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Estimados asociados, miembros de AARQHOS:

En nombre de la nueva directiva agradecemos la reelección que han hecho 
de nosotros y el mandato entregado en la pasada asamblea general para el 
período 2018-2020.
Se integra como nuevo miembro a esta directiva el Arq. Jaime Sáez, en el 
cargo de tesorero; las arquitectas Vicky Rojas y Consuelo Menéndez man-
tienen sus cargos de secretaria y past president, respectivamente; y el Arq. 
Álvaro González asume el nuevo cargo de vicepresidente, mientras que el 
suscrito continúa como Presidente. Agradezco sinceramente a toda la direc-
tiva su gentil disposición para continuar bregando por nuestra asociación 
gremial. También a la Arq. Marcela Villablanca, en su cargo de gerente, y a 
los directores Arq. Álvaro Prieto y Arq. Felipe Valdés.
Este año 2018 celebramos nuestro sexto aniversario y hemos crecido a más 
de sesenta socios. Bienvenidos todos quienes se van integrando a nuestra 
asociación. Nuestro crecimiento ha sido constante y el alza denota que los 
profesionales de diversas especialidades que laboran en el ámbito hospitala-
rio y de la salud se interesan por las actividades de AARQHOS. Su participa-
ción en seminarios y congresos lo demuestra.
En lo que concierne a nuestras actividades profesionales de diseño hospita-
lario, podemos constatar que los proyectos PPP (public-private partnership) 
no cabe duda de que llegaron para quedarse. Las “concesiones”, como las 
conocemos en Chile, forman parte de la financiación de la economía, siendo 
así como se mueve el mundo actual. Estos emprendimientos pueden abar-
car desde la licitación y construcción hasta el conjunto completo de diseño, 
construcción, financiamiento, operación, mantención y facility manage-
ment. En el sector público queda de manera inamovible la identificación de 
las necesidades de infraestructura, las propuestas de solución y la propiedad 
de la infraestructura. Mientras que en distintos casos el diseño, el financia-
miento, la construcción, la operación de algunas unidades no clínicas y/o el 
mantenimiento son traspasados al sector privado.
De las diversas fórmulas PPP existentes, AARQHOS promueve aquella mo-
dalidad en la cual la arquitectura y la ingeniería hospitalaria permanecen 
independientes de la construcción, en manos del mandante y una consul-
tora de diseño, de principio a fin. Esto permite al propietario –en proyectos 
que se caracterizan por su alta complejidad– asegurar que un proyecto se 
desarrolle en base a un diseño de óptima calidad. La consultora diseña pri-
mero y luego asesora al mandante, durante la licitación de construcción, en 
responder consultas de los oferentes. Posteriormente, esta consultora con-
trola en obra que lo ejecutado cumpla con el diseño original. El mandante, 
en este caso, puede concesionar a privados el financiamiento, la construc-
ción, la operación de algunas unidades no clínicas y/o el mantenimiento. 
Independizar el diseño hospitalario de la construcción tiene la virtud que el 
arquitecto y sus profesionales concurrentes cumplen su rol original, cual es 
ser el consultor de confianza del propietario, que por una parte desarrolla 
el proyecto y por la otra representa los intereses del mandante en obra, 
durante la construcción. 
Por el contrario, en la modalidad de diseño y construcción juntos, en una 
misma mano, promovido por distintas instancias públicas, el arquitecto 
consultor y su equipo de diseño quedan subordinados a los intereses de la 
empresa constructora. En reuniones sostenidas por nuestra directiva con 
autoridades del Ministerio de Salud pudimos constatar que el sector público 
no opina igual. Argumenta que aquellos proyectos que se han licitado pri-
mero como diseño y luego de manera independiente como construcción, 
han sido los que han resultado de más alto costo final para el Estado. 

BIENVENIDA
El costo de una inversión pública o pri-
vada, si es producto de una licitación 
abierta, debe aceptarse que, estando 
regulada por la sana competencia y 
el mercado, el resultado constituye, 
en esencia, el costo real. No es ni 
caro ni barato, solo es real. Si se 
compara con el presupuesto ofi-
cial solo debe ser para verificar 
si este presupuesto (que siem-
pre es estimado) era cercano o 
no a la realidad. Ahora, el costo real no depende exclusivamente del diseño. 
Este es solo un parámetro, entre otros. El costo real depende de la oportu-
nidad de la licitación, de la situación del mercado, de la complejidad de las 
bases, de la cantidad de licitantes, de la magnitud y complejidad de la obra, 
del emplazamiento de ésta (urbano, rural o zona extrema), de las vías de 
comunicación, del transporte, de los plazos y de otros factores.            
Argumentar que un proyecto es de más alto costo porque el diseño y la 
construcción van por vías separadas, no es convincente. Siempre será más 
caro pagar a plazo (PPP o concesión) que pagar al contado (sectorial). Lo 
que obliga a elegir uno u otro método es la disponibilidad o no del finan-
ciamiento. 
En otro ámbito, otro tema importante que nos incumbe en el corto plazo es 
el Plan BIM. Este plan dispone que al año 2020, solo en dos años más, fecha 
muy próxima, las consultoras que desarrollamos proyectos públicos debe-
remos ser todas usuarias de esta plataforma de modelación, con softwares 
como Revit, Archicad u otro equivalente. Todas significa todas las especia-
lidades concurrentes, no solo arquitectura, cálculo estructural o sanitario, 
como se estila hoy en día. Y en esto último estamos notoriamente al debe. 
Es de suma urgencia que las demás ingenierías, como la eléctrica, corrientes 
débiles, climatización, gases clínicos y tantas otras se sumen a esta impor-
tante iniciativa. El tema económico asociado al plan BIM no será menor, ya 
que es de muy alto costo. Las consultoras deberemos hacer importantes 
inversiones en la formación y contratación de personal con expertise en la 
adquisición de licencias de software, en la compra de hardware, etc.
Y tan importante como lo anterior es lo que se le viene con inusitada rapi-
dez a un nuevo tipo de establecimiento hospitalario, el “Hospital Orientado 
al Futuro”. 
La innovación y transferencia tecnológica, la infraestructura “full electric”, la 
incorporación de energías renovables y otros, son conceptos que ya se es-
tán implementando y cada día serán más. El desarrollo limpio, el hospital no 
contaminante, la infraestructura resiliente al cambio climático, la ciudad no 
contaminada es el futuro cercano que nos espera. Todos podemos contri-
buir a ello si ponemos por delante innovación e inteligencia en nuestro que-
hacer profesional, y promovemos el trabajo colaborativo e interdisciplinario.
Estamos convencidos que es de alta relevancia para nuestro país contar 
con un diseño hospitalario de óptima calidad. Continuaremos trabajando 
como AARQHOS para promover el desarrollo de nuestras especialidades y 
promover también las mejores prácticas entre los asociados.

Fraternalmente,
Arq. Heriberto Hildebrandt Klapp 
Presidente de AARQHOS 
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El premio surge en AARQHOS gracias a la 
inquietud de la directiva por reconocer la 
trayectoria de un profesional ligado al ám-
bito hospitalario. “El premio nace en 2017, a 
raíz del deseo de destacar todos los años a 
un profesional, del área hospitalaria, por sus 
logros, aportes o por su dedicación a temas 
que nos parecen importantes en nuestro 
quehacer profesional”, comenta Heriberto 
Hildebrandt, Presidente de la Asociación.
Además, reconoce que la segunda moti-
vación es dar a conocer la actividad de los 
profesionales especialistas en la industria sa-
nitaria, pues “en nuestro país no se entiende 
cabalmente (y por consiguiente no se reco-
noce) la importante labor del arquitecto y 
otras profesiones relacionadas, por eso este 
premio”, agrega.
El arquitecto Hernán Aubert Cerda fue un 
prolífico arquitecto que trabajó toda su vida 
en el Ministerio de Salud, lideró por décadas 
la oficina de arquitectura de dicha reparti-
ción y de su pluma son muchos de los hospi-
tales públicos de Chile, como el Hospital Re-
gional de Antofagasta y el nunca terminado 
Hospital Ochagavía.
La primera arquitecta premiada por la Aso-
ciación Chilena de Arquitectura y Especiali-
dades Hospitalarias fue Elizabeth Kock Picó, 
esposa de Hernán Aubert, quien recibió este 
reconocimiento en 2017. En esa ocasión, 
también se reconoció -de manera póstuma- 
al arquitecto Juan Cristóbal Pérez Zañartu 
por su aporte en eficiencia energética.
En 2018 el premio recayó en Rolando 
Quinlan, arquitecto socio fundador de 
AARQHOS, cuya trayectoria profesional 
se ha desplegado en casi todas las etapas 
del ciclo de vida de los proyectos hospi-
talarios, tales como planificación, cons-
trucción, inspección técnica, desarrollos 
metodológicos de diseño y normativas, 
coordinación de especialidades concurren-
tes, definición de criterios de seguridad, 
accesibilidad universal, eficiencia energéti-
ca, análisis de flujos y procesos clínico-mé-
dicos determinantes en el diseño arquitec-

Premio Arquitecto

Reconocimiento a la trayectoria y 
a la dedicación en el área hospitalaria

tónico y desarrollo de diseño de edificios 
hospitalarios.
En su recorrido profesional ha compartido 
sus conocimientos, realizando consultorías 
especializadas en proyectos de salud en Perú 
y Nicaragua; y en la elaboración de “Guías 
para Estructuración de Proyectos de Asocia-
ción Público Privado en Salud / Servicio de 
Diseño, Construcción y Gestión de Infraes-
tructuras en Latinoamérica y el Caribe”, para 
el Banco Interamericano de Desarrollo.

¿Qué importancia le atribuyes a que la 
Asociación Chilena de Arquitectura y 
Especialidades Hospitalarias haya ins-
taurado el Premio Aubert?
Creo que es muy relevante, pero esto nace de 
mucho antes; nace del interés conjunto del 
quehacer de unos pocos profesionales que 
se preguntaban si era o no bueno asociarse 
y que de hecho tomaron la decisión de ha-
cerlo en Argentina, en medio de un presti-
giado congreso hospitalario, que muchos de 

nosotros habíamos presenciado en diferentes 
oportunidades. Siento que desde la orfan-
dad en la que estábamos, nos empezamos a 
dar cuenta que habíamos realizado procesos 
complejos en que todos -de una u otra for-
ma- fuimos siendo actores sin darnos cuenta; 
desde los que trabajaban en procesos de pre-
inversión, desarrollo de diseños, hasta los que 
estaban ligados a las etapas de construcción, 
diseño metodológico y normativo. Todos te-
níamos algo que contar y que decir, prueba 
de ello son los congresos de Hospitalaria, que 
han reafirmado un prestigio en el contexto 
latinoamericano muy relevante. En este sen-
tido, la definición de un premio de esta na-
turaleza refleja un momento de madurez en 
el que se está transitando, en el que ya no 
solo importa poner en contexto aquello que 
hacemos, sino también en cómo lo hacemos 
y cuál es el norte o tal vez, mejor dicho aún, 
cuál es nuestro sur, en qué nos identificamos, 
qué queremos ser. Bajo esta óptica, el trabajo 
de Hernán Aubert nos inspira.

Hernán Aubert Cerda:

Heriberto Hildebrandt, Rolando Quilan y Marcela Villablanca.
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¿En qué momento de tu carrera profe-
sional recibes este reconocimiento? ¿A 
qué crees que se debió?
Recibo este premio en un momento bien es-
pecial de mi vida: ya transcurridos muchos 
años desde mi titulación como arquitecto. 
Hoy, en que los números sorprenden porque, 
en efecto, son varios años, pero que desde el 
ejercicio del oficio siento que han sido pocos; 
siento que falta tanto por hacer, investigar y 
desarrollar; creo que me falta integrar otras 
facetas a este ejercicio que, hasta el momen-
to, han corrido por carriles paralelos sin jun-
tarse y creo que es hora de reunirlos. Me re-
fiero a más humildad, a mi familia (mi esposa 
y mis hijos), a la pintura, en fin. Los arquitec-
tos somos desmesuradamente egocéntricos y 
los médicos, aprendices. 
Respecto de las razones de este recono-
cimiento, no sé bien y debe sonar a falsa 
modestia con luces de neón, pero lo digo 
con mucha humildad. Tal vez, puede ser, 
por tratar de abrir el conocimiento y el ofi-
cio, por ventilarlo, por formar arquitectos 
para que desarrollen proyectos hospitala-
rios, por saltar del detalle en un papel al 
entendimiento de lo que es un hospital, su 
tamaño y magnitud metido en la ciudad 
y el paisaje, “el lugar”. Por entender que, 
además de hacer que un hospital funcione, 
hay que hacer que sea inteligente, racional 
y -desde luego- que contenga algún gesto 
arquitectónico, que se traduzca en un re-
galo. Nosotros los arquitectos no estamos 
destinados a hacer cosas comunes y co-
rrientes, estamos destinados a dejar cosas 
distintivas, es un imperativo artístico y ¡vaya 
que cuesta hacerlo! De lo contrario, como 
decía mi profesor Alberto Cruz Covarru-
bias, seríamos pájaros que hacen siempre 
su mismo nido. ¿Qué sería de la arquitectu-
ra sin gesto? Probablemente, un amasijo de 
containers en un puerto cualquiera.

¿Cómo influirá en tu futuro laboral o 
en tu desarrollo profesional posterior 
este premio?
Recuerdo a Hernán Aubert con cariño, 
creo que le faltó poco para conocer todos 
los hospitales del mundo y si uno mira sus 
primeros proyectos, por ejemplo, el Hospi-
tal Fricke de 1947 y observa sus plantas de 
pilares aporticados, muy geométricos de los 
años 80 (que es la raíz de lo que hacemos 
hoy), hay un salto gigantesco. Sumado a 
esto, si pensamos que jubiló a los 82 años y 
siguió trabajando hasta los 93. Pues es difícil 
la tarea por delante. Espero ser digno en el 
tiempo de tal reconocimiento.

Elizabeth Kock Picó, Premio Aubert 2017

Significativo resulta que la primera persona premiada por AARQHOS con el Premio 
Arquitecto Hernán Aubert Cerda sea su viuda. Pero las razones sobran: arquitecta 
con más de 50 años de experiencia, con gran trayectoria en el desarrollo y diseño 
de establecimientos de salud, Elizabeth Kock toma el reconocimiento valorando, 
primero que todo, la creación de éste, pues lo ve como “un estímulo para los 
arquitectos jóvenes que recién están incursionando en esta especialidad. Este 
premio los motivará a seguir investigando y participando en proyectos de tipo 
hospitalario. Pienso también que su establecimiento implica llevar a la especialidad 
de arquitectura hospitalaria al nivel profesional que le corresponde, tanto por su 
aporte al desarrollo específico de esta rama de la arquitectura como también por 
su labor de divulgación, en el ámbito del diseño de establecimientos de salud en 
nuestro país y en el exterior”.
Recibió este premio en 2017, en una etapa de su vida profesional en la cual puede 
mirar hacia atrás y hacer un balance de su participación tanto en el desarrollo de la 
arquitectura hospitalaria como en los estudios específicos realizados en el ámbito 
del desarrollo del diseño de establecimientos de salud. “Este premio significa un 
incentivo para continuar participando en esta especialidad, la cual con ayuda de 
la tecnología nos permite avanzar y, especialmente, coordinar la gran cantidad 
de proyectos de especialidades que se han ido sumando al desarrollo del área de 
salud pública y privada”, comenta.
Reconoce que este premio lo ve como un desafío, pues cree que le ayudará a 
actualizar y profundizar sus conocimientos, tanto en el ámbito de la funcionalidad 
de los establecimientos de salud como en la incorporación de nuevas técnicas: 
médicas, de sistemas y de materiales de construcción.

Victoria Rojas , José Ignacio Aubert,  Elizabeth Kock Picó y Heriberto Hildebrandt.
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Sociales AARQHOS

El 10 de mayo de este año, la Asociación Chilena de Arquitectura 
y Especialidades Hospitalarias A.G. coorganizó un seminario con 
el fin de dar a conocer cómo el cambio climático afecta a los 
espacios de salud en sus distintos aspectos: desde el diseño de su 
arquitectura hasta las nuevas tecnologías se que están usando en 
las infraestructuras hospitalarias para enfrentar el calentamiento 
global.
La idea fue mostrar las soluciones constructivas que ofrece el 
mercado en Chile y conocer experiencias de obras donde se hayan 
aplicado diseños y tecnologías orientadas a la eficiencia energética, 
con el fin de contrarrestar efectos del cambio climático.
Asistieron al evento arquitectos, ingenieros, proyectistas de 
especialidades, médicos, técnicos y bioingenieros, entre otros 
profesionales relacionados a la infraestructura hospitalaria.

AARQHOS organizó seminario “Cambio Climático: 
¿Relevante para los espacios de salud?”

En conjunto con la Corporación de Desarrollo Tecnológico de la Cámara 

Chilena de la Construcción (CDT)

Heriberto Hildebrandt.

Marina Hermosilla. Vinka Hildebrandt. Sponsor Dap Ducasse.
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Heriberto Hildebrandt.
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En nuestro país, tal como ocurre en mu-
chas naciones desarrolladas, los costos en 
la industria de la salud han venido crecien-
do a tasas bastante más altas de lo que 
crece la inflación en general, lo que se tra-
duce -entre otros efectos- en que el siste-
ma privado de salud sea más caro que en 
otros países de la región. Mientras que en 
el en el sector público, los estudios indican 
un déficit en infraestructura.
Según el informe “Evidencia sobre Infraes-
tructura en Salud en Chile y Modalidades 
de Inversión˝, publicado en 2016 por el Ins-
tituto Libertad y Desarrollo, se estima que 
Chile tiene un déficit de camas hospitala-
rias (sector público), en 2018, equivalente 
a 33,4% de su capacidad. Esta cifra, y la 
evidencia internacional y nacional disponi-
ble recopilada, lleva a concluir que el sector 
privado constituiría un aporte eficiente para 
aumentar la disponibilidad de infraestruc-
tura en el área de la salud.
Con el fin de contrastar las cifras y los 
estudios, en la edición 2018 del Anuario 
AARQHOS quisimos conversar con dos 
figuras del ámbito de la industria hospi-
talaria, como Alejandro Cajas, gerente de 
abastecimiento de Clínica Universidad de 
los Andes, y Eduardo Urrutia, ex gerente de 

Desarrollo de Banmédica y actual presiden-
te del directorio de Clínica Puerto Varas.

Más que infraestructura, calidad
Para Alejandro Cajas, ingeniero comercial 
de la Universidad Católica de Chile, el cre-
cimiento del sector privado en la industria 
sanitaria ha sido enorme, con muchas in-
versiones importantes; entre ellas, la de 
la Clínica de la Universidad de los Andes. 
“Ésta tiene particularidades que pueden 
ser interesantes para las personas vin-
culadas al mundo de la arquitectura, la 
construcción e ingeniería, ya que es un 
proyecto de alto nivel técnico, de una ar-
quitectura norteamericana, que respeta y 
releva los patrones de una construcción 
hospitalaria. Esto eleva el estándar de la 
industria nacional, puesto que a mi enten-
der a veces se ven bonitos edificios, esté-
ticamente hermosos, muy buenos diseños, 
pero funcionalmente dejan que desear. En 
circunstancias que estas dos cosas deben 
ir de la mano”, comenta Cajas. 
En el mundo público, el gerente de abas-
tecimiento de la Clínica Universidad de los 
Andes cree que hay esfuerzos importantes 
de destacar, como son los relacionados con 
las concesiones. “No me ha tocado ver las 

construcciones mandatadas directamente 
por el Ministerio de Salud, como el Hos-
pital Exequiel González Cortés. Sin em-
bargo, sí he estado en los concesionados, 
como el de Maipú y La Florida, y me pa-
recen obras arquitectónicas interesantes. 
También en los congresos me ha tocado 
ver construcciones extraordinarias, que 
respetan el entorno local y la cultura, me 
refiero al hospital de Nueva Imperial o al 
de Isla de Pascua”, sostiene.
Desde la gestión, Cajas asegura que esta-
mos asistiendo a un desafío para las clínicas 
producto de las grandes inversiones que 
se están haciendo; hay presiones internas, 
de costos, presiones salariales y propias 
del mundo de la salud, como son las de los 
laboratorios proveedores de insumos, etc.: 
“La gestión debe manejarse en este desfila-
dero, donde tiene que alcanzarse una ren-
tabilidad adecuada. Yo diría que las clínicas 
no lo han pasado bien en el último tiempo, 
no solo por las presiones antes menciona-
das, sino porque además ha habido impor-
tantes cambios de propiedad, con los nue-
vos controladores de la red de salud, como 
son UC Christus y Banmédica. En resumen, 
yo diría que la industria está muy movida y 
muy entretenida”.

En los últimos años, la industria 
de la salud en Chile y en el 
mundo ha tenido un importante 
crecimiento y se espera que se 
mantenga así en las décadas 
venideras. 
Esto se explica por una 
combinación de factores, como 
el aumento en la expectativa de 
vida, el incremento en el ingreso 
per cápita y por el creciente 
interés por parte de las personas 
de su cuidado personal y la vida 
sana, entre otros.

La industria hospitalaria chilena bajo la lupa
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Consultado por la aparición de holdings 
en materia hospitalaria, Alejandro Cajas 
no duda en contestar: “Todo lo que sea 
contribuir a esto es muy interesante. Siem-
pre es una contribución, porque el que es 
más grande y más viejo suele saber más; 
entonces la incorporación de metodolo-
gías y tecnologías que el grupo ha usado 
en otros países puede ser útil. Veo un rol 

renovador de los holdings en el mercado 
de la salud”.
Analizando el crecimiento de la industria 
sanitaria chilena, el gerente de abaste-
cimiento de la Clínica Universidad de los 
Andes piensa que la mirada debe ser más 
global. “Esto tiene que ir de la mano con 
el crecimiento poblacional, cambios de-
mográficos y epidemiológicos. Partiendo 

por lo poblacional, yo diría que hay una 
presión muy fuerte que dice relación con 
el fenómeno migratorio; se dice que en 
siete años llegó el 70% de los inmigrantes 
que tenemos en Chile en total. Esto es una 
cosa extraordinaria y está presionando a 
todos los sistemas, a todas las industrias: 
educacional, urbana, de salud, etc. Por 
tanto, nosotros en la industria sanitaria 
vamos a tener importantes presiones en el 
sector público, pero que necesariamente 
van a rebotar en el sector privado, porque 
el sector público tiene capacidades limita-
das de gestión. Por ahí debe gestarse un 
cierto desarrollo, primero público y des-
pués privado”, concluye.
En relación con el ámbito demográfico epi-
demiológico, Cajas estima que el crecimien-
to de la población y el advenimiento de las 
enfermedades crónicas por encima de las 
infectocontagiosas tiene que llamar a una 
readecuación de la industria sanitaria. “Hoy 
hay un sector desrregulado o mal regula-
do, que es el de las casas de reposo de 
los adultos mayores. Debemos considerar 
que lo único que crece en Chile son los 
viejos. El conjunto poblacional de 60 años 
y más, va creciendo y muy fuertemente. Y 
las casas de reposo están ahí, mal regula-
das o al margen de las regulaciones; las 
clínicas y hospitales, por su parte, no ofre-
cen demasiadas alternativas para este gru-
po poblacional; mientras que la geriatría 
y las especialidades médicas en torno a la 
tercera edad tampoco han aumentado de 
acuerdo con la proporción que se requiere, 
entonces veo que se nos están escapando 
algunas cosas que probablemente no han 
explotado”, afirma.
En el debate sobre si la infraestructura de 
una clínica u hospital influye en la elección 
del paciente, Alejandro Cajas cree que in-
fluye mucho, “porque la gente todavía se 
deja llevar por espejismos y la arquitectura 
puede ser un espejismo”. Sin duda que es 
grato a la vista y a los sentidos estar en un 
edificio cómodo, climatizado, con buena 
vista, amplio, etc., pero para este gerente 
de abastecimiento en la industria de la sa-
lud esto no es lo más relevante. “Lo más 
significativo es la calidad de la atención -la 
calidad de la arquitectura forma parte de 
un estándar de calidad- pero no es lo fun-
damental. Desgraciadamente, en el ámbi-
to de la salud hay mucha desinformación; 
entonces hay personas que dicen ‘si este 
edificio es bonito y la clínica es tan famo-
sa, entonces debe haber buenos médicos’, 

Alejandro Cajas.
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y a veces la correlación no es directa. Hay 
algunos establecimientos bastante más 
modestos que tienen médicos muy dedi-
cados y comprometidos, médicos a la anti-
gua, que sacan a mucha gente adelante”, 
relata.

El crecimiento va por lo ambulatorio
Para Eduardo Urrutia, ingeniero comercial 
de la Universidad Católica de Chile, de-
dicado por alrededor de 35 años al área 
salud, la situación actual de la industria 
hospitalaria chilena es buena. “Creo que, 
en general, nuestro país tiene un buen sis-
tema de salud, si lo medimos en base a 
los indicadores de la salud de la población. 
Ahora, si queremos observar el asunto en 
base al sector hospitalario, sin duda hay 
una gran diferencia entre lo privado y lo 
público. En el primero, ha habido una gran 
inversión y, en general, las personas que 
participan de ese mercado -que no son 
solo las de Isapres sino que aquellas de 
Fonasa que hacen uso de su libre elección- 
tienen acceso a infraestructura, tecnología 
y a médicos de un nivel de competencia 
absolutamente comparable con cualquier 
país del mundo. Y los arquitectos han 
contribuido mucho en este sentido, pues-
to que tenemos clínicas muy modernas y 
funcionales, tanto desde la perspectiva del 
paciente y su familia, como del trabajo mé-
dico”, comenta Urrutia. 
En el ambiente hospitalario público, el 
ex gerente de Desarrollo de Banmédica 
destaca que se han hecho esfuerzos; sin 
embargo, todavía hay una infraestructura 
que requiere de mayor inversión, aunque 
piensa que “no tenemos mejores resulta-
dos por problemas de gestión más que por 
problemas de infraestructura”.
Enfrentado al tema de los holdings, Eduar-
do Urrutia recurre a su vasta experiencia: 
“Se le llama integración vertical al tema 
que hay detrás de estos holdings, donde 
una misma compañía tiene empresas que 
se dedican al seguro y a la prestación. En 
esto, ha habido polémica y hay distintas 
miradas. Yo lo veo positivo, creo que a tra-
vés de esta integración vertical se puede 
entender mejor y dar una mayor respuesta 
a las necesidades de la población, toda vez 
que los costos de transacción entre el se-
guro y los prestadores se hacen más bara-
tos, más fáciles y, finalmente, la población 
se beneficia. Y esto lo avala la experien-
cia internacional. En Estados Unidos una 
de las grandes empresas admiradas por la 
población es Kaiser Permanente, un grupo 

100% integrado que se dedica a dar salud 
a más de nueve millones de personas. Así 
es que pienso que los holdings han traí-
do inversión, gestión, una mirada de largo 
plazo y eso sin duda ayuda al desarrollo. 
Además, si pensamos en los últimos cin-
co años, la llegada de BUPA y de United-
Health Group ha significado el arribo a 
Chile de una extraordinaria experiencia, ya 
que el tamaño de estas empresas les per-
mite llevar adelante planes de más largo 

aliento. En definitiva, creo que son buenas 
noticias para el país”, concluye.
Para Urrutia el camino de crecimiento va 
por la ruta de lo ambulatorio, más que por 
lo hospitalario. “Chile está finalizando un 
proceso de transición demográfica. Esto 
significa que ya tenemos más o menos la 
misma cantidad de personas mayores de 60 
años que menores de 15, y por esta razón 
se está produciendo un cambio. El gru-
po que más crece en el país es el de los 

Eduardo Urrutia.
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mayores de 60, de tal manera que ahora 
tenemos una relación demográfica que es 
casi un 90% de adultos, mayores de 60, 
y niños. Esto configura una transición de-
mográfica y epidemiológica (pasando de 
las enfermedades infectocontagiosas a las 
patologías crónicas); este cambio significa 
que vamos a tener más gente de edad con 
patologías crónicas, lo que va a demandar 
infraestructura distinta a la hospitalaria; va-
mos a necesitar de una atención de carác-
ter ambulatorio y, por otro lado, veo que 
la tecnología nos va a proveer de grandes 
cambios en la industria farmacéutica. Ac-
tualmente, tenemos un producto que sirve 
para todos, es decir, contamos con un anal-
gésico o un medicamento contra la hiper-
tensión que sirve para todas las personas 
que sufran de ese mismo mal; sin embargo, 
nos acercamos a pasos agigantados a que 
haya un fármaco para cada persona, o sea, 
una relación uno es uno. Esto va a signifi-
car grandes cambios en los laboratorios y/o 
en las clínicas, para hacer los análisis que 
permitan definir qué sustancia le sirve a 
cada persona y, en las farmacias, la trans-
formación también va a ser total, más que 
bodegas, serán fábricas de estos productos 
individualizados. Pienso que estamos frente 
a un momento muy interesante”, sostiene.
De acuerdo con recientes estudios epide-
miológicos realizados en Europa, la espe-
ranza de vida actual es de sobre 100 años. 
Los europeos que están naciendo este año, 
van a vivir más de 100 años como cohor-
te, comenta Urrutia, asegurando que estos 
son desafíos completamente distintos a los 
que pensábamos cinco años atrás. “Los 60 
años actuales van a ser los 40 del futuro 
y eso hay que ver lo que va a significar en 
términos de consumo de salud, son desa-
fíos súper interesantes”.
Consultado por cómo influye la infraes-
tructura hospitalaria en la elección del pa-
ciente, Eduardo Urrutia comenta que “por 
años los gerentes de las clínicas vendíamos 
infraestructura y tecnología. Y si se repa-
san todas las campañas publicitarias, era 
eso, se mostraba la clínica, el edificio. Hoy 
día, pasa que, si bien hay diferencias en 
infraestructura, éstas no son tan decisivas 
para que alguien prefiera una institución 
por sobre otra. Dado el alto nivel de desa-
rrollo de la infraestructura privada en Chile 
y dado que la arquitectura ha tenido una 
contribución muy importante, ya no es el 
factor diferenciador; son más bien los ser-
vicios, la calidad de atención o la seguri-
dad que dan las instituciones lo que marca 
la diferencia”.

