos de termi-

naciones (6 M), 12 M, 18 M y 24 M. Medidas 
especiales para componentes de terminacio-
nes (3 M), 9 M, 15 M y 21 M. El traslapo de 
grillas TG = 3 M se utiliza para solucionar to-
lerancias y movimientos de elementos estruc-
turales y de terminaciones. En la vertical (eje 
Z), el nivel de piso terminado (NPT) y el nivel 
de cielo falso (NCF), como asimismo la altura 
libre de un recinto y la altura del paquete de 
entrecielo y estructura se define por el multi-
módulo n x 3 M.

Instalaciones domiciliarias. La coordinación 
modular permite ordenar el posicionamiento 
de shafts, trazados de avance lineal y puntos 
de término de las instalaciones (conexiones de 
lámparas, inyecciones de ventilación, artefac-
tos sanitarios, accesorios), los que se coordi-
nan con la estructura y los elementos de ter-
minaciones.
Los shafts de instalaciones se conforman por 
pasadas y tabiques basados en la grilla de 
terminaciones. Los trazados horizontales de 
instalaciones se coordinan de acuerdo a una 
zonificación central preestablecida para cada 
especialidad. Se dispone asimismo de una gri-
lla de pasadas tipo para instalaciones verticales 
que coincide con el módulo de la GT = 6 M, 
perforable sin excepción. 
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El sistema “Uniplan” existente en el mercado se compone de ele-
mentos prefabricados de hormigón armado tales como muro, mó-
dulo sanitario, losa maciza, losa hueca, escalera y la tipología de 
marco rígido, compuesta por pilar, viga en T, placa con vigas de 
borde y placa doble T o Pi.
Nuestro nuevo sistema “Uniplan”, desarrollado para la edificación 
hospitalaria, comprende tres sistemas adicionales: 
a) dos tipologías estructurales en base a muros, para edificios de 
hospitalización y 
b) una tipología estructural de marco rígido, para bloques de diag-
nóstico y tratamiento, y otros destinos.

Estructura de muros I y II. La tipología diseñada para hospitaliza-
ción, en base a muros, se divide en tipo I y tipo II, de acuerdo a su 
capacidad para acoger instalaciones.

La estructura de muros tipo I se compone de cuatro elementos: 
placa doble T, placa maciza pretensada, viga plana y muro. La 
zona central del edificio se cubre con placas doble T transversales 
de 30/10/240 y las zonas externas con placas macizas longitudi-
nales 20/240. Los muros van perpendiculares al eje longitudinal 
del edificio, cada 72 M. Las placas doble T se apoyan en vigas 
planas de 60/45. 
La estructura de muros tipo II se compone de solo tres elemen-
tos: placa con vigas de borde, placa maciza pretensada y muro. 
La zona central del edificio se cubre con placas de vigas de borde 
40/12/360 longitudinales y las zonas externas con placas macizas 
pretensadas longitudinales 20/240. Muros y vigas igual que en I.

Protección contra el fuego. Todos los componentes de la estruc-
tura cumplen con F 90.

Construcción. Supuestos de cargas: zona externa 200 kgf/m2, 

zona central 350 kgf/m2, adicional por tabique divisorio 150 kgf/
m2. Las placas horizontales se acoplan para conformar un dia-
fragma rígido que transmite los esfuerzos horizontales a los mu-
ros en sentido transversal y a los núcleos verticales (ascensores, 
escalas) en sentido longitudinal.

Estructura de marco rígido. La tipología estructural de marco 
rígido es para edificios de diagnóstico y tratamiento. Esta tipolo-
gía se compone de tres elementos básicos: Placa doble T, viga en 
T y pilar. Toda el área se cubre con placas doble T de 70/10/240. 
Las luces regulares de 7,20 y 14,40 m se salvan con elementos de 
largo preferente 9,60 y 12,00 m, en volado o enganchados, que 
evitan fisuras en apoyos por sobrecarga. Las placas doble T se 
apoyan en vigas en T 90/60 de luz 7,20 m. En campos de 7,20 x 
14,40 m los pilares de los marcos rígidos tienen sección de 40/40 
para 3 pisos y 50/50 para 4 pisos.

Obras de terminaciones. El sistema “Uniplan” resuelve los requeri-
mientos normativos de coordinación modular; los elementos prefabri-
cados de bajo peso; las disposiciones de una obra limpia; la protección 
e inercia térmica; la separación entre elementos de terminaciones y la 
estructura; la protección acústica según la norma DIN 4109, en espe-
cial para la sala de hospitalización, considerada un recinto tranquilo; la 
protección contra el fuego y la durabilidad e higiene. 

A continuación, se detallan algunos componentes constructivos de 
las obras de terminaciones:

Piso. En áreas de hospitalización la altura del paquete “cielo–es-
tructura–piso” disponible para el trazado de instalaciones es de 
90 cm (9 M), siendo la altura libre de pasillo 2,40 m (24 M) y la 
altura de piso a piso 3,30 m (33 M). En cambio, en áreas de diag-
nóstico y tratamiento, el paquete indicado es de 1,50 m (15 M), 

Sistema existente se amplía
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la altura libre de recintos 3,00 m (30 M) y la altura de piso a piso 
4,50 m (45 M). El nivel de piso terminado NPT siempre coincide 
con la GV = 3 M, pudiendo ser el piso de diversos espesores (7,5 
a 17,5 cm), según la tipología; el espesor normal es de 7,5 cm.

Cielo suspendido. Al igual que el NPT, el nivel de cielo termina-
do (NCT) coincide con la GV = 3 M. Las salas de hospitalización 
pueden no consultar cielo suspendido, dejando como tal el cielo 
raso de la losa pretensada; la altura libre de la sala es entonces 
de 3,00 m. El pasillo central cuenta con cielo falso a 2,40 m y las 
salas, si son climatizadas, tienen el cielo a 2,70 m.  
En áreas de diagnóstico y tratamiento la altura libre de recintos 
es de 3,00 m.
Elementos de cielo se modulan de acuerdo a la GT = 6 M (60 x 
60 cm) con variantes de 1,20 y 2,40 m, aptas para todo tipo de 
cielos. El emparrillado de cielo permite la estabilidad del sistema, 
el que se atiesa contra vigas y cajas de escala. Artefactos livianos 
como lámparas y rejillas de ventilación se fijan al propio cielo, en 
cambio equipos pesados se cuelgan de la obra gruesa mediante 
una estructura metálica especial. Las fijaciones de cielo, suspen-
didas cada 1,20 m de los nervios de las placas doble T, permiten 
dejar libre el espacio necesario para el trazado de rutas de insta-
laciones. La viabilidad de estas como la variabilidad futura está 
garantizada por el propio sistema prefabricado.
Tabiquería interior. El sistema de tabiquería interior es solidario 
con el emparrillado de cielo y de acuerdo a la protección acústica 
exigida, el emparrillado puede ser de simple o doble capa. El em-
parrillado doble permite fijar la tabiquería a la capa superior y el 
cielo a la inferior, logrando así encuentros de piso y cielo de ma-
yor confort acústico (radier flotante aisla ruido de pisadas y cielo 
cortado por tabiques impide la transmisión aérea de ruidos). Los 
detalles constructivos A y B lo demuestran. 
La modulación GV = 3 M permite que los componentes del siste-

ma de tabiquería interior posean 4 alturas preferentes desde 2,10 
hasta 3,00 m. La modulación horizontal GT = 6 M permite definir 
paneles de tabiques de ancho preferente 1,20 m y de 30, 60 y 90 
cm como anchos complementarios. Puertas simples disponen de 
anchos modulares de 90 cm, 1,20 y 1,50 m; puertas dobles de 
1,80 y 2,40 m; puertas deslizantes de 1,50 m. Paramentos inte-
riores que limitan con circulaciones principales poseen calidad F 
30 de protección al fuego.

Instalaciones interiores. Los componentes del sistema de tabi-
quería acogen instalaciones domiciliarias diversas, tales como sa-
nitaria y gas, eléctrica o electrónica, gases clínicos, etc. Alterna-
tivamente el sistema consulta elementos complementarios para 
montaje delante de tabiques, destinado a instalaciones sanitarias 
u otras. Ancho modular preferente para elementos individuales 
(WC, lavamanos) 1,20 m; ancho modular para elementos en se-
rie, 90 cm.

Elementos de fachada. Los elementos estandarizados que 
componen las fachadas, tanto en hospitalización (H = 3,30 m) 
como en diagnóstico y tratamiento (H = 4,50 m), están modula-
dos en función de la GV = 3 M, la que aplica para altura de piso, 
de recintos, puertas y ventanas, elementos de protección solar, 
antepechos y radiadores de calefacción. La GT = 6 M permite 
elementos de fachada de 60 cm, 1,20 y 1,80 m en hospitalización 
y elementos similares de hasta 2,40 m en diagnóstico y trata-
miento. Esta envolvente es de baja transmitancia y de alta inercia 
térmica. La propagación de incendio se impide mediante viga de 
borde o antepecho (≥ 1 m). Los elementos de protección solar 
son persianas exteriores de ancho 1.20, 1,80 o 2,40 m. Similares 
dimensiones tienen los radiadores de calefacción en el interior.
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Plantillas de proyecto desarrolladas para hospitales:

Hospitalización básica / versión 17,40 m. Las salas de hospi-
talización son de 1 o 2 camas, en ambos casos de igual superficie 
(3,60 x 5,40 m). Cuentan con lavamanos clínico. Esta versión bási-
ca de hospitalización se caracteriza por tener un WC y lavamanos 
cada dos salas, una ducha y lavamanos cada cuatro salas y un re-
cinto de trabajo sucio cada ocho salas. La estación de enfermería 
incluye trabajo limpio y se consulta normalmente cada 16 salas 
(rara vez, cada 24). Si se necesita una sala de cuatro camas, sólo se 
elimina el tabique. 

Hospitalización normal / versión 18,60 m. Al ampliar el ancho 
del edificio a 18,60 m (19,80 o 21,00 m) se logra que la sala de 
hospitalización cuente con unidad sanitaria propia (prefabricada 
o panelada). Las salas de hospitalización son de 1 o 2 camas con 
lavamanos clínico (3,60 x 7,20 m). Esta versión de hospitalización 
se caracteriza por tener un WC y lavamanos por sala, una ducha 
y lavamanos cada cuatro salas y un recinto de trabajo sucio cada 
ocho salas. La estación de enfermería incluye trabajo limpio y se 
consulta en general cada 16 salas. La unión de dos salas permite 
cuatro camas.

Aislamiento / versión 18,60 m. Este ancho de edificio (o mayor) 
permite solucionar salas de aislamiento con esclusa de ingreso y 
balcón para circulación externa, de visitas. La sala de aislamiento 
cuenta con una unidad sanitaria exclusiva, provista de WC con la-
vachatas incorporado, lavamanos y ducha. Puede ser de 1 o 2 ca-
mas, según la demanda específica (3,60 x 7,20 m). En la esclusa de 
personal posee clóset, mesón de trabajo sucio y receptáculo para 
desinfección. También permite ser utilizada como sala de hospitali-
zación normal en caso necesario.  

Hospitalización

Diagnóstico y tratamiento
Plantillas de proyecto desarrolladas para hospitales:

Consultas, endoscopía y apoyo diagnóstico. Los boxes de consul-
tas se emplazan en el área de atención de paciente ambulatorio, junto 
a la fachada, con iluminación y ventilación natural. El box estándar es 
de 3,60 x 4,80 m. Los recintos de apoyo diagnóstico son similares, pero 
se emplazan en el área interior y requieren de climatización y mayores 
condiciones de instalaciones. El área de endoscopía es una unidad rela-
tivamente menor, en la cual se debe organizar recintos de diverso tama-
ño en función de la pilarización del sistema constructivo. Los requisitos 
de higiene, condiciones ambientales e instalaciones son similares a las 
del área quirúrgica. 

Laboratorio y toma de muestras. La importancia del laboratorio 
central radica en que es utilizado por todas las disciplinas del hospital, 
lo que lo hace eficaz. Tareas principales son la química clínica y la he-
matología, entre otras. Los puestos de trabajo de laboratorio se pueden 
organizar como boxes individuales, como recintos o como amplios es-
pacios. Las pruebas se reciben a través de pasamuros y se envían desde 
la sala de preparación a los distintos puestos de trabajo. Debe contar 
con toma de muestras, recintos complementarios y una habitación pre-
parada para el servicio nocturno. 
 

Terapia física e hidroterapia. Se divide en sector húmedo y sector 
seco; el gimnasio pertenece a este último. Puede organizarse con una 
circulación central, desde la cual el paciente llega a los vestuarios de 
cada sector y luego accede. Alternativamente se puede organizar con 
dos pasillos externos para pacientes y un pasillo central de personal. Esta 
solución permite racionalizar el uso del personal. En caso de requerirse 
una piscina de ejercicios se sugiere emplazarla sobre un recinto técnico.

Imagenología y rayos. El emplazamiento de este servicio considera 
tanto la afluencia externa de público como la cercanía con urgencia. 
Las salas de rayos deben ser generosas (4,80 x 6,00 m o más) y contar 
con vestuarios e ingreso de cama, el que también sirve como tal. La cir-
culación interna acoge los puestos de conmutación. Todos los recintos 
consultan blindaje de plomo. 
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En dicho período, obtuve también el reconocimiento ale-
mán oficial de mi título de Arquitecto de la U. Ch. (1978), 
con el grado de Dipl.-Ing. La suerte estaba de nuestro lado 
y fue así que, en 1979, leyendo una revista de la “Cámara 
de Arquitectos de Hesse”, veo una publicación que dice: 
“se requiere arquitecto con experiencia en salud y perfecto 
dominio del español”. Este aviso es para mí –pensé– y así 
fue. En abril de 1979 comienzo a trabajar en Düsseldorf, en 
la consultora hospitalaria “Dr. Ing. Lippsmeier + Partner”.
Esta oficina trabajaba con la cooperación económica ale-
mana (KfW, GTZ) y desarrollaba proyectos hospitalarios en 
Asia y África; comenzaba ahora a incursionar conmigo en 
América Latina. El primer proyecto fue en Guatemala, don-
de desarrollamos el Hospital Nacional de San Marcos, cer-
cano a la frontera con México, destinado íntegramente a la 
etnia maya. Luego, siguieron otros proyectos asistenciales 
en Nicaragua, educacionales en Perú, además de diversas 
actividades en otros países latinoamericanos.
En 1980, nace en Düsseldorf, nuestro hijo Iván, quien es-
tudió arquitectura y hoy es el gerente de nuestra empresa 
Hildebrandt y Asoc. Arqs. Ings. Cons. Ltda. Luego, a fines 
de 1983, decidimos con Maritza regresar, con nuestra vida 
familiar y profesional a Chile. Así han transcurrido hasta 
hoy más de 40 años dedicados a la coordinación modular y 
a la arquitectura hospitalaria. HHK.

Fuente: Imbau. Uniplan® KH-Bau. 1ª Edición, VI/1976.

Pabellones quirúrgicos. El área quirúrgica demanda un alto grado 
de instalaciones, como asimismo de higiene y funcionalidad. Solo el 
uso intensivo permite amortizar la alta inversión en equipamiento 
e infraestructura. Pabellones asépticos y sépticos deben separarse 
claramente. El área quirúrgica aséptica se relaciona con el entorno 
solo mediante esclusas, a través de las cuales circula el personal, pa-
cientes e insumos. Las personas deben cambiarse ropa y calzado; los 
rodables no deben pasar de un sector al otro. Los pedidos de higiene 
aumentan en tres niveles: circulación externa e ingreso, zona semi-
restringida (vestuarios y cambio de botas) y zona restringida (lavado 
quirúrgico y quirófanos). Estos deben ser holgados, de 6,60 x 6,60 m 
(mín. 36 m2) y altura 3,00 m. Se organizan de menor a mayor asep-
sia, situándose el mayor lo más alejado del ingreso (traumatología, 
cirugía vascular y oftalmológica). La recuperación postoperatoria se 
emplaza a la salida del área quirúrgica. Alternativas de organización 
de esta en base a una circulación pre- y postoperatoria común, o una 
circulación preoperatoria separada de la postoperatoria, dependen 
del espacio y los recursos disponibles. 

Proyectos desarrollados y construidos

Una vez concluido y entregado el estudio del sistema “Uniplan”, el 
gobierno del Estado de Hesse, Alemania, contrató la ejecución de 
tres proyectos hospitalarios en las ciudades de Alsfeld y Giessen 
(c/u de 12.000 m2) y en Heppenheim (22.000 m2). Estos proyec-
tos fueron desarrollados por la misma oficina Novotny Mähner & 
Assoziierte, teniendo yo la oportunidad de colaborar en ellos entre 
los años 1976 y 1979.
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NUEVO ENCUENTRO:

 8ª VERSIÓN DEL CONGRESO DE INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA 2018

HOSPITALARIA LTDA.
OFICINA - SOCIO FUNDADOR AARQHOS 

Equipo de arquitectos especialistas en la arquitectura hospitalaria, con una trayectoria 
de 12 años. Desarrollan funciones en 3 grandes áreas, siendo la principal la creación 
y organización de congresos y seminarios de Infraestructura Hospitalaria en Chile. 
También realizan asesorías especializadas y proyectos hospitalarios. Su misión 
es agrupar a todos los profesionales relacionados con el rubro, tanto nacional 
como internacional, público y privado. Y su visión es ser el referente principal en 
infraestructura hospitalaria para Sudamérica.
En el equipo destacan Consuelo Menéndez, arquitecto con 18 años de experiencia 
en el ámbito hospitalario; actualmente, trabaja en la Clínica Santa María. Marcela 
Villablanca, arquitecto con 19 años de experiencia en diseño; actualmente, participa en 
el desarrollo de congresos y seminarios para Hospitalaria y como gerente de AARQHOS, 
Asociación de Arquitectura Hospitalaria y Especialidades. Y Camila Manfredi, arquitecto 
con 4 años de experiencia en diseño, a cargo de las comunicaciones y organización de 
seminarios y congresos para Hospitalaria

Ya se han desarrollado siete exitosas 
versiones. En la próxima, se aborda-
rán las tendencias actuales y futuros 
desafíos de la infraestructura de salud 
nacional e internacional.
El congreso será un importante inter-
cambio de experiencias, gracias a la 
participación de entidades públicas, 
expertos en diseño, funcionamiento y 
mantenimiento hospitalario.

Muestra comercial.
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La gran fiesta 
del rubro 
hospitalario
Cada congreso nos entrega importantes re-
flexiones y experiencias, que nos ayudan a 
proyectar nuestros nuevos desafíos. Aquí 
queremos destacar algunos: 
• Los hospitales en 50 años más debieran ser 
unidades más especializadas, a menor escala 
y conectados a una red hospitalaria.
• La arquitectura y diseño hospitalario debe 
ser más responsable. Necesitamos crear in-
fraestructura que se adapte a las necesidades 
del momento y el futuro.
• El hospital del futuro será eficiente, tec-
nológico, valorando los recursos humanos y 
centrados en el paciente. Donde la luz natural 
estará presente en todos los ambientes que 
sea posible y los espacios verdes serán parte 
fundamental en este concepto.
• El hospital eficiente será el que se inserte 
en una red que tienda a involucrar a todos los 
sectores (vivienda, educación, trabajo, etc.).
• El Hospital del siglo XXI será un edificio con 
dimensión humana (a la medida de pacientes, 
familiares y trabajadores), con una arquitectu-
ra curativa activa, que responda a las necesi-
dades operativas y tecnológicas, sin olvidar su 
responsabilidad medioambiental.
• Una arquitectura flexible que pueda adap-
tarse a los vertiginosos cambios de la tecnolo-
gía y de la medicina. Deberá responder a una 
mayor comodidad de los pacientes y tener 
una escala más proporcionada con la persona.
• Un hospital sería un edificio con un “balan-
ce CERO” a nivel de consumo energético. 

Esto demuestra que la arquitectura sanitaria 
debe ser racional y adaptativa a una nueva 
realidad, generando un diseño eficiente de la 
infraestructura, circulaciones e instalaciones 
de los centros de salud. 
Los recintos hospitalarios, han evolucionado 
como resultado de los procesos de cambio de 
la sociedad, la medicina y sus cambios tecno-
lógicos; es por ello que el hospital es uno de 
los hitos complejos e innovadores dentro de 
la arquitectura funcional, por la diversidad de 
usos que en su interior alberga y porque po-
see una finalidad única y concreta: sanar.Carlos Azolas, arquitecto de la oficina NBBJ, Nueva York, Estados Unidos.
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Durante las últimas versiones hemos con-
tado con más de 50 empresas nacionales 
y extranjeras que potenciaron la destaca-
da muestra comercial, la cual se desarro-
lla en paralelo a las grandes conferencias 
de destacados profesionales tanto chile-
nos como de otras partes del mundo.
La muestra comercial siempre se destaca 
por ser una importante plataforma, don-
de las empresas involucradas en el que-
hacer hospitalario muestran sus últimas 
tecnologías, productos y equipamiento 

para los recintos sanitarios.
Es una instancia donde las empresas ex-
positoras estrechan lazos con actuales y 
futuros clientes. Y donde los profesiona-
les pueden conocer la última tecnología 
en materiales y equipamiento médico.
Con siete versiones ya realizadas, sien-
do la última de ellas unas de las más re-
cordadas por su éxito en asistencia, los 
congresos de Infraestructura Hospitalaria 
se han convertido en un referente y en 
una de las instancias más importante del 

sector tanto en el país como en Latino-
américa.
Es por esto que, durante el mes de sep-
tiembre de 2018, se realizará el 8º Con-
greso de Infraestructura Hospitalaria, 
cuyo eje central será “proyectando de-
safíos”, una instancia donde se busca 
que se propongan y discutan los nuevos 
retos, necesidades y políticas para la in-
fraestructura de salud nacional, siempre 
desde la perspectiva de los diferentes ac-
tores involucrados.

Estrechar lazos

Destacada muestra comercial.
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Arquitecto español Luis Vidal. Salón de conferencias.
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Gonzalo Aparicio,
 Socio AARQHOS

Enrique Loeser, 
Cámara Chilena de la Construcción

-¿Cuál es su experiencia en 
cuanto al desarrollo de pro-
yectos de infraestructura 
hospitalaria utilizando sis-
temas de construcción in-
dustrializada?
-Hemos ido aprendiendo en 
el camino y los resultados han 
sido buenos; por lo que he-
mos podido conseguir nuestro 
objetivo: implementar siste-
mas prefabricados y estanda-
rizados para todas las áreas 
iguales del proyecto, de esta 
forma, se acelera la obra y au-

menta la seguridad y calidad 
del edificio. 
-¿Cuáles son los beneficios 
que percibe de la utilización 
de la construcción industria-
lizada desde los puntos de 
vista de la etapa de diseño y 
en la etapa de construcción?
-En la etapa de diseño, al ad-
quirir un sistema prefabricado 
y asegurarse que el sistema va 
a dar un buen resultado, pasa a 
una base de datos de informa-
ción que pueden implementar-
se de manera estandarizada, 

-¿Cuáles son los principales de-
safíos que tiene el sector de la 
construcción en cuanto a pro-
ductividad?
-Hoy los desafíos son gigantes. Lo 
primero es que podamos pasar 
este punto de estancamiento en 
el que estamos como industria y 
comenzar a mejorar en productivi-
dad, modificando viejas prácticas 
de la construcción, que son cul-
turales y que se vienen arrastran-
do, como lo es la construcción a 
tradicional semi artesanal. Lo que 
buscamos son procesos de intro-
ducción de nuevas tecnologías, 
además de capacitar a las perso-
nas que trabajan en la actividad 
de la construcción y, finalmente, 
incorporar todas las tecnologías 
de la información (TI), aspecto en 
el que estamos bien al debe en  la 

construcción.  
-¿Cómo la construcción indus-
trializada puede mejorar la 
productividad de los proyec-
tos de inmobiliaria hospitala-
ria? ¿Qué beneficios se pue-
den observar al utilizar estos 
sistemas constructivos? 
-Hoy en día, hay una creciente 
demanda por querer construir 
mucho más rápido. Por eso, la 
construcción industrializada logra 
mejorar procesos, reduce pérdi-
das y mejora los estándares de 
calidad. Así, la construcción in-
dustrializada muestra una mejoría 
todos los estándares y, finalmen-
te, en la calidad de vida de sus 
usuarios. 
-¿Cuál son los desafíos como 
gremio, para que las empresas 
chilenas promuevan e incor-

Construcción industrializada: 

Calidad, seguridad y rapidez en hospitales
La construcción hospitalaria en Chile, cada vez más, tiene una demanda que exige rapidez a la hora de su desarrollo. Así mismo, se espera 

que sea de calidad con un alto rango de seguridad, teniendo en cuenta el alto riesgo de desastre con que cuenta el país.  Así lo explicaron 

Gonzalo Aparicio, socio de AARQHOS, y Enrique Loeser, Presidente de Sostenibilidad de la Cámara Chilena de  la Construcción (CChC), dos 

expertos en el tema, que aseguran que la construcción industrializada es el camino para el desarrollo en Chile. 

ENTREVISTA

poren la construcción indus-
trializada en sus proyectos? 
-La Cámara Chilena de la Cons-
trucción tiene varias iniciativas 
donde se está impulsando la 
construcción industrializada. Exis-
te una unidad muy potente que 
es la Corporación de Desarrollo 
Tecnológico (CDT) y está abor-
dando todas estas temáticas; por 
un lado, informar a los socios de 
todas las iniciativas que se están 
originando en distintas partes del 
mundo y, además, se programan 
misiones tecnológicas que se ha-
cen en el extranjero, para ir co-
nociendo los avances en terreno. 
Inclusive hoy existe un programa 
en desarrollo que la CChC está 
participando, Construye2025, 
que abre la esperanza para pen-
sar que -en algunos años más- 

en diferentes proyectos, y eso 
es bueno. En cuanto a la cons-
trucción, acelera los procesos 
de obra, lo que mejora el en-
torno y al factor humano. 
-¿Cuáles son los principales 
desafíos que tiene la cons-
trucción industrializada en 
los proyectos hospitalarios?
-En el rubro, se cree que si uno 
implementa estos procesos va 
a mermar la calidad del mis-
mo. Esto no ocurre, al contra-
rio, lo único que hace es ace-
lerar la construcción. Además, 

ha costado muchísimo que el 
mandante interiorice la cons-
trucción industrializada como 
un ideal para los proyectos, ya 
que es desconfiado y espera 
que el vecino invierta para ver 
el resultado y lanzarse.   

vamos a tener una construcción 
altamente industrializada.
Por último, me gustaría agre-
gar que esta tendencia mundial, 
hará que todas las empresas va-
yan adaptándose rápidamente y 
que aquellas que no lo adopten, 
quedarán fuera del mercado. Hoy 
han llegado algunas empresas in-
ternacionales y otras nacionales 
asociadas a empresas transna-
cionales, donde el concepto de 
industrialización y prefabricación 
están siendo abordado con bas-
tante éxito en el país.
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SEMINARIO AARQHOS
Primer seminario de AARQHOS: “Seminario de Arquitectura y Especialidades Hospitalarias: 
mitigación de la vulnerabilidad en elementos no estructurales”.

Heriberto Hildebrandt, presidente de AARQHOS.

René Estelle, Victoria Basilacos, José Cerda.

Heriberto Hildebrandt, Victoria Rojas, Álvaro González, 
Marcela Villablanca.

Álvaro Prieto, Victoria Rojas y Rodrigo Retamales.

Alejandra Tapia, Felipe Donoso, Consuelo Menéndez.

Agustín Gallardo.

SOCIALES
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CENA AARQHOS
Cena de celebración del 5º aniversario de AARQHOS, entre socios fundadores.