¿Cuán complejo es el manejo de la 
infraestructura de un hospital? 

Tanto Alejandro Cajas como Eduardo Urrutia coinciden en considerar compleja 
la gestión de una institución de salud.
“Si uno compara industrias y la infraestructura que ellas utilizan, por ejemplo, 
un edificio de oficinas, un colegio y una clínica, sin duda esta última es la de 
más alta complejidad”, sostiene Urrutia. 
En el mismo sentido, Alejandro Cajas afirma: “el manejo de la infraestructura 
en el sector hospitalario es una de las cosas más complejas que existen, porque 
tiene todos los sistemas que se pueden pedir en cualquier industria; es muy 
complejo y con impacto directo sobre las personas”.
Ambos coinciden en que, si se compara el costo de construir una clínica con 
la construcción de cualquier otro inmueble, la suma es inmensamente mayor 
en la clínica, lo que genera desde ahí una complejidad en el manejo y gestión 
de la infraestructura.
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AARQHOS se fundó en Santiago el 28 de febrero de 
2012, con la participación de once arquitectos de vas-
ta experiencia en proyectos hospitalarios. Ellos tuvieron 
la iniciativa de crear un espacio de debate y desarrollo, 
donde distintos profesionales -desde sus respectivas 
competencias y rubros- pudieran aportar para avanzar 
hacia una infraestructura de salud de primera línea, 
transformándose en un referente técnico del área.
En la actualidad, la asociación es un grupo de debate y 
desarrollo permanente en el ámbito de la arquitectura e 
ingeniería hospitalaria, que no solo brinda la opción de 
participar de eventos técnicos, como charlas, cursos y 
diplomados, sino que difunde el trabajo de sus asocia-
dos por distintas vías.
En este sentido, este medio, el anuario, es una de sus 
principales plataformas de comunicación, pues año 
tras año publica los trabajos de la entidad, los pro-
yectos de sus asociados y propone un análisis de 
temas clave en el mejoramiento de los estándares 
de calidad de la infraestructura en salud chilena. 
Por esta razón, se ha invitado a los nuevos so-
cios a compartir sus opiniones e impresiones 
respecto de su incorporación a esta asocia-
ción. 
De manera unánime, los nuevos socios ex-
presaron que uno de los objetivos más re-
levantes de participar en AARQHOS es el 
intercambio de experiencias entre pares, 
tanto a nivel nacional como mundial.

Nuevos socios de AARQHOS: 

En la actualidad, arquitectos, ingenieros acústicos, ingenieros en calefacción y refrigeración, 
ingenieros eléctricos, enfermeros, técnicos y bioingenieros, son algunos de los profesionales 
que se han decidido a formar parte de la Asociación Chilena de Arquitectura y Especialidades 
Hospitalarias, con el objetivo de realizar un trabajo sinérgico, que beneficie con sus frutos a 
toda la sociedad chilena.

Un aporte multidisciplinario a la 
infraestructura hospitalaria que 
Chile necesita

Esteban Sepúlveda, 32 
años, arquitecto, magís-
ter en Dirección y Admi-
nistración de Proyectos 
Inmobiliarios de la Uni-
versidad de Chile, ingresó 
a AARQHOS en febrero 
de 2018. Comenta que 
los últimos seis años ha 
trabajado para proyectos 
hospitalarios por parte del 
Estado (Nuevo Hospital de 
Chillán y Curicó), por lo 
que su interés por formar 
parte de esta asociación 
surge de su quehacer dia-

rio, pero también de su inquietud por el traspaso de conoci-
miento. “La posibilidad de estar en contacto con gente que 
se desarrolla en la misma área y que posee mayor cantidad 
y diversidad de experiencias sobre el mismo tema, es una de 
las cosas que más interesa de esta asociación. Dado que aca-
bo de asociarme, estoy averiguando el funcionamiento para 
saber cómo aportar de mejor forma. Sin embargo, espero 
contribuir con preguntas que siempre me han llamado la 
atención sobre los proyectos hospitalarios, aunque también 
espero las instancias de intercambio de ideas”. Le gustaría 
que AARQHOS en algún momento pueda generar fondos 
para la investigación y posteriores publicaciones. “Pienso 
que así se podría potenciar el traspaso de información al 
interior y exterior de la asociación, junto con dejar registro 
para futuras generaciones”, concluye Esteban.
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Victoria Basilacos, 35 años, 
arquitecta de la Universidad 
Técnica Federico Santa María, 
pertenece a AARQHOS desde 
mayo de 2017 e ingresó a la 
asociación porque hace más 
de 10 años que trabaja en pro-
yectos para salud. “Me pareció 
interesante ser parte de esta 
asociación que reúne a los pro-
yectistas y especialistas en di-
seño hospitalario; además, me 
parece importantísimo cómo 
se comparten historias, proyec-
tos, anécdotas, información re-
levante, seminarios y estudios. 

Es algo que nos enriquece como profesionales”.
Victoria destaca el esfuerzo de AARQHOS por mantener a to-
dos informados de las últimas novedades que van apareciendo 
en este ámbito profesional; “muchas veces los trabajos que te-
nemos son un poco absorbentes y nos cuesta ver más allá del 
escritorio. En ese contexto, esta institución te trae las novedades 
en relación con materiales, diseños o estudios, y estos temas 
aportan al quehacer diario; es muy enriquecedor”. Pensando en 
la investigación y el desarrollo, temas que apasionan a Victoria, 
le gustaría que AARQHOS pudiese asociarse con alguna uni-
versidad tradicional “para fomentar la investigación o el uso de 
nuevas tecnologías en los temas que nos interesan”.

Juan Carlos Troncoso, 49 
años, ingeniero en calefac-
ción, refrigeración y aire acon-
dicionado, y gerente general 
de Ductos Textiles, ingresó 
a AARQHOS en agosto de 
2017, porque “es una asocia-
ción pluralista y con objetivos 
claros. Además, la interacción 
con profesionales de distintas 
especialidades, con vasta ex-
periencia en el ámbito hospi-
talario, hacen que pertenecer 
a esta asociación sea una con-
tribución al desarrollo profe-
sional”, comenta.

Siente que puede aportar a la asociación, ya que tiene una ex-
periencia previa como ex presidente de una asociación con fines 
similares (Ditar Chile).
Destaca el trabajo de la actual directiva AARQHOS por in-
corporar a profesionales de diversas especialidades, “esto es 
el signo de que entiende lo multidisciplinario de la industria 
hospitalaria”. Le gustaría que la asociación generara más ar-
tículos técnicos que permitan dar a conocer en forma masiva 
la organización; “generar grupos de trabajo específico para 
atender las necesidades de gremios, ministerios, medios de 
prensa y público en general, podría ser de gran ayuda para 
promover la difusión de AARQHOS”, añade.

Víctor Romeo, ingenie-
ro acústico de la Univer-
sidad Austral de Chile. 
Ingresó a AARQHOS en 
agosto de 2017, porque 
piensa que esta asocia-
ción “es un espacio de 
constante aprendizaje, 
tanto de arquitectura 
como de sus especiali-
dades y porque este es 
un campo de trabajo en 
el que participo como 
empresa activamente”.
Víctor siente que po-
dría aportar a la asocia-

ción con su experiencia como proyectista e implemen-
tador de sistemas de insonorización de equipamiento 
técnico y arquitectónico, en recintos de alta compleji-
dad. Cree que estar en ARRQHOS “aporta con respaldo 
hacia los mandantes, esta asociación tiene un estándar 
de comunicación de arquitectura y especialidades hos-
pitalarias que hace que las competencias técnicas suban 
su valor agregado”, comenta.

Margarita Sepúlveda, 
61 años, enfermera del 
Departamento de Ar-
quitectura, División de 
Inversiones del Ministe-
rio de Salud; y profesora 
invitada del diplomado 
de Arquitectura Hos-
pitalaria de la Univer-
sidad de Chile, entre 
2017 y 2018. Ingresó 
a AARQHOS en marzo 
de 2018, porque cree 
“que la arquitectura 
hospitalaria requiere de 
la participación de un 

grupo multidisciplinario, y esta es una buena instancia 
para eso”, comenta.
Le gustaría aportar con toda la experiencia adquirida en 
sus años trabajando junto a arquitectos, ingenieros y otros 
profesionales de la salud, en distintas áreas, vinculadas 
con la planificación, gestión y diseño hospitalario. Sien-
te que los beneficios de pertenecer a esta asociación son 
comparables “con los que tenemos los profesionales de la 
salud al pertenecer a una sociedad científica, donde ha-
blamos un tema en común y tenemos la posibilidad de ha-
cer aportes permanentes, que permitan mejorar nuestro 
trabajo”, concluye.
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María de la Luz Barros Bravo, 45 años, Ingeniera 
comercial PUC.
Ingresó a AARQHOS en septiembre de 2017, porque 
está convencida que el diseño de centros de salud 
debe considerar a la persona en todas sus dimen-
siones, tanto en la manera de tratar la enfermedad 
como en la forma de mejorar sus condiciones emo-
cionales y psicológicas. Cree que, a través de la incor-
poración de áreas verdes en los centros de salud, se 
logran importantes beneficios para la salud mental de 
los pacientes, de sus familiares y de quienes trabajan 
en los centros asistenciales. Actualmente, trabaja en 
la incorporación de techos y muros vegetales en las 
edificaciones y le interesa aportar desde los ejemplos 
concretos para lograr diseños y ejecuciones exitosas.
Destaca que la Asociación le permite interactuar con 
múltiples profesionales, de distintas áreas, para en-
tender mejor los procesos de diseño, operación y de 
utilización de los centros de salud. 
Confiesa que le gusta asistir a las reuniones anuales de 
socios, como a las reuniones mensuales abiertas. 
Está interesada en participar en las comisiones para 

temas relacionados con 
el bienestar de los usua-
rios del edificio hospita-
lario y con la operación 
o mantención de estos 
inmuebles. 
“Pienso que AARQHOS, 
en poco tiempo, ha he-
cho un gran trabajo y 
ha formado un gran 
equipo, teniendo claros 
los lineamientos futuros 
y cómo aportar a la so-
ciedad. Como sugeren-
cia, abriría la posibilidad 
de formar comisiones 
de trabajo involucrando 
más a los socios que no 
están en el directorio, 
con el fin de lograr más influencia sobre políticas pú-
blicas en la materia y en la forma de construir centros 
de salud en Chile”, comenta.

Cristián Cáceres, 37 años, enfermero universitario. Ingresó a AARQHOS 
en julio de 2017, respondiendo a una inquietud profesional. “Entre los 
años 2013 y 2017, participé activamente en un proyecto de ampliación de 
la infraestructura del Hospital de Urgencias, Asistencia Pública. En mi rol 
de jefe de UPC y posteriormente como subdirector de enfermería, tuve la 
oportunidad de participar como referente técnico, en las áreas de UPC y 
emergencias, revisando PMA y diferentes especificaciones de diseño, con 
el objetivo de evaluar los impactos en pacientes, familias y funcionarios. Por 
esta razón, tuve la inquietud de buscar alguna información o referencias 
relacionadas con la temática de infraestructura hospitalaria. Encontré 
el Anuario AARQHOS en la web, el que me pareció muy interesante. Me 
contacté con la Asociación, pues lo quería tener y gracias a esta comunicación, 
me invitaron a participar con el fin de complementar las miradas sobre el 
tema de diseño y construcción de hospitales. En lo personal, agradezco la 
posibilidad de compartir conocimientos y experiencias con otros socios, los 
que forman un grupo de profesionales del mejor nivel, expertos en el área y 

con un gran sentido de difusión de esta especialidad”, comenta.
Destaca que pertenecer a esta Asociación “agrega competencias que no son habituales de conseguir en 
la profesión de origen; tenemos la posibilidad de relacionarnos con profesionales de alto nivel técnico, 
además de la oportunidad de desarrollar líneas investigativas y/o recomendaciones sobre temáticas en 
particular de diversa índole”.
Piensa que es relevante que AARQHOS juegue un rol a nivel ministerial (Minsal, MOP, Mideso) en los aspectos 
técnicos de los proyectos. “Sería interesante que genere guías de consenso y recomendación para su aplica-
ción en distintos contextos y realidades regionales, así como generar evidencia y líneas de investigación con 
respecto a la temática de arquitectura, diseño e impacto en los pacientes”, concluye.
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Juan Casariego

Arquitecto por la Escuela Técnica Superior de Arquitectura de Madrid y por la Universidad de 
Chile, comenzó en 1984 su trayectoria como socio de la firma Alas Casariego Arquitectos, oficina 
en la que la concepción estructural de los proyectos y su rigor constructivo daban lugar a edificios 
elegantes y funcionales, exponentes de la mejor arquitectura española del siglo XX. Especialista 
en diseño y cálculo estructural, funda en 1999 Carvajal Casariego Arquitectos, con la arquitecta 
Gádor de Carvajal, con quien ha desplegado una sólida carrera profesional, desarrollando más de 
50 obras. Destacan por su complejidad y magnitud los grandes hospitales de agudos, siendo los 
más significativos aquellos construidos para las administraciones públicas en España y Chile, donde 
constituyen con José Riesco una sociedad en Santiago, Carvajal Casariego Riesco Rivera Arquitectos, 
enfocada al desarrollo de proyectos complejos en Latinoamérica.

Juan Casariego ha recibido numerosos pre-
mios en concursos públicos y su experien-
cia abarca campos diversos, desde grandes 
complejos hospitalarios, como los que se 
detallan más adelante, viviendas sociales, 
como las de Camino de la Vereda en Valle-
cas (premio del Ayuntamiento de Madrid), 
e infraestructuras y equipamiento, como la 
Estación de Ferrocarril de Tres Cantos o los 
juzgados de Torrelavega. 
Sus trabajos han sido publicados en 
múltiples medios, como las revistas A&V, 
Controspazio, Edilicia Populare, Architecti, 
Arquitectura, a+t, BAU, Arquitectos, 
Pasajes de arquitectura, Diseño interior, 
Promateriales, y también en libros como 
Complejos hospitalarios, de LinksBooks, y 12 
proyectos, 12 texturas, de la EMVySM.
Ha sido profesor del Instituto Europeo di De-
sign en Madrid (Área de Arquitectura de In-
teriores, proyecto de fin de carrera) y profe-
sor del Máster de Arquitectura Hospitalaria 
MAH del CEU, además de ponente en diver-
sos encuentros nacionales e internacionales 
sobre edificación y arquitectura hospitalaria. 
También ha sido comisario de exposiciones 
de arquitectura y pintura. Becado por la Di-
rección General de Arquitectura, ha desarro-
llado proyectos de investigación y publicado 
el libro Madrid. Arquitecturas perdidas 1927-
1986, de Editorial Pronaos, del que está pre-
parando una revisión ampliada.
El rigor estructural y constructivo, la conti-

nuidad entre arquitectura y contexto, y la 
integración de la naturaleza en la Arqui-
tectura, son temas sobre los que Carvajal 
Casariego Riesco Rivera arquitectos inves-
tiga recurrentemente a través de su traba-
jo. En el caso de los grandes hospitales, 
busca su integración en la trama urbana 

mediante soluciones de implantación, que 
generan espacios públicos de relación y 
que posibilitan la evolución del hospital 
como polo de desarrollo del entorno.
En la actualidad, están realizando la dirección 
de obra del nuevo Hospital de Curicó, en Chi-
le, y el nuevo Hospital de Cuenca, en España.

Socio Honorario AARQHOS
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HOSPITAL DE LA GOMERA

El bello paisaje de la isla de La Gomera, y de la ladera aterra-
zada donde se erige el hospital, inspiran el esfuerzo de todo 
el equipo para proyectar un edificio que no se imponga como 
una presencia extraña. 
Se proyectó un edificio de volumetría limpia, de sección adapta-
da al terreno, que varía entre una y dos plantas. Con una huella 
muy extendida, se organiza en peine a lo largo de los dos corre-
dores desde los que se accede a los distintos servicios, el público 
desde la galería paralela a la fachada, y los profesionales y pacien-
tes desde la espina central.
Con grandes ventanales que permiten el disfrute de los hermo-
sos paisajes, se ha recurrido a la superposición de un velo de 
chapa perforada sobre los huecos para impedir el soleamiento 
excesivo y tamizar la luz. Esta doble piel otorga un aspecto cam-
biante a las fachadas según el ángulo desde que se observan y 
radicalmente distinto según sea de día o de noche.
La extensa pradera vegetal con la que se cubre el edificio mi-
nimiza el impacto negativo que pudiera plantear por su escala, 
en un entorno de pequeñas construcciones. La escasa altura 
y el tratamiento ajardinado de la cubierta y del espacio libre 
reducen notablemente la huella del edificio en el paisaje, sin 
menoscabar, no obstante, la condición de edificio público y su 
importancia en la comunidad.

NOMBRE: Hospital de La Gomera.
SITUACIÓN: La Gomera, Islas Canarias, España.

PROMOTOR: Servicio Canario de Salud.
SUPERFICIE:13.000 m2. FECHA PROYECTO: 2001 – 2009

PREMIOS: Primer Premio en Concurso Público.
ARQUITECTOS PROYECTO/DIRECCIÓN DE OBRA: Gádor de Carvajal, Juan Casariego, G. 

Alas, P. Casariego, J.M. Baquerizo, F. Cruz y C. Petrement. 
CAMAS: 40 CONSULTAS Y GABINETES: 25

QUIRÓFANOS: 2 BOXES U.C.I.: 14
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HOSPITAL SAN PEDRO DE LOGROÑO 

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO REINA SOFÍA

El nuevo recinto se inspira en la grata 
impresión que nos causó el hospital ori-
ginal; con un edificio rectangular de seis 
plantas y amplias terrazas orientadas al 
sur, hacia un gran jardín arbolado y ha-
cia el paisaje. 
Con el objetivo de mantener en lo po-
sible estos elementos, resolvimos la am-
pliación mediante la disposición de una 
pastilla con unidades de enfermería, 
paralela a la existente en el lado norte, 
con vistas a la ciudad, mientras que el 
resto de la edificación en la que se dis-
tribuyen todos los demás servicios del 
hospital de agudos, se extiende al sur 
en bloques bajos de cubiertas ajardina-
das alternados con patios, para propor-
cionar vistas desde el edificio principal.
Extender el grueso de la edificación 
con una altura máxima de 2 plantas, 
siguiendo una retícula en la que se al-
ternan cubiertas cuadradas, alargadas 
en pasillos, patios ajardinados, jardi-
nes, constituyendo una ciudadela que 
huye de la visión tradicional del hospital 
masificado, de cubiertas invadidas por 
equipos de instalaciones, configura un 
nuevo paisaje, fundido con el natural, 
contemplado desde las terrazas.

La ubicación del edificio, en el centro urbano y 
frente al río, y la estrechez del solar, de reduci-
das dimensiones y geometría irregular, son el 
fundamento de los planteamientos generales 
del edificio.
El edificio principal, con forma de “boome-
rang” de trece plantas, alberga las unidades de 
hospitalización, volcadas sobre las dos princi-
pales vías urbanas que componen la manzana 
del hospital. Se crea, mediante el retranqueo y 
el trazado curvo de su fachada al río, una plaza 
urbana. Este lugar de encuentro desde el que 
se accede al edificio, forma parte de la secuen-
cia de espacios abiertos que se suceden a lo 
largo del paseo por la margen del río Segura, y 

potencia el carácter emblemático del hospital, 
enfatizado por una composición de las facha-
das que proporciona una imagen muy potente.
El resto de los servicios se distribuye en dos 
pastillas rectangulares en el interior de la “V”, 
de las que asoman los testeros con dos entra-
das distintas de urgencias y hospitales de día, 
separadas por dos calles interiores, una de ac-
ceso al aparcamiento subterráneo y otra a la 
zona de suministros.
Es destacable el sistema de captación solar 
integrado en la cubierta, premio IDAE, Mi-
nisterio de Industria de 2001, y el sistema de 
gestión centralizado que optimiza el consumo 
energético.

NOMBRE: Reforma y ampliación del Hospital San Pedro.
SITUACIÓN: Logroño, La Rioja, España.

PROMOTOR: Servicio Riojano de Salud. Consejería de Salud del Gobierno de La Rioja.
SUPERFICIE: 127.000 m2. / FECHA: 2001 – 2007

PREMIOS: Primer Premio en Concurso Público.
ARQUITECTOS PROYECTO / DIRECCIÓN DE OBRA: Gádor de Carvajal, Juan Casariego, 

Patricia Reznak, Genaro Alas, Pedro Casariego, José Manuel Baquerizo, Fernando Cruz y Carlos 
Petrement.

CAMAS: 585 / CONSULTAS Y GABINETES: 114
QUIRÓFANOS: 16 / BOXES U.C.I.: 30

NOMBRE: Hospital General Universitario Reina Sofía.
SITUACIÓN: Murcia, España.

PROMOTOR: Servicio Murciano de Salud.
SUPERFICIE: 94.000 m2 / FECHA: 1999 - 2007

PREMIOS: Primer Premio en Concurso Público.
ARQUITECTOS PROYECTO / DIRECCIÓN DE OBRA: Gádor de Carvajal, Juan Casariego, 

Genaro Alas, Pedro Casariego, José Manuel Baquerizo, Fernando Cruz y Carlos Petrement.
CAMAS: 332 / CONSULTAS Y GABINETES: 88

QUIRÓFANOS: 10 / BOXES U.C.I.: 12



Aviso_Hosp_21,5x27,3cm_2.pdf   1   6/25/18   10:21



26

HOSPITAL MARQUÉS DE VALDECILLA

HOSPITAL DE CUENCA

Tras ganar el concurso de redacción de 
Plan Director, la reordenación y ampliación 
del gran complejo Hospital Marqués de 
Valdecilla se realizó manteniendo los siete 
pabellones originales de 1929; esto se logró 
mediante una audaz intervención de gran 
envergadura, que consistió en construir, bajo 
los pabellones existentes, dos plantas con 
todos los servicios neurálgicos del hospital, 
a modo de basamento. Este gran edificio, 
con las urgencias, UCIs, bloque quirúrgico, 
radiología, radioterapia, medicina nuclear, 
etc., se percibe solo a través de la amplia 
cubierta verde que reproduce los jardines 
pabellonarios originales, y recibe abundante 
luz natural mediante patios y fachadas 
translúcidas.
Los siete pabellones, demolidos y recons-
truidos fielmente en beneficio de la memo-
ria comunitaria, alojan la actividad docente 
sobre un campus verde. Un nuevo edificio 
de servicios ambulatorios, acabado en 
chapa de acero, se levanta al sur de la 
parcela en el nivel más bajo, marcando 
el límite del nuevo jardín, abierto hacia 
la bahía de Santander.

El edificio se emplaza sobre una extensa parcela de 
200.000 m2, situado en “El Terminillo”, un marco na-
tural muy atractivo de terrenos ondulados, poblados de 
encinas, quejigos y plantas herbáceas y aromáticas ca-
racterísticas de Cuenca.
La gran superficie que se disponía para implantar el pro-
yecto posibilita el trazado de un hospital horizontal, es-
quemático, adaptado a la sección topográfica y organi-
zado en peine con las distintas áreas dispuestas según las 
necesidades programáticas en torno a una espina central 
vertebradora. Este esquema se remata al este con el gran 
vestíbulo principal, proyectado en un cuerpo de dos altu-
ras que forma un gran porche y que con fachada translú-
cida destaca, brillante, del resto del conjunto.
El proyecto trasciende el ámbito del propio edificio y 
plantea un gran complejo hospitalario, en el cual los 
patios y jardines, los recorridos a pie o en vehículo, los 
aparcamientos en superficie se entretejen con lo edi-
ficado, buscando la eficacia funcional y el bienestar 
de los usuarios.
Destaca la incorporación de un cuidado proyecto de 
jardinería y el interés por fundir el ámbito del hos-
pital con el paisaje natural sobre el que se recorta 
el edificio, manteniendo la topografía original en 
gran parte de la superficie libre de parcela. Ha-
cia este paisaje se orientan las habitaciones.

NOMBRE: Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
SITUACIÓN: Santander, España. 

PROMOTOR: Servicio Cántabro de Salud. Consejería de Sanidad. Gobierno de Cantabria.
SUPERFICIE: 105.000 m2 / FECHA: 2000 - 2008

PREMIOS: Primer Premio en Concurso Público.
ARQUITECTOS PROYECTO / DIRECCIÓN DE OBRA: Gádor de Carvajal, Juan Casariego, 

Genaro Alas, Pedro Casariego, José Manuel Baquerizo, Fernando Cruz y Carlos Petrement.
CAMAS: 875 / CONSULTAS: 205

QUIRÓFANOS: 26 / BOXES U.C.I.: 60

NOMBRE: Hospital de Cuenca.
SITUACIÓN: Cuenca, España.

PROMOTOR: Servicio de Salud de Castilla La Mancha.
SUPERFICIE: 98.122 m2 / FECHA PROYECTO: 2008 - En construcción.

PREMIOS: Primer Premio en Concurso Público.
ARQUITECTOS DEL PROYECTO: Gádor de Carvajal, Juan Casariego, José Manuel 

Baquerizo, Fernando Cruz y Carlos Petrement.
DIRECCIÓN DE OBRA: Gádor de Carvajal, Juan Casariego y Fernando Cruz.