Heriberto Hildebrandt, Consuelo Menéndez, Felipe Donoso. Socios fundadores de AARQHOS.
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REQUERIMIENTOS DE INSTALACIÓN EN OBRA PARA EQUIPOS MÉDICOS DE 
INSTALACIÓN COMPLEJA, COMO APOYO A LOS PROCESOS DE DISEÑO, 
PLANIFICACIÓN Y MONITOREO, EN PROYECTOS DE CONSTRUCCIÓN HOSPITALARIA

Este trabajo de investigación es una ayuda práctica para com-
prender las falencias que existen a nivel nacional, en ámbitos pú-
blicos y privados, en el tema de construcciones e instalaciones 
hospitalarias; de forma de buscar soluciones que resuelvan dichas 
problemáticas, aumentando la comunicación, comprensión y co-
nocimiento de los requerimientos necesarios a la hora de cons-
truir o reformar una instalación hospitalaria. 
Para este trabajo se abarcan los equipos médicos de alta comple-
jidad, entendiéndose como tal aquellos equipos que requieren de 
suministros, anclaje y una infraestructura específica. 
Esta herramienta es un apoyo al Programa Médico Arquitectónico 
y al Estudio de Pre inversión Hospitalaria, que son utilizados al 
momento del diseño de las construcciones hospitalarias.
Lo que se busca con este trabajo es que cualquier grupo inter-
disciplinario que requiera restructurar, rediseñar o construir una 

instalación hospitalaria, tenga las herramientas necesarias para 
poder realizar dicha acción en el ámbito de la instalación y mon-
taje de equipos médicos.
Actualmente, en Chile no existe una guía actualizada o pauta 
para escoger de manera óptima el equipamiento médico, con 
sus requerimientos, previamente a los estudios y por esto que 
se decide la creación de esta herramienta, como apoyo a dichos 
procesos. 
Este material fue desarrollado por el departamento de Monitoreo 
de Obras del Ministerio de Salud, con los profesionales encarga-
dos del área de equipamiento, quienes confeccionaron los crite-
rios de instalación por cada servicio clínico, considerando equi-
pamiento con requerimientos de instalación y fichas técnicas que 
permitan a través de un estudio técnico del mercado, encontrar 
el caso más desfavorable para cualquier tipo de equipamiento.

CAROLINA NAVARRETE
SOCIO AARQHOS DESDE 2013

Estudió Ingeniería Civil Biomédica en la Universidad de 
Valparaíso, donde se tituló en 2012. 
Su perfil profesional se enfoca en el area de infraestructura 
hospitalaria, equipamiento de instalacion compleja, flujos 
funcionales y calidad.
Realizó un diplomado en Colombia, en la Universidad Tecnológica 
de Pereira, el Ministerio de Salud y la OMS de hospitales seguros 
frente a desastres.
Cuenta con 5 años de experiencia en el desarrollo de proyectos 
hospitalarios. Actualmente, se desempeña como especialista 
biomédico en el Departamento de Monitoreo de Obras del 
Ministerio de Salud.
Participó como expositora en el 24th Congreso de la Federación 
Internacional de Ingeniería Hospitalaria (IFHE 2016), con el tema 
“Compartir conocimientos para una mejor atención sanitaria en todo 
el mundo”. La Haya, Países Bajos, 18 al 20 de abril de 2016.
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Modelo a utilizar
La metodología a utilizar es el modelo clásico 
retroalimentado, el que permite afinar la he-
rramienta de manera de centrarse en los con-
tenidos específicos e ir mejorándolos, como se 
aprecia en la figura 1.
Proceso de Recolección de Información. Para 
llegar a construir la tabla madre (base de datos 
completa), las fichas técnicas de instalación y 
montaje, y los criterios de diseño en relación 
a los distintos servicios, se realiza la siguiente 
metodología de trabajo:
1° Se analizan los diversos servicios en relación 
a sus prestaciones, equipos e infraestructura. 
2° Se utiliza la información recolectada, de 
manera de conocer y comprender los paráme-
tros que requieren estos equipos, realizando:

Paso 1: Búsqueda de requerimientos técnicos 
de instalación y montaje de equipos acorde a 
los diversos servicios analizados.

Paso 2: Análisis de cada empresa, relacionado 
a los tipos de equipos y modelos por servicio, 
se ejecuta “ponderación” por cada tipo de 
equipo.

Paso 3: Análisis ponderado en relación a to-
dos los proveedores del servicio, examinando 
por tipo de equipo.

Paso 4: Se completa la herramienta por ser-
vicio.

Paso5: Se considera “estándar” de instalación 
y montaje de equipos médicos. 

Para los “Criterios de Instalación” se realizan 
visitas a terreno a hospitales existentes, tra-
bajando con los proveedores de equipamien-
to médico, analizando normativa nacional e 
internacional y vinculándose con las diversas 
especialidades asociadas a los proyectos de 
construcción hospitalaria (figura 2).

Fig. 1: Modelo cascada secuencial retroalimentado (Creación propia).

Fig. 2: Proceso de recolección de información.

Tabla 1: Requerimientos de instalación para equipos médicos de instalación compleja.

Requerimientos de instalación para equipos médicos de instalación compleja

Agua	 Aire	 Alimentación	 HVAC	 Blindaje
		  eléctrica	

Dimensiones	 Puntos	 Gases	 Puertas	 Peso
	 de datos	 clínicos	 de acceso

Aislación	 Tamaño	 Logística	 Descargas	 Espacio 
acústica	 del recinto	 de traslado	 sanitarias	 de operación

Requerimientos Diseño Implementación Validación



68

La información recolectada fue desarrollada en conjunto con los 
proveedores de equipos médicos, ya que ellos son los que facilita-
ron la información para que esta herramienta se lleve a cabo. 
Los parámetros a evaluar se presentan en la tabla 1:  

Resultados obtenidos “criterios de instalación”. A través de 
las visitas a obra realizadas, análisis de la Carta Gantt de obra, 
aumentos de plazo, falencias en diseño y ejecución de la obra, 
se realizaron comparativas para establecimientos de atención pri-
maria y para establecimientos hospitalarios de ata complejidad.
Este criterio de instalación se encuentra en etapa de confección 
actualmente, se está trabajando con los servicios de salud para ob-
tener un criterio único y universal, tanto para establecimientos de 
atención primaria como para establecimientos hospitalarios.
Para evidenciar el impacto que produce el equipamiento con sus 
requerimientos de instalación dentro de los proyectos de cons-
trucción hospitalaria y atención primaria, donde se comparan 
cinco establecimientos de atención primaria (figura 3) y cuatro 
hospitales de alta complejidad (figura 4), ambos con proyectos 
ya ejecutados. 
Se obtiene lo siguiente:

Establecimientos de atención primaria: entre un 6% y un 
9% del valor total de notas de cambio corresponden a modi-
ficaciones del proyecto existente por equipamiento. Este por-
centaje se evidenció en proyectos donde el profesional bio-
médico pudo observar a tiempo los errores (ingreso alrededor 
del 50% de ejecución del proyecto). Entre un 19% a 31% se 
evidenció en proyectos donde el profesional biomédico llego al 
final de la ejecución de la obra.
Establecimientos hospitalarios de alta complejidad: entre 
un 2% a 5% del valor total de notas de cambio corresponden 
a modificaciones del proyecto existente por equipamiento. Este 
porcentaje se evidenció en proyectos donde el profesional bio-

médico pudo observar desde el inicio los errores y corregirlos 
durante la ejecución de la obra, en etapa temprana. Entre un 
10% a 19% corresponden a modificaciones del proyecto exis-
tente por equipamiento, donde el profesional biomédico ingreso 
a la mitad del proyecto en ejecución.
Dentro de los errores comúnmente evidenciados, nos encon-
tramos con lo siguiente:

• Errores en la instalación de sillones dentales, acometidas no 
   quedan emplazadas en el lugar definido.
• No se consideran ventanas de visualización para radiología dental.
• No se consideran medidas adecuadas de protecciones ionizantes 
   en salas de radiología básica y dental.
• Materialidad para equipos que trabajan a alta temperatura, tanto   
   para servicios de Sedile, esterilización, lavandería, central de 
   alimentación.
• Piletas de descarga sanitaria para marmitas.
• Cambio de materialidad de descargas sanitarias para lavadoras.
• No se consideran los ductos de evacuación de vahos para 
   secadoras, rodillo planchador ni lavadoras termo desinfectadoras.
• No se consideran acometidas para equipo calentador de 
   compresas en medicina física y rehabilitación.
• Zonas de instalación de flanges para lámparas y columnas en 
   pabellón, no se definen inicialmente, encontrándonos con 
   pasadas de ductos de clima, eléctricas y gases. 
• Anclaje de rieles y soporte de losa para equipos de imagenología.
• Descargas sanitarias en cielos de salas de examen de radiología.
• Problemas con las conexiones en los TDF para los equipos Rx.
• No se contemplan campanas de extracción de gases para zonas 
   de lavado de filtros en diálisis, entre otras.
• Falta de una estrategia de calendarización en la recepción, 
  emplazamiento, instalación y puesta en marcha de los equipos, 
  de manera de no atrasar la entrega del proyecto en su totalidad 
  (figura 5).

Resultados obtenidos

Figura 4. Error de acometidas para unidad dental. Las conexiones no se encuentran emplazadas en la zona adecuada para la conexión e instalación. 
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Figura 3: Costos asociados a notas de cambio por concepto de equipos de 
instalación compleja, en establecimientos de Atención Primaria.

Figura 4: Costos asociados a notas de cambio por concepto de 
equipos de instalación compleja en hospitales de Alta Complejidad.

Figura 5: Estado instalaciones equipos con requerimiento en obra.
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Lamentablemente no existe un estudio detallado del costo directo que 
significan estas modificaciones de construcción, ya que no se especifica 
dentro de las planillas de monitoreo si es que la modificación se debe a 
problemas relacionados al equipo. La mayoría viene como partida de nota 
de cambio global.
Hasta el año 2007, el 95% de la inversión en salud se realizaba a cons-
trucciones existentes, desde el 2008 hasta la fecha, casi el 70% se realiza 
en nuevas construcciones y el restante en modificaciones, ampliaciones y 
restructuraciones. Es por esto que se debe se hace necesario contar con 
esta herramienta, de manera de disminuir este aumento de costo de obra, 
que hasta la fecha es conocido, pero lamentablemente no documentado.
Se puede apreciar que existe una falta de profesionales en obra que antici-
pen los requerimientos de instalación y efectúen la compra de acuerdo al 
cronograma de construcción.
Se evidencia que existen problemas relacionados con diseño que repercu-
ten en el incremento de costos y aumento de plazos durante la ejecución.

Como se puede apreciar, la creación de esta herramienta es útil 
en ambos aspectos:
• Permite que los gestores de proyectos comprendan la importan-
cia de planificar previamente la instalación y requerimientos de 
preinstalación de equipos de alta complejidad.
• Considera dentro de la planificación y ejecución de obra los 
espacios para transporte y fijación de equipos.
• En el caso de un rediseño arquitectónico, permite conocer las li-
mitantes y posibilidades de instalación para determinados equipos.
Existen estudios que se deben realizar antes de planificar, siquie-
ra, el lugar de un equipo específico a instalar, como el estudio 
de vibraciones, cañerías, redes de gases, red eléctrica. Si estos 
estudios no son considerados a la hora de instalar el equipo, este 
quedará sin uso o guardado en bodega porque no se dispondrán 
de los suministros para que sea utilizado.

Conclusiones Resumen de las contribuciones
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Figura 8. No se contemplan campanas de extracción de gases para zonas de 
lavado de filtros en diálisis. 
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ANTEPROYECTO DEL NUEVO
 HOSPITAL SAN CARLOS DE ANCUD

Ancud (ciudad). Región de cerros ventrudos (dudosos). Etim. Quizás 
en mapudungun “Angoa”: ventrudo, vientre. O también ser “An-
cun”: secarse, agostarse.
Para otros, se refiere a la mitad del cuerpo “anca” y “aud” cuerpo 
o porción de tierra para sembrar. Incluso, para otros historiadores,  
Ancud significa valle grande .
La ciudad de Ancud fue fundada por el Gobernador del Archipiélago 
don Carlos Beranger, con el nombre de “Villa de San Carlos de Chi-
loé”, en el año 1768. Este nombre se cambió por ley al de Ancud, el 
4 de julio de 1834.
La primera población de Ancud residió en Chacao, pueblo fundado 
en 1567 por Martín Ruiz de Gamboa. Los pobladores de Chacao se 
trasladaron a la Villa de San Carlos de Chiloé en el año 1768 . 
Entre todas estas dispares definiciones no encontré ninguna que hi-
ciera honor al cariño y afecto que recibí en Chiloé y, en especial en 
Ancud, cuando me encomendaron la responsabilidad de asumir el 
desafío de proyectar este nuevo hospital. Ya sabía que, después de 
46 años, me iba a retirar del Ministerio de Salud. Era tiempo de dar el 
paso a otras personas, pero no sin antes dejar una pequeña huella o 
dejar la tierra de ese valle grande preparada para sembrar.

ÁLVARO PRIETO
SOCIO FUNDADOR AARQHOS

Arquitecto, Magíster en Arquitectura PUCCh 2004; especialista 
en arquitectura hospitalaria. Ha realizado proyectos de 
hospitales en el sector público y en el privado.
Asesor de oficinas chilenas de arquitectura y de instituciones 
extranjeras (Uruguay, Costa Rica y El Salvador). Becado en Francia, 
Suecia, Alemania y EE.UU. para estudio de la especialidad. 
Asistente y/o conferencista, en congresos internacionales 
en Chile, Argentina, México, España, Japón, Brasil. Profesor 
invitado en universidades de Chile, España, Argentina, 
Venezuela. Actual profesor de Arquitectura hospitalaria en la 
Universidad de Santiago y la Universidad de Chile. 
Cuenta con 48 años de experiencia en arquitectura hospitalaria.

1.-Idioma Mapudungun y Toponimias - Scribd https://www.scribd.com/doc/.../Idioma-Mapudungun-y-Toponimias.
2.-Diccionario Mapuche - Página web de chilotecastro https://elchilote.jimdo.com/historia-de-chiloé/diccionario-mapuche/
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Calle interior.Fotos de la maqueta de estudio.

Este anteproyecto, de un establecimiento de 
Mediana Complejidad Tecnológica y Clínica, 
con 109 camas y 23.000 m² aproximadamen-
te, me dio la oportunidad de intentar plasmar 
esa experiencia, esa pequeña huella, aplicando 
los criterios que poco a poco había ido adqui-
riendo a lo largo de una intensa y gratificante 
vida profesional. 

Después de cooperar con la arquitecto Ves-
na Yurac, jefe -en ese momento- del Depar-
tamento de Recursos Físicos del Servicio de 
Salud Chiloé, en la búsqueda y en la elección 
del terreno apropiado para el nuevo Hospi-
tal San Carlos de Ancud ( se analizaron seis 
opciones), donde se estudiaron sus vulnera-
bilidades, accesibilidades y condiciones to-
pográficas dentro de esos cerros ventrudos, 
recurrí a viejos croquis que, en mis momen-
tos de distensión, había realizado para un 
hipotético hospital en una ladera. 

Ya había usado la estrategia de calles interio-
res que cruzaran por debajo del edificio en el 
proyecto del nuevo hospital de Puerto Montt, 
elaborado en conjunto con el arquitecto Patri-
cio Klenner, un par de años antes.

Se trataba de usar la pendiente del terreno 
para hacer calles interiores, en distintas pla-
taformas, a distintas alturas, que apoyaran la 
funcionalidad del edificio; se logra así una via-
lidad interior segregada, de seguridad peato-
nal y vehicular (ambulancias, visitas, personal, 
abastecimiento, emergencia); se diversificara 
los accesos de urgencia, de servicios genera-
les, de peatones, de vehículos.
El trabajo en corte (Figs. 4 y 5), donde se 
muestran las cuatro calles que atraviesan el 
edificio de Ancud, me ayudó a solucionar la 
distribución en planta de las distintas unidades 
del nuevo hospital; diferenciar las circulaciones 
internas de las de público y pacientes ambu-

latorios, dándole a las primeras, el menor 
recorrido para hacer más eficiente el despla-
zamiento del personal, insumos y pacientes 
hospitalizados.
Junto con las ideas matrices anteriores y a 
los criterios propios de cada especialidad de 
la ingeniería, componente de un proyecto 
hospitalario, quise incorporar los siguientes 
parámetros que reforzaran el planteamien-
to y para que fueran adoptados y aplicados 
“obligatoriamente” en la etapa del desarro-
llo de los Proyectos de Arquitectura e Inge-
niería que hiciera el equipo profesional que 
estuviera a cargo:
• Hospital Seguro
• Hospital Funcional
• Hospital Accesible
• Hospital Amigable con los Pacientes, 
   el Personal, el Medio Ambiente
• Hospital Eficiente
• Hospital Lógico y Coherente
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Los hospitales son especialmente vulnerables frente a desastres natu-
rales y al paso del tiempo . Cualquier punto del establecimiento que 
sea vulnerable compromete la seguridad de todo el hospital. Se exige, 
por lo tanto, seguridad contra terremotos y maremotos, incendio, inun-
daciones, humedad, vientos huracanados, clima, re-hospitalización, en 
su doble misión de seguridad de las personas y seguridad del edificio.

Su terreno y entorno: Localización del terreno. El criterio de loca-
lización y emplazamiento incluyó el estudio de la calidad del suelo; el 
potencial peligro de avalanchas o aluviones y deslizamientos; la posible 
cercanía a fuentes contaminantes; las vías de conexión y evacuación; la 
asertividad en las precauciones para evitar el efecto de terremotos, ma-
remotos, incendios, inundaciones, efectos del clima, humedad, vientos 
huracanados.
Después del análisis de las seis alternativas disponibles para ubicar el 
nuevo hospital, se eligió el sitio denominado T5, ubicado entre las calles 
La Paz y Caicumeo , hacia el sur oriente de la ciudad. Está emplazado 
en un área de expansión urbana, cuya incorporación al nuevo Plan Re-
gulador de Ancud, aprobada por el Concejo Regional e Intendencia, se 
obtuvo recientemente.

Seguridad de su estructura y materiales. Se determinó que la es-
tructura sismorresistente (fundaciones, muros, pilares, vigas, losas) sería 
en hormigón armado, en base a muros exteriores en cada cuerpo es-
tructural y pilares interiores y losas en todos los niveles.

Sobre la losa de cielo de los últimos pisos (impermeabilizada en su tota-
lidad), se especificó la estructura de cubierta curva, en perfiles de acero 
galvanizado, con todas las riostras  necesarias para soportar vientos hu-
racanados y el peso de cargas externas, tales como cenizas volcánicas

Seguridad del edificio. Del edificio en sí mismo, de las instalaciones, 
del mobiliario, del equipamiento médico clínico e industrial; seguridad 
contra: fuego, sismo, viento, huracanes, inundaciones, agua lluvia, ríos, 
mar, humedad, intemperie (sol, frío, calor, corrosión), robo, terrorismo, 
vandalismo, explosión.
Esta seguridad estaría dada por: 

• su estructura sismo resistente; 
• la sectorización y cortafuegos (horizontales y verticales); 
• las puertas y muros cortafuego, además de elementos cortafuego de 
fachada, corta humo en ductos; 
• los materiales incombustibles;
• las redes: seca, húmeda, rociadores, inerte (eléctrica); 
• equipos de detección;
• el refuerzo pavimentos y vías exclusivas acceso carros bombas;
• la impermeabilización de fundaciones, losas de piso en áreas húme-
das, losas de pisos mecánicos, jardineras, escaleras exteriores, terrazas 
• balcones;
• cubierta continua para evitar filtraciones;
• accesibilidad perimetral vehicular de emergencia a todo el edificio;
• el cumplimiento de todas las normas vigentes. 

Cada sector protegido debe tener vías de evacuación propias a las esca-
las de emergencia, según normas, en todos los cuerpos que componen 
el edificio.

Su No estructura y sus Materiales (NCh 3357:2015). Se exigiría la 
estructuración de los elementos arquitectónicos no estructurales como: 
• tabiques opacos y vidriados, cielos falsos, fachadas ventiladas y muros 
cortina, con sistemas de arrostramiento, «arañas sísmicas», atiesadores; 
refuerzos especiales en tabiques que soportan cargas;
• tabiques reforzados para la colocación de elementos colgantes pesa-
dos: muebles, mangueras incendio, otros;
• tabiques sobre solerilla de hormigón para preservar placas de recubri-
miento de la humedad y para adosar guardapolvos;
• afianzamiento con proyecto de cálculo específico;
• cielos falsos debían incorporar nueva normativa al respecto de arrios-
tramiento y corresponder a soluciones para país sísmico;
• debían tener cortafuegos según sectorización del edificio;
• lámparas debían colgar de las losas;
• las líneas vitales de suministros (agua y estanques, alcantarillado, gas 
combustible, gases clínicos, electricidad y grupo de emergencia, comu-
nicaciones, clima);
• el mobiliario y equipamiento médico e industrial, con sistemas de su-
jeción y anclaje: anti vuelco; anti sísmicos; anti vibratorios; anti ruido; 

3.- La tasa de ocupación es constante: 24 horas diarias durante todo el año. Un hospital es casi imposible de evacuar en caso de una emergencia. La supervivencia 
de algunos pacientes depende del correcto funcionamiento de equipos y de la continuidad de los servicios básicos. En emergencias y desastres, las instalaciones 
médicas son esenciales y deben seguir funcionando con posterioridad. Dependen altamente de servicios públicos (agua, electricidad, comunicaciones, etc.), los 
cuales generalmente se ven interrumpidos a causa de los desastres.
  Caicumeo (kai-kume-hue) = Lugar de los buenos chupones.

Hospital seguro

Contra la humedad: barreras en las fundaciones, muros periféricos de contención y 
de los edificios, en los radieres o losas de fundación.

Impermeabilización de todas las losas de entretechos, baños y recintos 
húmedos, con retorno por los muros circundantes, pilares y brocales; 

colocación de brocales en todas las pasadas de losas.
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5.- Pieza metálica, de madera o de hormigón que sirve para asegurar la rigidez de un elemento constructivo. Real Academia Española.

anti corrosión;
• la ubicación relativa de los equipos, sobre todo industriales, debía per-
mitir su registro y mantenimiento por vías despejadas;
• los materiales debían ser de primera calidad para prevenir desgaste 
por uso del edificio;
• no se permitiría cañerías a la vista ni que crucen juntas de dilatación.
• no está permitido embutir cañerías, ducos y cualquier tipo de instala-
ciones en los elementos estructurales: losas, viga, pilares, muros;
• no está permitido perforar vigas sin proyecto de refuerzo;
• la alimentación y el recorrido de instalaciones sería en horizontal (en-
trecielo o cielo falso, piso mecánico o entretecho mecánico, pisos falsos 
y sobrelosas) y en vertical (shafts sellados con cortahumo y fuego u 
otras pilastras o tabiques), sin cruzar por juntas de dilatación de un cuer-
po a otro, mediante una propia alimentación de cada cuerpo estructural 
(Figs.: 20 y 20 bis): por calles de servicio incluidas en el proyecto y por 
túnel bajo el edificio; nunca embutida en losas, vigas, pilares ni muros 
estructurales; 
• criterio de verticalidad: los recorridos horizontales deben ser lo más 
cortos posible;
• cruce de fundaciones no debe ser en ángulo menor a 60º.

Seguridad de las Personas. Intervienen la seguridad del edificio, de 

Estructura de cubierta curva.

 Sellado de shafts: no pueden quedar abiertos: peligro de fuego y de corrientes de 
aire indeseadas.

Pacientes asistidos.Estructura de hormigón armado en base a muros perimetrales exteriores y pilares o 
naves libres interiores, permiten la flexibilidad arquitectónica.
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Funcionalidad. El edificio consta de varios cuerpos paralelos a 
la cota del terreno, dispuestos en las tres plataformas escalo-
nadas, siguiendo la pendiente; de manera que los hay de uno, 
dos y cuatro niveles, siendo el denominado tercer piso, el que 
abarca todo el volumen, uniendo –funcionalmente- en forma 
horizontal todos los cuerpos estructurales.
Su funcionalidad está basada en los siguientes criterios:

a.- La diferenciación de circulaciones, tanto verticales como 
horizontales, con flujos claros y precisos, establece pasillos, 
ascensores y escaleras de uso exclusivo para el tránsito interno 
de pacientes hospitalizados. Personal e insumos (en azul en el 
plano) circundan el patio central interior, separados de aque-
llos se ha proyectado los pasillos de uso exclusivo de pacientes 
ambulatorios, visitas y público en general (en rojo en el plano; 
principalmente por la periferia del edificio); circulaciones de 
uso mixto controlado los comunican; estas circulaciones dife-
renciadas constituyen, también, vías de evacuación.

b.- La ubicación relativa de servicios está dada por las relacio-
nes funcionales claras entre servicios y recintos, y por la conti-
güidad entre los servicios complementarios; proyectando, por 
ejemplo, en 3º nivel y en áreas inmediatas, la urgencia, la cá-
mara hiperbárica, imagenología, partos y pabellones quirúrgi-
cos, cuidados intermedios y hospitalización. Estas dos últimas 
unidades formando parte, también, de la hospitalización que 
es el área de atención las 24 horas.
La proyección del acceso, desde la calle 3 al 2º nivel, para el 
abastecimiento, junto con la central distribución. A ella con-
fluye bodegas generales, lavandería, central de esterilización 
y farmacia.

c.- La recuperación de las salas de hospitalización con tres ca-
mas, con servicio higiénico y espacio para familiares. La mitad 
de las camas tiene su cabecera hacia el oriente, de manera de 
preservar la cosmovisión de los habitantes huilliches de An-
cud.

d.- Anchos de puerta para el paso de camas, camillas con 
personas a cada lado y sillas de ruedas.
• Anchos de pasillos (cruce de camas).

Hospital funcional
la estructura, de la No estructura y de la gestión. La falta de seguridad 
está provocada por el fuego, asfixia, quemaduras, sismo, robo, inunda-
ciones, caída de objetos, caídas, resbalones, heridas, corrientes de aire, 
re-hospitalización (producto de deficiencias del edificio).
La seguridad de las personas y la accesibilidad universal se complemen-
tan y están dadas por:

• Barandas: rampas y escaleras llevarán barandas seguras con doble pa-
samanos a cada lado (a 0,75 para adulto mayor y niños y a 0,95 m del 
piso); también frente a ventanas.
• Alturas de antepecho: balcones, o hall de doble altura llevarán antepe-
cho con una altura mínima de 1,10 m sobre el piso.
• Rampas: el desnivel entre la vereda y el hall de acceso del edificio esta-
rá salvado por un plano inclinado, antideslizante, único, recto, con una 
pendiente no superior al 5%, con descansos cada 8,00 m.
• Puertas de acceso: deben ser anchas, con abertura mínima de 0,90 
m libres, con protección sólida y firme. Si son vidriadas deberán ser de 
vidrio templado y con peinazo inferior de 0,30 m mínimo (ver OGUC);
• Puertas de los SSHH de uso universal serán de corredera, con manilla 
de palanca, a 1,05 m desde el piso. Las puertas de todos los otros SSHH 
abrirán hacia afuera. Retranqueadas con respecto al pasillo para evitar 
obstrucción de éste.
• Chapas de puertas: con manilla de palanca o paleta, para facilidad 
de apertura en caso de manos ocupadas (traslado de documentación o 
expedientes) a una altura de 1,05 m desde el piso.
• Guardamuros-pasamanos en todos los pasillos de pacientes ambula-
torios u hospitalizados.
• Guarniciones de puertas: en acero inoxidable.
• Puertas de ascensores: montacamillas: 1,40 a 1,60 m libres; de pasaje-
ros: 0,90 a 1,00 m libres; montacargas: 1,40 m libres.
• Botoneras de ascensores: horizontales o centradas, entre1,10 y 1,20 del 
piso. Incluye escritura braille.
• La señalización interior y exterior: fácil comprensión a todo tipo de 
usuario. Señalización uso universal para distintas discapacidades; señali-
zación multicultural, en castellano, en braille y en mapudungun
• Vías de acceso y evacuación, seguridad de ellas y con barandas y pasa-
manos y luz de emergencia. 
• Áreas de seguridad.
• Pavimento y textura para evitar caídas.
• Pasillos y vías de evacuación: rectos y amplios, con pasamanos para el 
apoyo de pacientes y protecciones.
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Accesibilidad universal, otro de los criterios complementarios al edificio 
y a los recintos. Se debe mantener la “cadena” de la accesibilidad: há-
bitat accesible con diseño universal.

Puertas de baños con manillas de apoyo para cada artefacto y con 
mayores dimensiones (2,00 m x 200 m), que incluyan lavatorios y W.C. 
dentro del mismo cubículo; griferías del tipo monomando o grifo tem-
porizado (sin uso de manos).