COLABORADORES: Sebastián Bonet, Fernando Morán, Jaime García Neila.
CAMAS: 508 / CONSULTAS Y GABINETES: 193

QUIRÓFANOS: 16 / BOXES U.C.I.: 52
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HOSPITAL REGIONAL DR. LEONARDO GUZMÁN 
(ANTOFAGASTA, CHILE)

La implantación del hospital en el sitio se organiza a partir de 
sus condiciones urbanísticas y de la funcionalidad del com-
plejo, con el objetivo de agrupar en un esquema de edifica-
ción razonablemente compacto las distintas necesidades de 
la estructura hospitalaria, permitiendo futuros desarrollos. El 
objetivo es conseguir una estructura de corte en la que estén 
agrupadas verticalmente las áreas funcionalmente similares, 
que permita trazar un sistema de comunicación horizontal 
muy claro y seguro en torno al edificio, y que aproveche las 
condiciones topográficas del terreno.
Se concentra la edificación por encima de la línea de segu-
ridad de tsunami, ocupando la zona altimétricamente más 
elevada, de modo que el resto del sitio se ocupa con estacio-
namientos y zonas libres.
Se aprovecha el desnivel existente en el terreno para crear 
dos niveles diferenciados de accesos, el nivel de accesos 
públicos en la cota +38.00 (N1, cota 0,00 del proyecto), 
coincidente con el nivel altimétrico de la calle Azapa en 
el punto del ingreso principal, y el nivel de accesos in-
ternos en la cota +33,15 (N-1, cota -4,85 del proyecto). 
Así, el edificio se dispone de manera escalonada ca-
yendo hacia el mar. 
Es en la zona más baja del terreno, que se proyec-
ta el estacionamiento de personal, con accesos y 
salidas desde la avenida Pedro Aguirre Cerda y la calle Mon-
tegrande, de modo que el personal del hospital encuentra 
un acceso directo e independiente del de público desde el 
estacionamiento hasta el ingreso al edificio, a cota de calle y 
con fácil acceso a los vestidores.
La implantación del edificio en el sitio es tal, que éste se 
puede rodear por todas sus caras, y si bien los tráficos están 
segregados como se detalla en la memoria de urbanización, 
donde se desarrolla más este punto, todas las fachadas son 
accesibles desde un vehículo de emergencia.

Organización general del hospital
El proyecto del hospital configura un modelo hospitalario 
que desarrolla el conjunto en un edificio integrado, si bien 
se mantienen diferenciadas las tres grandes áreas funcionales 
existentes en el Proyecto Referencial del que se ha partido 
para diseñar la solución que se presenta.
1.- Centro de Diagnóstico y Tratamiento (CDT). Área de aten-
ción abierta ambulatoria y servicios de apoyo clínico en diag-
nóstico y terapéutica que prestan asistencia a pacientes exter-
nos e internos y urgentes. Se desarrolla hacia el lado norte del 
sitio, en un bloque rectangular, con el programa distribuido 
desde el nivel 1 hasta el nivel 3. Con acceso principal indepen-
diente en nivel 1, si bien el vestíbulo se desarrolla en continui-
dad con el vestíbulo de la entrada general del hospital. Este 
bloque es fácilmente ampliable hacia el oeste.
2.- Hospitalización General (TH). Este bloque, desarrollado en 
altura (torre de hospitalización), alberga las unidades de en-
fermería generales y específicas, entre los niveles N3 y N7, y 
los servicios de atención cerrada dirigidos a estos pacientes y 
otros servicios generales del centro, entre los niveles N1 y N2. 

NOMBRE: Hospital Regional Dr. Leonardo Guzmán.
SITUACIÓN: Antofagasta, Chile. 

PROMOTOR: Ministerio de Obras Públicas / Ministerio de Salud.
CONCESIONARIA: Salud siglo XXI (Sacyr concesiones y Dominion).

CONSTRUCTORA: Sacyr.
SUPERFICIE: 123.000 m2

FECHA PROYECTO: 2013 – 2017
ARQUITECTOS PROYECTO: Gádor de Carvajal, Juan Casariego, José Riesco 

(Carvajal Casariego Riesco Rivera Arquitectos).

Ocupa la zona más elevada del sitio y se 
dispone con su dimensión larga, según 
un eje norte-sur, con la entrada principal 
por la calle Azapa, entrada desde la que 
todos los servicios de público son accesi-
bles mediante itinerarios específicos. Esta 
fachada de acceso se orienta hacia el 
este. Con una imagen exterior rotunda, 
se configura como un hito en el entorno 
y representa los valores institucionales de 
la sanidad pública de calidad. El helipuer-
to se sitúa sobre el nivel de cubierta.
3.- Unidad de Pacientes Críticos (UPC). 
Ocupa el espacio central que definen los 
bloques de CDT y TH, dispuestos ortogo-
nalmente entre sí. En él se desarrollan las 
unidades de atención urgente, unidades 
intervencionistas y unidades de atención 
cerrada destinadas a la prestación de cui-
dados especiales u hospitalizaciones de 
pacientes críticos, entre los niveles N1, 
N2 y N3. Es el área más interna del hospi-
tal, accesible al público desde el exterior 

por circuito exclusivo de urgencias que se 
inicia en la calle Azapa y discurre hasta el 
acceso a través de la fachada sur.
Estas tres grandes áreas se disponen so-
bre un extenso nivel de logística e insta-
laciones, el nivel N1,, de acceso restringi-
do al personal, y que funciona como la 
planta de distribución de los sistemas de 
insumos del hospital.
Ello permite conseguir una clara separa-
ción del ambiente asistencial del de las 
actividades auxiliares, si bien con una 
enorme facilidad de comunicación entre 
ambos a través de núcleos verticales loca-
lizados en lugares estratégicos que agru-
pan los distintos tráficos que, sin perjuicio 
de la diferenciación, permiten un uso ver-
sátil de apoyo entre sus capacidades.
Asimismo, se proyectan en el N1, dos 
estacionamientos rotacionales de uso pú-
blico, bajo el CDT y el UPC, con salidas a 
los espacios exteriores contiguos a las co-
rrespondientes entradas de los edificios.
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HOSPITAL DE CURICÓ
A partir de un anteproyecto referencial de 
las oficinas Pinearq y Astudillo Consultores, 
y tras ganar la licitación convocada por el 
MOP con la empresa constructora OHL, se 
desarrolla bajo la plataforma BIM el pro-
yecto definitivo de este hospital de alta 
complejidad de la Red Sur, actualmente en 
construcción.
Una extensa placa base de tres pisos (esta-
cionamiento, servicios generales y servicios 
centrales) sirve de apoyo al peine de tres 
pisos de hospitalizaciones, con una planta 
técnica de transición. La complejidad del 
programa y la dificultad de resolver los pro-
blemas derivados de los distintos usos en 
corte, se resuelven mediante una volume-
tría clara y precisa, fácilmente entendible 
por la comunidad.

NOMBRE: Hospital de Curicó
SITUACIÓN: Curicó, Maule, Chile.

FECHA DEL PROYECTO: 2016 - En construcción.
SUPERFICIE: 110.000 m2.

PROYECTO Y ASISTENCIA TÉCNICA DE OBRA: Gádor Carvajal, Juan Casariego, José Riesco 
(Carvajal Casariego Riesco Rivera arquitectos)

CLIENTE: OHL agencia en Chile/ Ministerio de Obras Públicas / Ministerio de Salud.
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Gonzalo Aparicio

Arquitecto, titulado en la Universidad de Chile. Amplia experiencia y trayectoria profesional en gestión estratégica, 
técnica y operacional de proyectos desarrollados para el sector público y privado. 
Socio en la firma Astudillo Consultores.
Se desempeña en la gestión y desarrollo de proyectos arquitectónicos en donde el área de la salud ha generado la 
especialización de la carrera profesional, la que se ha materializado en el diseño de hospitales de alta complejidad, 
ligados a la gestión de diseños sustentables.
Ha participado en proyectos de gran envergadura, entre los cuales se encuentran: Hospital Militar, 91.000 m2, 
pionero en la incorporación de sistema de aislación sísmica; Hospitales RED SUR, 296.000 m2, diseñados bajo 
conceptos de estandarización funcional, constructiva y operacional; Hospital Gustavo Fricke de Viña del Mar, 
121.000 m2, diseñado en base a la incorporación de estándares de alta eficiencia energética, entre otros.
Expositor permanente en congresos y seminarios, promoviendo la experiencia, el conocimiento y la 
especialización en infraestructura hospitalaria, a través de los trabajos desarrollados por la consultora.

SOCIO AARQHOS DESDE 2014

¿SON LÓGICOS LOS COSTOS 
DE CONSTRUCCIÓN DE LOS 
HOSPITALES HOY EN DÍA?  

La pregunta no es fácil y son muchas las cir-
cunstancias determinantes que se deben con-
siderar a la hora de definir el costo justo de lo 
que implica la construcción de la infraestructu-
ra civil de un hospital.
Lo de justo es porque, como se constituyen 
como infraestructuras públicas de primera ne-
cesidad al servicio de todos, se financian con 
fondos acotados y/o escasos que se deben sol-
ventar obligatoriamente a toda costa. 
Pero por justo que sea la obligatoriedad de la 
inversión, también debe ser racional; de ma-
nera tal de poder optimizar a fondo el presu-
puesto disponible para la inversión versus la 
real necesidad. 
Esta necesidad en nuestro país todavía es alta, 
tanto por los hospitales nuevos necesarios a 
incorporar a la red como por la reposición de 
los antiguos que, dada su obsolescencia, dejan 
de ser operativos. 
Para el caso de los establecimientos sanita-
rios, las últimas licitaciones de construcción 
han presentado una diversidad de ofertas que 
hacen difícil poder generar una media realista 
del costo real de construcción. Efectivamente, 

es difícil determinar el porqué de la diversidad 
de ofertas frente a una tipología de diseño 
relativamente estándar, que responde a los 
criterios que se han ido estableciendo como 
básicos a incorporar en los nuevos proyectos, 
por el Minsal.
Frente a lo anterior, cuesta entender cómo se 
produce tanta diferencia de costos entre hos-
pitales de similar tamaño, similar especificidad 
clínica, similar configuración volumétrica y casi 
idéntica definición material, llegando a pre-
sentar diferencias excesivas por m2 final cons-
truido, para una tipología de edificio, como se 
dijo, similar. 
Un práctico ejemplo puede ser el análisis para 
nuevos edificios hospitalarios de grandes di-
mensiones, como el Nuevo Hospital Gustavo 
Fricke, de 95.000 m2, versus el nuevo Hospital 
de Curicó, de 101.000 m2, ambos con similar 
solución clínico-funcional, estructural y mate-
rial, en donde se presenta un diferencial de 
costo de casi el doble el uno del otro, para una 
localización geográficamente central y consi-
derando que ambos están siendo construidos 
en la misma época.
Esta realidad también se da para edificios sani-
tarios más pequeños, como hospitales menores 
y/o Cesfam, en donde la diferencia también pue-
de llegar a ser considerable, como por ejemplo 

las obras realizadas en Curacautín, con 74,6 UF/
m2 y Pitrufquén, con 57,0 UF/m2; ambos cerca-
nos al entorno mediato de Temuco. El precio se 
dispara dependiendo de la realidad geográfica 
de la ubicación del proyecto, llegando a costar 
cerca e incluso superior a las 100 UF/m2 (Futa-
leufú, 98,5 UF/m2; Cochrane, 121,3 UF/m2).
Con todo esto, tenemos que la media de cos-
to para un edificio sanitario en Chile bordea las 
65,7 UF/m2 (*), alto si se considera que un edifi-
cio de oficinas de alta gama puede llegar a cos-
tar alrededor de 28 UF/m2. Justo es considerar, 
que un hospital es muy superior en funcionali-
dad específica e instalaciones técnicas de apoyo 
versus una torre de oficinas y, por tanto, debiese 
ser más costosa su construcción, pero la diferen-
cia indesmentiblemente pareciera ser excesiva.
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Actualmente, disponemos de proyectos más 
funcionales desde el punto de vista clínico, más 
seguros estructuralmente, más eficientes en 
consumo energético y más acogedores en cuan-
to a espacio, pero mucho más caros de construir 
que hace un par de décadas y en donde se asu-
me que el sobrecosto responde, precisamente, 
a la necesidad de incorporación en los nuevos 
diseños de las variables antes descritas. Efecti-
vamente, la necesidad de incorporar mejoras 
de respuesta estructural (aislación sísmica, disi-
pación, etc.), hará que el edificio siga operativo 
a todo evento frente a un movimiento sísmico, 
aspecto clave dentro de nuestra realidad sísmica 
frente a la seguridad física, así como el incor-
porar variables de eficiencia energética (envol-
ventes, reutilización de energía, etc.), permitirá 

mejorar su habitabilidad pero también su ope-
ratividad referida a la optimización de los gastos 
de mantención, variable fundamental dentro de 
nuestra realidad económica. 
Todos estos nuevos requerimientos implican la 
incorporación de tecnologías de construcción 
de punta, las que se complementan con una 
definición de materialidades que se encargarán 
de responder a estos lógicos requerimientos, 
asegurando larga continuidad de prestación de 
servicios y en forma operativamente rentable en 
el tiempo, pero sin dudas obligarán a una fuerte 
inversión inicial, pues construir con estos están-
dares no es barato.
Ahora bien, es claro reconocer que el precio 
final de la oferta depende de la estrategia co-
mercial del oferente y será él quien valore a su 

conveniencia el grado de dedicación, riesgo y 
ganancias que le asignará al desafío de la cons-
trucción, cosa difícil de poder controlar. Lo que sí 
es cierto es que el costo neto de las obras es re-
lativamente similar y puede presentar variantes 
que lo encarezcan, de acuerdo con el enfoque 
del diseño del proyecto, cosa que sí es factible 
de controlar.
Entonces, ¿cómo se hace para responder en 
forma eficiente a estos lógicos requerimientos, 
pero cautelando los costos iniciales de inversión? 
Definitivamente, generando un diseño inteli-
gente y racional.
Para esto existen diversas variables o estrategias 
que deben ser incorporadas desde la genera-
triz del diseño, partiendo por lo esencial que es 
construir de acuerdo con la real necesidad fun-
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cional, en donde se entiende que los diferentes 
edificios tienen que ser consecuentes con la 
necesidad de uso, tanto para los requerimien-
tos clínicos como para los de apoyo y técnicos 
vitales, pero enmarcado dentro de los espacios 
realmente programados. No hay que olvidar 
que el m2 más barato es precisamente el que 
no se construye.

Pero, ¿qué es racional?
Constructivamente racional es aquel edificio 
que privilegia, dentro de un presupuesto 
acotado, que el diseño cautele la mayor 
cantidad de variables que puedan asegurar el 
óptimo resultado de las necesidades esenciales, 
las que estarán por sobre los caprichos formales 
y complejidades técnicas y/o funcionales.
Las variables pueden ser muchas, pero son 
agrupables en función de la incidencia dentro 
del costo que generará el diseño adecuado, en 
lo cual, aspectos como la funcionalidad clara y 
ordenada ayudará a controlar los excesivos cre-
cimientos de superficies, además de favorecer 
la incorporación lógica de las instalaciones de 
apoyo, minimizando soluciones técnicas caras.
Por otro lado, una buena elección del terreno 
donde edificar es clave, en donde sin dudas 

se debe partir por disponer de terrenos ap-
tos para el uso. Terrenos desproporcionados 
geográficamente generarán proyectos des-
proporcionados funcionalmente, con muchas 
circulaciones; asimismo, terrenos con baja al-
tura de edificación pueden generar edificios 
demasiado extendidos, con mucho perímetro 
de fachadas a mantener, y si el terreno tiene 
pendiente excesiva, provocará enterramiento 
de edificios con el encarecimiento resultante 
de estructuras de contención, etc.
Volumétricamente, sin duda, que los edificios 
deben ser atractivos, nobles, innovadores y re-
presentativos, pero también deben controlar 
los caprichos formales. Es así como demasiados 
volados, desaplomes o curvas podrán favorecer 
la estética, pero tendrán su costo. A su vez, ma-
terialmente se deben especificar en base a los 
más idóneos, modernos, acogedores, nobles 
y duraderos, y para esto el mercado chileno 
hoy los tiene todos, pero cuidado al especifi-
car, pues hay una gran diferencia de costos, 
por ejemplo, entre una envolvente térmica ter-
minada en EIFS y una terminada con fachada 
ventilada de cerámica o un piso de palmeta de 
porcelanato y uno de granito.
Por otra parte, la incorporación de procesos 

prefabricados de construcción indudablemente 
ayudará a controlar costos y calidad, pues acor-
tará plazos y evitará el rehacer partidas por mala 
ejecución. Hoy en día, pareciera que el fabricar 
es más eficiente que el construir artesanalmen-
te, lo que obliga a ser más acucioso en el diseño, 
mejorando constantemente las soluciones. Es 
preferible y más rentable implementar propues-
tas ya probadas y no recurrir a la construcción 
de soluciones diferentes para cada caso, esto 
contribuye a reducir la artesanía que, aunque 
eficiente, a la larga es más cara.
En suma, a la hora de generar un diseño racio-
nal se debe ser consecuente con la respuesta 
de las variables a incorporar, pero cruzadas 
con un presupuesto previamente establecido, 
de tal manera que se entienda que no exis-
te un saco de plata del que se saca y se saca 
recursos sin importar el precio final. Esto per-
mite asumir que el proyecto final será comple-
tamente exitoso cuando se cumpla de la mejor 
manera con todos los requerimientos técnicos, 
pero a costos viables. 
De que se puede, se debe.

(*) Fuente: Ministerio de Salud, publicado el 
5 de febrero de 2018 en el diario El Mercurio.
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TÉCNICAS CONSTRUCTIVAS 
Y LA INDUSTRIALIZACIÓN DE 

TECHOS VEGETALES

La creciente incorporación de techos ve-
getales en centros hospitalarios a nivel 
mundial no solo responde a los beneficios 
medioambientales y económicos de los 
mismos, sino que también a los benefi-
cios sobre la salud, tanto de los pacientes 
como de quienes trabajan en los hospita-
les, por el simple hecho de tener acceso 
visual a jardines y plantas.
Los beneficios de los techos verdes para 
el medioambiente, tales como controlar 
la cantidad y calidad de la escorrentía y 
mitigar la contaminación atmosférica y el 
efecto isla de calor, han impulsado regu-
laciones, normativas y leyes que incenti-
van la incorporación de techos vegetales 
en todo tipo de construcciones en diver-
sas ciudades, principalmente en Estados 
Unidos, Canadá y Europa. Los beneficios 
para la edificación, tales como el ahorro 
energético por climatización y la protec-
ción de las membranas de impermeabi-
lización, han impulsado la incorporación 
de techos vegetales en forma voluntaria 
por los mandantes. Por otro lado, diversas 
certificaciones de construcción sustenta-
ble, tales como LEED, Breeam y la chilena 
CES reconocen el aporte de los techos ve-
getales a la construcción sustentable.

Socia AARQHOS desde 2017

A pesar de haber varios estudios que re-
conocen el impacto positivo de los techos 
vegetales en la salud de los ocupantes de 
una edificación, son pocos los mandantes 
en Chile que nombran este criterio como 
relevante a la hora de tomar la decisión de 
incorporar o no un techo vegetal. En el caso 
de las instituciones de salud, este aspecto 
es relevante y durante muchos siglos, los 
hospitales contaron con inmensos jardines 

para apoyar la recuperación de sus pacien-
tes. Los hospitales europeos y estadouni-
denses en el siglo XIX solían incluir jardines 
y especies vegetales como características 
destacadas (Nightingale, 1860). 
Durante el siglo XX, la principal preocu-
pación de los arquitectos y mandantes de 
instituciones hospitalarias se centró en 
mantener el lugar estéril y libre de infec-
ciones, priorizando la eficiencia funcional 
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por sobre la creación de entornos que 
calmaran a los pacientes o atendieran sus 
necesidades emocionales (Ulrich, 2001), 
moldeando el diseño de cientos de hos-
pitales importantes a nivel internacional 
y transformándolos en instituciones estre-
santes e inadecuadas para las necesidades 
emocionales de los pacientes, sus fami-
lias e incluso el personal de salud (Ulrich, 
1991; Horsburgh, 1995). 
La buena noticia es que se ha vuelto a po-
ner a la persona en el centro del diseño, 
dando prioridad a sus necesidades psico-
lógicas o emocionales, diseñando espacios 
que permitan reducir el tiempo de recupe-
ración de los pacientes, disminuir el estrés 
que las mismas enfermedades provocan y 
mejorar los lugares de descanso del perso-
nal médico y de estar de los familiares (Ul-
rich, 2002). Existe evidencia científica que 
demuestra que el solo hecho de que los 
pacientes tengan vista a espacios verdes 
reduce el estrés del paciente y mejoran sus 
resultados de salud (Ulrich, 2002).

Evolución de las técnicas constructivas
Las técnicas constructivas han evolucionado 
desde la forma tradicional que se utilizaba 
hasta los años 70, época en que se comen-
zaron a estudiar e incorporar tecnologías 
para disminuir el espesor y peso del sustrato 
y evitar los daños que las raíces ocasionan a 
las impermeabilizaciones. Así se dio origen a 

los sistemas convencionales o sistemas tec-
nificados en obra. A principios de la década 
de los 2000 comenzaron a surgir sistemas 
modulares que facilitan la implementación 
en obra, disminuyendo los plazos de ejecu-
ción.
El sistema tradicional considera una imper-
meabilización principalmente asfáltica sin 
aditivo antirraíces, una capa de gravilla de 

15 a 30 cm de espesor como drenaje, un 
geotextil para separar el drenaje del sustrato 
y filtrar las partículas finas, y un sustrato de 
40 cm a un metro de espesor, como base 
para plantar las especies vegetales. El sus-
trato está compuesto por tierra de relleno, 
a veces mezclado con arena y una última 
capa de compost. Este sistema tradicional 
considera un peso entre 400 y 600 kilos/
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m2 y era principalmente utilizado en jardi-
nes sobre estacionamientos subterráneos 
de edificios.
Los principales problemas de este sistema se 
refieren, por un lado, a los daños de las raíces 
sobre las impermeabilizaciones, generando 
filtraciones; y, por otro lado, al excesivo peso 
del sistema y a la calidad del sustrato. Al no 
existir un componente antirraíces en la im-
permeabilización, algunas pueden penetrar 
la impermeabilización, dañándola y provo-
cando filtraciones a los pisos inferiores. Por 
otro lado, el peso de la gravilla como dre-
naje y el peso del sustrato implican sobre-
estructurar la losa para soportar esa carga, 
incluso cuando el diseño de paisajismo solo 
incorpore pasto y algunos arbustos sobre 
esas losas. Por último, la mala calidad del 
sustrato implica compactación del medio 
de crecimiento, agregar sustrato cada cier-
to tiempo y un mayor gasto en mantención. 
En los años 70, cuando comenzaron a di-
señar áreas verdes en altura, se buscaron 
formas de solucionar estos problemas, sur-
giendo así los techos convencionales. Ya no 
era viable sobreestructurar un edificio para 
soportar cargas de más de 200 kg/m2 en 
su techo, ni podían arriesgarse a tener fil-
traciones que afectaran a los residentes del 
último piso.

La Sociedad Alemana de Investigación, De-
sarrollo y Construcción del Paisaje (FLL, por 
sus siglas en alemán) fue fundada en 1975 
y el capítulo de techos verdes establece un 
conjunto de directrices para su diseño y eje-
cución, basado en las últimas tecnologías 

alemanas disponibles para cada elemento 
de un techo convencional. Un elemento 
muy importante de las normas FLL es que 
además de establecer los criterios para eva-
luar determinados materiales, se establecen 
rangos de valores de aceptación, que permi-

Imagen al finalizar la instalación en Santiago.

Imagen de instalación en Santiago, Chile.
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ten decidir si un material se ajusta o no a la 
norma, generando un marco de referencia. 
Estas normas se actualizan cada cierto tiem-
po y han servido de base para las normas 
americanas (ASTM), mexicanas y australia-
na, entre otras.
Asimismo, las normas FLL han impulsado el 
desarrollo de una nueva industria mundial 
relacionada con la investigación de tecnolo-
gías y materiales asociados a cada uno de los 
componentes de un techo verde.
Los sistemas modulares buscan hacer más 
eficiente el trabajo en la obra, trasladando la 
mayor cantidad de trabajo fuera de ella. Es 
así como los sistemas modulares consideran 
el drenaje, el sustrato y las especies vegeta-
les como un módulo industrializado, que se 
prepara en un vivero y se instala terminado 
en obra, reduciendo el tiempo de trabajo y 
logrando una cobertura vegetal mínima de 
un 90% al momento de la instalación. 
La industria de techos vegetales ha desa-
rrollado especialistas en las distintas capas 
de cada sistema y se recomienda formar 
un equipo multidisciplinario para el diseño 
de un techo vegetal. Es así como la imper-
meabilización y la protección de la misma 
se diseña y ejecuta generalmente mediante 
especialistas en impermeabilizaciones, y las 
capas propias del área verde como drena-

je, geotextil, sustrato, especies vegetales o 
sistema modular, se diseñan y ejecutan con 
especialistas en techos vegetales.
En relación con la aislación térmica, ésta 
puede incorporarse antes o después de la 
impermeabilización, según los criterios uti-
lizados por los especialistas en aislación tér-
mica y las normas chilenas en la materia.

Construcción industrializada
El programa Construye2025 es una inicia-
tiva estratégica nacional para la produc-
tividad y construcción sustentables, que 
establece como un desafío productivo su 
industrialización, generando un cambio en 
los paradigmas de la construcción median-
te la prefabricación e industrialización de la 
mayor cantidad de elementos posibles en 
las edificaciones. La visión del Consejo de 
Construcción Industrializada es “promover 
el desarrollo de soluciones industrializadas, 
prefabricadas y modulares que mejoren la 
calidad, productividad y sustentabilidad en 
la edificación, incorporando mejores prác-
ticas, tecnología e innovación en toda su 
cadena de valor”, según lo expuesto por 
Marcos Brito en el Seminario de Construc-
ción Industrializada, realizado en septiembre 
de 2017.
En línea con esta visión, las actuales solucio-

nes modulares precultivadas existentes en 
Chile permiten responder a una industriali-
zación de los techos verdes, que se traduce 
en ahorros en los tiempos de ejecución en 
obra, disminución de los riegos laborales y 
entrega de soluciones más sustentables en 
el largo plazo, al disminuir considerable-
mente los costos de mantención y permitir 
obtener los beneficios de los techos verdes, 
tanto para la edificación como para el medio 
ambiente, desde el primer día y que éstos 
perduren en el tiempo.
La industrialización en los techos vegetales 
no solo implica un precultivo fuera de la 
obra, sino que también una ejecución indus-
trializada, utilizando maquinaria y equipos 
adecuados.

Sistema modular de 6cm de espesor de sustrato luego de 4.5 años desde la instalación.

Fuentes:
https://www.fll.de/shop/?___store=english&___
from_store=german
http://www.fll.de/shop/--36.html
Health Benefits of Gardens in Hospitals. Paper 
for conference, Plants for People International 
Exhibition Floriade 2002, Roger S. Ulrich, Ph.D.
www.liveroof.com
Construye 2025 http://www.construye2025.cl/ 
Seminario de Construcción Industrializada, 
Construye 2025, septiembre 2017.

Instalación Sistema modular 2013 - Santiago. Proyecto en Septiembre de 2017.
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Características

Tipo de sistema

Impermeabilización
antirraíces

Protección de la impermeabilización 

Drenaje 

Geotextil

Sustrato 

Profundidad de sustrato

Separación zonas de sustrato y gravilla

Tipo de especies vegetales

Tipo de plantación

Cobertura vegetal al momento 
de instalación

Cantidad de agua requerida para riego

Tiempo de trabajo en obra de elevación 
e instalación de sistema. 
(Ejemplo: instalación en techo sobre piso 5)

Tiempo requerido hasta lograr una 
cobertura del 50%

Tiempo requerido hasta lograr 
una cobertura del 80%

Porcentaje de reposición de especies 
vegetales durante el primer año.

Mantenciones durante el período 
de establecimiento.
Desde la finalización de la plantación 
hasta un año.

Tiempo de preparación fuera de la obra

Poliestireno extruido con nódulos, mantas de HDPE, 
o celdas de polipropileno.

Geotextil de fieltro de poliéster no tejido.

Sustrato tecnificado que cumpla con los valores de referencia de las normas FLL.