Eficiencia energética. Fachadas doble piel y ventanas con doble 
o triple vidrio, evitando los puentes térmicos, según criterios y 
proyecto específico de EE para este hospital, evitando materiales 
inflamables en la protección térmica.
Orientación principalmente norte. Artefactos de bajo consumo. 
Reutilización aguas grises.
Aprovechamiento del calor de motores y equipos.
Para mayor simplicidad del trazado los ejes estructurales son 
coincidentes en los diferentes cuerpos; modulación deseada: 
8,00 x 8,00 m; modulación adoptada en este proyecto: 8,00 
y 6,00 m (son compatibles y coincidentes: 6x4=24, 3x8=24, 
6x8=48, 4x12=48, 3x16=48).
Altura de 4,50 m de piso a piso, equivalente a 26 gradas de 
0,173 m.
Criterio de reasignación de funciones.

Ignoro cuántos de estos criterios y parámetros se mantuvieron 
en el proyecto definitivo. Nunca pretendí tener la última palabra; 
sin embargo, lo que creí necesario proponer lo propuse; lo que 
me interesaba que se hiciera lo dejé proyectado. Sentí que era 
un deber compartir mis 46 años de aciertos y desaciertos, tanto 
en la Sociedad Constructora de Establecimientos Hospitalarios, 
como en el Ministerio de Salud.

Humanización. El anteproyecto del edificio cuenta con:
• Varios patios para ventilación y luz natural en la mayoría de sus recin-
tos. De los patios hay dos especialmente diseñados; el primero, está en 
el eje central del hospital y es en pendiente, subiendo desde la calle 2, 
hacia el sur, según las cotas de nivel del terreno. El segundo patio está 
en el nivel 2 y se presenta como patio ceremonial, al cual da acogida a 
los integrantes de los pueblos originarios que habitan en Ancud.
• Vestidores individuales para la privacidad y dignidad del personal.
• Roperillos y veladores al lado de cada cama.
• Cortinas entre camas de pacientes.
• Vistas espectaculares al mar y a la bahía de Ancud.
• Pasillos y estaciones de enfermería iluminados.
• Espacios amplios con estar y esperas de familiares.
• Áreas exteriores cubiertas en accesos para resguardo del clima.
• Ascensores públicos exclusivos.

Hospital amigable 
con los pacientes, el personal, 
el medio ambiente

Hospital Accesible Hospital eficiente 

Hospital Funcional.

• Anchos de puertas (camas y sillas de ruedas).
• Apertura de puertas: hacia afuera en baños y corredera en 
pabellones quirúrgicos.
• Manillas de puertas: de paleta y a 1,05 de altura.

e.- La previsión de áreas de crecimiento armónico, orgánico, 
funcional y estético a futuro, tanto en hospitalización como en 
los sectores: quirúrgico, de imagenología y de salud mental.  
Se ha previsto áreas de futuro crecimiento en sectores espe-
cíficos (hospitalización e imagenología). Deberán quedar en 
condiciones de poder hacer -sin mayores intervenciones- las 
ampliaciones que, en el tiempo, serán necesarias. Sin hacer 
vulnerable lo existente.

f.- La inclusión de espacios exteriores cubiertos para los dife-
rentes accesos protegidos tanto vehiculares como peatonales.
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BIENESTAR Y ESPACIOS DE SALUD

Una buena impermeabilización garantiza protección segura contra 
los efectos del agua y la humedad en las edificaciones. 
El concepto de bienestar en los espacios de salud se logra -como 
foco principal- considerando diversos elementos que contemplan 
recintos plenamente ordenados, limpios, prácticos y bien resueltos 
arquitectónicamente; incorporando un diseño que se basa en dar 
una adecuada respuesta a las necesidades del ser humano, donde 
la importancia y foco principal son “los pacientes”, como también 
todo el personal (médicos, enfermeras, administrativos, etc.), a los 
cuales se suman las visitas y familiares. 
En cuanto a la arquitectura de la salud, esta debe cumplir -además de 

un programa y desarrollo arquitectónico eficiente- con requerimien-
tos fundamentales, como son la orientación, iluminación, asolea-
miento, ventilación, aislación térmica y un tema no muy abordado, 
pero de gran importancia, la protección ante la humedad. En este 
sentido, las impermeabilizaciones adquieren un valor fundamental, 
más aún, tratándose de espacios de salud donde pacientes, recin-
tos y equipamientos requieren del máximo cuidado y dedicación. 
La protección contra los efectos nocivos del agua y la humedad en 
las edificaciones es fundamental, ya que provoca serios problemas, 
afectando no solo a la construcción e infraestructura sino también a 
la calidad de vida de las personas.

VICKY ROJAS
SOCIO AARQHOS DESDE 2013

Arquitecta de la U. de Chile. Especialista en proyectos de 
impermeabilizaciones y revestimientos vegetales. Presidenta de la 
Asociación Chilena de Infraestructura Vegetada (ACHIVE). Miembro 
de la comisión de tecnología del Colegio de Arquitectos de Chile. 
Miembro de Asociación Chilena de Arquitectura y Especialidades 
Hospitalarias A.G. Miembro de equipo técnico impermeabilización 
de cubiertas CDT. Premio Fermín Vivaceta año 2011 del Colegio 
de Arquitectos de Chile, que se otorga al arquitecto que se haya 
destacado por su labor profesional en el ámbito de la tecnología 
aplicada a la arquitectura. 
Inicia su quehacer laboral en 1981, trabajando en oficinas de 
arquitectura, realizando proyectos de diseño, paralelamente 
comienza con estudios de arquitectura en energía solar y arquitectura 
sostenible, siendo materias absolutamente nuevas en el medio.
Hace más de 30 años que trabaja en el área de la sustentabilidad, 
cuando aún en Chile no se conocía la aplicación de estas tecnologías; 
realiza la difusión para incorporar el uso de varias de estas 
innovaciones tecnológicas, tales como la incorporación de lámparas 
de eficiencia energética, termo-paneles (dobles vidrios-los primeros 
en Chile), aislantes térmicos y variados tipos de impermeabilizaciones 
con innovación, dando a conocer a los profesionales del área de 
arquitectura y construcción, nuevos productos y tecnologías.
Forma la oficina VR+ARQ y actualmente presta asesorías técnicas en 
impermeabilizaciones, a arquitectos y profesionales del área.
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Recintos de salud
Los hospitales son instituciones sanitarias que han existido a lo largo de 
los siglos, teniendo dos finalidades básicas: el aislamiento de los enfer-
mos del resto de la sociedad, para evitar contagios, y ser un lugar espe-
cializado donde se aplican conceptos sanatorios y curativos.
El diseño de un edificio para el tratamiento de la salud es una labor que 
enfrenta al arquitecto o diseñador con un amplio panorama de situacio-
nes a abordar, no solo relativos a la planificación de espacios y la estética 
del lugar, sino a los relacionados con la comunidad usuaria, los avances 
tecnológicos y la seguridad, entre otros elementos que se vuelven nece-
sarios de considerar para que el diseño sea útil y eficaz.
Diseñar un hospital o recinto de salud, implica contar con conocimiento 
suficiente sobre su complejidad, de modo que se logren combinar ade-
cuadamente alta tecnología, espacios con amplitud suficiente, sincroni-
zación entre áreas especializadas, rutas de tránsito interior, ventilación, 
climatización, manejo de residuos, suministro eléctrico, evacuación, en-
tre muchos otros aspectos que deben estructurarse de una forma estra-
tégica, pues la vida de los pacientes dependerá de su funcionamiento 
adecuado y seguro.
Además de lo anterior, es importante asegurar la mitigación de riesgos 
por desastres naturales, ya que, dadas las continuas modificaciones de 
las condiciones climáticas actuales, garantizará en gran medida la seguri-
dad de las instalaciones del recinto y la de los usuarios finales.
Por otro lado, todos los servicios que ofrecen los recintos de salud, deben 

contar con condiciones de higiene y comodidad específicas y suficientes 
para ofrecer una atención médica adecuada. Por tal motivo, los hospi-
tales son uno de los edificios más complejos, que requieren la interven-
ción de disciplinas ajenas al sector de la salud para hacerse cargo de los 
aspectos de limpieza e inocuidad en las áreas donde los pacientes se 
encuentran más vulnerables.
Es así como se incorpora el área de impermeabilizaciones, ya que es-
tas adquieren un valor fundamental, debido a que pacientes, recintos 
y equipamientos necesitan del máximo cuidado. La protección contra 
los efectos del agua y la humedad en las edificaciones hospitalarias y 
de salud se transforma -entonces- en una tarea fundamental, ya que 
de no existir puede provocar serios problemas, afectando no solo a la 
construcción y equipamiento, sino también al confort y la calidad de vida 
de las personas.
Por su parte, el Ministerio de Salud aborda el tema de protección contra 
la humedad y exige dentro de la reglamentación para hospitales y clíni-
cas - en relación al local e instalaciones- (ÁMBITO INFRAESTRUCTURA: 
CONDICIONES DE SEGURIDAD GENERAL), que todos los recintos, áreas 
y superficies deben estar libres de humedad y/o filtraciones. Por otro 
lado, también indica que los muros, puertas, pisos y superficies de tra-
bajo clínico, así como los baños deben ser lavables, por lo que se debe 
asegurar la impermeabilidad hacia otros recintos.
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El agua que es fundamental para la supervivencia de los seres vivos 
y plantas; sin embargo, puede jugar un rol muy adverso en las edifi-
caciones cuando no se tiene control sobre esta, transformándose en 
una constante amenaza. Los efectos y consecuencias negativas que 
tiene el agua en las edificaciones causan problemas derivados de la 
humedad que provoca, como degradación estructural y deterioro 
estético. La única solución eficaz que impide los efectos de la circu-
lación indeseada y descontrolada del agua es la impermeabilización: 
acción y efecto de proteger una superficie del paso de agua u otro 
fluido.
La inexistencia de una buena impermeabilización, ocasiona en un 
inmueble serios problema de humedad, por lo que se deben analizar 
diferentes factores de su origen (precipitaciones, humedad del suelo 
y aire, humedad propia de la construcción, posibles fugas, inunda-
ciones, etc.). Los efectos que se pueden producir son innumerables: 
daño en las terminaciones de los edificios, deterioro de elementos 
constructivos, aparición de moho, deterioro en muebles y equipos. 
Las consecuencias son múltiples y bastante costosas: aumenta el 
costo de mantención, afecta la habitabilidad del edificio, influye en 
la estética y apariencia del inmueble, produce deterioro de la propie-
dad, desvalorización y disminución de la vida útil de esta; lo que por 
cierto afecta la calidad de vida y la salud de las personas.
Por lo anterior, existe la obligatoriedad de controlar la humedad en 
los hospitales dentro de ciertos límites medibles y cuantificables.
Estas obligaciones no vienen derivadas de un criterio exagerado o in-
justificado. Estos valores se basan en estudios científicos de muchas 
universidades, que constatan que para las personas y los edificios 
los valores de humedad deben de estar comprendidos entre ciertos 
límites.
La resistencia humana a la infección se reduce en ambientes con ex-
tremos de humedad (ya sea muy baja o muy alta). Cuando la hume-
dad es alta, los hongos crecen liberando gases orgánicos, volátiles y 
de mal olor. Algunos de estos gases reducen una respuesta inmuno-
lógica de nuestro organismo, como daño colateral a su principal ob-
jetivo: eliminar el crecimiento de otros hongos con los que compiten.

Humedad. Hongos, ácaros e insectos. 
Afecciones como el asma y la rinitis son observadas con más frecuen-
cia en edificios con exceso de humedad en su estructura y con alta 
humedad relativa en su ambiente. 
Con humedades relativas menores del 50%, los ácaros e insectos tie-
nen dificultad para retener suficiente agua como para reproducirse. 
Con humedades relativas menores del 40%, la mayoría de insectos y 
ácaros se secan y mueren.

Las impermeabilizaciones, una nueva especialidad dentro de los pro-
yectos de arquitectura 
El estudio de las impermeabilizaciones para evitar los problemas de 
humedades y filtraciones en los edificios es una materia que -hasta la 
fecha- no se ha tratado como proyecto de especialidad.
Existe muy poco conocimiento, por parte de los diferentes profesio-
nales del área de la construcción, acerca de cómo abordar el tema 
de las impermeabilizaciones; es una materia que no se estudia con 
suficiente profundidad en las diferentes carreras del área, tanto téc-
nica como universitaria.

El agua y la humedad
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Lo que hacemos… 
Nuestra oficina es una de las empresas pioneras en el desarrollo de 
proyectos de impermeabilización, asesorías e inspección técnica de 
obras en el tema, buscando las mejores tecnologías del mercado, 
analizando las soluciones que ofrecen los diferentes proveedores e 
instaladores del rubro.
De esta forma, incorporamos diferentes materiales y sistemas pre-

sentes en el mercado, también buscamos nuevas alternativas renta-
bles y de avanzada tecnología, avaladas con el respaldo de empresas 
líderes en el área, certificadas y con experiencia; obteniendo solu-
ciones técnicas y económicamente eficientes. Así ofrecemos las so-
luciones más apropiadas para cada proyecto; considerando la mejor 
alternativa costo- beneficio para cada caso en particular.

Un problema siempre presente es que ge-
neralmente se trabaja sobre la base de es-
pecificaciones técnicas y normas antiguas 
y desactualizadas, las cuales muchas veces 
consideran productos descontinuados y tec-
nologías no apropiadas. Además, se utiliza 
la especificación de modo genérico, sin con-
siderar varios factores al impermeabilizar los 
recintos, que siempre tienen características 
particulares, dependiendo de cada situa-

ción, como por ejemplo suelo, clima, uso, 
materialidad, aislación, etc. 
La impermeabilización si bien posee un cos-
to mínimo dentro del precio total del diseño 
y la construcción de una obra, las repara-
ciones posteriores pueden aumentar hasta 
10 veces su valor original, considerando los 
arreglos y la detección de los problemas, mu-
chas veces imposibles de reparar de modo 
expedito y tradicional, pues además hay que 

tener en cuenta los tiempos que toman las 
modificaciones, así como las molestias y los 
costos provocados a los usuarios que ya se 
encuentran habitando los inmuebles. 
técnica de la misma, con el objeto de evitar 
modificaciones durante la construcción (por 
ahorros mal entendidos) que pueden provo-
car graves problemas cuando el edificio ya 
está en uso.
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Hemos desarrollado las IMPERMEABILIZACIONES como una espe-
cialidad (que hasta hace pocos años no existía en los proyectos de 
arquitectura y construcción), donde trabajamos desde el inicio del 
diseño, ingeniería y desarrollo del proyecto, incorporando solucio-
nes desde la base hasta la cubierta del edificio, bajo el concepto 
“CERO AGUA”, considerando las situaciones extremas de clima, 
humedad, etc.
Las soluciones son únicas para cada proyecto y responden a los 
requerimientos variados de cada uno; ningún proyecto es igual 
a otro. 
Trabajamos en forma directa con las inmobiliarias, oficinas de ar-

quitectura, oficinas de inspección técnica y empresas constructo-
ras. Participamos de las reuniones de especialidades y avances de 
los proyectos.
Es muy importante esta interacción multidisciplinaria con los dis-
tintos profesionales, ya que es justamente en este espacio donde 
surgen las dudas o cambios del proyecto.
El proyecto de impermeabilización, contempla los siguientes pro-
ductos y servicios:
• planimetría, 
• especificaciones técnicas, 
• valorización e itemizado.

Hemos desarrollado un área de detección de filtraciones en obras 
ya construidas. Solicitamos todo el material técnico y realizamos los 

servicios necesarios con tecnología de punta, a fin de evaluar por 
dónde pueden estar ocurriendo los pasos y filtraciones de agua. 

1.- Proyectos de impermeabilización

2.- Detección y diagnóstico en obras construidas

Proyecto de Impermeabilización 

Desarrollo 

Proyecto de Impermeabilización 

Desarrollo 
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Por último, la inspección técnica de obra, tanto para los puntos 1 y 
2, es de gran importancia para nuestra especialidad dentro de una 
obra. Verificamos que los trabajos se realicen con los contratistas 
especializados para la correcta ejecución de la partida. Se efectúa 
la supervisión respectiva para ir chequeando que los productos es-
pecificados sean acordes con la calidad solicitada, estén correcta-
mente instalados y con las pruebas de agua por los períodos de 
tiempos indicados.
Las especificaciones técnicas son documentos en los cuales se de-
finen partidas o faenas a realizar, normas, productos, exigencias y 

procedimientos a ser empleados en los trabajos de construcción 
de obras. Es el documento escrito que nos permite entender los 
requerimientos que se deben cumplir para materializar el proyec-
to, es decir, son un complemento a los planos del proyecto de ar-
quitectura o especialidad. De ahí su importancia, ya que aquello 
que no se expresa claramente en los planos, se puede mencionar y 
aclarar en las especificaciones técnicas, como también se pueden 
indicar los pasos y cuidados a seguir.
Por otro lado, se hace referencia a normas nacionales y extranjeras 
que deben cumplir. 

3.- Inspección técnica de obras -proyecto nuevo, proyecto 
antiguo- (reparación)

Puntos Singulares 

Nidos y Juntas Frías 

Pasadas de Ductos 

Shafts Pasadas y BALL 

Junta de Dilatación 

Pendientes 
Lucarnas y otros 

elementos 

Pasadas Ductos Grietas 
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MOTIVACIONES DEL DISEÑO SALUDABLE QUE SE 
VEN REFLEJADAS EN LA OBRA DE ARQUITECTURA
CESFAM CHAÑARAL ALTO

¿Qué motivación especial tiene un arquitecto que se dedica 
a diseñar establecimientos de salud?
Se lo tienen haber preguntado muchas veces, tanto a los que se 
dedican a esta disciplina como a los que por curiosidad la observan 
desde la distancia. Pienso que las motivaciones en un mundo como 
el de hoy son muy distintas a las que había en el siglo pasado, no sé 
si mejores o peores, pero sí sé que distintas. Pareciera que la moti-
vación en el siglo XX hubiese sido alimentada por la necesidad de 
encontrarse con problemas y encargos “imposibles” o “increíbles”. 
¿Quién se podría imaginar hoy que un hospital no necesitara de 
softwares computacionales para ser diseñado? Imaginar que so-
bre un tablero de dibujo se podía grabar, perfectamente, la idea 
que se estaba concibiendo, para luego edificarlo y transformarlo 
en arquitectura. Esa relación directa entre la lámina y tu mano, 
conectada sin ningún tipo de cables por un lápiz, interpretada -a 
cada momento- por tu mirada en un rango de visión que no su-
peraba el tamaño del tablero, esa manera de hacer las cosas nos 
hacía proyectar con otros “parámetros”, con otros tiempos, con 
otros aromas. 
Esa relación del arquitecto con sus lápices y sus láminas es tan si-
milar a la del músico con sus instrumentos acústicos, siempre aca-
rreándolos para allá y para acá; guardándolos en un estuche, inclu-
so puliéndolos de caricias (…) cuidándolos tanto. Ese acarreo fue 

transformado en el siglo XXI. Hoy no acarreamos más que nuestros 
cuerpos -y cada vez menos- de un lado para otro, manejamos toda 
nuestra información en una “nube” y parece que todo es más fácil 
de hacer gracias a una infinita cantidad de herramientas que nos 
hacen la vida cada vez más cómoda… 
No, no es fácil o difícil, es cómodo o incómodo. Como vemos a diario, 
todas estas herramientas nos permiten hacer muchas tareas aplicando 
nuevos “parámetros”, tiempos y aromas. La gran diferencia está en 
la motivación que te lleva cada día a levantarte en la mañana: feliz, 
contento y responsable del encargo que tienes en tus manos. Estamos 
llamados a humanizar la sociedad y esto debe reflejarse en la obra… 
Descanso mi mirada entre la pantalla y yo, felizmente, me doy cuenta 
que soy un ser humano utilizando herramientas, tal como lo hicimos 
desde el comienzo de la humanidad. Eso sí, yo sigo cuidando mi lápiz. 

En 2017…
Este año quise escribir para nuestro anuario de manera más libre y 
reflexiva, como si esta fuera una breve recopilación de sentimientos 
vividos a través de imágenes. Y esto por varias razones:
• Este año se inauguraron algunas obras que tardaron mucho en 
reflejarse a la luz del sol, lo cual me llenó de satisfacción.
• En septiembre de 2016 perdimos a un querido colega, el cual 
me acompañó dando los primeros pasos y tropiezos en este ru-

JAIME SÁEZ
SOCIO FUNDADOR AARQHOS

Arquitecto ariqueño, titulado de la Universidad Central el año 
2.000. Crea su propio estudio, SWARQ, -en 2010-, después de 
una década de formación al interior del Estado, comenzando 
en el Servicio de Salud de Arica y continuando en la Unidad de 
Arquitectura del Ministerio de Salud.
Con más de 700 mil m2 de experiencia en salud, en 17 años 
de carrera. Incorpora el “Diseño Saludable” a sus obras, como 
aporte excepcional en el proceso de sanación de las personas y 
su calidad de vida.

Retrato Tío Jaime; 
técnica plumón sobre papel; 

Autora: Lisa Collyer Cárdenas.
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bro, dedicado a la arquitectura para la salud. Estimado Hernán, con 
mucho cariño y especial admiración, te recordaremos siempre… 
En Arica, estábamos diseñando el plan de traslados para el Hos-
pital Juan Noé. Luego del sismo del 23 de junio de 2001, conocí a 
Hernán Pincheira; arquitecto poseedor de una especial capacidad 
para resolver los asuntos más complejos de un proyecto y siempre 
de la manera más simple y concreta. A esto, solemos llamarle “ex-
periencia” en proyectos de salud. Hasta donde yo sé, esta “expe-
riencia” traspasada en múltiples reuniones de desarrollo y revisión 
de proyectos, es la manera de acercarse -al menos en Chile-  a 
este rubro y, en el mejor de los casos, ver cómo esta experiencia 
es traspasable de manera prácticamente altruista, de un “Tutor” a 
un “Aprendiz”. Tal como me ocurrió a mí, por lo tanto, me declaro 
aprendiz del “Profesor” Pincheira.
• Este año me tocó realizar el estudio de diagnóstico de infraestruc-
tura del hospital donde nací.
• Este año mi hija comenzó a ir al Jardín y hace poco nos hemos 
enterado que tendrá una hermanita.
• Este año quiero mostrarles algunas fotos de una de nuestras obras 
y transmitirles cómo a través de ellas encarnamos la motivación que 
nos lleva a dedicarnos a esta especialidad. 
• Este año AARQHOS cumple 5 años, ¡mis felicidades para la direc-
tiva, auspiciadores y para cada uno de los socios! Ambientación saludable: vemos una “chinchilla” atravesando un pasillo del 

Cesfam, aproximándose a beber agua en un arroyo. 

Vista norponiente del Cesfam de Chañaral Alto. (Foto dron, gentileza de Constructora Rio Limarí.
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CENTRO DE SALUD FAMILIAR DE CHAÑARAL ALTO

EL CESFAM DE CHAÑARAL ALTO

Accesible en dos niveles (sin ascensor). Es importante destacar 
que el terreno por su tamaño y relieve obliga a desarrollar el pro-
yecto en dos niveles, ordenados con la incorporación de dos ac-
cesos de público (uno en cada nivel). 
Desde el inicio de la consultoría se nos manifestó la negativa a 
incluir ascensores en el proyecto, debido principalmente a los 
gastos operacionales que conllevan ascensores en la localidad 
de Chañaral Alto, por lo tanto, propusimos un ordenamiento del 
programa en el cual ambos niveles se comunican por una rampa, 
lo suficientemente cómoda, como para permitir accesibilidad de 
personas con movilidad reducida. Lo interesante fue desagregar 
el programa -de tal manera- que la mayor parte de los procesos 
de los pacientes no obligaran a un recorrido por ambos pisos. 
Por ejemplo, el público ingresa por el acceso bajo para realizar 

su terapia en rehabilitación o retira sus insumos de farmacia y 
leche, para luego retirarse a su domicilio sin consultar más que 
ese nivel del establecimiento. Del mismo modo, cuando viene a 
una consulta electiva o de urgencias, utilizará el acceso alto. Y en 
el caso de pacientes que deban pasar por la farmacia, luego de la 
consulta, solo deberán bajar la rampa y no subirla.
Viviendas para funcionarios. El programa médico arquitectónico 
de este Cesfam incluyó un par de departamentos habitacionales 
de dos dormitorios cada uno, con el objetivo de entregar a los 
funcionarios -a modo de beneficio- la posibilidad de quedarse a 
vivir en estas dependencias y así mejorar las condiciones en las 
cuales trabajan; favoreciendo que se establezcan en la ciudad y se 
relacionen mejor con el establecimiento y la comunidad. 
Empatía local a través de símbolos e imágenes. El camino más 

Este proyecto incluye el desarrollo de diversas operaciones que merecen la pena destacarse, las que se desarrollan en un 
marco de realización de tareas que implican cariño por el trabajo, las ideas y el compromiso de un equipo multidisciplinario 
que siempre está persiguiendo una mejora continua y un diseño humanizado, único e irrepetible.

Programa:

Iglesia de Chañaral Alto.

Mural sala espera “proyecto”.
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reconfortante en el proceso de humanización del ser humano, 
con relación al ambiente en el que éste se desarrolla, es aquel 
que evidenciamos en torno al arte y todas sus disciplinas. En este 
sentido, nuestra tarea fue descubrir y empatizar con los usua-
rios, proyectando espacios que los vinculen y empoderen con SUS 
obras, con SUS edificios y con SUS vecinos. 
Hemos entregado a la comunidad de Chañaral Alto, a través de la 
construcción del CESFAM, una serie de imágenes que simbolizan 
aspectos cotidianos de su geografía y comunidad. Es así como 
podemos ver reproducciones de la iglesia de la ciudad al interior 
de la sala de espera de urgencias, la reinterpretación de “gre-
cas” diaguitas por todo el interior del consultorio, e incluso, en 
algunos pasillos, podemos ver algunos animalitos visitantes de la 
fauna local. 
Arquitectura coherente con el entorno. Si bien el edificio no es de 
barro o adobes, pues en Chile aún las normas NO lo permiten (nos 
hubiese encantado haberlo construido en barro y madera), hemos 
desarrollado unas cuantas estrategias en el diseño que permiten 
que el edificio encuentre un lugar en su localidad, más parecido a 
un vecino que a un extranjero.
Hemos recurrido a los polines de madera, ya que en ellos po-
demos ver una relación directa con el paisaje local, plagado de 
viñas “pisqueras”, donde la estructura principal que se utiliza para 
guiar las parras es el polín. Este elemento lo hemos utilizado para 
proteger el edificio del sol en su fachada poniente y para som-
breaderos dentro del propio proyecto.
También hemos proyectado techos ligeros y ventilados para evi-

tar el sobrecalentamiento; ventanas geométricamente estudiadas 
para aprovechar o rechazar el sol según la época del año y hemos 
incorporado un sistema pasivo de ventilación natural, que permite 
el flujo de aire al interior, sin la necesidad de abrir ventanas. Ade-
más de un completo aislamiento térmico exterior. En resumen, 
hemos logrado una envolvente que permite la eliminación de sis-
temas de calefacción o enfriamiento mecánicos en gran parte del 
CESFAM (todos aquellos recintos donde la norma no exige venti-
lación mecánica y temperatura controlada). Si bien sabemos que 
habrá algunos días con horarios fuera de confort (muy pocos), el 
edifico se considera “nominalmente” pasivo, en lo que a reque-
rimiento energético para climatización se refiere, aprovechando 
las favorables condiciones climáticas para lograr estos ambientes. 
A su vez, se incorporó un sistema de agua caliente sanitaria, me-
diante colectores solares térmicos.
Para iluminación natural, incorporamos lucarnas solares arquitec-
tónicas en hall y pasillos de público y lucarnas prefabricadas en 
pasillos de servicios, que son “mediterráneos”. En general, las lu-
carnas permiten mantener el edificio -en gran parte de su agenda 
diaria- sin la necesidad de activar la iluminación artificial. 
A modo de comentario final, se desarrolló un proyecto de aguas 
grises completamente atingente, en una zona de permanentes 
sequías, con la idea de recuperar aguas para riego. Este proyecto 
fue presentado a la empresa sanitaria local y fue rechazado, argu-
mentando que “por normativa vigente no se permite la utilización 
de estos afluentes”. Bueno, es la “prehistoria normativa” en la 
que subsistimos y de la cual debemos emerger.