Extensiva:  6 a 20 cm de espesor. 
Intensivos: desde 20cm a 1m de sustrato.

Delimitadores de aluminio ranurados en el perímetro entre 
zonas de gravilla y zonas con sustrato.

Extensivos: Cubresuelos del tipo crasas o sedum, herbáceas o 
gramíneas ornamentales. Praderas combinadas.

Plantación en la obra.

Cubresuelo: de 25 un/m2
Opcional: Herbáceas o gramíneas: desde 3 a 4 un/m2.

164 litros/m2 al mes hasta el establecimiento total.

500 m2: 3 meses.
5.000 m2: 8 a 10 meses.

12 a 24 meses después de terminada la instalación.

24 a 36 meses

10 a 15%

Visitas semanales. 
Mantención intensiva.

Sujeto al tamaño del proyecto: mínimo 3 meses antes de la 
fecha requerida para el inicio de la instalación para la prepa-
ración del sustrato y de las especies vegetales

Sistema Convencional.
Sistema en Obra.
Extensivo.

En obra, sistema por capas.

Sistemas Extensivos: 
Sistemas entre 6 y 15,5 cm de espesor.

No requiere. Solo se instalan cajas de registro en las 
bajadas de agua.

Cubresuelos del tipo crasas o sedum, herbáceas o 
gramíneas ornamentales. Praderas combinadas.

Precultivo en vivero.

80% de Cobertura vegetal al momento de la ins-
talación – mix de sedums. Herbáceas o gramíneas: 
desde 3 a 4 un/m2.

68 litros/m2/mes.

500 m2: 15 días.
5.000 m2: 2 a 3 meses.

Sistema se instala con las especies vegetales 
ya establecidas.

Sistema se instala con las especies vegetales 
ya establecidas.

Sistema se instala con las especies vegetales 
ya establecidas.

Visitas quincenales entre octubre y marzo. Visitas 
mensuales entre abril y septiembre. 
Mínima mantención.

Sujeto al tamaño del proyecto: mínimo 8 meses 
antes de la fecha requerida para el inicio de la ins-
talación para preparación del sustrato y precultivo 
de módulos.

Sistema Modular 
Industrializado.

 
Modular, precultivado.

TPO, EPDM, HDPE, poliuretanos y poliureas, membranas de construcción in-situ y 
membranas asfálticas con aditivos antirraíces.

Doble capa de impermeabilización antirraíces, una capa de una membrana antirraíces, una protección con terminación 
gravillada, una sobrelosa, un mortero de protección, un mortero acrílico, una membrana TPO, EPDM, HDPE.

Módulo del Sistema Industrializado.

NO REQUIERE.

COMPARACIÓN DE SISTEMAS PARA TECHO VEGETAL 

Sistema de cubierta vegetal extensivo (no transitable)
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SOCIO AARQHOS DESDE 2018

METODOLOGÍA PARA LA 
ESTANDARIZACIÓN DE RED EN 
CENTROS DE SALUD

Esta metodología nace al detectar “el pro-
blema” o las posibles debilidades o incon-
sistencias que se aprecian al recorrer los 
distintos centros de salud, emplazados en 
un espacio geográfico determinado, y que 
conforman una Red de Infraestructura per-
teneciente a una misma organización. Al 
comparar los edificios y recintos con fre-
cuencia se puede apreciar disparidad en 
lenguaje arquitectónico, tipologías y cri-
terios de diseño; diversidad de materiales, 
colores, mobiliario y equipamiento; obso-
lescencia1 funcional, material y tecnológi-
ca; debilidades en temas de seguridad, ha-
bitabilidad y sostenibilidad (principalmente 
medioambiental y social), entre otros. 
Todo esto nos hace preguntarnos ¿por qué 
una misma red de centros de salud no puede 

ofrecer una infraestructura con característi-
cas y espacios similares, donde se trate de 
satisfacer las necesidades de todos sus pa-
cientes o usuarios por igual?
La respuesta es que sí se puede lograr in-
fraestructura de características similares de 
una misma red u organización, reconocien-
do factores geográficos y de envergadura 
diversa, e integrando atributos como funda-
mentos y principios bases a ésta.  

LA PROPUESTA. Para desarrollar la res-
puesta a esta interrogante, es importante 
establecer lineamientos teórico-prácticos 
claros que plantean una Estandarización2 de 
red de centros de salud. Éstos pueden es-
tar contenidos en manuales, documentos, 
fichas u otros, de manera de conformar una 
herramienta orientadora para los profesio-
nales a cargo de la infraestructura (ya sea en 
áreas de Evaluación, Proyectos, Mantención 
u Operación de ésta). Dicha herramienta no 

nos dará una certeza total, pero sí nos per-
mitirá aproximarnos con mayores garantías 
para resolver las debilidades o inconsisten-
cias de la infraestructura señaladas al co-
mienzo. 

Dentro de un manual o documento de es-
tandarización debemos encontrar:

Programa Médico Arquitectónico (PMA). 
Listado ordenado de todos los recintos tipo 
con sus respectivas superficies (m2).

Esquemas funcionales. Los que entregan 
configuraciones lógicas según la envergadu-
ra o tipologías de centros de salud.

Fichas de todos los recintos. Las que 
muestran una planimetría en detalle de 
éstos, con superficie (m2), materialidades, 
equipos médicos necesarios, mobiliario y 
sillería, e incluso condiciones ambientales. 

1 Se define como: el desajuste que ocurre en las obras arquitectónicas al cambiar las necesidades que las originaron o por haberse deteriorado seriamente su 
construcción en el transcurso del tiempo. En: YÁÑEZ, Enrique. Arquitectura: teoría, diseño, contexto. México D.F., Edit. Limusa, 1990, p. 238.
2 Se define como: Acción y efecto de estandarizar o tipificar. Ajustar varias cosas semejantes a un tipo o norma común. En: http://www.rae.es
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Por ejemplo, para una empresa como Mu-
tual de Seguridad se realizaron un total de 
115 fichas de distintos recintos clínicos, de 
capacitación y administrativos.

Mobiliario y sillería. De calidad, ergonó-
mica (con certificaciones) y validada por las 
áreas de seguridad al interior de las organi-
zaciones. Es en la definición y elección de 
este elemento donde se pueden materializar 
conceptos como la “igualdad” u “horizonta-
lidad”, junto a la preocupación por el bien-
estar de los trabajadores.

Señalética. Con información clara y diseño 
fundamentado en imagen de la organización.

Materiales y terminaciones. Es primor-
dial la elección adecuada de los materiales 
de construcción y de terminaciones; esto 
juega un papel relevante para prolongar la 
vida de los edificios. Es fundamental buscar 

materiales que puedan resistir la intemperie 
y las agresiones biológicas, químicas y físico-
mecánicas de un lugar determinado. Ade-
más, es ideal buscar tres o más alternativas 
de cada producto (con equivalencia técnica 
y estética), para ajustarse a presupuestos va-
riables y problemas de stock.

Proceso de intervención exterior. Por 
medio de la infraestructura se pueden refle-
jar la misión, visión y sobre todo los valores 
de una organización. Finalmente, un edificio 
es un gran objeto y como tal “es siempre un 
vehículo, un medio que, más allá de sus fun-
ciones precisas, permite evocar creencias, 
historias singulares e imágenes colectivas”. 3

LA OPORTUNIDAD. Es un momento idó-
neo para introducir “nuevos” conceptos 
que permitan reforzar y actualizar las herra-
mientas de diseño existentes, incorporando 
elementos relevantes en la actualidad, que 

pasan a constituirse en atributos para una 
red de centros de salud, los que además 
ayudarán a que ésta sea más reconocible 
por los usuarios o pacientes. Los atributos 
pueden ser incorporados en el diseño de 
nuevos centros como en las intervenciones 
modificadoras4 a realizar en centros ya exis-
tentes. Éstos son:

Eficiencia energética. Incorporando desde 
una fase temprana del proyecto a especialis-
tas o asesores en esta materia. Se plantea la 
incorporación de elementos como celosías y 
el uso del revestimiento exterior para aisla-
ción térmica E.I.F.S., que disminuye el con-
sumo energético principalmente por efectos 
de calefacción, aumentando el confort y la 
calidad ambiental interior de las edificacio-
nes. Además, es necesaria una cuidadosa se-
lección de artefactos de bajo consumo, jun-
to a sistemas y equipos de clima eficientes, 
y el empleo de materiales de bajo impacto 

3 MARTÍN JUEZ, Fernando. Contribuciones para una antropología del diseño. Primera edición, México DF, Ed. Gedisa., 2002, p. 21.
4 Se define como: Acción de modificar los límites físico-espaciales de un edificio preexistente a través de la adición y/o sustracción de elementos arquitectónicos, en 
busca de satisfacer las necesidades o subsanar las falencias de la preexistencia. En: CAVIERES, Juan Carlos. Tesis de Investigación: Criterios de Diseño para la Reutili-
zación de Edificios por medio de la Intervención Modificadora. CIEP, Universidad Nacional Autónoma de México, UNAM, México D.F., 2010, p. 58.

Proceso de intervención modificadora sobre 
exteriores de centros de atención mutual 
existentes (Imágenes desarrolladas por 

Felipe Valdés y Álvaro Prieto). Manual de 
Estandarización de Mutual de Seguridad CChC.

Proceso de intervención modificadora sobre exteriores de centros de atención mutual existentes (Imágenes 
desarrolladas por Felipe Valdés y Álvaro Prieto). Manual de Estandarización de Mutual de Seguridad CChC.
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ambiental con certificaciones.

Accesibilidad universal. Es importante 
reconocer los cambios sociales y norma-
tivos, donde toma relevancia el tema de 
la accesibilidad universal5 e inclusión, prin-
cipios fundamentales definidos en la Ley 
N°20.422 de 2010 sobre “Igualdad de 
Oportunidades e Inclusión Social de Per-
sonas con Discapacidad”6. Así, podremos 
entender e incorporar el concepto de dise-
ño universal7 para garantizar el confort, 
seguridad y autonomía de todos.

Para una red de centros de salud son im-
prescindibles las acciones que se requie-
ran en este ámbito, ya sea en el diseño 
de obras nuevas como en intervenciones 
sobre edificios existentes, es vital que to-
dos los pacientes o usuarios puedan tener 
acceso, recorrer y utilizar los edificios. Así, 

estamos reforzando la estrecha y lógica 
relación entre infraestructura hospitalaria 
y personas con discapacidad.

Flexibilidad. “Estrategia de diseño basada 
en la creación de arquitectura que pue-
da responder con facilidad a diferentes 
funciones, modelos de uso, necesidades 
específicas de usuarios y a los cambios 
derivados del paso del tiempo, para así 
aumentar la vida útil de los espacios y del 
edificio en general”.8

Humanización de la arquitectura. “Hacer 
más humana la arquitectura, significa hacer 
mejor arquitectura y conseguir un funciona-
lismo mucho más amplio que el puramente 
técnico”.9 Para lograrlo, se plantea que los 
nuevos centros puedan incorporar áreas ver-
des ligadas a los edificios o patios interiores, 
que permitan ventilar e iluminar de forma 

natural los recintos contiguos y que, ade-
más, puedan ser utilizados por pacientes en 
rehabilitación y por colaboradores, los que 
idealmente deben emplazarse en sectores 
cercanos a áreas de kinesiología.

LAS VENTAJAS. Optimización en tiempos 
de evaluación de proyectos. Al tener un 
listado claro de recintos con superficies 
ya definidas y Programas Médicos Arqui-
tectónicos (PMA) “tipo” envergadura de 
centros, se facilita el proceso comunicativo 
entre “área solicitante” y “área técnica”, 
que debe dar una respuesta cuantificando 
el pedido, para posteriormente analizar la 
viabilidad de éste.

Optimización en evaluación de pro-
yectos. Al poseer un PMA, esquemas fun-
cionales, fichas detalladas de cada recinto 
y criterios definidos con claridad; el arqui-

Proyecto 
intervención 
modificadora 
de accesibilidad 
universal en Centro 
de Atención 
Mutual Los Ángeles 
(planimetría 
desarrollada por 
Gregory Muñoz).
Proyecto de Mutual 
de Seguridad 
CChC.

5 Condición que deben cumplir los entornos, procesos, bienes, productos y servicios, así como los objetos o instrumentos, herramientas y dispositivos, para ser com-
prensibles, utilizables y practicables por todas las personas, en condiciones de seguridad y comodidad, de la forma más autónoma y natural posible. En: O.G.U.C., Título 
I, Capítulo I. Normas de Competencia y Definiciones. Santiago, marzo 2016, p.16.  
6 Es aquella que teniendo una o más deficiencias físicas, mentales, sea por causa psíquica o intelectual, sensorial, de carácter temporal o permanente, al interactuar 
con diversas barreras presentes en el entorno, ve impedida o restringida su participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demás. En: 
O.G.U.C., Título I, Capitulo I. Normas de Competencia y Definiciones. Santiago, marzo 2016, p.16. 
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tecto encargado podrá emplear el material, 
el que servirá de guía para su propuesta 
donde también se facilitará la generación de 
EETT. De esta forma, nos aseguraremos que 
un proyecto considere todos los criterios re-
queridos por una organización, dejando de 
lado gustos o apreciaciones personales.

Disminución de costos. Gracias al diseño 
basado en la eficiencia energética, se pue-
den disminuir los costos de operación de 
los edificios. Junto a esto, y al tener especi-
ficaciones claras para una red de centros, se 
pueden elaborar acuerdos comerciales con 
empresas proveedoras de productos o mate-
riales para realizar compras “por volumen” y 

así disminuir sus costos.

Disponibilidad de productos. Sumado 
a lo anterior, también se pueden alcanzar 
acuerdos para mantener stock y crear un 
“stock crítico” en dependencias del provee-
dor. Junto a esto, el proveedor puede ser un 
importante “aliado” o garante de las especi-
ficaciones definidas frente a las compras de 
las empresas constructoras. 

Imagen exterior y marketing. El uso de 
criterios de diseño ya establecidos junto al 
empleo de materiales, mobiliario y otros ele-
mentos previamente definidos, contribuirán 
a homogeneizar la imagen de una red de 

centros, reforzando la identidad corporativa 
y posiblemente hasta la recordación de “la 
marca”. 

…finalmente se debe mencionar que la me-
todología, material teórico-práctico y los 
lineamientos propuestos, responden a un 
tiempo y un lugar determinados, pero este 
es un trabajo continuo y que debe ser ac-
tualizado cada cierto tiempo, ampliando los 
antecedentes expuestos. Así, se seguirá enri-
queciendo y sumando conocimiento en torno 
al tema de la estandarización, entregando 
herramientas que contribuyen al diseño ar-
quitectónico en este tipo de infraestructura.

Patios interiores de proyecto Centro de Atención Mutual Talca (Imágenes desarrolladas por Paisajismo Caroline Taverne). 
Proyecto de Mutual de Seguridad CChC.

7 Se define como: Actividad por la que se conciben o proyectan, desde el origen, entornos, procesos, bienes, productos, servicios, objetos, instrumentos, dispositivos 
o herramientas, de forma que puedan ser utilizados por todas las personas o en su mayor extensión posible. En: Diario Oficial de la República de Chile, Santiago, 4 de 
marzo de 2016, Cuerpo 1 – 15.
8 CAVIERES, op. cit., p. 92.  AALTO, Alvar. La humanización de la Arquitectura. Segunda edición, Barcelona, Tusquets Editores, 1982, p. 29.
9 AALTO, Alvar. La humanización de la Arquitectura. Segunda edición, Barcelona, Tusquets Editores, 1982, p. 29.
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ECO CLIMATIZACIÓN

Fundada en febrero de 2011 por Juanita Salazar Zegers y Carlos Manríquez Roa, profesionales 
con más de 20 años de experiencia, ECO Climatización es parte de ECOINGENIERIAS CONSULTORES. 
Dentro de sus filas participan expertos del área de la ingeniería, así como arquitectos asesores, todos 
especializados, con postgrados en Eficiencia Energética, desde materiales constructivos hasta los sistemas 
operativos de las especialidades. 
Durante el año 2012 reevalúa su ingreso al mercado como empresa promotora de las ERNC para proyectos 
térmicos y HVAC; la organización es reenfocada abriendo el área térmica a la cogeneración, geotermia, 
solar y otras, ganando experiencia en proyectos de alta complejidad y para edificios con certificación CES. 
Pertenece al registro de Consultores de Eficiencia Energética de Achee, por lo que es Validador de Sello 
Eficiencia Energética que entrega el Ministerio de Energía.
La experiencia en edificios públicos, donde las especialidades de energía y arquitectura deben 
conversar el mismo idioma, les ha permitido obtener un volumen operativo de alto diseño amigable 
con el medio ambiente. Desarrollando, además, proyectos en el área privada y pública con registro 
de participación en equipos de ingeniería en clínicas, así como laboratorios farmacéuticos, Cesfam, 
rehabilitación de complejos asistenciales y laboratorios clínicos desarrollados para el Minsal.

SOCIEDAD ADHERENTE DESDE DICIEMBRE DE 2017

EFICIENCIA ENERGÉTICA EN LA INGENIERÍA 
TÉRMICA, APLICADA A PROYECTOS 
DE HOSPITALES Y LABORATORIOS

Hoy nuestro país se posiciona como lí-
der en materia de eficiencia energética y 
generación de energías renovables a ni-
vel mundial. En este contexto, conceptos 
como “no convencionales” ya no aplican, 
por lo que podemos ver gran interés por 
la generación de geotermia o eólica, pero 
destacando el enorme potencial de la 
energía solar fotovoltaica, que comienzan 
a ser actores relevantes en el desarrollo 
de los actuales proyectos en el área de 
la construcción, sin importar su tamaño. 
Ahora los profesionales del rubro deben 
mirar más allá y comenzar a preguntar-
se: ¿Hasta dónde conocen la eficiencia 
y cómo pueden ser eficientes energéti-
camente? Así, damos cuenta de cuánto 
sabemos o cuánto aplicamos y si enten-
demos o no de la necesidad de una Ley 

de Eficiencia Energética que nos permita 
mejorar lo que hoy aplicamos. 

En la actualidad, la arquitectura hospitalaria 
y la arquitectura de laboratorios son de alto 
costo en inversión e integran a diseños y es-
pacios importantes en lo social, geográfico 
y estético, por lo que son llamadas a ge-
nerar los grandes cambios que permitan la 
primera intervención técnico-económica en 
eficiencia energética, desde la etapa de dise-
ño, eliminando las prácticas actuales, donde 
es posible que el adjudicatario de la obra 
desarrolle cambios en el diseño o materiales 
al proyecto original, ya que para que exista 
eficiencia energética deben conversar desde 
los materiales constructivos hasta el tiempo 
y calidad de los equipos que consumen ener-
gía. Entonces ello puede provocar un des-
balance entre el estudio termo energético y 
consumos del edificio en el que se basó el 
diseño original, mermando así la eficiencia 
energética del mismo. 

En los proyectos desarrollados que cuentan 
con un alto estándar en su diseño, realizados 
por oficinas de arquitectura en el ámbito lo-
cal, podemos apreciar una amplia capacidad 
y experiencia en la construcción de hospita-
les mucho más amables visualmente, pero 
que en eficiencia energética y en gestión 
de la energía tienen un déficit, más aún si 
pensamos en  proyectos térmicos que sean 
capaces de generar un ahorro sustancial que 
sea sostenible en el tiempo.
Desde 2016 el desarrollo de proyectos 
hospitalarios cuenta con un manual de 
evaluación y certificación CES, que per-
mite mejorar las características en eficien-
cia energética de estos colosos y que hoy 
muestra al Hospital de Curicó como el 
primero en ingresar a esta certificación. 
Sin embargo, se requiere de la revisión de 
dichos manuales CES y que se redefinan 
los puntos obligatorios en el área térmica 
como una exigencia en la etapa proyecto, y 
menos puntos voluntarios.
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MANDANTE: Minsal. 
UBICACIÓN: Iquique.

AÑO PROYECTO: 2017
FOTO: Ingeniería y coordinación BIM MEP HVAC.

La planificación de un proyecto que vin-
cule eficiencia energética es otro de los 
puntos que debe tener importancia, ya 
que esta ingeniería en particular requiere 
de tiempos diferentes a los utilizados a la 
fecha en proyectos de climatización y/o 
calefacción convencional. Este tiempo hoy 
no es contabilizado y pasa a ser un com-
promiso que no debe afectar la integridad 
del estudio en eficiencia energética ni la 
ingeniería requerida. Al mismo tiempo, es 
necesario que los profesionales asesores 
e ingenieros que participen del desarrollo 
de proyectos hospitalarios con eficiencia 
energética en el área térmica, cuenten con 
el manejo y certificaciones que les permita 
entender la implementación de sistemas 
de gestión de la energía. 
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El uso de tecnologías como 
los desarrollos colabora-
tivos BIM, permite una 
gestión mucho más 
profunda en la aplica-
ción de la eficiencia 
energética HVAC y 
es un aporte a los 
ya utilizados soft-
wares para cál-
culo térmico y 
modelamiento 
dinámico. Es 
en esta área 
donde nos 
apoyamos en 
expertos como CGS Ingeniería BIM, para el 
desarrollo de proyectos BIM MEP en pro-
yectos de alta complejidad. 
Con este compromiso en la implementa-
ción de eficiencia energética y gestión de 
la energía en proyectos de alta complejidad 
con bases normadas, es que trabajamos 
desde fines del 2017 con ECOINGENIERIAS 
Consultores, una oficina hermana que de-
sarrolla estudios de eficiencia energética 
en base a normativa 50.001. Esto permite 
contar con un motor mucho más potente 
al desarrollar tanto ingeniería térmica como 
consultoría en eficiencia energética.

MANDANTE: Minsal.
UBICACIÓN: Copiapó.

AÑO PROYECTO: 2017
FOTO: Ingeniería y coordinación BIM MEP HVAC.

Definir Eficiencia Energética significa adop-
tar muchas variables como concepto único, 
enfocado a bajar los costos operativos de 
una edificación en su operación para gene-
rar un ahorro constante en el tiempo, apo-
yando la sustentabilidad.
La gestión de la energía en climatización 
para proyectos hospitalarios y de alta com-

plejidad, es una necesidad urgente de abor-
dar, tomando en cuenta que el consumo 
energético para generar confort en estos 
edificios puede ir más allá del 50% del total 
de la energía necesaria en su operatividad.
En definitiva, se trata de mejorar la calidad 
de vida de operarios, funcionarios y todos 
quienes los habitan.
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Álvaro González

Estudió arquitectura en la Facultad de Arquitectura y Urbanismo de la Universidad Católica de 
Valparaíso, titulándose en 1974.
Cuenta con más de 27 años de experiencia en el desarrollo de proyectos hospitalarios. Se integra 
como arquitecto asociado de ABWB, desde el 2013, liderando el taller de clínicas. A partir de esa 
fecha, funda su propia oficina de arquitectura, ÁLVARO GONZALEZ y CÍA LTDA. 
Durante los últimos 10 años, ha desarrollado más de 620.000 m2 clínicos.

SOCIO FUNDADOR AARQHOS

PROYECTOS EN PERÚ

Actualmente, esta oficina se encuentra traba-
jando en tres proyectos clínicos de diferentes 
formatos del área privada en las ciudades de 
Lima y Arequipa. Éstos contemplan una clínica 
de 60 camas en la ciudad de Arequipa, un cen-
tro ambulatorio de “alta resolución” y un centro 
oncológico, ambos en la ciudad de Lima. 
Considerando que los proveedores de salud se 
han dado cuenta que la logística es primordial 
para su buen funcionamiento y eficiencia (co-
nectividad, flexibilidad, expansión, etc.), se ha 
buscado en cada uno de ellos abordar circula-
ciones verticales y horizontales separadas, para 
uso público y uso interno.
Asimismo, la oficina cuenta con proveedores 
de alta tecnología médica, lo que, si bien de-
manda un costo inicial importante, da mayor 
seguridad y hace finalmente la diferencia entre 
los pares. Esto en el caso de la integración y de 
los equipos de última generación en proceso 
de incorporación.
Si bien existen factores comunes en los proyec-
tos, cada uno tiene un contexto y desafío único, 
con realidades singulares. Se pensó en una filo-
sofía centrada en el paciente y en su sanación, 
siempre desafiando las pautas actuales para su 
mejor funcionamiento en la prestación de salud.
Se sabe, por estudios realizados, que el acceso 
de luz natural, que la interacción con la natu-
raleza, la sensibilidad acústica y el modelo de 
prestación de salud tienen un impacto real en 
los pacientes y en la extensión de su estadía en 
un centro asistencial.