Parras pisqueras, ruta “Valles Escondidos”, Monte Patria, cercano a Chañaral Alto.Mural sala espera ejecutado; visto desde el pasillo interior.
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Ficha:
Ubicación: Bernardo O’ Higgins N° 207, Chañaral Alto, IV Región.

Arquitecto: Jaime Sáez – SWARQ.
Arquitectos colaboradores: Francisca Prenafeta, María Paz Aedo, Rosa Roldán, Francisco Osorio.

Artista: Juan Céspedes.
Mandante: Municipalidad de Monte Patria.

Año Diseño: 2013.
Superficie: 1.877,2 m2.

ITE: Arq. Fabiola Segovia, Secpla I.M. Monte Patria.
Año Construcción: 2016-2017.

Constructora: Río Limarí.
ITO: Ing Const. Jorge Zambra, Sub Dep.RRFF, S.S. Coquimbo.

La comunidad conociendo su Cesfam. Sala de urgencias (Foto: Twitter SSCoquimbo).

Croquis del autor, con vista en planta de estrategias bioclimáticas. Croquis del autor, etapa concepto; vista norponiente con estrategias bioclimáticas.
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PROYECTOS PARA LA SALUD: 
CONSTRUCCIÓN INDUSTRIALIZADA, UNA ALTERNATIVA PARA 
MEJORAR LA PRODUCTIVIDAD Y SUSTENTABILIDAD EN CHILE

El sector construcción en Chile presenta grandes desafíos en 
torno a mejorar la productividad y sustentabilidad en la edi-
ficación de proyectos de salud. Muchos proyectos hospitala-
rios en Chile superan los 100.000 m² construidos; debido a su 
envergadura, poseen una serie de consideraciones que hacen 
que tanto su proceso de diseño como de construcción, tenga 
una alta complejidad, no solo por su función, sino también 
por los procesos que considera su concepción, ejecución y 

operación. 
Desde el punto de vista del diseño, las relaciones entre recin-
tos, así como una serie de requerimientos técnicos tales como 
asepsia, seguridad, entre otras especialidades, exigen un gran 
conocimiento y experiencia. A estas exigencias, además, se 
suman otros aspectos críticos como los plazos para el desarro-
llo del diseño -cada vez más reducidos- entre otros aspectos 
contractuales que, a juicio de los expertos, complejizan aún 

ALEJANDRA TAPIA
SOCIO FUNDADOR AARQHOS

Arquitecto de la Universidad Central (2000) y Magíster 
en Arquitectura de la Pontificia Universidad Católica 
(2007). Realiza diplomado en Eficiencia Energética: 
Diseño, Construcción y Gestión, DeconUC (2015). 
Profesional con más de 17 años de experiencia laboral, 
con amplio conocimiento del sector construcción y sus 
actores. Se ha desempeñado como Coordinadora Técnica 
de CONSTRUYE2025, programa impulsado por CORFO. 
Ha realizado consultorías en construcción sustentable 
y cuenta con conocimientos en el área de desarrollo 
constructivo, aplicado a proyectos de edificación. 
Dentro de sus logros profesionales destaca la formación 
y desarrollo del departamento técnico y atención 
al cliente de una empresa alemana, proveedora 
de materiales de construcción (2004-2013). Posee 
experiencia y conocimientos en capacitación y 
formación, basada en modelo de competencias. Ha sido 
docente de la asignatura Construcción Sustentable y 
Tecnología en Madera en DuocUC (2014-2016). 

Contexto
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IMAGEN 1: Construcción Industrializada. CESFAM Hospital Padre Hurtado, etapa 2. Gentileza empresa Construtec, 
miembro del Consejo de Construcción Industrializada de Construye2025.

más los procesos de diseño, generando asimetrías que afectan 
la competitividad del sector. 
Las grandes superficies construidas generan una serie de im-
pactos en el entorno inmediato, tanto en las etapas de cons-
trucción como de operación de los mismos. Desde la perspec-
tiva de la construcción, los impactos en el proceso productivo 
consideran movimientos de tierra, maquinaria pesada, cierre 
de calles, faenas de hormigonado, tránsito de camiones, ge-
neración de emisiones de ruido, polución y residuos, impactos 
propios de las faenas ejecutadas en el sitio de la obra . 
Las consecuencias que traen los grandes proyectos en el en-
torno inmediato, requieren estudios de impacto ambiental 
(EIA) que, incorporan complejos procesos de tramitación, de-

bido a los largos periodos de revisión que podrían durar años. 
Como referencia, se estima que algunos proyectos hospitala-
rios podrían demoran cerca de siete años en su construcción. 
En la operación, los proyectos de gran tamaño consideran 
complejidades, por ejemplo, el impacto vial, la congestión 
urbana propia de las ciudades del país, los desplazamientos 
internos, la mantención de su infraestructura física, climatiza-
ción, mantenimiento de equipamiento, reposición de insumos 
médicos, traslados de personal y pacientes, entre otros.
Dada todas estas complejidades, cabe preguntarse ¿por qué 
construir proyectos de tal magnitud? En comparación, la in-
fraestructura privada para la salud, considera proyectos de 
menor superficie, distribuidos y emplazados estratégicamente.
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Vulnerabilidad y evolución de la población
Por otra parte, hay desafíos asociados a las características propias del 
país, como lo es la vulnerabilidad de Chile por encontrarse ubicado en el 
cinturón de fuego del Pacífico. 
Chile cumple con siete de nueve características que definen a un país 
como vulnerable: por sus bajas zonas costeras, zonas áridas, su cobertura 
forestal, exposición a la sequía y desertificación. La alta contaminación 
atmosférica urbana, entre otras, de acuerdo a la Convención Marco de 
Naciones Unidas sobre Cambio Climático (CMNUCC) . 
En cuanto a la evolución de la población del país, esta se encuentra en 
proceso de envejecimiento. En un informe donde se analiza la infraes-
tructura crítica de Chile para el periodo comprendido entre 2016 y 2025 
(CChC 2016), se destaca algunos indicadores y variables de salud de Chi-
le. El primer indicador hace referencia a la baja mortalidad infantil y a la 
alta esperanza de vida al nacer, 79 años; en comparación al promedio 
de Latinoamérica. Esta alta expectativa de vida tiene como consecuencia 
el aumento de la tasa de envejecimiento de la población, por tanto, una 
mayor demanda de servicios sanitarios. 
Este mismo estudio destaca, desde el punto de vista económico, aspec-
tos de inequidad en el acceso a salud. En Chile este gasto alcanza un 
4,6% del consumo familiar, siendo el mayor de los países de la OCDE. 
Los datos indican que la población que posee seguro de salud públi-
co, Fonasa, en 2013 alcanzaba el 78,3 %, situación que repercute en 

una mayor demanda de infraestructura pública. Mientras la demanda 
por los servicios de salud se incrementa, debido al envejecimiento de la 
población, su infraestructura se deteriora, tomando en cuenta que casi 
el 60% de los hospitales existentes se encuentra en regulares y malas 
condiciones. 
Los tiempos de gestión de nuevos proyectos y su construcción consi-
deran extensos periodos, debido a distintas causas en los procesos, ya 
sea por tramitación de permisos, problemas en licitaciones, capacidad 
técnica y/o de gestión; al mismo tiempo, las administraciones cambian y 
las personas siguen en espera para ser atendidas. 
Una de las definiciones más básicas de productividad es “la relación en-
tre lo producido y los medios empleados, tales como mano de obra, 
materiales, energía, etc.”. A esto, es pertinente agregar otros aspectos 
que son más difíciles de definir; sin embargo, todos se relacionan di-
rectamente con la optimización de “la relación entre lo producido y los 
medios empleados”. El utilizar en forma eficiente los recursos, es la base 
de la sustentabilidad. 
En general, se demuestra una baja productividad en el sector construc-
ción y, en consecuencia,  en proyectos hospitalarios. Destaca la ejecución 
del presupuesto para la construcción de hospitales con recursos secto-
riales, en el periodo del 2015, donde las bajas se relacionan -principal-
mente- a un alto número de licitaciones por proyecto (tres en promedio), 

1.-   A modo de referencia, un edificio habitacional de 17.000 m2 requiere cerca de 7000 m3 de hormigón. Un camión considera máximo 7,5 m3, lo que significa 
movilizar alrededor de cuatro camiones al día, por 46 semanas.

IMAGEN 3: Construcción industrializada. CESFAM Hospital Padre Hurtado, etapa 2. Gentileza empresa Construtec, miembro del Consejo de Construcción 
Industrializada de Construye2025.
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esto asociado a importantes alzas en los precios de construcción, ofertas 
hasta 120% mayores al presupuesto oficial, donde se registra un alto in-
cremento en “gastos generales” y utilidades, corrección de diseños mal 
desarrollados en etapa anterior (CChC 2016).
La construcción industrializada se basa en sistemas constructivos 
que buscan aumentar la productividad, la seguridad laboral y 
reducir el impacto ambiental de la obra, a través de condiciones 
controladas, el uso de tecnologías y la reducción del trabajo direc-
to en el sitio; siguiendo diseños estandarizados, constituidos por 
componentes y subconjuntos dimensionalmente coordinados.
Desde la perspectiva del diseño -la construcción industrializada, prefabri-
cada, modular- significa trabajar pensando en la optimización de los re-
cursos y en la ejecución. La estandarización de medidas y componentes, 
no significa que todos los edificios tengan una misma expresión arqui-
tectónica. Por ejemplo, utilizar una cantidad limitada de tipos y tamaños 
de ventanas, no es sinónimo de monotonía, ya que la combinación de 
las mismas es la que crea la singularidad del proyecto. Este tipo de deci-
siones beneficia a toda la cadena de valor, comenzando por la fabrica-
ción, la provisión y la instalación. Ya que el contar con una gran cantidad 
de tipos de ventanas, dificulta la logística en la obra, pero también se 
requiere mayor precisión en la estructura. La clave está en incorporar 
la industrialización a partir de etapas tempranas en los proyectos y la 
integración de los proveedores en el proceso de diseño para cotejar la 
factibilidad técnica de las soluciones. 
Otro ejemplo de los beneficios que se pueden obtener con la estandari-
zación de medidas es la disminución de residuos, aspecto fundamental 
desde el punto de vista de la sustentabilidad. Por otra parte, mejora la 
productividad de la oficina de arquitectura, el diseñar con elementos es-

tandarizados y prefabricados, permite costear las soluciones en forma 
más certera e incorporar metodologías de diseño integrado BIM (Buil-
ding Information Modeling). 
Si bien, en principio puede ser una tarea más larga al momento de defi-
nir los criterios de estandarización, finalmente, se obtienen importantes 
beneficios en su implementación.
La estandarización tanto de medidas como de tipos de componentes, 
permite generar economías de escala, lo cual facilita los procesos de in-
dustrialización, como es el caso del uso de baños prefabricados. Estas 
soluciones se viabilizan tanto técnica, como económicamente.
Sin embargo, es necesario aclarar que diseñar con elementos industriali-
zados obliga a definir con mayor precisión los proyectos en su etapa de 
diseño, en su detalle y especificación, por lo que es fundamental que 
los plazos para esta etapa sean los adecuados, muy contrariamente con 
lo que sucede en Chile. Si realmente se quiere mejorar la productividad 
del sector construcción, es indispensable revisar el tema de los plazos de 
diseño en los proyectos, comparando lo que sucede en otras economías 
con mayor desarrollo y más alta productividad.
En general, la construcción industrializada presenta importantes bene-
ficios en cuanto a mayor certeza en los costos, en reducción de plazos, 
además de minimizar los impactos en el sitio de la obra, haciendo de esta 
una construcción más limpia .

Reducción de plazos. La ejecución de obras a partir de elementos pre-
fabricados puede disminuir los plazos de construcción en al menos un 
30 % en la experiencia nacional y hasta en un 50% de acuerdo a la 
experiencia internacional. No obstante, es importante considerar que la 
mayor optimización de plazos ocurre cuando todo el proceso, desde su 

2.- En “Hacia un Chile Resiliente frente a Desastres Naturales: Una Oportunidad”. Estrategia Nacional de Investigación, Desarrollo e Innovación para un Chile 
resiliente frente a desastres de origen natural. CNID, Consejo Nacional de Innovación para el Desarrollo. Santiago, diciembre de 2016.
  No obstante, los problemas son más profundos, por ejemplo, la falta de personal médico en la atención pública, pero la necesidad de infraestructura existe.

IMAGEN 4: Construcción Industrializada. CESFAM Hospital Padre Hurtado, Etapa 2. Gentileza empresa 
Construtec, miembro del Consejo de Construcción Industrializada de Construye2025.



95

ASOCIACIÓN CHILENA DE ARQUITECTURA Y ESPECIALIDADES HOSPITALARIAS A.G.

inicio a su fin está bien coordinado; en ocasiones, ejecutado por una 
sola entidad responsable, dado que la fragmentación de etapas en una 
obra puede estar dada por la falta de coordinación entre los agentes 
y, en consecuencia, incurrir en un aumento de plazos. Por tanto, es de 
vital importancia que en casos que no sea una sola entidad responsable 
exista una alta integración y coordinación temprana entre los actores 
participantes.

Mayor certeza en costos. En la medida que se disminuyen los plazos 
de construcción y montaje, también se disminuyen los costos; principal-
mente en lo que se refiere a “gastos generales” de la etapa de cons-
trucción. La construcción con elementos industrializados, considera en 
un principio, un mayor tiempo en la etapa de diseño, en comparación a 
una obra tradicional, pero a la vez mayor calidad y precisión de la cons-
trucción. No obstante, supone un mayor nivel de exactitud en detalles 
y especificaciones técnicas, por lo tanto, facilita una mejor planificación. 
Un proyecto bien definido desde su etapa de diseño, se traduce en cos-
tos más controlados, mayor certeza en plazos y mejor calidad en los re-
sultados finales.