CLÍNICA SANNA / AREQUIPA

Propuesta de UPC con alta tecnología en equipamiento.
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La Clínica SANNA de Arequipa se empla-
za en la zona monumental de Yanahuara, 
Distrito del Cercado, enfrentando el parque 
que bordea el río de Arequipa, próximo al lí-
mite del barrio histórico de la ciudad. Si bien 
esta es una zona residencial, actualmente se 

observa el cambio de uso de las viviendas a 
uso comercial, por todo su frente oriente.
Actualmente, esta clínica se inserta en un 
conjunto de antiguas propiedades. Aun-
que el estado de conservación de la in-
fraestructura es bueno, las instalaciones y 

su estándar no responden ni a las actuales 
exigencias del mercado ni a las exigencias 
funcionales.
Este proyecto contará con seis niveles sobre 
terreno y tres niveles en subterráneos, con 
una superficie edificada total de 15.000 m2 
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CENTRO AMBULATORIO CSF / LA MOLINA - LIMA

Este centro ambulatorio se emplaza en 
un sector de Lima desprovisto de alter-
nativas en la atención medica resoluti-
va, razón por la cual se determinó de-
sarrollar un centro ambulatorio con un 
servicio de urgencia, de nivel 1 y 2 de 
complejidad. 
Este distrito surgió como un barrio ha-
bitacional alto, al que hoy en día han 
llegado los servicios de apoyo en forma 
dispersa, para captar la demanda de su 
población. Así es como este centro mé-
dico pretende posicionarse en el área y 
brindar apoyo clínico a este distrito. 
En este contexto, no hay grandes linea-
mientos o restricciones de su arquitectu-
ra, salvo su altura. 
Más que representar un edificio, se busca 

desarrollar un volumen que acuse servi-
cios o pequeños volúmenes de servicios. 
El diseño interior estará centrado en el 

•Esquemas de progreso y avances del proyecto.
A. Estudio de cabida y flujos.    B. Diseño y cumplimiento del programa.  C. Diseño de fachadas.

paciente y se buscará generar diferentes 
entornos para la salud y el bienestar. Se 
trabajará con la calidad y diversidad de 

aproximadamente. 
Estará equipado con 60 habitaciones y con 
todos los servicios necesarios para una clínica 
de este formato; vale decir una Unidad Pa-
cientes Críticos, Consultas Médicas, Unidad 
Quirúrgica, Urgencia, Imagenología y sus ser-
vicios de apoyo y de ingeniería.    
Se construirá en tres etapas sucesivas, de tal 
manera de mantener permanentemente ope-
rativas las instalaciones de la clínica existente.
El proyecto se juega en cómo generar la 
máxima ocupación en un terreno de 3.231 
m2 con estrictas limitaciones, tanto de al-
tura como de imagen. Para tal efecto, se 
trabajarán las transparencias y el uso de 
enchapes de piedra local. Se deben recoger 
las características y tipología constructiva 
de Arequipa: “los bloques, la piedra y su 

ortogonalidad”, en un clima que pasa del 
sol y calor en el amanecer a bajas tempe-
raturas, con lluvia durante el atardecer. El 

proyecto conforma bloques enchapados en 
piedra y cristal.
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los materiales, colores y luminosidad, 
con lo que se pretende aliviar el estrés.
El proyecto contará con Servicio de Ur-

gencia, Consultas Médicas, Imagenolo-
gía, Unidades de Procedimientos, Unidad 
Quirúrgica, Recuperación y Hospitaliza-

ción Transitoria, además de un Centro de 
Fertilidad, incluyendo todos los servicios 
de apoyo y de ingeniería respectivos.
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CENTRO ONCOLÓGICO ALIADA / SAN ISIDRO – LIMA
Si bien este es el más pequeño de los 
proyectos en estudio, es el que mayores 
restricciones tiene, por emplazarse en un 
sector que aún es preferentemente habi-
tacional. 
La propiedad se ubica en la Avenida José 
Gálvez Barrenechea, del Distrito de San 
Isidro. 
Este proyecto consiste en la ampliación y 
remodelación del actual Centro Oncoló-
gico, cuyo diseño original responde más 
a una vivienda que a una unidad clínica. 
Este Centro Oncológico deberá potenciar 
las áreas de Diagnóstico y Tratamiento 
(Quimioterapia y Radioterapia). 
Los procedimientos que demanden hos-
pitalización son trasladados a la Clínica 
San Borja, perteneciente al grupo BAN-
MEDICA, ubicada en las proximidades.  
El desafío en este caso consiste en adap-
tar la vivienda existente y su ampliación 
con una imagen que no altere el diseño 
habitacional del sector, pero que registre 
con su arquitectura la presencia de este 
centro clínico. Es así como se reciclará no 
solo su interior, sino también su imagen 
externa, para que represente un sentir de 
su función y llame al equilibrio.
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Infraestructura

Hospitalaria Santiago (CHILE)

Puertas Herméticas 
Higiénicas para Hospitales

y Salas Limpias
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de sistemas de puertas
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58

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

El nuevo Hospital de Ovalle es una institución 
de mediana complejidad, perteneciente a la 
red asistencial del Ministerio de Salud, en parti-
cular la red del Servicio de Salud de Coquimbo. 
Este complejo se ubica en el área norte de la 
ciudad de Ovalle, en la intersección de la Avda. 
Manuel Peñafiel Olivares s/n (Ruta D-43) y la 
esquina Camino a Talhuén. Se emplaza en un 
terreno de 7,5 hectáreas.
El establecimiento hospitalario cuenta con 
41.221 m2 de superficie, siete pabellones qui-
rúrgicos, cuatro salas de parto, 206 camas y 
375 estacionamientos de superficie. 
La hospitalización se compone de 102 camas 
de adulto, 20 camas de pensionado, 26 camas 
de obstetricia, 22 camas de pediatría/cirugía 
infantil y 19 camas de neonatología. 
En las unidades de UCI existen dos camas adul-
to y una cama pediátrica; en UTI cuenta con 

10 camas adulto y cinco camas pediátricas. 
En sala de recuperación dispone de 20 camas 
de recuperación postoperatoria y cinco camas 
para preanestésico, además de seis camas para 
recuperación ambulatoria. 
Se trata del primer hospital en la región que 
cuenta con salas de camas en la Unidad de 
Hospitalización de Cuidados Intensivos en 
Psiquiatría Infanto-Adolescente, con seis ca-
mas y, por otra parte, 12 en Psiquiatría Corta 
Estadía Adultos.
El diseño del complejo está enfocado en la 
eficiencia energética, utilizando estrategias de 
diseño que apuntan a bajar los gastos energéti-
cos del edificio. Prestará servicios a toda la pro-
vincia del Limarí, otorgándole a los pacientes 
un establecimiento de última tecnología, tanto 
en diseño como en equipamiento médico.
El partido general propone una organización 

Hildebrandt + Asociados es una oficina consultora de proyectos hospitalarios fundada el año 1983. Tiene 35 años de 
existencia en Chile y 49 años de expertise de su socio fundador.
Sus socios son: Heriberto Hildebrandt K., Arquitecto U.Ch., Dipl.-Ing. (Presidente); Maritza Hraste C., Matrona 
U.Ch. (Directora); Vinka Hildebrandt H., Ing. Civil UTFSM, M.Phil. U.Cambridge (Directora); Ivan Hildebrandt H., 
Arquitecto UTFSM, LEED AP BD+C (Gerente General) y Alejandra Riveros H., Arquitecta U.V., Paisajista U.Ch. 
(Directora), actualmente activa en Perú. Profesional asociada es Kareen Silva H., Arquitecta U.Ch., MBA U.Ch., 
activa en Alemania.
H+A es una oficina consultora multidisciplinaria, integrada por profesionales de múltiples especialidades, 
expertos en proyectos hospitalarios de alta complejidad, sustentabilidad y eficiencia energética. Posee una 
planta de expertos en BIM avanzado y convenios de integración con oficinas externas. Registra a la fecha 
más de 60 proyectos hospitalarios con más de 1.120.000 m2 en Chile, América Latina y Alemania.

Ivan F. Hildebrandt Hraste.                                                                                                                                       
Arquitecto de la Universidad Técnica Federico Santa María (2004), Diplomado en Arquitectura 
Bioclimática de la Pontificia Universidad Católica de Chile, consultor en diseño hospitalario. 
Miembro del Colegio de Arquitectos de Chile A.G.
Gerente general en Hildebrandt y Asociados, Arquitectos, Ingenieros, Consultores Limitada.  
Miembro de la AOA, Asociación de Oficinas de Arquitectos de Chile A.G.                                                                         
Socio AARQHOS, Asociación Chilena de Arquitectura y Especialidades Hospitalarias A.G.
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espacial basada en un centro o corazón del 
proyecto, conformado por las unidades de 
apoyo clínico y de apoyo industrial del hospital, 
donde este núcleo se relaciona con las unida-
des clínicas del complejo, tales como Atención 
de Urgencia, Unidades de Paciente Crítico, 
Hospitalización y Atención Abierta.
Con el fin de componer las distintas volume-
trías, se concibió una columna vertebral (cir-
culación cerrada) que ordena y relaciona la 
totalidad de las unidades hospitalarias. Esta 
circulación presenta doble altura y a su vez 
una segunda circulación en segundo piso. La 
fachada de doble altura es vidriada y tiene vis-
tas hacia los estacionamientos, áreas verdes y 
acceso principal. 
El sistema estructural es tradicional, en base a 
muros perimetrales de grueso calibre y pilares 
de hormigón armado. Para los distintos edi-
ficios se utilizaron formas regulares y simétri-
cas, de manera de disminuir la vulnerabilidad 
estructural del complejo hospitalario. Bajo el 
mismo concepto, se proyectó en base a una 
sumatoria de edificios independientes, unidos 
solamente a nivel de primero y segundo piso. 
Las salas de hospitalización se ubican en el edi-
ficio principal y más alto, el que cuenta con seis 
pisos. Estas salas se distribuyen entre los pisos 
4 y 6, con orientación norte. Todas las salas de 
hospitalización cuentan con vistas privilegiadas 
hacia el valle del río Limarí. 
Las salas de hospitalización presentan protec-
ción para la radiación solar, especificándose 
quiebravistas de acero prepintado perforado, 
modelo “Aeroscreen Plus”, dispuestos con una 
inclinación de 30°.
El hospital cuenta con siete pabellones quirúr-
gicos, de los cuales dos poseen blindaje para 
protección radiológica. Todos se ubican en pri-
mer piso. Seis de los quirófanos cuentan con 
iluminación natural controlada, a través de una 
fenestración exterior, protegida mediante una 
visera ornamental de gran dimensión, ejecu-
tada en hormigón armado. Ello posibilita el 
ingreso de luz indirecta, así como protege la 
privacidad de cada quirófano. 

Innovación: paneles de 
acero inoxidable en quirófanos

Lo interesante, la novedad de este proyecto 
es que el consultor “Hildebrandt + Asocia-
dos” incorporó por primera vez en el sector 
público en Chile tecnología europea, conocida 
en congresos y visitas a industrias en Alema-
nia, en pabellones quirúrgicos, recuperación 
postoperatoria/preanestesia y en circulación 
restringida/lavado quirúrgico (antesala de 
los quirófanos). Se trata de un revestimiento 
mural de paneles industrializados de acero 
inoxidable termoesmaltado de la empresa 

española GRUPSA, especialmente diseñado 
para asegurar óptimas condiciones de higiene, 
asepsia, desinfección y control antibacteriano. 
Entre otras ventajas -propias de la industriali-
zación de alta gama y complejidad- se puede 
nombrar la flexibilidad de este sistema cons-
tructivo, que permite desarmar y rearmar 
nuevos quirófanos, conformar quirófanos hí-
bridos, etc. Otra virtud es la rapidez con que se 
pueden efectuar estos cambios, ahorrándose 
la pérdida de horas-pabellón en caso de remo-
delaciones. En el área de quirófanos se utilizó 
para el termoesmaltado un color celeste claro, 
y en recuperación, un color verde agua. Este 
sistema contribuye también con los nuevos pa-
radigmas de la construcción limpia. Sin duda 
que esta innovación es muy positiva y permite 
a futuro integrar nuevos sistemas en desarrollo 
(entre otros, por ejemplo, climatización). 
Así también, se instalaron puertas auto-
máticas, herméticas de acero inoxidable de 
GRUPSA en todos los pabellones quirúrgi-
cos. Las puertas son de apertura deslizante, 
contando con una permeabilidad al aire clase 
4, según normativa UNE-EN 12207, asegu-
rando un cierre hermético. De esta manera, 
se permite controlar el diferencial de presión 
entre el interior y el exterior del quirófano.
Cada pabellón quirúrgico cuenta con un panel 
integrado de control, que monitorea en forma 
programada valores de luminosidad, control de 

temperatura, presión de gases clínicos y con-
trola la micropersiana de las ventanas hacia el 
exterior. También cuenta con monitores inte-
grados de 46” para telemedicina, con cone-
xión al sistema informático del hospital.

Eficiencia energética
Este proyecto cuenta con una envolvente 
térmica de alta eficiencia y cubiertas con 
bajos valores U de transmitancia térmica, y 
adecuados elementos de protección solar. 
Todo esto alberga los llamados sistemas 
pasivos, que logran la mayor parte de la 
reducción en la demanda de energía de un 
edificio. Adicionalmente, cuenta con siste-
mas activos, tales como colectores solares 
térmicos para abastecer la demanda de agua 
caliente sanitaria en base a la energía del sol.  
El aporte de energía solar al sistema, en pro-
medio, será de aproximadamente un 60%, 
porcentaje óptimo para un sistema de estas 
características, para no quedar sub ni sobre-
dimensionado.
Los hospitales son uno de los tipos de edi-
ficios con mayores consumos de energía, 
de ahí la importancia de que este estable-
cimiento haya sido concebido de un modo 
energéticamente eficiente; primero, en lo 
que respecta a sus sistemas pasivos y luego 
a sus sistemas activos. Con esto, el benefi-
cio que se logra es la mayor optimización en 
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su demanda de energía, lo que implica una 
importante reducción en sus costos opera-
cionales. 
En lo urbanístico, el proyecto consulta una 
vía de circunvalación interior en torno al hos-
pital para efectos de seguridad, protección 
contra incendio, etc.
Se considera un acceso vehicular para perso-

nal y pacientes desde la Avda. Manuel Peña-
fiel Olivares. El acceso peatonal para público, 
pacientes y personal se ubica por la misma 
avenida, próximo al paradero de locomoción 
pública. El acceso de Urgencia se ubica en el 
Camino a Talhuén, por el sector poniente del 
terreno, para ingresar directamente a ella. El 
acceso de servicio para el establecimiento es 

también desde el Camino a Talhuén. Final-
mente, se considera el acceso para personal 
desde la Avda. Manuel Peñafiel Olivares. 
El complejo hospitalario cuenta con un heli-
puerto ubicado en primer piso, sobre terre-
no exterior, para no sobrecargar la estruc-
tura del edificio central, con acceso directo 
a Urgencia.
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HOSPITALARIA LTDA.

Equipo de arquitectos especialistas en arquitectura hospitalaria, con una trayectoria de 12 años. 
Desarrollan funciones en tres 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 a nivel nacional como internacional, como público y privado. 
Su visión es ser el referente principal en infraestructura hospitalaria para Sudamérica.
En el equipo destacan Consuelo Menéndez, arquitecta con 19 años de experiencia en 
el ámbito hospitalario, y que actualmente trabaja en la Clínica Santa María; Marcela 
Villablanca, arquitecta con 20 años de experiencia en diseño, y que actualmente participa 
en el desarrollo de congresos y seminarios para Hospitalaria y como gerente de AARQHOS, 
Asociación Chilena de Arquitectura y Especialidades Hospitalarias A.G.; y Camila 
Manfredi, arquitecta con 5 años de experiencia en diseño, a cargo de las comunicaciones 
y organización de seminarios y congresos para Hospitalaria.

OFICINA - SOCIO FUNDADOR AARQHOS 

UN REFERENTE A NIVEL 
LATINOAMERICANO QUE CRECE 

AÑO A AÑO

Ya son ocho congresos y un seminario los 
que ha desarrollado Hospitalaria desde 
sus inicios, un camino de dedicación y es-
fuerzo para abrir un espacio en la difusión 
y el encuentro de los actores públicos y 
privados de la industria de la construcción 
de centros de salud.
Hoy, la principal tarea de Hospitalaria es de-
sarrollar congresos y seminarios que se en-
foquen en un tema principal y que sean vis-
tos integralmente, de manera de entregar a 
todos los profesionales ligados al desarrollo 
sanitario del país, una perspectiva general y 
detallada de los avances, nuevas tecnologías 
y, por supuesto, proyectos específicos para 
las especialidades a tratar.
El objetivo de Hospitalaria es crear una 
red a nivel nacional e internacional que se 

transforme en un espacio de conocimiento, 
intercambio de experiencias y novedades 
tanto para quienes se encuentran a cargo 
de un centro hospitalario, como para las 
empresas que producen insumos para ellos. 
Cuentan con la participación abierta y acti-
va de todos los profesionales, empresarios, 
asociaciones e instituciones interesados en 
los sistemas de salud, tanto chilenos como 
latinoamericanos.
La historia de esta organización parte con 
la inquietud de Consuelo Menéndez por 
dar una mirada reflexiva e integradora al 
quehacer de la arquitectura hospitalaria. 
Por motivos familiares, la vida de Consuelo 
siempre estuvo ligada al mundo de la sa-
lud (padre, tío, primos y hermano vincula-
dos al área médica), por lo que le resultó 
natural inclinarse a este mundo una vez 
egresada de la Facultad de Arquitectura. 
“Comencé trabajando en el Hospital Clí-
nico de la Universidad de Chile, donde 

estuve 19 años. Fue un tiempo muy lindo: 
aprendí mucho y puedo decir que me for-
mé, ya que siempre fui buscando la ma-
nera de aprender más, así fue como co-
mencé a ir a los congresos de Argentina y 
otros países; sentía que estas eran instan-
cias de mucho aprendizaje, pues no había 
muchos escritos a los que recurrir. Poco 
tiempo después, me incorporé a trabajar 
en la Corporación Médicos para Chile y, 
de forma paralela, en 2004, comencé a 
trabajar para hacer el Primer Congreso de 
Infraestructura Hospitalaria en Chile, en 
2005”, comenta Consuelo recordando sus 
primeros pasos.
El primer congreso lo evoca con emoción: “fue 
tal el éxito, que la audiencia del último día se 
paró, aplaudió y pidió hacer otro congreso 
más. Fue algo muy bonito, porque me confir-
maba lo que yo siempre había pensado: que 
en nuestro país faltaba una instancia de re-
flexión y de exposición de trabajos de calidad”.
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El año 2008, Consuelo invitó a Marcela Vi-
llablanca a formar parte de la organización 
del tercer congreso que se realizó en 2009. 
Marcela conocía a Consuelo desde la uni-
versidad, “fuimos compañeras de carrera y 
realizamos juntas ayudantías en el ramo de 
Edificación. Una vez egresadas, nuestros ca-
minos se separaron, Consuelo se fue a traba-
jar en el área de arquitectura del Hospital de 
la Universidad de Chile y yo me dediqué al 
desarrollo de la infraestructura educacional, 
al mismo tiempo que al diseño de viviendas 
unifamiliares, lo cual disfruté y disfruto mu-
cho de desarrollar”, comenta Marcela. 
Retomaron el contacto mucho tiempo des-
pués, cuando Consuelo ya había realizado 
dos congresos, “fue ahí cuando me invitó 
a participar”, recuerda Marcela, haciéndo-
se partícipe en la organización y logística 
del tercer congreso. 
El resultado de este evento fue muy posi-
tivo, lo que les dio el empuje para formar 

Hospitalaria como sociedad limitada.
La última en incorporarse fue Camila 
Manfredi, a quien cuando cursaba el más-
ter en Diseño Arquitectónico de la Uni-
versidad de Santiago de Chile, en 2012, la 
invitaron a formar parte de Hospitalaria. 
“Me llamaron para que me hiciera cargo 
de las comunicaciones; además, ese año 
organizábamos el 5° Congreso de Infraes-
tructura Hospitalaria ‘El Hospital del Futu-
ro’ ¡Ha pasado el tiempo, ya vamos en el 
octavo!”, comenta Camila.
En estos 13 años de vida de Hospitalaria 
ya se cuentan ocho congresos y un semi-
nario en su trayectoria, con una ganancia 
en experiencia y reconocimiento nacional 
y latinoamericano muy fuerte, y en cons-
tante crecimiento.
“El encuentro que significa cada congre-
so o seminario de los protagonistas de la 
industria hospitalaria es vital, ya que en el 
fragor del día a día se requiere estar resol-

viendo millones de temas a la vez, lo que 
no deja espacio para conocer los avances 
de la industria que crece a pasos agiganta-
dos; entonces estas instancias de reunión 
son el punto de inflexión para descubrir 
mejores productos y nuevas maneras de 
hacer las cosas”, señala Consuelo Menén-
dez, presidenta de Hospitalaria.
En palabras de la vicepresidenta, Marcela 
Villablanca, “el éxito de los congresos y del 
seminario tienen su fundamento en la asis-
tencia de expositores, de visitantes y de con-
ferencistas de primer nivel, tanto nacionales 
como venidos de diferentes países. Hospi-
talaria se ha destacado dentro de Sudamé-
rica como uno de los mejores congresos de 
Infraestructura Hospitalaria, y todo esto es 
gracias a la importante información que se 
entrega a nuestros asistentes en las conferen-
cias y la muestra comercial que cada empresa 
de esta especialidad realiza en el evento”.
Por su parte, Camila Manfredi destaca que 
“además de los congresos que realizamos 
cada dos años, nuestro sitio web está ac-
tualizado siempre con las últimas noticias 
sobre la Infraestructura Hospitalaria na-
cional e internacional, lo que nos permite 
tener a nuestros asistentes informados y 
en un contacto permanente gracias a los 
newsletters quincenales”.
El trabajo de organización de congresos 
es una tarea constante en el tiempo. En 
Hospitalaria no hay pausas entre un con-
greso y otro. Cuando se termina uno se 
empieza con el siguiente, manteniendo 
los contactos con los asistentes, confe-
rencistas y empresas, que siguen en re-
lación con la organización por nuevas 
tecnologías o gracias a las diversas infor-
maciones que se van entregando a través 
de la página web y los diferentes canales 
de comunicación que mantienen.
Siempre con el objetivo de ser el principal 
referente donde se reúnen todos los pro-
fesionales de este rubro, para estar al día 
en la entrega de información y tecnología 
en los nuevos proyectos, tanto en Chile 
como en Latinoamérica.
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Fernando Palma

Alfredo Andia

Arquitecto de la Pontificia Universidad Católica de Valparaíso, con estudios en informática, matemática y teoría 
musical; cuenta con 32 años de trayectoria. Entre 1999 y 2006 se desempeña como docente en la Universidad Técnica 
Federico Santa María, realizando investigación a través de talleres de diseño con tecnologías digitales, vía internet, 
con el Ph.D. Alfredo Andia Stelzer, de EE.UU.
Cuenta con más de 600.000 m2 de edificación coordinada con tecnologías BM en Chile y Estados Unidos. Ha 
diseñado y desarrollado importantes softwares para la coordinación digital de proyectos y generación de 
ahorros en los procesos constructivos en obra. 
Actualmente se desempeña como director de los proyectos America Hospitalaria travesia BIM y Facility 
Management en Hospitales de Latinoamérica y el Caribe, BIMPrefab de Estructuras modulares prefabricados 
en hormigón, y como managing director de BIM.cl. 
Es miembro de BIM FORUM CDT de la Cámara Chilena de la Construcción.

SOCIO AARQHOS DESDE 2015

ASSOCIATE PROFESSOR, FIU, MIAMI

AUTOMATIZANDO LA INDUSTRIA 
DE LA CONSTRUCCIÓN: LA EMERGENTE 

“CONSTRUCCIÓN OFFSITE”

En nuestro país, la construcción de edificios 
hospitalarios se ve claramente impactada por 
las variables locales, asociadas al territorio, cli-
ma y lejanía de los centros de abastecimien-
to de materiales y la falta de mano de obra 
especializada. Sin embargo, el diseño de los 
edificios hospitalarios continúa pensándose 
con una materialidad única “in situ”. 
La arquitectura y la ingeniería desarro-
llan sus propuestas en un 90% a través de 
muros, pilares, vigas y losas de hormigón 
armado, como una materialidad única, con-
feccionada en terreno, con un gran impacto 
energético-ambiental. 
La fabricación de moldajes, la confección de 
enfierraduras, el montaje e instalación de duc-
tos y cañerías, requieren de una gran cantidad 
de mano de obra, concentrada en condiciones 
que afectan directamente la calidad y la efi-
ciencia energética, requiriendo aproximada-
mente 200 personas por cada 20.000 metros 
cuadrados de construcción; una gran cantidad 
de viajes y transporte de materiales que debe-

rán ser procesados en complejas condiciones 
laborales y climáticas, sin mencionar la gran 
cantidad de desechos y residuos de proceso. 
Todo esto, a partir de una arquitectura que 
está cambiando rápidamente.
La incorporación de la prefabricación au-
tomatizada y la disminución de labores en 
terreno, hoy vuelven a ser un tema relevan-
te en términos de eficiencia energética. Las 
nuevas herramientas digitales de modela-
ción BIM, el trabajo colaborativo multidisci-
plinario en tiempo real en la nube a través 
de internet, el control numérico digital, la fa-
bricación digital y la impresión 3D, permiten 
descomponer la materialidad del edificio en 
piezas y partes con gran cantidad de infor-
mación y, lo más importante, han logrado 
poner el tema nuevamente en la mesa de 
los arquitectos, ingenieros y constructores. 

Interrumpiendo la industria 
de la construcción

En las últimas dos décadas, un gran número 
de industrias ha sido radicalmente transfor-
mada por procesos de automatización. Sin 
embargo, los procesos de construcción se 
han mantenido relativamente inalterados. 

Ph.D. Professor asociado de la 
Florida International University, 
Miami, EE.UU., con estudios de 
máster en Harvard University y 
doctorado en la Universidad de 
California, Berkeley. 
Coautor del libro Post-parametric 
Automation in Design and 
Construction, Artech House, 2014. 
Y autor de más de 60 artículos 
y coorganizador de distintas 
conferencias, entre ellas ACADIA 
1997 y ACSA 2016.
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Los impactos de la digitalización se han res-
tringido a la utilización de softwares como 
CAD o BIM, pero estas implementaciones 
tecnológicas no han cambiado radicalmente 
cómo se trabaja en la construcción. 
En este artículo, veremos cómo procesos 
de automatización en la construcción en el 
mundo no han podido dar sus frutos. Des-
de los procesos de robotización en los años 
90, en Japón, a los asombrosos procesos de 
prefabricación de la empresa Broad Group, 
en China, que han creado ejemplos pilotos 
extraordinarios, pero que no se han podido 
solidificar en la industria en general. 

Construcción “offsite”: 
construcción fuera de sitio

En este documento se plantea que a partir 
del año 2015 se han comenzado a consoli-
dar en los Estados Unidos los procesos de 
construcción que se llaman “offsite”.
Construcción “offsite” o construcción fue-
ra de sitio se refiere a los procesos que 
planifican, diseñan, fabrican y ensamblan 
elementos de la construcción de un edi-
ficio, fuera de los sitios donde las obras 
se erigen. Generalmente, la construcción 

“offsite” ocurre en grandes bodegas in-
dustriales. En este método, los sitios de 
construcción se vuelven solo lugares en 
los cuales se montan distintos elementos 
constructivos que fueron creados en bo-
degas, lejos del sitio de construcción. 
La construcción “offsite” no es un con-
cepto nuevo. Se asocia a la tradición de la 
prefabricación y la construcción modular, 
que tiene una larga historia en el siglo XX. 
Incluso, autores como Gibb (Gibb, 2001)
apuntan a los inicios de la construcción 
manufacturada, a comienzos de la déca-
da de 1850, que llevó a firmas como Eiffel 
a desarrollar en todo el mundo proyectos 
como estaciones de trenes prefabricadas 
en hierro fundido, e incluso iglesias. Lo 
que es nuevo es la aparición en estos últi-
mos tres años de las start-ups, dedicadas 
exclusivamente a prefabricar y modularizar 
edificios en distintos materiales, con siste-
mas constructivos distintos.

Las fuerzas del cambio   
Los métodos de construcción “offsite” es-
tán ganando tracción. Hay cuatro grandes 
fuerzas que la están impulsando en los 

países desarrollados: 

1. Cada vez hay menos trabajadores espe-
cializados en la construcción, plazos más 
ajustados y márgenes más concisos. La cons-
trucción “offsite” puede llegar a mover des-
de el 40 al 70% de la fuerza de trabajo del 
sitio de la obra a bodegas, que son más er-
gonómicas y más eficientes para el trabajo.

2. Las oportunidades de colaboración que la 
tecnología BIM les entrega a los profesiona-
les del diseño y la construcción.

3. La demanda que tienen clientes como 
Google/Alphabet, Marriott, Muji, Taco Bell y 
McDonalds, que necesitan técnicas “offsite” 
para abrir sus instalaciones más rápidamente 
que la construcción tradicional. En particular, 
en el Reino Unido y Australia los gobiernos 
y asociaciones profesionales han impulsado 
varios esfuerzos importantes para promover 
la manufacturación de la construcción.

4. Un emergente interés por las grandes 
constructoras de asociarse con las empre-
sas “offsite.”

Figura 1. 
Prefabricación de 

los módulos de los 
baños en el proyecto 

del Hospital de 
Miami Valley, diseñada 

por NBBJ arquitectos 
(imagen cortesía de NBBJ 

arquitectos).
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Ejemplos pioneros
Dos casos tempranos de construcción “offsi-
te” se pueden encontrar entre el 2012 y 2015, 
en el trabajo de construcción de hospitales, 
de la empresa norteamericana de arquitectu-
ra NBBJ, y el de la construcción de edificios 
de prefabricación acelerada, de Broad Group 
en China. Ambos casos, que detallaremos a 
continuación, son quizás buenos ejemplos de 
los dos grandes tipos de construcción “offsi-
te”: prefabricación a la medida (en el caso de 
NBBJ) y prefabricación basada en la invención 
de un sistema constructivo genérico (en el 
caso de Broad Group).   

NBBJ: Customized “Offsite” 
fabrication in two hospitals

Uno de los primeros ejemplos de construc-
ción “offsite” en hospitales en Estados Uni-
dos fue liderado por la firma de arquitectura 
NBBJ. El principal impulsor de la prefabrica-
ción en este caso no fue la manufacturación 
de la edificación, sino que fueron los aspec-
tos estéticos y funcionales en diseños de un 
alto nivel de personalización para clientes de 
atención médica. 
El primer proyecto en el que la prefabricación 
fue implementada por NBBJ se realizó en el 
Centro Cardiológico del Hospital Miami Va-
lley, en Dayton, Ohio. El edificio es de 48.000 
m2, de 12 pisos y con un costo de construc-
ción de USD$ 137 millones (Andia, 2014).
Una vez que el diseño del hospital fue defi-
nido, NBBJ y el constructor Skanska deter-
minaron qué sistemas eran fáciles de mo-
dularizar y se definieron cinco iniciativas de 
prefabricación: 

1. Muro cortina exterior unificado; 
2. pasarela peatonal temporal completa-
mente prefabricada; 
3. la fabricación de estaciones de trabajo de 
enfermeras de manera modular y desmontable; 
4. la producción de la sala de pacientes a 
través de prefabricación de muros y baños; y 
5. un sistema integrado de bastidores donde 
todos los equipos mecánicos, eléctricos y de 
plomería (MEP) van modulados por encima 
de los corredores.

Figura 1. Prefabricación de los módulos 
de los baños en el proyecto del Hospital de 
Miami Valley, diseñada por NBBJ arquitectos 
(Imagen cortesía de NBBJ arquitectos).
 
Las iniciativas 3, 4, y 5 descritas fueron las 
más novedosas. Para esto, el constructor 
Skanska alquiló una bodega a una distan-
cia aproximada de cinco kilómetros del sitio 
de construcción y prefabricó allí todos esos 
componentes “offsite”. En el almacén se 
construyeron todos los baños modulares y 
las paredes que conformaban las salas de los 
pacientes. La instalación del baño y las pare-
des fue rápida. Tomó alrededor de un día de 
trabajo de ocho horas, instalar 33 módulos 
de baño y solo 1,5 semanas para instalar un 
piso de 3.000 m2 de piezas de pacientes. 
En la misma bodega, se fabricaron todos los 
bastidores MEP, que van por encima de los 
corredores de circulación. Todos los ductos 
y cajas de control de HVAC, gas, plomería, 
líneas de rociadores, conductos eléctricos y 
bandejas de cables, se colocaron dentro de 
210 bastidores prefabricados MEP. Los bas-

tidores se diseñaron de 8x22 pies, para que 
cupieran en la parte superior de los corre-
dores de 16 pies de ancho en las alas del 
hospital. Se tardó un día en transportar y 
colocar un piso completo de bastidores y de 
1 a 1,5 semanas para colocar y asegurar los 
bastidores en su posición final.

Figura 2. Una unidad modular de baños sien-
do elevada a su piso en el proyecto del Hospi-
tal de Miami Valley, diseñada por NBBJ arqui-
tectos (imagen cortesía de NBBJ arquitectos).

El trabajo en el almacén de prefabricado fue 
más productivo. Solo 18 trabajadores prefa-
bricaron las 180 habitaciones para pacientes 
y los 210 bastidores MEP. 
El arquitecto y el constructor observaron 
que hubo una gran mejoría en la calidad de 
la construcción, una reducción en errores 
constructivos, una mejoría en la productivi-
dad y seguridad laboral. También observa-
ron un cronograma de obras más acelerado 
y una reducción significativa de desperdicios 
constructivos. Un ejemplo de productividad 
se encuentra en la instalación de sistemas de 
plomería: en la bodega “offsite” cada plo-
mero estaba instalando 600 pies de tubería 
por día, un aumento del 300% comparado 
con el trabajo de una construcción conven-
cional.
NBBJ participó en un segundo proyecto de 
prefabricado “offsite”, en el Instituto de 
Neurociencias del Hospital Riverside Metho-
dist en Columbus, Ohio. Este hospital está 
dedicado a la neurociencia y tiene más de 
40.000 m2, nueve pisos y 224 habitacio-

Figura 2. Una unidad modular de baños siendo elevada a su piso 
en el proyecto del Hospital de Miami Valley, diseñada por NBBJ 

arquitectos (Imagen cortesía de NBBJ arquitectos).

Figura 3. Prefabricación de los bastidores con equipos MEP en una bodega 
“offsite” en el proyecto Riverside Methodist en Columbus, Ohio; diseñada por 

NBBJ arquitectos (Imagen cortesía de NBBJ arquitectos).
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nes privadas. Esta vez, NBBJ trabajó con el 
constructor Whiting-Turner Contracting Co., 
usando un contrato de diseño y construc-
ción. En este segundo proyecto hubo varias 
mejoras: todo el equipo de arquitectos, in-
genieros y contratistas trabajó en la misma 
oficina durante dos años. Desarrollaron 
todo el proyecto en un solo modelo 3D BIM 
y el contratista desarrolló los modelos de se-
cuenciación de construcción, 4D BIM, para 
diagramar el funcionamiento de la bodega 
de prefabricados, la zona de producción, al-
macenamiento y carga de los componentes. 

Figura 3. Pre-fabricación de los bastidores 
con equipos MEP en una bodega “offsite”,  
en el proyecto Riverside Methodist en Co-
lumbus, Ohio; diseñada por NBBJ arquitec-
tos (imagen cortesía de NBBJ arquitectos).

En este segundo proyecto, decidieron 
ensamblar, entregar e instalar los com-
ponentes modulares con una estrategia 
“Just in Time”. Esto significaba que había 
una secuencia de construcción muy preci-
sa entre el almacén prefabricado y el sitio 
de construcción. Por ejemplo, todos los 
componentes prefabricados para el ter-
cer piso se terminaban de construir en la 
bodega “offsite”, al mismo momento en 
que el tercer piso estaba listo en la obra 
gruesa. También se mejoraron el posicio-
namiento de los bastidores con equipos 
MEP en los pasillos, al ubicarlos usando 
tecnología GPS. Asimismo, se mejoró el 
transporte de los baños prefabricados al 
lugar de trabajo, mediante la construcción 

de un elevador de carga especial.
Ambos hospitales tenían un diseño único 
en sus habitaciones, baños y gabinetes, 
y requerían de sistemas de construcción 
muy complejos. Ambos proyectos son 
excelentes ejemplos de cómo la construc-
ción “offsite” no solo puede ser buena 
para los componentes repetitivos tradicio-
nales, sino también para productos alta-
mente personalizados.

Figura 4. Instalación de los bastidores 
con equipos MEP en el proyecto Riverside 
Methodist en Columbus, Ohio; diseñada 
por NBBJ arquitectos (imagen cortesía de 
NBBJ arquitectos).

Broad Group, China: 
construcción acelerada mediante 

prefabricación masiva 
En China, la empresa Broad Group ha 
asombrado a la categoría de prefabricación 
y construcción modular completando va-
rios edificios en un tiempo récord. En 2012 
y 2013 construyeron varios edificios, inclu-
yendo una estructura de construcción de 
cinco pisos en un día y un hotel de 30 pisos, 
en 15 días. Para Broad Group la prefabrica-
ción es mucho más que una construcción 
rápida. Es un esfuerzo para producir edifi-
cios más sustentables y para ello tuvieron 
que repensar toda la estructura de sopor-
te de carga. Desarrollaron edificios que se 
producían a partir de componentes que se 
construían completamente en fábricas “off-
site”. Sus edificios tenían que pesar menos, 
usar menos material, ser modulares, utilizar 

menos energía y ensamblarse rápidamente 
en el sitio (Andia, 2014)

Figura 5. El hotel de 30 pisos llamado T30, 
construido por Broad Group en China, en 
tan solo 15 días (imagen cortesía de Broad 
Group, China).

Por ejemplo, el edificio T30 es un hotel de 
30 pisos de altura, con 330 habitaciones 
y 65 espacios de estacionamiento, que se 
construyó en solo 15 días (este tiempo no 
incluye el tiempo de construcción de los ci-
mientos de hormigón). 
El T30 estaba hecho de varios componentes 
modulares prefabricados y que movieron al 
sitio de construcción a través de camiones. 
Cada camión transportó 120 m2 de módulos 
de piso prefabricados. El módulo de piso bá-
sico es una unidad de armazón de acero pre-
fabricada, que mide aproximadamente 15,6 
metros por 3,9 metros con una profundidad 
de 0,45 metros. Esta unidad de piso incorpo-
ra todo, desde tuberías de agua y sistemas 
eléctricos hasta pozos de ventilación, luces de 
techo, cables, pisos y baños. 
Otros componentes producidos en la fábri-
ca fueron columnas verticalmente arriostra-
das, paredes interiores y todos los módulos 
de fachada. 
El edificio T30 tiene una distancia de tramo 
entre columnas de 7,8 metros y una altura 
libre de 2,75 metros. Una vez que varios pi-
sos y elementos verticales se atornillaron en 
su lugar, los componentes del sistema de 
fachada prefabricados se colocaron para 
envolver el edificio (BSB 2012).

Figura 4. Instalación de los bastidores con equipos MEP en el proyecto 
Riverside Methodist en Columbus, Ohio; diseñada por NBBJ arquitectos 

(imagen cortesía de NBBJ arquitectos).

Figura 5. El hotel de 30 pisos llamado T30, construido por 
Broad Group en China, en tan solo 15 días 
(imagen cortesía de Broad Group, China).
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Figura 6. Cada camión transportó dos mó-
dulos prefabricados del hotel. En cada mó-
dulo se incluyó el piso y todos los elementos 
verticales que van sobre él (imagen cortesía 
de Broad Group, China).

El proceso constructivo en la obra fue ex-
traordinario. No se usó soldadura en el sitio 
de construcción. Tampoco agua, no hubo 
ningún incidente de lesiones y solo se pro-
dujo un 1% de desperdicio, en comparación 
con la construcción tradicional. Según la 
vicepresidenta senior de Broad Group, Ju-
liet Jiang, el 93% del T30 fue prefabricado 
“offsite” en 45 días, en su fábrica, y con un 
costo de US$ 1.000 por m2 (Jiang, 2013) Ella 
dijo que estos costos y el marco de tiempo se 
inflaron, ya que era un primer prototipo. La 
vicepresidenta proyectó que en una siguien-
te versión podrían terminar la producción de 
prefabricación de un edificio similar al T30 
en solo siete días y con un costo de US$ 500 
por metro cuadrado.

Figura 7. Las imágenes muestran un detalle 
de cómo se unen las piezas prefabricadas. 
Todas las piezas se atornillan y no se usa sol-
dadura en el sitio de construcción (imagen 
cortesía de Broad Group, China).

Nuevas compañías emergentes de cons-
trucción “offsite”
En los Estados Unidos, el concepto de cons-
trucción “offsite” ha alcanzado una nue-
va escala. En estos últimos tres años se ha 
consolidado un gran número de empresas 
emergentes, llamadas “start-ups”, que si-
guen el método “offsite”. 
Start-ups como Katerra, Blu Homes, Project 
Frog, FullStack modular, Prescient, Blu Ho-
mes y muchas otras, se han consolidado rá-

pidamente en la industria de la construcción. 
Varias han recibido grandes fondos de inver-
sión, por ejemplo Katerra, que ha recibido 
más de 860 millones de dólares en capital de 
riesgo de compañías como SoftBank’s Vision 
Fund. Esto les ha permitido crear grandes 
bodegas para manufacturar edificios pre-
fabricados a una escala nunca vista. Gran 
parte de las faenas desarrolladas dentro de 
estas bodegas es mucho más eficiente y se-
gura de lo que ocurre en un sitio de obra 
tradicional. 
Lo que es distinto con la introducción de es-
tas nuevas empresas, es que éstas no están 
directamente relacionadas al rol tradicional 
que han tenido los arquitectos, ingenieros o 
constructores. Estas start-ups son un cuarto 
jugador, una fábrica, a la que se le puede 
encargar la producción de una parte o una 
totalidad de un edificio. En algunas de estas 
start-ups estamos comenzando a ver una 
segunda generación de procesos robóticos, 
que vienen a reducir gradualmente los cos-
tos y plazos.

Katerra: de BIM a una gran fábrica de 
construcción modular 
Katerra fue establecida en el 2015, en Menlo 
Park, California, USA. En solo tres años esta 
compañía ya tiene más de 1.500 empleados 
y 1.300 millones de dólares en proyectos de 
construcción en los Estados Unidos. 
Katerra busca optimizar el proceso de di-
seño y construcción, combinando BIM con 
construcción modular. La empresa cuenta 
con un kit estándar de componentes de 
construcción y productos para el interior, 
de los cuales diseñadores y clientes pueden 
elegir. Las fábricas de Katerra están configu-
radas para producir estas partes de un modo 
más preciso, económico y rápido, de lo que 
pueden producir trabajadores en una obra 

tradicional. Las obras se prefabrican en seg-
mentos, por ejemplo, murallas con puertas 
y ventanas incluidas y listas para ser despa-
chadas. Todas las partes están identificadas 
con Radio-Frequency Identification (RFID). 
Estas etiquetas de RFID están conectadas a 
información que permite ver cómo se deben 
manufacturar los componentes, transportar-
los y ensamblarlos en el sitio. También esta 
información permite a fiscalizadores locales 
inspeccionar en el sitio de la construcción.
Los sistemas y productos prefabricados de 
Katerra arriban a la obra con entrega justo a 
tiempo, transformando el sitio de construc-
ción solo en un lugar en el que se ensamblan 
las diferentes partes. 

Figura 8. Fabricación semiautomatizada de 
una pared en las bodegas de Katerra. 

La industria de la construcción es una indus-
tria rezagada en tecnología y, a menudo, se 
organiza en torno a proyectos. Como sector, 
invierte poco en investigación y desarrollo, y 
Katerra afirma que menos del 1% se invierte 
en nueva tecnología. 
Katerra hoy está aprendiendo cómo de-
sarrollar tecnología patentada para faci-
litar aún más el proceso desde el diseño, 
la adquisición y el montaje. También está 
adquiriendo compañías de construcción y 
construyendo varias fábricas, como la que 
se terminó en Phoenix y otra que se com-
pletará en Spokane, a principios del 2019. 
Katerra fue cofundada por Michael Marks, 
un emprendedor en serie. Su equipo senior 
proviene del mundo de la electrónica y de la 
banca de inversión de riesgo. Esta es la típica 
historia de cómo una industria se ha revolu-
cionado por emprendedores que vienen del 
mundo de la electrónica. Los cambios más 
radicales generalmente no provienen desde 

Figura 6. Cada camión transportó dos módulos prefabricados del hotel. En cada módulo se incluyó el 
piso y todos los elementos verticales que van sobre él (imagen cortesía de Broad Group, China).
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dentro de una misma industria. Por ejemplo, 
Amazon, Uber, Airbnb y Facebook no sur-
gieron de sus respectivos sectores como el 
comercio minorista, taxis, hotelería o de me-
dios de comunicación, sino que emergieron 
guiados por personas ajenas a esos medios.

Prescient: de BIM a fabricación manu-
facturada con robótica
Al igual que Katerra, la compañía Prescient 
está dirigida por un CEO que no proviene 
de la industria de la construcción. Magued 
Eldaief fue un ejecutivo de la compañía 
General Electric. Él y su equipo senior tam-
bién están trabajando en el desarrollo de 
una empresa de diseño de software, inge-
niería, fabricación e instalación, que tiene 
como objetivo transformar la industria de 
la construcción. 
Al igual que Katerra, Prescient utiliza un 
entorno controlado de fábricas que permi-
te la precisión y toleraciones inalcanzables 
en los sitios de construcción tradicionales. 
Prescient es única entre las empresas “off-
site”, ya que utiliza tecnología de fabrica-
ción altamente precisa que incluye solda-
dura robótica, sistemas de corte por láser y 
sistemas de fabricación flexible, controla-
dos numéricamente para ofrecer edificios 
con tolerancias muy ajustadas.
En la actualidad, el proceso Prescient es 
construcción modular basada en una es-
tructura de acero de calibre ligero estan-
darizada, que se instala mucho más rápido 
que otros sistemas. El armazón de acero 
está completamente diseñado y detallado 
para establecer precios precisos utilizando 
los servicios de Prescient. El sistema fun-
ciona en edificios de hasta 12 pisos. Se 
basa en un modelo BIM totalmente coor-
dinado que permite un proceso de oferta 
más rápido y preciso. El sistema de produc-

ción está altamente robotizado y permite 
tolerancias de construcción de hasta un 
1/32 de pulgada. Todo el sistema de cons-
trucción se basa en un número compacto 
de componentes estandarizados que utili-
zan acero reciclado. Cada componente se 
ensambla en el sitio y coincide completa-
mente con el 3D BIM. El diseño, la ingenie-
ría, la fabricación y el montaje se prueban 
por primera vez en el modelo digital en la 
plataforma de Prescient, y luego se manu-
factura y ensambla en el sitio.

Conclusión: cómo se automatizará la 
industria de la construcción
El proceso de automatización en la indus-
tria de la construcción no será directo. No 
llegarán robots a los sitios de la obra ni se 
reemplazarán allí a los seres humanos. 
Los sitios de construcción de hoy son en 
general muy poco estructurados y es muy 
difícil racionalizar o significativamente me-
jorar una operación tan caótica y reempla-
zarlo con tecnología automatizada. 
Primero, la industria debe comenzar a gra-
dualmente mover sus operaciones a un es-
tado más estructurado. Bodegas como las 
que están comenzando a aparecer con las 
empresas “offsite”, están generando un 
lugar de trabajo en la industria de la cons-
trucción que es más estructurado y que 
con el tiempo pueden introducir distintas 
prácticas robotizadas.  
Una analogía importante la presenta la in-
dustria de comercio minorista, donde hoy 
la gigante Amazon crece rápidamente. 
Amazon primero llevó los productos del 
comercio a grandes bodegas, donde la 
actividad de comprar se realiza “offsite”. 
Inicialmente, humanos embalaban todo 
tipo de productos en cajas que eran envia-
das a hogares dentro de Estados Unidos. 

En una segunda etapa, una serie de ro-
bots desarrollados por la compañía Kiva 
y algoritmos le permitieron a Amazon, 
gradualmente, reducir el tiempo que sus 
trabajadores terminaban dedicándole a 
cada pedido en línea. Hoy, en Amazon un 
trabajador humano solo gasta un minuto 
de trabajo por encargo. 
Pensamos que con el creciente nivel de 
interés de inversionistas en compañías 
“offsite”, con el avance de nuevos siste-
mas operativos en brazos robóticos y con 
el progreso de nuevas técnicas digitales, 
esta será la manera en que la industria de 
la construcción radicalmente automatizará 
sus procesos en esta próxima década.

Bibliografía
1. Andia, Alfredo (2014), Customized 
prefabrication in two hospitals: NBBJ, Ohio. 
En Post-Parametric Automation in Design and 
Construction. Boston; London: Artech House.
2. Andia, Alfredo (2014), Prefabricating a More 
Sustainable Building and Assembling It in 15 
Days: Broad Group, China. En Post-Parametric 
Automation in Design and Construction. Boston; 
London: Artech House.
3. Gibb, A. (2001), Standardization and pre-
assembly – distinguishing myth from reality using 
case study research, Construction Management 
and Economics, Vol. 19 No. 3, pp. 307-15.
4. Jiang, Juliet (2013). Building 30 Stories in 15 
Days: Modular Construction with the Broad 
Group. Interview by Cesar Abeid, April 4, 2013. 
http://www.remontech.com/building-30-stories-
in-15-days-modular-construction-with-the-
broad-group/
5. BSB (2012). Broad Sustainable Building. 
T30A Tower Hotel. January 2012. http://
www.greenindustryplatform.org/wp-content/
uploads/2013/07/Broad-Group-BSB-T30-Tower-
Hotel_Technical-Briefing.pdf

Figura 7. Las imágenes muestran un detalle de cómo se unen las piezas prefabricadas. 
Todas las piezas se atornillan y no se usa soldadura en el sitio de construcción

 (imagen cortesía de Broad Group, China).

Figura 8. Fabricación semiautomatizada de 
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SOCIO FUNDADOR AARQHOS

LA ENSEÑANZA DE LA ARQUITECTURA 
HOSPITALARIA EN LA UNIVERSIDAD. 

II PARTE

En el Anuario 2016 de nuestra Asociación, 
AARQHOS, propuse en un artículo sobre la 
enseñanza de la Arquitectura Hospitalaria 
en la Universidad que hubiese unas páginas 
dedicadas a proyectos de título de alumnos 
de diversas escuelas de Arquitectura, que 
hubieran asumido el desafío de abordar el 
proyecto de un hospital como tema final de 
su carrera.
Por diversas razones, no se pudo incluir una 
segunda versión de la página de alumnos en 
el número del Anuario correspondiente al 
año 2017. Sin embargo, la labor universitaria 
no paró y continuó su curso. Es así como, en-
tre los años 2014 y 2018, 25 alumnos de la 

Universidad de Santiago, Usach, trabajaron 
y trabajan en diferentes proyectos -de distin-
ta envergadura y nivel de complejidad- para 
obtener su título profesional.

Llama la atención, según el cuadro siguien-
te, que los proyectos de nivel de complejidad 
superior hayan suscitado mayor interés por 
parte de los alumnos. Coincidencia o no, el 
hecho es que los resultados, en todos los 
proyectos, han sido muy apreciados y bien 
calificados por las autoridades de la Escuela 
de Arquitectura.
Aparte de esto, en la Facultad de Arquitec-
tura y Urbanismo de la Universidad de Chi-
le, durante el segundo semestre de 2017, 18 
arquitectos jóvenes cursaron el primer Diplo-
mado en esta disciplina dado en el país y, du-
rante el primer semestre de este año 2018, 20 

alumnos lo han hecho en la segunda versión. 
Por lo tanto, siguiendo con el tema introdu-
cido en el Anuario 2016 de esta Asociación, 
quisiéramos presentar algunos de los Proyec-
tos de Título de alumnos, quienes, según el 
caso específico, en el mismo terreno y con 
el mismo Programa Médico Arquitectónico 
(PMA), desarrollaron distintas soluciones para 
el hospital elegido, como tema para el año 
respectivo.
La ejecución de estos hospitales está dentro 
de los planes del Ministerio de Salud, por lo 
cual los alumnos trabajan con datos reales de 
ubicación (localidad y terreno) y programa-
ción (PMA-PRT), tomados del Estudio de Pre 
inversión Hospitalaria (EPH) correspondiente. 
El poner a los alumnos frente a casos reales y 
necesarios para el país, da una dinámica es-
pecial a la enseñanza y a la investigación de 
esta disciplina.
Las propuestas para el Hospital de Collipulli, 
por ejemplo, toman diversos aspectos de la 
cultura mapuche, como la curva, el cuadrado, 
la orientación de las camas y de los accesos 
desde el oriente, desarrollando un rico abani-
co de posibilidades de proyecto.
La calidad de los terrenos, el uso y exigen-
cias de nuevos equipamientos y tecnologías 
tanto médicas como industriales, la inclusión 
de aisladores sísmicos en la estructura, los 
especiales criterios de proyecto, tales como: 
accesibilidad universal, no vulnerabilidad, hu-
manización, funcionalidad a toda prueba del 
total de los servicios y de los recintos, la di-
ferenciación de circulaciones, la orientación, 

Fecha	 Proyecto 	 Superficie m²	 Cantidad alumnos

2014-2015	 Cesfam de Las Cabras	 2.064	 1

	 Centro Rehabilitación Las Cabras	 1.600	 1

	 Centro Medicina Complementaria de Las Cabras	 900	 1

2015-2016	 Hospital San Agustín de Collipulli	 8.033.00	 3

2016	 Hospital de Huasco	 6.038.00	 2

2016-2017	 Hospital San Juan de Dios de Cauquenes	 32.145.00	 4

2017	 Hospital San Luis de Buin-Paine	 43.746.00	 6

2017-2018	 Hospital Familiar y Comunitario San José de Casablanca	 7.062.00	 2

2018	 Hospital de Río Bueno	 25.935.00	 5

		  Total, alumnos a la fecha	 25
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la eficiencia energética y el aprovechamiento 
de energías renovables, la autonomía con res-
pecto a los servicios públicos, la inatravesabi-
lidad de los servicios clínicos, la arquitectura 
basada en la evidencia, los nuevos desafíos 
producto de nuevas patologías, la adapta-
bilidad, convertibilidad y versatilidad de uso 
y cambio de los espacios y recintos, etc.,  
otorgan a estos proyectos la posibilidad de 
un campo ilimitado de investigación a nivel 
académico.
A continuación, se incluyen cuatro proyectos 
de título ilustrativos y representativos de la 
labor realizada:

I Proyecto (Resumen de la alumna)
Universidad de Santiago de Chile, Escuela de Arquitectura.

Proyecto de título año 2015 – 2016
Hospital San Agustín, Collipulli.

Nombre de la alumna: Francisca Muñoz Godoy.
Profesores guía: Carlos Richards M. y Álvaro Prieto L.

ASPECTOS GENERALES 
DE LA INTERCULTURALIDAD

La puerta de entrada del establecimiento se 
sitúa hacia la salida del sol, dado que es un 
elemento esencial en la cosmovisión del pue-
blo mapuche.
A lo menos un 30% de las camas de cada ser-
vicio de atención cerrada, están ubicadas con 
la cabeza del kutran, hacia la salida del sol.
La cultura mapuche está inmersa dentro de 
un círculo, es ahí donde pueden vivir en armo-

nía. Su principal instrumento, el que la machi 
utiliza en sus ceremonias, es el kultrun. Este 
elemento, el kultrun o cultrún, representa la 
mitad del universo del mundo en su forma 
semiesférica; en el parche se encuentran re-
presentados los cuatro puntos cardinales, que 
son los poderes omnipotentes de Ngenechen 
(Dios), dominador del universo, los cuales es-
tán representados por dos líneas -a manera 
de cruz- y sus extremos se ramifican en tres 
líneas más, representando las patas del cho-
yke (ñandú); dentro de los cuartos que quedan 

divididos por las líneas 
anteriormente descritas, 
se dibujan las cuatro es-
taciones del año.

A partir del estudio de re-
ferentes se puede apreciar 

una diferencia de áreas según 
actividades. De acuerdo con 

esto, es que el terreno contiene 
zonas que se relacionan principal-

mente con el entorno, pero también con 
las tramas que las identifican. Zonas como el 
área pública, queda hacia Avda. Manuel Ro-
dríguez; el área privada destinada para el ser-
vicio del área de funcionamiento y, por último, 
la antes mencionada en donde se desarrolla 
el hospital y además cobija el área mapuche, 
que se ubica en el centro de forma axial del 
proyecto. Está rodeada de un elemento que 
simboliza la comunidad y la cultura. Dentro 
del círculo se reconocen varios anillos que van 
desde lo más exterior a lo más íntimo, lo más 
puro de la cultura representada en la medicina 
netamente mapuche.
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II Proyecto (Resumen del alumno)
Universidad de Santiago de Chile, Escuela de Arquitectura.

Proyecto de título año 2015 – 2016
Hospital San Agustín, Collipulli.

Nombre del alumno: Jorge Omar Figueroa Rivera.
Profesores guía: Carlos Richards M. y Álvaro Prieto L.

A. Concepto de forma: El área funcional 
con forma de cubo, responde a todo el 
análisis espacial respecto del terreno, de la 
trama y de las áreas. Es un área nacida en 
dicha zona por la magnitud de las áreas pú-
blicas y privadas. Se implanta en el terreno 
excavado para que esta masa luego se se-
pare producto de las relaciones programá-
ticas, espaciales y áreas externas.
La segunda relación formal con el cua-
drado es la ideología mapuche; ésta tiene 
mucha relación con los puntos cardinales y 
la forma que es creada desde el centro del 
kultrun, es por esto que el cubo queda en 
dirección cardinal coordinada.

B. Zonificación programas por niveles: Se 
divide el cubo en tres niveles para separar los 
programas principales, cada uno en un nivel: 
Urgencias, Atención Abierta y Atención Cerra-
da, con el fin de diferenciar estas áreas y tener 
un orden para el usuario y para que -además- 
los flujos no se interpongan en su camino.

C. Ajustar volumen y coronar: Se ajusta 
el volumen de acuerdo con los programas 
segregados por niveles, se elimina masa 
sobrante y se contrae el tercer nivel para 
coronar con el volumen de atención cerra-
da, manteniendo el cubo en una relación 
espacial con los tres niveles.
El volumen de coronación nace de la idea 
del viaducto de Malleco, manteniendo 

una relación abstracta de ello, teniendo 
como idea base montar un puente hospi-
talario. Para eso se utiliza viga vierendeel.

D. Esponjar: El volumen de acuerdo con el 
programa y a las circulaciones en tres nive-

les para separar los programas principales, 
cada uno en un nivel: Urgencias, Atención 
Abierta y Atención Cerrada, con el fin de 
diferenciar estos programas, para tener un 
orden para el usuario y que los flujos no se 
interpongan en su camino.
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Vista general. 
Proyecto Hospital 
San Luis de Buin 

(Buin-Paine).