Desafíos y oportunidades. Bajo el alero del programa CONSTRUYE 
2025, impulsado por CORFO, en el marco de su “Plan de Industrializa-
ción y Construcción Limpia”, surge el Consejo de Construcción Industria-
lizada (CCI), que busca “promover el desarrollo de soluciones industriali-
zadas, prefabricadas y modulares que mejoren la calidad, productividad, 
y sustentabilidad en la edificación, incorporando mejores prácticas, 
tecnología e innovación en toda su cadena de valor”. Este consejo está 
integrado por alrededor de 35 empresas e instituciones vinculadas a la 

IMAGEN 2: Hospital Modular de San Antonio de Putaendo. Gentileza Cristóbal Tirado, Bbats consulting&projects S.L.P. Imagen obtenida en www.k2consultingsl.com

construcción.
Actualmente, se está trabajando en el levantamiento de casos de cons-
trucción industrializada, sin duda, hay muchos aprendizajes en relación 
a cómo mejorar en cuanto proveer soluciones de calidad. En el sector 
público, área salud, se encuentran los proyectos de los “hospitales mo-
dulares” que surgieron en respuesta al daño que sufrió la infraestructura 
hospitalaria tras el terremoto 27F (2010). Se estima que las devastadoras 
consecuencias del desastre del 27F generaron pérdidas cercanas al 18% 
del PIB de 2010, con un costo de reconstrucción de la infraestructura 
hospitalaria de alrededor de MMUS$2.700, cerca del 58% de los costos 
de reconstrucción del país (CCHC 2010). En este contexto, la construc-
ción industrializada surge como una alternativa de desarrollo en un país 
resiliente, generando oportunidades en el diseño y construcción de pro-
yectos hospitalarios.
Otro aspecto importante a destacar, es cómo la construcción industria-
lizada puede contribuir a una estrategia nacional de investigación, desa-
rrollo e innovación (I+D+i) para un Chile resiliente, frente a desastres de 
origen natural. “La resiliencia de un país, podría sintetizarse en aquella 
que abraza transversalmente una cultura, que expuesta a una amenaza 
de origen natural, es capaz de anticiparse, resistir, adaptarse y recuperar-
se de sus efectos de manera oportuna” (CREDEN 2016).
Dentro de los desafíos que plantea la estrategia (CREDEN 2016), se men-
cionan contribuir al desarrollo, prototipado e implementación de las dife-
rentes tecnologías necesarias para alcanzar un estado de mayor resilien-
cia; posicionar al país como un foco mundial para el I+D+i en resiliencia 
frente a desastres de origen natural; innovar y generar una nueva indus-
tria basada en este elemento diferenciador del país; posicionar y ganar 
reconocimiento global para nuestra investigación en riesgo y resiliencia. 
Entre las tareas, destaca la “próxima generación de tecnologías, mate-

4.-    Esto, siempre que el proyecto esté definido en forma adecuada en su etapa de diseño, no presentando innumerables cambios en su etapa de ejecución.
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El edificio permanente del CESFAM del Hospital Padre Hurtado con-
sidera en su estructura de acero, losas colaborantes y en su cerra-
miento, paneles de acero pre-pintado que incorporan en su interior 
poliestireno expandido o lana de roca, según sean las exigencias de 
resistencia al fuego requeridas. Este sistema posee una alta eficien-
cia energética debido al material aislante en el interior de los pane-

les. Según la información entregada por la empresa Construtec, en 
cuanto a su experiencia, los costos podrían llegar a reducirse cerca de 
un 30% y la disminución de plazos sería cercana al 40%. La inciden-
cia del plazo, no es menor considerando que afecta directamente los 
costos de los gastos generales del proyecto.

Productividad y sustentabilidad: ¿por qué la construcción industrializada es una alternativa 

para mejorar la productividad y sustentabilidad en los proyectos para la salud?

 

Cuadro de beneficios de la Construcción Industrializada. Informe final “Profundización de ini-

ciativas de la hoja de ruta para su implementación, iniciativa, industrialización y prefabricación. 

Construye 2025”. Tapia Soto, Alejandra. Santiago, agosto 2016.

riales sustentables, componentes y sistemas. E impulsar, desde el I+D+i, 
el desarrollo de una industria nacional de alto valor agregado en nuevas 
tecnologías, materiales y servicios asociados para generar un entorno 
construido, económico y social, más resiliente”. Así como también abor-
dar “portafolios de políticas, abordar retos nacionales a través de con-
cursos públicos y promover una imagen global de la industria chilena en 
desastres de origen natural”.
Respecto a la investigación, desarrollo e innovación que promueve esta 
estrategia, cabe destacar la próxima puesta en marcha de los centros 
tecnológicos como infraestructura habilitante para el I+D+i, iniciativa de 
la hoja de ruta de Construye2025, impulsada por CORFO. Así como, los 
Centros de Extensionismo Tecnológicos, que buscan apoyar y entregar 
a las Pymes de la construcción, una oferta de servicios tecnológicos es-
pecializados, asistencia técnica para absorción de tecnología, así como 
fortalecer sus capacidades de innovar.
Como país, existen grandes desafíos, pero también oportunidades para 
el desarrollo de la construcción industrializada, con el fin de generar ma-
yor optimización de los recursos, una construcción más limpia, sustenta-
ble y de mejor calidad.

Casos

Caso 1: 
Hospital Modular San Antonio de Putaendo.
Edificio transitorio, Hospital Modular San Antonio de Putaendo, fue 
proyectado con un alto estándar de calidad, con un sistema cons-
tructivo, solución modular mediante procedimientos industrializados 
desmontables, que permite armar y reutilizar la infraestructura mo-
dular. La estructura se posiciona sobre un piso técnico de acero galva-
nizado, la cubierta está compuesta por una estereométrica de acero, 

los muros verticales se estructuran en base a una trama de acero que 
permite flexibilidad en la disposición interior de los espacios. El dise-
ño, construcción y permisos municipales se ejecutaron en un periodo 
de seis meses, comenzó aproximadamente en diciembre de 2010 a 
partir de un proyecto de referencia del MINSAL y se terminó en junio 
del 2011. 

Caso 2:
CESFAM Hospital Padre Hurtado.
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In memoriam...

Tertulia escrita de tres amigos tristes 
por el amigo que partió…

JS: No llegué a la misa…
RQ: Estuvo repleta… y según dijo el cura: la de 
ayer, en Temuco, estuvo igualmente llena de per-
sonas que fueron a despedirse.
JS: Pero de alguna manera nos despedimos en 
su taller, hace poco más de un mes, donde ca-
riñosamente me invitaba a subirnos a un nue-
vo encargo que duraría, todos sabemos, varios 
años. Probablemente se llevó esa y muchas ta-
reas más consigo, nada lo podía detener, tal vez   
porque nada nos detiene. Estoy más que seguro 
que sigue dándome recomendaciones, pues lo 
oigo en varias cosas que digo y hago en mi ac-
tuar cotidiano. Entonces, nada lo detiene y sigue 
en nosotros, en nuestros proyectos. 
FV: Sé que a JC le hubiese gustado saber que 
tres amigos reúnen sus ideas para recordarlo. 
Tres amigos tristes, una mesa y tres café. Creo 
que le hubiera gustado más aún estar ahí, pero 
hablando de cualquier cosa que no fuera de sí 
mismo, y estaríamos de acuerdo entre risas los 
cuatro en cambiar de tema. Él tenía esa cualidad 
de congregar, como una fogata.
JS: (con mirada al infinito, se dirige a Juan Cris-

tóbal): Si te hubiésemos dicho adiós en nuestro 
taller de arquitectura, probablemente los  cro-
quis en papel y los lápices hubiesen brincado 
raudamente para acompañarte, a donde sea 
que vayas, siempre en tus bolsillos… agregando 
ese virtuoso glamour que nos dan las manchas 
en las manos y los dedos. Ese glamour del ar-
quitecto de taller, que pasa el día transmitiendo 
ideas. Distinto destino tendrían las modelaciones 
térmicas y otros estudios computacionales, que 
no está demás decir, que nadie traducía mejor 
que tú. Ellos se habrían quedado con las ganas 
de entrar en tus bolsillos, en un formato noble 
como el papel; millones de veces más noble que 
el “bit”, pero que igual te extrañarán tanto como 
nosotros, que estaremos un ratito más por acá… 
(…) Pasa un minuto. Luego, se alza la copa de RQ 
y FV, y finalmente la de JS.
RQ: Debe haber sido durante el 2008, no re-
cuerdo bien, cuando llegó a nuestra oficina del 
Ministerio de Salud. Pero sí recuerdo que a partir 
de entonces la nueva especialidad de Eficiencia 
Energética, que habíamos comenzado a intro-
ducir en los proyectos, tenía no solo un nuevo 

especialista, sino un defensor y un aliado; pues 
para nosotros el problema era evidente, pero 
carecíamos de los conocimientos necesarios, los 
argumentos técnicos y de las herramientas para 
demostrarlo ante nuestras jefaturas, encargadas 
de autorizar el mayor costo de las consultorías.  
En una reunión en la Agencia de Cooperación 
Alemana, a raíz de un levantamiento de situa-
ción en Chile, durante el año 2006-2007, Juan 
Cristóbal figuraba como una de las tres empre-
sas capaces de desarrollar un proyecto de efi-
ciencia energética -a propósito de la búsqueda 
que hacíamos para el desarrollo del Hospital de 
Hanga Roa-. Un año más tarde tendría la opor-
tunidad de conocerlo personalmente. Desde 
allí en adelante fue el depositario de miles de 
preguntas y también el encargado generoso de 
responderlas. La diferencia estaba en cómo.
FV: Si el tema en común fue la eficiencia ener-
gética y su impacto en la arquitectura, no tra-
bajamos nunca juntos en algún proyecto. No 
llegamos a ninguna parte, pero caminamos 
harto juntos. Compartíamos el entusiasmo y la 
responsabilidad de impulsar el tema con un sen-



de encontrarse con este pequeño texto, en un 
viejo anuario del año 2017, que intenta esparcir 
un poco más de Juan Cristóbal, y por qué no, se 
intriguen en juntar a un puñado de avejentados 
arquitectos, quienes con honor les contemos 
unas cuantas travesuras y curiosidades; algunas 
profesionales y otras no tanto, que nos tocó vivir 
con su enorme papá, para el progreso de nues-
tra sociedad y de nuestro país.

CM: ¡Qué lindo chicos! Me dejaron con penita... 
Ojalá que pasado un tiempo se reúnan con sus 
hijos, ya que es maravilloso cuando te cuentan 
historias de tus padres, sobre todo cuando no las 
conocías. Ves otra faceta y te das cuenta que tu 
padre no tenía solo ese rol, que era travieso, que 
tenía amigos, etc. Un beso y abrazo a cada uno. 
Y creo que debemos darnos más tiempo para es-
tas instancias de reunión, para compartir amistad 
y amor con nuestros queridos; aunque a veces el 
día a día te “coma” y uno diga la próxima sema-
na, el próximo mes o el otro año, y así pasan los 
días y no se concreta… Los quiero a mi manera… 
¡A mis tres pelucones (uno de alma)!
FV: Tres chascones (uno pura envidia) tristes…. 
pero tienen... ¡Consuelo!

Arquitectos:
Consuelo Menéndez, Rolando Quinlan,
Felipe Valdés y Jaime Sáez.

tido superior, pero al poco rato habíamos cam-
biado rumbo y reíamos de cualquier otra cosa. 
El humor estaba siempre presente, aun cuando 
le llegaron malas noticias.
JS: Nos unió, tal vez sin querer, un poco a todos, 
ya que con todos trabajó. Transmitía las distin-
tas visiones que asimilaba e inteligentemente 
“filtraba” para recurrir a ellas en el momento 
preciso, siempre hablando bien de todos, has-
ta de los que en algún momento no le hicieron 
muy bien.
FV: Lo anterior explica que pese al poco tiempo 
que compartimos, me sea tan dolorosa su par-
tida. No demoraba nada en crear vínculos, en 
dar señales y pruebas de real interés con quien 
estuviera al frente, en escuchar atentamente. En 
darnos el tiempo…
JS: Disfrutaba de Temuco como su hogar (era 
su casa) y venía todas las semanas a Santiago 
a miles de reuniones, con diversas oficinas. Re-
cuerdo que tenía un taxista que lo trasladaba de 
reunión en reunión. También recuerdo su cari-
ño por un Volvo antiguo que había sido de su 
suegro y disfrutaba manejarlo, aunque la vieja 
máquina gozara de CERO ENERGíA sustentable 
con el medioambiente… jeje. Incluso la penúlti-
ma vez que lo vi, fue en Temuco, y andaba en un 
“meche noventero”, negro y alargado, apodado 
según él “El Siciliano”, en el que iba -aunque no 
me crean- escuchando el soundtrack de la pelí-
cula “El Padrino”.
JS entona, con un nudo en la garganta, la me-
lodía principal de dicha película. Luego, los tres 
amigos comentan un poco acerca de la trilogía 
(RQ no sabe de qué película se está hablando).
JS: ¿Te las dabas de mafioso? ¡Ay Juan Cristó-
bal! Me imagino esa mafia a la cual pertenece-
mos y donde nuestro crimen organizado es el 
cuidado y cariño por el medio ambiente sano 

que pretendemos dejarles a “nuestros pollos”, 
que vienen llegando y conociendo el mundo.
RQ: En pocas oportunidades nos encontramos 
-en nuestra vida profesional- con personas que 
comparten su conocimiento con tanta genero-
sidad, entusiasmo y convicción. Recuerdo es-
pecialmente el proyecto del Hospital de Corral. 
Él nos regaló la modelación y a él le debemos 
que ese proyecto tenga conceptos integrados 
de eficiencia energética; pues, por su tamaño, 
nuestras jefaturas no estaban convencidas de 
incorporarla. Esta especialidad que hoy incorpo-
ramos hasta en los dispositivos más pequeños 
y nos parece tan obvia, tuvo un inicio lleno de 
incertidumbres y, sin duda, Juan Cristóbal fue 
un actor principal e imprescindible, pocos ima-
ginan los detalles, esfuerzos y sinsabores para 
lograrlo.
FV: El poco tiempo compartido fue un muy 
buen tiempo y nos hizo amigos. Merecíamos 
más, él merecía más tiempo de vida.
RQ: Recuerdo con especial admiración la se-
riedad y ética profesional de Juan Cristóbal y la 
confianza que se podía depositar en él. 
FV: Ahora tres amigos nos reunimos en tertulia 
a compartir la tristeza.
JS: Espero nos sentemos en unos años más con 
sus hijos, que ya serán adultos; descansados 
del dolor y la pérdida estarán, probablemente, 
escarbando entre los rastros que dejó y felices 

In memoriam...
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