Planta 2º Piso

III Proyecto (Resumen del alumno)
Universidad de Santiago de Chile, Escuela de Arquitectura.

Proyecto de título año 2017
Hospital Intercomunal de Buin–Paine.

Nombre del alumno: Pablo Ignacio Maldonado Quezada.
Profesores guía: Carlos Richards M. y Álvaro Prieto .

Esta propuesta nace como respuesta a la 
necesidad de reposición del actual Hospital 
San Luis de Buin–Paine, producto de su de-
terioro. Se emplaza en una zona intermedia 
de la Ruta 5 Sur entre dichas ciudades, cons-
ta de un conjunto de cuatro naves industria-
les anexadas en un punto central de acceso, 
con orientación norte y crecimiento vertical 
escalonado, para crear patios para los hos-
pitalizados a nivel de segundo y tercer piso. 
El proyecto se cataloga como un hospital 
de mediana complejidad, ya que posee 
36.491 m2, sin contar los recintos exterio-

res, con una dotación total de 185 camas. 
La forma de concebir el programa se divide 
en dos grandes áreas: un lado de consultas, 
donde se encuentran las unidades más li-
bres- en cuanto a la dependencia interuni-
dades- como CAE, Diálisis, Salud Mental, 
Psiquiatría, Cuidados Paliativos, Alivio del 
Dolor, Rehabilitación, etc., y un lado quirúr-
gico, donde se encuentran las unidades más 
dependientes entre sí, como Urgencia, Ima-
genología, Parto integral, Pabellones Quirúr-
gicos, Laboratorio Clínico, Hospitalización y 
todas las unidades de apoyo.

Se propone el uso de elementos de hormi-
gón prefabricado en su construcción, tra-
tándose de una especie de híbrido, entre un 
hospital de construcción tradicional y uno 
modular, trayendo consigo todos los benefi-
cios del hormigón -en cuanto a la seguridad 
y el acondicionamiento para aportar en el 
aumento de la productividad- y sustentabi-
lidad en edificios de proyectos de la salud.  
Finalmente, con esto se pretende impulsar 
la implementación de la construcción indus-
trializada en nuestro país, en este tipo de 
recintos, aparte del acero. 

Planta 1º Piso
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IV Proyecto (Resumen de la alumna)
Universidad de Santiago de Chile, Escuela de Arquitectura.

Proyecto de título año 2017
Hospital San Juan de Dios de Cauquenes.

Nombre de la alumna: Javiera Armijo Rojas.
Profesores guía: Carlos Richards M. y Álvaro Prieto L.

La propuesta es un hospital de mediana 
complejidad para la ciudad de Cauquenes, 
de 32.000 m2. Éste se emplaza en un terre-
no en la calle Yungay, dentro del área central 
de la comuna, con fácil acceso, que se co-
necta con las principales vías de la ciudad. El 
terreno presenta tres condicionantes: abun-
dante vegetación, desnivel y eje central.

Propuesta 
Dentro de la intervención se propone un 
edificio que se divide en tres volúmenes, 
que se estructuran en base a un eje central, 
que va de extremo a extremo conectando 
dos vías de diferentes escalas urbanas. 
El programa se ordena en tres bloques: 
A. Atención Abierta; B. Atención Cerrada; 
y C. Hospitalización, que están en niveles 
diferentes, donde el primero se posa en 
la cota más alta del terreno, de mayor ex-
tensión y tiene mayor relación con la vía 
principal y la secundaria; este bloque A al-
berga los programas que deben funcionar 
24 hrs., como los servicios de Urgencia, 
Pabellones, Hospitalización, Parto integral, 
Imagenología, Laboratorios, Central de 
Distribución, Abastecimiento, Vestuario 
personal y Estacionamientos. 
El bloque B se posa en la cota más baja, con 
dos niveles, donde interviene una menor 
área, funciona con programas de atención 

de público general y que no necesita estar 
en actividad continua. Acoge los servicios 
de Atención Abierta (Consultas, Rehabili-
tación, Diálisis, Alivio del Dolor y Cuidados 
Paliativos), Gestión de Usuarios, Hall Princi-
pal, Biblioteca, Salud Mental, entre otros. 
Y, por último, el bloque C, que une estos 
dos bloques de Atención Abierta y Atención 
Cerrada como una especie de puente entre 
ambos, con orientación norte-sur para favo-
recer las salas de hospitalizados con bastan-
te asoleamiento y vista a la plaza central, y la 

orientación sur con vistas al paisaje agrícola. 
Como ADN del proyecto se utiliza un mó-
dulo de patios interiores que nace desde la 
apropiación del eje central y que ingresa 
a estos módulos, llevando la vegetación 
dentro del edificio, se ramifica y conecta 
visual y físicamente los patios del bloque 
A y el B, dando así el trazado al patio prin-
cipal del hospital. Además, los patios al-
bergan las salas de espera de cada unidad 
hospitalaria, dando así un mayor confort a 
las personas.

LA INSISTENCIA EN DESTACAR LA NECESIDAD DE LA ENSEÑANZA DE LA ARQUITECTURA 
HOSPITALARIA EN LAS UNIVERSIDADES, RADICA EN LA URGENCIA DE CONTAR CON PROFESIONALES 
IMBUIDOS EN EL TEMA, CON SENSIBILIDAD EN ARMONÍA CON EL DERECHO A LA SALUD Y A LA 
DIGNIDAD DE LAS PERSONAS, QUE APOYEN Y TRABAJEN EN LOS MINISTERIOS DE SALUD Y DE 
OBRAS PÚBLICAS, EN LOS SERVICIOS DE SALUD, EN LAS OFICINAS GANADORAS DE LICITACIONES 
LLAMADAS PARA PROYECTOS HOSPITALARIOS, QUE APORTEN NUEVOS CONOCIMIENTOS Y 
CREATIVIDAD PARA CUMPLIR CON LAS EXIGENCIAS PROPIAS DE LOS EDIFICIOS HOSPITALARIOS, 
SOBRE TODO EN AQUELLOS NUEVOS HOSPITALES QUE, CON SEGURIDAD, ESTARÁN EN LAS 
PRIORIDADES GUBERNAMENTALES.
ESTAS PÁGINAS TIENEN, POR LO TANTO, TAMBIÉN COMO OBJETIVO DAR A CONOCER EL TRABAJO 
DE ESTOS JÓVENES ARQUITECTOS, PREPARADOS PARA ABORDAR LOS DESAFÍOS E INNOVACIONES, 
ACORDE CON EL MAYOR DESARROLLO DEL PAÍS, DE LA MEDICINA Y DE LA TECNOLOGÍA.
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SOCIO AARQHOS DESDE 2017

INSONORIZACIÓN DE EQUIPAMIENTO 
TÉCNICO EN HOSPITALES DE 

ALTA COMPLEJIDAD*

Introducción
Con el paso de los años, diversos estudios 
han demostrado que la contaminación acús-
tica produce efectos nocivos sobre la salud, 
entre los cuales podemos señalar: proble-
mas psicológicos (estrés, irritabilidad); pro-
blemas fisiológicos (pérdida de audición) y 
alteración del sueño y del descanso.
Los recintos hospitalarios se conciben como 
lugares de recuperación (sanación), en los 
cuales los pacientes deben estar emplaza-
dos en entornos tranquilos (de bajo ruido), a 
fin de permitir una adecuada recuperación. 
Por otro lado, los hospitales, al ser estable-
cimientos de alta complejidad, contemplan 
en su diseño la incorporación de una gran 
cantidad de equipamiento asociado a su 
funcionamiento, tales como climatización, 
gases clínicos, correo neumático, eléctrico, 
entre otros, los cuales generan algún tipo de 
impacto acústico tanto al entorno del hospi-
tal (exterior) como a los propios pacientes y 
funcionarios.
Las principales fuentes generadoras de ruido 
que se encuentran al interior del hospital co-
rresponden a (entre otras):

Grupo(s) electrógeno(s): equipamiento 
encargado del suministro de electricidad en 
caso de corte de energía y/o cogeneración 
eléctrica. El ruido generado por éstos corres-
ponde al motor a combustión, sistema de 
enfriamiento (radiador) y escape de gases.

Central térmica: equipamiento asociado a 
la generación de agua caliente. El ruido ge-
nerado al interior de este sector correspon-
de a las calderas (quemadores) y sistema de 
bombeo de agua (bombas).

Enfriadores de agua: equipamiento em-
plazado al interior de salas o en el exterior, 
dependiendo de su tipología. El ruido gene-
rado por estos equipos corresponde al mo-
tor de compresores y los ventiladores.

Torres de enfriamiento: equipamiento 
emplazado en el exterior. El ruido generado 
por estos equipos corresponde a los ventila-
dores y la lluvia al caer sobre la balsa.

Sala gases clínicos: equipamiento encarga-
do de suministrar los diferentes tipos de ga-
ses requeridos al interior del hospital (oxígeno 
entre otros). El ruido generado al interior de 
la sala donde se instalan estos equipos corres-
ponde principalmente a compresores.

Sala correo neumático: El ruido generado 
al interior de la sala de correo neumático co-
rresponde a la turbina, la cual genera la pre-
sión y succión necesarias para el transporte 
de las cápsulas.

Ventiladores: son equipos encargados de 
la distribución del aire al interior del hospital. 
Éstos se encuentran en diversos espacios y 
se presentan en diferentes tipologías. El rui-
do emitido por un ventilador básicamente se 
debe al corte del aire por las aspas.

Control de ruido en equipamiento 
técnico en hospitales

Como se ha mencionado, existe una gran 
cantidad y tipologías en el equipamiento al 
interior del hospital que genera algún tipo 
de impacto acústico. Sin embargo, las solu-
ciones a utilizar están condicionadas a facto-
res tales como:
• Grado de atenuación sonora (disminución 
del ruido) en base a cumplimiento de nor-
mativas legales y/o criterios de diseño.
• Requerimientos de ventilación de equipos.
• Facilidad de acceso para labores de man-
tención.
 
Considerando lo anterior, se presentan a 
modo general las principales medidas de 
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control de ruido en este tipo de estableci-
mientos:

Selección de equipamiento 
de bajo ruido

Aunque parezca simple esta aseveración, no 
siempre es la más utilizada. Existen diversos 
factores tales como el costo del equipamien-
to, stock disponible, postventa u otros. No 
obstante, a veces la causa más común es, 
al momento de la selección del equipo, el 
desconocimiento o la falta de información 
por parte del proveedor, de los niveles de 
ruido generados y con ello poder realizar 
una comparativa con otros equipos y poder 
tener una decisión objetiva.

Ubicación de las fuentes de ruido
Se debe considerar que al interior de los es-
pacios donde se emplazan los equipos, se 
generan altos niveles de ruido, por lo cual 
los elementos divisorios (tabiques, losas, 
muros) deberán proporcionar un aislamien-
to acústico acorde. Esto se logra mediante la 
incorporación de tabiques especiales, doble 
cielo falso, sobrelosa u otras medidas. Con 
respecto a la ubicación de estos espacios, se 
deberá privilegiar el emplazamiento en luga-
res alejados de áreas clínicas o en situacio-
nes donde no sea posible generar espacios 

intermedios entre estos espacios (pasillos o 
bodegas).

Incorporación de dispositivos de 
CONTROL DE RUIDO

Los elementos para la atenuación del rui-
do mayormente utilizados corresponden 
a (entre otros):

Barrera acústica
Corresponde a elementos destinados a la re-
ducción del ruido mediante el principio del 
apantallamiento. Su efectividad depende tanto 
de los paneles acústicos con que está fabrica-
da, como de sus dimensiones (altura, longitud) 
y ubicación con respecto a las fuentes y al re-

ceptor. El emplazamiento más común de estas 
soluciones es en el control de ruido de equi-
pamiento en cubierta (torres de enfriamiento, 
ventiladores) y a nivel de suelo se utiliza para el 
control de ruido de fuentes de ruido en movi-
miento (flujo vehicular), entre otros.

Silenciadores de escape de gases
Corresponde a dispositivos de atenuación 
del ruido para la salida de gases de moto-
res de combustión interna. El grado de ate-
nuación depende de los requerimientos de 
aislamiento y caída de presión del sistema. 
Su uso en equipamiento hospitalario está 
asociado al escape de gases de los grupos 
electrógenos.
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Silenciadores tipo Louvre
Corresponde a dispositivos de atenuación 
del ruido para espacios que requieran con-
trolar el ruido y, a su vez, que permitan una 
correcta ventilación. El grado de atenuación 
depende de los requerimientos de aislamien-
to y caída de presión del sistema. Su uso en 
equipamiento hospitalario está asociado a 
las ventilaciones de las salas técnicas.
 
Caso de estudio: Torres de enfriamiento 
Hospital de Maipú y Hospital de La Florida
Como ejemplo de desarrollo de control de 
ruido, aplicado a recintos hospitalarios, se 
presentan los casos prácticos realizados 
por nuestra empresa en el control de rui-
do de las torres de enfriamiento ubicadas 
en el Hospital de Maipú y en el Hospital 
de La Florida, en la Región Metropolitana.
Si bien en ambos casos, los equipos (to-
rres de enfriamiento) eran de tipología y 
características similares, su ubicación era 
diferente en cada hospital. Para el caso 
del Hospital de Maipú, las torres de en-
friamiento se encontraban al costado de 
una plazoleta (fuera del edificio) a nivel 
de suelo, mientras que, en el Hospital de 
La Florida, los equipos se encontraban en 

la cubierta del edificio.
La idea conceptual de control de ruido 
corresponde al apantallamiento de las 
fuentes, a fin de reducir la propagación 
del ruido de estos equipos hacia el entor-
no colindante. El desafío en ambos casos 

correspondió al diseño de una estructura 
sismo-resistente, que soportara los pa-
neles que actúan como barrera acústica, 
debido a la gran altura considerada. Por 
otro lado, se consideró el factor de la 
ventilación de los equipos, lo que generó 
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la necesidad de incorporar silenciadores 
tipo Louvre, los cuales no debían redu-
cir el desempeño acústico de los paneles 
opacos.
Ambas estructuras corresponden a ele-
mentos de gran tamaño; no obstante, 

desde el punto de vista visual se preten-
dió darles una característica “oculta”, me-
diante la incorporación de una tonalidad 
oscura en el acabado de la estructura y 
paneles, a fin de no alterar el programa 
arquitectónico del entorno.
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Desafíos y recomendaciones
El desarrollo de proyectos de infraestruc-
tura hospitalaria plantea diversos desa-
fíos en el área del control de ruido. Entre 
los cuales podemos mencionar:  

• Incorporar la variable ruido 
en el resto de las especialidades 
asociadas al desarrollo de proyectos 
hospitalarios, lo que implica la 
selección de equipamiento de bajo 
ruido de manera internalizada por 
cada una de éstas; 
• incorporar soluciones acústicas 
como parte del diseño arquitectónico; 
• equipamiento en cubierta; 
• torres de enfriamiento; 
• pisos mecánicos; 
• privilegiar emplazamiento de áreas 

Fuentes:
Decreto Supremo N°38/11 del Ministerio del 
Medio Ambiente “Norma de Emisión de Ruidos 
Generados por Fuentes que Indica”. 
HEALTH TECHNICAL MEMORANDUM 08-01: 
ACOUSTICS, Department of Health Gateway 
Review, Estates & Facilities Division, Department 
of Health libraries, House of Commons library, 
Strategic Health Authorities, UK Health 
Departments.

Este texto fue trabajado junto a 
Rubén Romero, ingeniero acústico de 
PROACUS SpA.

técnicas alejadas de sectores donde 
se emplacen los pacientes y áreas de 
descanso de trabajadores. Esto implica 
generar zonas intermedias, por 
ejemplo, pasillos y bodegas. Lo que 
se traduce en menor requerimiento 
de aislamiento de las particiones, 
lo cual supone que no es necesaria 
la incorporación de soluciones 
“exóticas”, tales como tabiques con 
montantes dobles, incorporación de 
placas de rendimiento especial, etc.;
• utilización de materiales de 
construcción de uso corriente (placas 
yeso cartón, acero, lana de vidrio, 
etc.); y
• uniformidad en los criterios de 
diseño de insonorización para los 
proyectos hospitalarios.
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SOCIO AARQHOS DESDE SEPTIEMBRE 2016

MEMORIA CONCEPTUAL Y 
CONSTRUCTIVA DEL CENTRO DE 
INVESTIGACIONES MÉDICAS P.U.C.

Antecedentes
En el año 2012 se inician los primeros con-
tactos entre la que fuera directora de inves-
tigación en aquel momento, la académica 
Dra. Rommy von Bernardhi, y el arquitecto 
Enrique Tallés Cristóbal, con el objetivo de 
proyectar y construir un edificio, de nueva 
planta, destinado a investigación y docencia, 
con el nombre de Instituto de Ciencias Médi-
cas de la Pontificia Universidad Católica, en 
adelante C.I.M. 

Problemática que resolver
El objetivo que subyace a esta iniciativa es 
dotar al conjunto clínico/sanitario que existe 
en la actualidad, en el campus de la PUC, 
donde se combinan las tres actividades inhe-
rentes a un funcionamiento “integral”: 
a) Formación/capacitación, Facultades de 
Medicina y de CC. Biológicas;
b) diagnóstico/tratamiento, Hospital Clínico 
Universidad Católica y Centro de Especia-
lidades Médicas UC Marcoleta, por lo que 
se propone la construcción de conexiones 

aéreas y subterráneas, mediante pasarelas 
y galerías, 
c) investigación, en unas instalaciones nor-
malizadas y actualizadas para su mejor fun-
cionamiento.

Esta institución, el C.I.M., viene operando 
desde el año 1986 (más de 30 años) y, como 
es natural, las sucesivas intervenciones han 
producido alteraciones que comprometen la 
funcionalidad y condiciones de servicio en su 
conjunto, llevándolo a la necesidad de proce-
der a su reformulación, en condiciones más 
apropiadas al uso, así como de proporcionar 
las dotaciones y estándares tecnológicos que 
requieren sus funciones en pleno siglo XXI.

El método
El procedimiento seguido ha sido fruto de la 
siguiente secuencia:
1º Determinación de escala. Elaboración 
del Plan Funcional de Necesidades Científi-
cas, incorporando el Programa de Recintos 
Arquitectónicos y el Programa de Recintos 
Técnicos.
2º El lugar. Estudio de alternativas, compara-
tiva y análisis del lugar, condiciones natura-
les y culturales vs urbanas.

La solución adoptada responde a una geo-
metría consecuente con estas dos conside-
raciones, la que a continuación se desarrolla 
brevemente. 

Escala vs Programa
El Programa Funcional de Necesidades se 
elaboró mediante la recogida de informa-
ción, trasladada a las distintas Unidades de 
Investigación, actualmente en funciona-
miento; si bien, dada la variabilidad espacial 
detectada y las requeridas por previsiones 
futuras, tecnológicas, financieras, políti-
cas, etc., se optó por elaborar una solución 
abierta, en base a módulos de laboratorio 
variable, desde una Unidad Básica de 40 m2, 
8x5 metros, que permitiera su posterior de-
sarrollo y adaptación a exigencias más con-
cretas y actualizadas. Este dato nos permite 
analizar y evaluar el lugar en relación con el 
fin pretendido. Siguiente paso:

El lugar

Alternativas. En este escenario, y tras eva-
luar diferentes opciones de emplazamiento, 
dentro de las limitaciones que impone la sa-
turada ocupación del campus, se centró el 
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interés en dos alternativas: a) calle Marcole-
ta; y b) calle Lira. 
Tras el análisis comparativo entre ambas op-
ciones, se optó por el terreno situado en la 
calle Lira, cuya superficie disponible era sen-
siblemente superior y las servidumbres afec-
tadas muy limitadas, contando con 1.530,78 
m2 disponibles, para una necesidad de ocu-
pación en planta de 918,82 m2.

Características del lugar. Naturales: suelo 
y clima; y culturales o urbanas: paisaje, espa-
cio público; más circulaciones de personas, 
vehículos, mercancías, servicios urbanos y 
logísticos, emergencia y generales.
Topografía marcadamente horizontal. En la 
actualidad sirve como vía de acceso, doble 
carril, al estacionamiento subterráneo que 
la propia PUC construyera en terreno colin-
dante. Destacamos algunas consideraciones 
muy tenidas en cuenta sobre la base de 
“construir es hacer ciudad”:

a) La Ciudad. Urbanismo y Contexto. Inte-
gración/Recualificación en el entorno urbano 
preexistente, conectividad. 
Pública/Ciudad:  Integración en trama urbana, 
tipología en “manzana cerrada”, mediante la 

continuidad de alineaciones, actualmente in-
terrumpidas, de la calle Lira, incluida alinea-
ción interior que asegure calidad ambiental 
en viviendas traseras enfrentadas, abarcando 
la incorporación de patio vegetal. Se preten-
de contribuir a la cualificación urbana y am-
biental del lugar.

b) Conectividad y recualificación del espacio 
público. Se resuelve el nivel 1 minimizando su 
ocupación con tres pretensiones:
1) Permitir acceso a plaza existente desde el 
sur y con ello “rescatar” de su actual uso re-
sidual/marginal, un interesante espacio abier-
to/público y de encuentro;
2) ensanchamiento generoso de vereda de 
calle Lira y de esta manera conceder a ese es-
pacio público mayor amabilidad, ampliando 
su “universo” de oportunidades de uso; y 
3) gestión espacial diferenciada de accesos, 
personas e insumos, asegurando una opera-
tiva coherente y respetuosa con el lugar y las 
necesidades propias de las nuevas instalacio-
nes, pudiendo convertirse en un lugar de en-
cuentro y con ello un elemento de transición 
entre lo público/privado, el exterior/interior, 
acercando las actividades más públicas del 
edificio: vestíbulo informativo y de exposi-

ción, gestión/administración y sala docente, 
así como el auditorio, en los pisos 1, 2 y 3, es 
decir, en los niveles más cercanos a la vía pú-
blica, con el único fin de lograr su integración.
Como resultado de los dos puntos anteriores, 
se obtiene “diagrama” de flujos, vectores, 
donde todos los elementos que en este senti-
do intervienen: peatones, vehículos, personal 
interno, personal externo, público, mercan-
cías, servicios logísticos y generales, tengan 
una respuesta específica que resulte compati-
ble con una mejor cualificación del lugar.

El objeto
Conocedores de que el proyecto original 
del edificio fundacional del campus es de 
Ignacio Cremonesi, concluido por su discí-
pulo Emilio Jecquier, cuya obra se terminó 
de construir en 1912,  se tratará de dar res-
puesta integradora, formulando una solu-
ción abstracto-cartesiana en diálogo con las 
cornisas que la rodean y/o enmarcan.
La propuesta del nuevo Centro de Investiga-
ciones Médicas se fundamenta en algunos 
de los siguientes aspectos técnicos, funcio-
nales y formales:

1º. El edificio modular, unidad básica, sub-
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módulo de 1x1 m que se origina a partir de 
una cuadrícula de 10x10 ó 10x5 m. Esto 
permite una mayor racionalidad en la or-
ganización funcional y formal del edificio 
-presente y futura-, sistematización de los 
elementos, desde el soporte hasta la ubi-
cación de mobiliario específico de laborato-
rios, pasando por criterios de iluminación y 
distribución de tabiquerías, entre otros, sin 
menoscabo a la libertad de diseño y expre-
sión arquitectónica deseable en un edificio 
singular como este.

2º. El exoesqueleto se desdobla en la sección 
estructural vertical en ambas fachadas para 
mejorar su competencia y eficacia mecánica. 
El gran volumen generado por esa estructu-
ra es amortizado por varias razones:
a) Manutenciones exteriores, reducción de 
riesgos;
b) instalaciones, 
c) reserva de instalaciones y conductos 
(campanas de flujo);
d) permitiendo grandes luces en interiores, 
máxima libertad de distribución; 
e) posibilitando liberar la superficie de su 
piso 1, haciendo de este un espacio atracti-
vo, continuo y versátil. Todo ello le convierte 
en un edificio, también, exo-orgánico.

3º.  El edificio se organiza en horizontal de 
forma lineal, a lo largo de un pasillo-corre-
dor (personas/personal, insumos, energías y 
suministros, mercancías, etc.), paralelo a ali-

neación de la calle y asistido por tres núcleos 
de comunicación vertical, que comunican un 
total de 13 pisos, 10 sobre rasante, dos sub-
terráneos, un piso técnico, retranqueado de 
fachada, que completa la dotación de un im-
porte conjunto logístico, tal y como requiere 
esta tipología de instalaciones. 
Todo ello se articula, con el tratamiento es-
pacial de diversos puntos singulares que a 
lo largo de todo el edificio tratan de brindar 
oportunidades de cualificación ambiental, 
tales como el patio inglés en piso -1; vestíbu-
lo/showroom y espacio público diáfano en 
piso 1; fuelle y auditórium en piso 3; el pro-
pio casino en su piso superior con terrazas 
de amplias vistas, circulaciones generales en 
todos los pisos, etc.  Los pisos 1, 2, y 3 con 
usos logísticos, administrativos y docentes, 
separados por un piso técnico intermedio, 
piso 4, y un segundo grupo de seis pisos: 
los pisos 5, 6, 7, 8, 9 y 10, destinados funda-
mentalmente a laboratorio y sus espacios de 
apoyo, con excepción parcial de logística en 
cada planta y el casino en su nivel superior. 

4º. Ubicación y orientación de este en su en-
torno físico, que si bien en gran parte está 
condicionado por las posibilidades existen-
tes, valora de forma clara aspectos como 
soleamiento, la luz, los vientos dominantes, 
etc., que inciden sobre el propio edificio, de-
terminando decisiones arquitectónicas para 
conseguir unas condiciones bioclimáticas 
óptimas. 

5º. Las unidades de laboratorio, moduladas 
igualmente, se organizan de tal forma que 
permiten originar posibles colonias por fu-
sión de varios o aislamiento de alguna por 
fisión del grupo. Esta flexibilidad exigida por 
la propia inercia del sistema organizativo de 
la investigación científica, por lo general, 
debe suponer la construcción inmediata y 
sencilla de unidades de trabajo “diploides”, 
“triploides” o “cuádruples” por anexión de 
unidades básicas o submódulos de ellas. 
Esta integración o desintegración no trau-
mática, en cada momento se convierte en 
la clave para el diseño funcional de la zona 
de laboratorios. Exigencia que determina la 
estructura funcional, no tanto, aunque tam-
bién, por redistribuciones de su arquitectu-
ra, como de la propia “arquitectura de las 
instalaciones”, llamamos al principio de fle-
xibilidad que debe regir en este campo, para 
permitir rápidas adaptaciones con un MÍNI-
MO riesgo en la contaminación de las activi-
dades no afectadas por ellas directamente.

6º. La distribución del equipamiento científi-
co es contemplada y sistematizada desde el 
propio proyecto, sugiriendo distintas formas 
de agrupación y la proporcionalidad con las 
áreas de apoyo. La disposición en niveles 
facilita la clasificación/calificación, así como 
las relaciones alineadas y transversales con 
mayor flexibilidad, para los distintos niveles 
de seguridad/bioseguridad, posibilitando 
disponer en zonas más alejadas, incluso pu-
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diendo llegar a independizarse, mediante ex-
clusa de ingreso y segregación de servicios/
instalaciones a través de su “doble piel”. Este 
nivel se corresponde con unidades especiales, 
como los de cultivos con seguridad biológica, 
para trabajos con isótopos radiactivos beta 
o gamma emitentes, microscopia confocal 
o electrónica, cultivos celulares, preparación 
de medios, lavado de material, talleres, etc., 
destacando como equipamiento especial de 
este nivel el animalario o estabulario, situado 
en su subterráneo -1.

7º. Zona de acceso y control, así como las 
piezas que ubican las labores administrativas 
y directoras del centro, estarán próximas a la 
calle y suficientemente separadas del sector 
destinado a la investigación; esto, por razo-
nes obvias, vinculando a esta área también 
la sala de juntas, oficinas diversas, aulas y 
seminarios. En otro orden, insistir en este 
apartado sobre la conectividad, en distintos 
pisos y subterráneos, entre el actual Hospital 
y estas nuevas dotaciones.

Materialidad
Aspectos destacados:
Criterios de sustentabilidad/eficiencia 
energética
El edificio cuenta con distintos sistemas 
orientados a hacer de él y de su funcio-
namiento una construcción sustentable, 
mediante la aplicación de dos grupos de 
medidas:

1. Medidas Pasivas. Cuenta con una 
generosa protección térmica, en tanto 
que los 80 mm de aislamiento recubren 
exteriormente todo el edificio, evitando 
toda clase de puentes térmicos. La solu-
ción exterior de chapa de acero perfo-
rada, en distinta densidad y relación de 
hueco/macizo, permite la eliminación de 
radiación directa y aseguran intimidad 
en ambas fachadas. 
Un porcentaje de lo construido se en-
cuentra enterrado o semienterrado, pero 
que con el apoyo del patio/jardín man-
tiene las condiciones de habitabilidad y 
asegura la estabilidad de una alta inercia 
térmica. De igual manera, su condición 
de construcción entre medianeras redu-
ce en dos de sus fachadas la exposición 
a la intemperie.
“La Arquitectura de las Instalaciones” 
propuesta, con tres niveles diferentes, 
subterráneo -1, piso 4 y cubierta, donde 
disponer las centrales y producción de 
servicios y su doble piel que actúa como 
cámara/shaft continuo de canalización, 
“fachada activada”; distribuye de mane-
ra racional las redes, evitando sobrerre-
corridos y costos de explotación, consu-
mo y manutención.

2. Medidas Activas. Diferentes medidas 
en sus centrales de producción; central 
térmica con intercambiadores, paneles 
solares en cubierta de manejadoras de 

piso técnico, geotermia en muros de hor-
migón de piso, enterrados en solución de 
“Estructura Activada”.
Aire acondicionado a cuatro tubos para 
una específica atención a necesidades 
diferentes, circuitos de retorno del agua 
caliente, siempre debidamente aislados, 
redes de aguas servidas diferenciadas con 
la posibilidad de incorporar tratamientos 
diferenciados, alumbrado en leed y en-
cendidos de presencia en zonas de paso, 
un integral sistema de control centraliza-
do de funcionamiento y consumos.

Vulnerabilidad no estructural
En este capítulo se pretende señalar al-
gunas consideraciones generales, con la 
idea de trasladar criterios “transversa-
les” a todas las disciplinas que integran 
el total de un proyecto de estas o simila-
res características. 
Dentro de los elementos no-estructu-
rales, se incluyen muros exteriores no-
portantes, paredes divisorias, sistemas 
de tabiques interiores, ventanas, cielos 
rasos, ascensores, equipos mecánicos y 
eléctricos, sistemas de alumbrado y la 
dotación del edificio. 
En gran parte, la dotación de las insta-
laciones de esta naturaleza es esencial 
para la operación. Equipos costosos para 
registro de los pacientes son muy nece-
sarios, inmediatamente después de un 
sismo o siniestro de proporciones. 
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SOCIA FUNDADORA AARQHOS

LA INDUSTRIALIZACIÓN, UN CAMINO 
HACIA UNA CONSTRUCCIÓN 

MÁS COMPETITIVA Y CON MENOR 
IMPACTO EN SU ENTORNO

Mejorar la productividad del sector cons-
trucción es un desafío que no solo ha asu-
mido Chile a través de la transformación de 
su economía, con los programas de especia-
lización inteligente impulsados por Corfo, 
Construye2025 y PlanBIM, entre otros, sino 
que es una problemática reconocida a nivel 
mundial. Así lo indica un informe realizado 
por la consultora McKinsey Global Institute 
(2017): “Reinventando la construcción: una 
ruta hacia una mayor productividad”, en el 
cual se señala que, si la productividad del 
sector construcción alcanzara la de la econo-
mía total, su valor agregado podría aumen-
tar en un estimado de U$1,6 trillones, agre-
gando un 2% a la economía global. Este 
informe menciona ejemplos de empresas y 
regiones que apuntan a que, si se actúa en 
siete áreas en forma simultánea, se podría 
aumentar en un 50 a 60% la productividad.  
Estas áreas se enfocan en revisar la regula-
ción, reestructurar el marco contractual para 

cambiar la dinámica de la industria, repen-
sar procesos de diseño e ingeniería, mejorar 
la adquisición y la gestión de la cadena de 
suministro, mejorar la ejecución en el sitio, 
infundir tecnología digital, nuevos mate-
riales y automatización avanzada y volver 
a capacitar a la fuerza de trabajo. Por otra 
parte, menciona que la industria podría avan-
zar hacia un sistema de producción en masa 
inspirado en la fabricación, en el cual la mayor 
parte de un proyecto se construye a partir de 
componentes estandarizados y prefabricados 
fuera del sitio, en una fábrica. Asimismo, de-
clara que este enfoque está siendo adopta-
do por algunas empresas, que proponen un 
posible aumento de productividad de cinco 
a diez veces.
No obstante, en Chile dar este salto no es 
fácil; la construcción industrializada -prefa-
bricación fuera del sitio- implica una mayor 
coordinación entre actores, siendo una de 
las grandes brechas la fragmentación de las 
distintas etapas de un proyecto, es decir, 
la falta de trabajo integrado desde etapas 
tempranas. Otro aspecto relevante, es la 
poca estandarización en las dimensiones 
de los componentes; es posible que esto se 

logre en el diseño, pero la falta de precisión 
y definición de tolerancias en obra gruesa 
de los sistemas tradicionales, hace que sea 
impracticable en el montaje de los mismos. 
La escasa capacitación y certificación de 
competencias de trabajadores del sector 
en todos sus niveles, es otro aspecto, y se 
suma a ello la cadena de suministro, que re-
quiere de mejoras tanto en la coordinación 
como en la oferta. Todos estos factores, 
hacen que la implementación de compo-
nentes industrializados muchas veces sea 
visto como una complicación. Por tanto, se 
requiere que el sector en su conjunto tenga 
que dar un gran salto para mejorar su pro-
ductividad y este esfuerzo debe realizarse 
en forma colaborativa.
En el sector edificación, la industria nacio-
nal ha hecho varios intentos. Sin desmerecer 
sus logros, existe la percepción de que no 
ha conseguido despegar, en parte por estas 
mismas brechas. Se han obtenido ganancias 
solo en casos aislados que ofrecen una so-
lución tipo “llave en mano”, lo que permite 
sortear de alguna forma estas problemáticas 
a través de una mayor integración y coordi-
nación, centralizadas en un solo actor.
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En el ámbito internacional, varios países han 
tomado el camino de transformar su forma 
de construir, es el caso de Australia; a modo 
de ejemplo, los baños en edificios en altura 
no se piensan de otra forma que no sean 
prefabricados, como es el caso de la inmo-
biliaria LendLease, la que utiliza este tipo de 
soluciones para garantizar calidad y resguar-
dar la seguridad de los trabajadores. En este 
ejemplo, es el mercado el que rápidamente 
camina hacia el concepto DfMA (Design for 
Manufacture and Assembly), filosofía que 
enfatiza una visión holística en el proceso de 
diseño. 
En esta visión global, el diseñador considera 
no solo el diseño de los componentes indivi-
duales y la estructura completa -compuesta 
de los mismos-,  sino también el diseño del 
proceso de ensamblaje. Se enfoca cada vez 
más en la manera en que las partes indivi-
duales deben ser fabricadas y conectadas 
como parte del proceso de diseño, en lugar 
de una reflexión posterior ((Murray-Parkes, 
2017). También destaca la formación de la 
agrupación privada PrefabAus, que tiene 
como misión impulsar el desarrollo de este 
tipo de soluciones.

Imagen 1. 
Baño modular en proyecto hospitalario. Gentileza de Carlos Azolas, Oficina NBBJ, Nueva York.

Imagen 2. Baño modular en proyecto hospitalario. 
Gentileza de Carlos Azolas, Oficina NBBJ, Nueva York.
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En cuanto a políticas de Estado, sobresale 
Singapur, país que bajo la necesidad de elevar 
la productividad crea el Building and Cons-
truction Authority (BCA), dependiente del 
Ministerio de Desarrollo, organismo al cual 
se le asignó la función de desarrollar regu-
laciones para la construcción, haciendo que 
la industria diseñe y construya más edificios, 
explotando tecnologías más eficientes en el 
uso de mano de obra y métodos productivos 
de construcción. Parte de las acciones para 
impulsar esta transformación, establece un 
método para determinar el “nivel de dise-
ño edificable y el nivel de constructibilidad” 
(Code of Practice on Buildability, 2017), así 
como los requisitos para las tecnologías pro-
ductivas, otorgando puntajes mínimos y con-
diciones de venta a terrenos para desarrollo 
de proyectos, bajo el Programa de Venta de 
Tierras del Gobierno (GLS). Esto ayuda a que 
la industria adopte el enfoque de Diseño para 
Fabricación y Ensamblaje (DfMA), al mover 

parte del trabajo de construcción fuera del si-
tio a un entorno de fabricación controlado. A 
modo de ejemplo, la incorporación de com-
ponentes industrializados, tales como baños 
y estructuras.
En el caso nacional, al alero del programa 
Construye2025, se ha formado el Consejo 
de Construcción Industrializada (CCI), que 
tiene como objetivo “promover el desarrollo 
de soluciones industrializadas, prefabricadas 
y modulares que mejoren la calidad, produc-
tividad, y sustentabilidad en la edificación, 
incorporando mejores prácticas, tecnología e 
innovación en toda su cadena de valor”. Entre 
sus socios, se encuentran cerca de 40 empre-
sas e instituciones. 
La industria avanza poco a poco y es con-
ciente de las brechas del sector. En cuanto 
a la fabricación de componentes industria-
lizados, como lo son los baños modulares, 
las empresas Tecnofast y Cintac ofrecen este 
tipo de soluciones. En cuanto a elementos 

estructurales, la empresa Hormipret ha im-
plementado un sistema de losas alveolares 
prefabricadas en la construcción de los sub-
terráneos del Hospital Biprovincial Quillota-
Petorca, abordando importantes sobre-
cargas y grandes luces. También se están 
ejecutando novedosos sistemas en madera, 
como lo es el CLT (Cross Laminated Timber); 
si bien en Chile es una tecnología nueva, se 
cuenta ya con la experiencia de proyectos de 
salud construidos, utilizando estas tecnolo-
gías, en Alemania. En nuestro país, destaca 
el edificio de las oficinas de CMPC en Los 
Ángeles, Región del Biobío.
El programa Construye2025 en alianza con 
AARQHOS, han formulado y licitado el es-
tudio “Catálogo y Guía Técnica”, que tiene 
como objetivo la implementación de compo-
nentes y elementos industrializados en pro-
yectos de salud, para sistemas abiertos, con 
el fin de poner a disposición del mercado 
soluciones estandarizadas y flexibles, tales 

Imagen 3. Obra Edificio Corporativo de CMPC, ubicado en Los Ángeles, 
Región del Biobío. Uno de los proyectos de edificación en madera más 

grandes de América Latina; con más de 5.500 m2 de construcción, 
compuestos por pilares y vigas laminadas de hasta 24 metros y paneles de 

CLT, losas de tableros contralaminados de cerca de 20 metros de largo. 
Fuente propia.

Imagen 4. Clínica de Madera, Alemania, 2016. 
Constructor: Haas Fertigbau GmbH. Gentileza 

de Frane Zilic.
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como baños modulares, tabiques técnicos u 
otros, que cumplan con los requerimientos 
técnicos, de seguridad y reglamentarios, así 
como con las necesidades de sus mandan-
tes. Si bien el planteamiento es ambicioso, 
se busca abordar en una primera instancia 
uno o dos componentes. 
El estudio nace de la motivación de subsanar 
brechas específicas en el uso de componen-
tes industrializados, levantadas en reunio-
nes sostenidas con distintos especialistas 
de proyectos de salud. Por una parte, se 
reconoce que la construcción industrializada 
tiene varios beneficios que podrían ayudar 
a mejorar la productividad y sustentabilidad 
de este tipo de proyectos, como disminución 
en plazos, mayor certeza en costos, y menor 
impacto en el entorno -al realizar gran par-
te de las faenas fuera del sitio-, así como la 
reducción de residuos de la construcción en 
la obra. Sin embargo, se identifican algunos 
aspectos a mejorar en la cadena de suminis-

Imagen 6. Hospital BI Provincial Quillota-Petorca. En este proyecto se utilizaron cerca de 15.000 m2 de losa 
de hormigón pretensado. Gentileza de Hormipret.
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tro y su oferta, tales como: 

Si bien el camino no es fácil, la experien-
cia internacional nos muestra que la in-
dustrialización de la construcción es una 
alternativa para mejorar la productividad 
del sector.
A modo de conclusión, no basta simple-
mente con disponer de una oferta de 
componentes industrializados; es impor-
tante también que todos los actores se 
alinien para mejorar el sector, generando 
condiciones habilitantes para su desarro-
llo, así como impulsar su demanda.
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Diplomado en Administración en la Universidad Adolfo Ibáñez. Posee 
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SOCIO AARQHOS DESDE 2017

DUCTOS TEXTILES, DISTRIBUCIÓN 
EFICIENTE DE AIRE EN HOSPITALES 

Y CLÍNICAS

Como todos ya sabemos, la construcción 
industrializada de hospitales y clínicas llegó 
para quedarse; en ese contexto, es que los 
ductos textiles -dado su versatilidad, rapidez 
de fabricación y montaje- son una alternati-
va más que interesante para nuestro sector.  
La ductería textil reemplaza los tradicionales 
ductos metálicos, pero con muchas mejores 
prestaciones, ya que pueden ir a la vista, al 
exterior e incluso en el entrecielo. 
Pueden ser instalados junto con sistemas 
de ductería tradicional o en forma indepen-
diente y, dado que no necesitan rejillas ni 
difusores para inyectar el aire, se abarata el 
costo total del sistema.
Así, pueden ser utilizados en sistemas de 
aire acondicionado, ventilación, extracción, 
calefacción y refrigeración. De hecho, ac-
tualmente se ocupan de manera exitosa 
en la agricultura, industria alimenticia, data 
center, minería, zonas de producción y pro-

Perforación 
láser a ducto 

textil.

Detalle montaje 
ductos textil.
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ceso, cuartos limpios/laboratorios, inverna-
deros, malls, gimnasios, oficinas, restauran-
tes y clínicas.

Los ductos textiles han evolucionado consi-
derablemente, teniendo “mucha ingeniería” 
puesta en ellos. Por ejemplo, llevan conos en 
su interior para asegurar el flujo laminar; dis-
tintos tipos de boquillas, según el alcance de 
aire y la velocidad de impacto deseada; pue-
den manejar altos o bajos caudales con un 
mínimo nivel de ruido, etc. Además, su pro-
ceso de fabricación, a través de corte láser, 
asegura que las microperforaciones hechas 
sobre la fibra textil no modificarán su diáme-
tro cuando el sistema esté operando (caute-
rizando el perímetro de la perforación). 
La soldadura por alta frecuencia aplicada a 
las telas recubiertas con PVC, asegura duc-
tos totalmente impermeables, resistentes 
a altas presiones y capaces de soportar las 
condiciones más adversas del ambiente. 
Además, el software de simulación dinámica 
que se utiliza para su diseño permite prede-
cir su desempeño futuro. 

Principales ventajas
- Menor costo (inversión, flete y montaje).
- Se pueden desmontar y llevar fácilmente a otro lugar o instalación.
- Larga vida útil (superior a los 15 años).
- Pueden ser lavados, asegurando inocuidad.
- Más silenciosos (se disminuye hasta 5 db en bandas de frecuencia de 2 kHz).
- Más estéticos (pueden ir a la vista – diseños personalizados – diversos colores).
- Poseen tratamiento antibacterial.
- Menor tiempo de fabricación (solo 15 días).
- Resistentes al fuego, a ambientes corrosivos y a rayos UV.
- Diseño se adapta al espacio disponible.
- Peso mínimo (representan menos del 2% del peso suspendido 
   de un sistema convencional).
- Disminuyen el riesgo de caídas ante temblores y/o terremotos.
- Soportación flexible (que se incluye con el suministro).
- El alcance de aire es muy superior al de un sistema tradicional (hasta 45 m).
- No necesita difusores, ni rejillas para inyectar el aire.
- Energéticamente son más eficientes (dispersión homogénea, permite ahorro).
- Entregan puntos LEED (Green Line Solution).
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Características técnicas
- Las presiones mínimas y máximas que sopor-
tan estos ductos van desde los 40 P.a. (0.2” CA) 
hasta 20” CA, respectivamente.
- Este tipo de ductos también puede ser ocupa-
do para extracción (en donde llevan anillos in-
teriores), resistiendo una presión desde 1 hasta 
750 P.a. (3” CA).
- Aunque usualmente se instalan los ductos a 
una altura de 2 a 3 metros, éstos pueden ser 
instalados a 20 metros o más.
- Soportan temperaturas desde los -20° C hasta 
los 500° C (según el tipo de tela que se utilice).

Tipos de telas 
Fibras ligeras: llegan hasta un peso de 100 gr/
m2. Generalmente presentan patrones cuadri-
culados. Son ideales para sistemas de alta espe-
cificación de higiene. Incrementan la eficiencia 
en los lavados. Útiles en sistemas de baja pre-
sión (0.35 pca).

Fibras pesadas: generalmente presentan 
pesos de 150 gr/m2 en adelante. Fibras 
muy cerradas que permiten colores sóli-
dos. Son ideales para instalaciones con 
altos estándares estéticos y de higiene. 
Dificultan la presencia de arrugas.

Fibras reforzadas: recubiertas de PVC. 
Resisten ambientes abrasivos, rayos UV 
y trabajo pesado. Dado su recubrimiento 
pueden ser aseadas fácilmente con agua 
a presión.

Tejidos reciclados: se fabrican con cier-
tos porcentajes de PET que van del 50% 
al 100%. Entregan puntos leed. Apoyan 
certificaciones verdes.

Un ducto textil puede tener las mismas 
trayectorias y derivaciones que un ducto 
metálico y, como ya hemos dicho, durar 

más de 15 años, siempre y cuando en 
su fabricación se utilicen telas certifica-
das y materiales clasificados por UL (Un-
derwriters Laboratories), los que cum-
plirán con los requisitos de las normas 
NFPA701 y NFPA90A Installation of Air 
Conditioning and Ventilation System.
Al estar fabricados con fibras de poliés-
ter, cumplen con las más altas exigencias 
de higiene, siendo antibacteriales. Esto  
los hace muy utilizados en la industria 
alimentaria y en el área de la salud.
Los ductos textiles (ampliamente utili-
zados en Europa y Norteamérica) serán 
un gran aliado a la hora de acotar los 
costos y tiempos de montaje, mejorando 
la actual prestación técnica de los siste-
mas e incorporándolos al diseño arqui-
tectónico, lo que permitirá fomentar la 
industrialización de las edificaciones de 
salud en Chile.
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LUIS VIDAL + ARQUITECTOS

Luis Vidal estudió arquitectura en Greenwich (Reino Unido) y es arquitecto cualificado en España, Reino 
Unido y Nueva York (EE.UU.). 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 
(LVA), 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. 

SOCIO AARQHOS DESDE JUNIO 2017

HOSPITAL ÁLVARO CUNQUEIRO, 
EL NUEVO HOSPITAL DE VIGO

El Hospital de Vigo es un centro sanitario 
para el futuro y un “hospital aeroportuario”, 
diseñado por luis vidal + arquitectos.
El hospital Álvaro Cunqueiro se encuentra 
localizado en Beade (Vigo, España) y es una 
de las más grandes infraestructuras hospi-
talarias de Europa. Con una superficie total 
construida de más de 280.000 m², se ha 
convertido en uno de los hospitales públi-
cos más modernos, en la vanguardia tec-
nológica y medioambiental, y es el primer 
edificio sanitario en España reconocido con 
la certificación internacional de sostenibili-
dad BREEAM. Un centro sanitario flexible, 
modular y sostenible, dotado para ofrecer 
las mejores condiciones asistenciales para 
pacientes y profesionales.   

El estudio internacional luis vidal + arquitec-
tos, durante sus 14 años de trayectoria se 
ha posicionado como uno de los referentes 
nacionales e internacionales en el mundo 
de la arquitectura. Reconocimiento logrado, 
entre otros muchos factores, gracias a su la-
bor en diversas obras aeroportuarias, como 

el Aeropuerto de Zaragoza o la Terminal 2 
de Heathrow. De la experiencia adquirida en 
esos trabajos nació su filosofía de hospitales 
aeroportuarios. En ella se engloba una nue-
va generación de hospitales basados en una 
rápida adaptación del edificio a diferentes 
escenarios, el estudio de los flujos de circula-
ción de individuos, la orientación intuitiva o 
la responsabilidad medioambiental. Son an-
tecedentes de hospitales aeroportuarios el 
Hospital Infanta Leonor de Madrid, el Hos-
pital Can Misses de Ibiza y el futuro Hospital 
Marga-Marga de Valparaíso, en Chile

El Hospital de Vigo lidera una nueva genera-
ción de centros sanitarios del futuro, edificios 
de consenso social donde el bienestar del 
individuo es una prioridad; espacios social-
mente viables, económicamente rentables y 
medioambientalmente sostenibles. 
El Hospital de Vigo, como ejemplo de hospi-
tal aeroportuario, destaca por su flexibilidad 
constructiva (capacidad para adaptarse con 
rapidez y eficiencia a nuevos escenarios, ne-
cesidades y situaciones presentes y futuras); 
la búsqueda de la dimensión humana en sus 
edificaciones (arquitectura que toma en cuen-
ta las necesidades de los pacientes, familiares 

y personal médico);  los flujos de circulación 
claros y directos, ordenados, sin espacios resi-
duales, que potencian la orientación intuitiva; 
la especialización de las circulaciones (minimi-
zación de los espacios residuales, reduciendo 
los recorridos y, como consecuencia, reduc-
ción también de los tiempos de tratamiento); 
un óptimo aprovechamiento de la luz natural, 
la presencia continua de vegetación, el em-
pleo del color y la cuidada acústica.
En definitiva, es un hospital de máxima fun-
cionalidad que da respuesta a las exigencias 
operativas de los directores y propietarios de 
los hospitales, reduciendo los gastos de man-
tenimiento, mientras el uso de la arquitectura 
curativa minimiza los niveles de estrés que 
conlleva la permanencia en un hospital, baja 
los niveles de ansiedad y favorece la recupe-
ración de los pacientes.

Las características del Hospital de Vigo 
desde el punto de vista del diseño

Un hospital pensado para el bienestar 
del paciente
El nuevo Hospital de Vigo está diseñado pen-
sando en el usuario, empleando la arquitec-
tura curativa en un edificio a escala humana 
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Imagen 1. 
Baño modular en proyecto hospitalario. Gentileza de Carlos Azolas, Oficina NBBJ, Nueva York.
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al servicio del bienestar del individuo. Luis Vi-
dal explica: “Nuestra voluntad es humanizar 
los centros hospitalarios, conectarlos al en-
torno urbano y vincularlos al tejido social, sin 
que los ciudadanos o usuarios los vean como 
edificios amenazantes”.
Por eso, pese a las enormes dimensiones del 
edificio, el hospital está concebido pensando 
en buscar el máximo bienestar del paciente, 
los familiares que le acompañan y el personal 
del centro. La finalidad es disminuir la tensión 
que se asocia con la visita al hospital, mejo-
rando la experiencia para pacientes y acompa-
ñantes/familiares, con una propuesta de una 
sencilla legibilidad del edificio, una fácil orien-
tación con recorridos sencillos, claros y bien 
organizados, la presencia de luz natural y vis-
tas al exterior como referencias visuales. Todo 
esto, en un entorno agradable y confortable.

Un hospital flexible y modular
Este centro asistencial contempla los retos 
del futuro al estar planteado con una flexibi-
lidad constructiva que permite un crecimien-
to ante nuevas necesidades. La base de la 
flexibilidad y la organización ordenada del 
edificio tiene por resultado la aplicación de 
un módulo estructural para toda la construc-
ción, que permite además cambios de uso 
entre los diversos departamentos.
Los pabellones del complejo hospitalario 
pueden crecer, desarrollándose en superfi-
cie desde la espina central hacia el exterior 
por adición de módulos o por crecimiento 
vertical, proponiendo edificios que no solo 
cumplen con las premisas logísticas y hos-
pitalarias, sino que liberan también espacio 
para usos no descritos 
Una espina central y núcleos modulares es 

el esquema de circulaciones, que se estruc-
tura mediante una espina central y núcleos 
verticales especializados que emplazan cada 
servicio en su lugar óptimo. Así, los usos se 
organizan independientemente según las 
necesidades y se configuran de forma autó-
noma, aunque conectados y comunicados. 
La organización y proximidad de los ser-
vicios se realiza en función de su carácter, 
agrupando los ambulatorios en un extremo 
y los internos en el otro. El resultado de esta 
organización es una polaridad programática 
que permite la gestión eficaz de los flujos 
circulatorios y la eficiencia en los procesos 
de traslado del paciente. 

Un hospital eficiente, sostenible 
e integrado en el entorno
El nuevo hospital es un referente en el 
conjunto del Sistema Nacional de Salud 

por su compromiso medioambiental, 
ya que es el primero edificio sanitario 
reconocido por la prestigiosa certifica-
ción internacional “BREEAM Es”, que 
acredita las edificaciones más exigentes 
en materia de sustentabilidad, eficien-
cia energética y respeto por el medio 
ambiente.
Tras un diseño planteado con crite-
rios energéticos responsables, la ve-
getación se adentra en el hospital, se 
aprovechan los recursos pluviales y se 
introduce luz natural y ventilación en 
todos los rincones; en el proceso de la 
construcción, se busca el menor consu-
mo de energía. Como consecuencia, se 
produce un ahorro económico significa-
tivo y una reducción de emisiones de 
CO2 a la atmósfera asociadas al consu-
mo energético.
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Un hospital funcional
Prima la funcionalidad del conjunto: un cen-
tro de tratamiento y diagnóstico eficiente, 
un zócalo concentrando toda la actividad 
ambulatoria y un gran área de hospitaliza-
ción bien conectada, con accesos indepen-
dientes y diferenciados, junto con una gran 
lámina de comunicaciones.

Un hospital de futuro
El nuevo hospital de Vigo obtuvo, antes in-
cluso de su inauguración, en 2012, el Premio 
Internacional al Mejor Proyecto Sanitario del 
Futuro, otorgado por la Academia Internacio-
nal de Diseño y Salud, en Kuala Lumpur.

Entre los hallazgos tecnológicos e innova-
dores del edificio, cabe destacar el uso de la 
pintura prismática que, por primera vez, se 
emplea a gran escala para cubrir la superficie 
de fachada del hospital. Este tipo de pintura, 
muy frecuente en otros sectores, como el au-
tomovilístico, se caracteriza por una enorme 
durabilidad sin perder la intensidad del color, 
así como por el cambio de tonalidad en fun-
ción de la luz y el ángulo de visión.
Tras varios meses estudiando sus posibilida-
des de aplicación a la edificación a gran es-
cala, y una vez conseguido el color deseado 
en un laboratorio suizo, las velas del nuevo 
Hospital de Vigo se han impregnado de esta 
novedosa pintura, rompiendo la monotonía 
del edificio y fundiéndose camaleónicamen-
te con su entorno al emplear un tono que va 
desde el blanco al azul, pasando por el verde.

LUGAR/FECHA: Vigo, España, 2010-2015
CLIENTE: Ute Novo Hospital de Vigo / JV Novo Hospital de Vigo.

PRESUPUESTO: 238 M € (PEC, CC), 287,98 M € (PEC + IVA, CC + VAT).
SUPERFICIE: 297.234 m2 (190.272 m2 hospital +106.962 m2 parking).

ARQUITECTOS: luis vidal + arquitectos.
ESTADO: Construido.
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