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RESUMEN EJECUTIVO

DISENO DE UN HOSPITAL GERIATRICO TIPO Il EN LA PARROQUIA DE QUITUMBE,
QUITO 2024

El Ecuador presenta un crecimiento de la poblacién longeva en los ultimos afios, sin que la capital del pais
sea una excepcién, Quito presenta un crecimiento de 13% de este grupo etario en los Gltimos 10 afios, produciendo
un incremento en la demanda en el sector de salud para la tercera edad, sin que la ciudad esté preparada.

El presente proyecto de grado planteado tiene como objetivo realizar el predisefio de un hospital Tipo Il, el cual
empieza por delimitar una zona de trabajo mediante el analisis de crecimiento y consolidacién urbana de Quito esco-
giendo como una parroquia potencial la de Quitumbe; para después proponer un adecuado programa que responda
hacia este grupo etario, con el objetivo de satisfacer esta demanda creciente, con un enfoque funcional y sin olvidar
la incidencia que este pueda tener en el entorno urbano donde se desarrolle.

El mismo trabajo consta de tres fases; la primera que delimita a través de un andlisis del entorno natural, fisico y
social el sector donde se va a intervenir, la segunda que entra en el reconocer los espacios y areas necesarios en el
proyecto finiquitando con la propuesta del proyecto.

El trabajo concluye en una propuesta proyectual de facil lectura por su funcionalidad que busca cambiar el paradig-

ma hospitalario, creando confort en el uso de las instalaciones, desembocando en la mejora de la calidad de atencién
en este grupo etario.

DESCRIPTORES: Disefio Arquitectdnico / Arquitectura Hospitalaria / Hospital Geriatrico.

ABSTRACT
DESIGN OF A TYPE Il GERIATRIC HOSPITAL IN THE QUITUMBE PARISH, QUITO 2024

Ecuador’s population has grown over the last few years, and the country’s capital is no exception, Quito has experien-
ced a growth of 13% of this age group in the last 10 years, resulting in an increase in demand for healthcare services
for the elderly without the city being prepared.

This proposed degree project is designed to establish a Type Il hospital, which begins by defining a work area through
the analysis of urban growth and consolidation in Quito, choosing Quitumbe as a potential parish; to then propose a
suitable program that responds to this age group, in order to satisfy this growing demand, with a functional approach
and without forgetting the impact that this may have on the urban environment where it develops.

The project is divided into three phases: the first phase determines the area where it will intervene by analyzing the
natural, physical, and social environment, the second step involves recognizing the spaces and areas necessary for

the project by completing the project proposal.

The work concludes with a project that is easy to read and has functionality that seeks to change the hospital para-
digm, creating comfort in the use of facilities that can improve the quality of care for this age group.

KEYWORDS: Architectural Design, Hospital Architecture, Geriatric Hospital.
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‘ Conocimiento previo

1.1 Introduccidn al problema de estudio

Los datos del INEC para 2022 indican que en el
Distrito Metropolitano de Quito viven 2.679 personas.
Esto va acompafiado de un aumento en la prevalencia de
problemas de salud y enfermedades a raiz de la pande-
mia, lo que ha generado un incremento en la demanda
de servicios de salud. También se ha tenido en cuenta
el estilo de vida y los habitos alimenticios propios de la
edad, asi como la necesidad de atencion especializada,
de la que actualmente se carece en el Distrito Metropo-
litano Urbano Sur de Quito (DMQ).

Historia Piramide Poblacional Ecuador
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Figura 1. Historia Pirdmide Poblacional Ecuador.
Fuente: Autores

1.1.1 Grupo etario de mas de 60 afios en
América Latina - Caribe y el Ecuador

Aproximadamente uno de cada seis individuos
en todo el mundo tendra sesenta afios o mds en 2030
(Organizacion Mundial de la Salud, 2022). El rapido enve-
jecimiento de la poblaciéon plantea problemas para el si-
glo XXI, con ramificaciones sociales, sanitarias, politicas,
econdmicas y educativas (Flores-Cerqueda, 2021).

Figura 2. Abuelitos en el Parque
Fuente: Autores

Segln STATISTA (2023), en América Latina y el
Caribe viven aproximadamente 645,6 millones de perso-
nas. De ellas, el 13,4% tiene mas de 60 afios y, para 2030,
la poblacién anciana ascendera al 16,5% (CEPAL, 2022).




———
—
—
B
T——
_/-l’
,.J/
—
g .
_,,.f/ g
T i
_,_,_,—o-—“‘l -
il _
" el
" e g
i - "

Figura 3. Pirdmide Poblacional Latino América y El Caribe.
Fuente: Statista

América Latina y el Caribe (ALC) vive actual-
mente un cambio drastico en la estructura etaria de su
poblacién. La region que hace un par de décadas tenia
una de las sociedades mas jovenes del mundo esta en-
vejeciendo a un ritmo tremendo, lo que exige politicas y
reformas para adaptarse a esas tendencias. la poblacion
de edad avanzada representaba apenas el 6,5% en 1980,
mas del doble desde entonces en términos relativos, y
se prevé que crezca a un ritmo galopante, alcanzando el
20% en 2050 y el 30% a finales de siglo. (Duda-Nyczak,
2021).

Muchas disciplinas de la ciencia investigan
los cambios que se producen en la vida de las perso-
nas a medida que envejecen: los efectos del enveje-
cimiento (Garcia & Lara-Machado, 2022), la jubilacion
(Chulia Rodrigo, 2019) vy la calidad de vida de los adul-
tos mayores (Reyes Rodriguez & Durand Rill, 2018).La
prevalencia de hipertensién, diabetes y enfermedades
cardiacas, desnutricidn, deterioro funcional y sintomas

depresivos aumento gradualmente con la edad (Ro-
berts, 2020).

10 Common Chronic Conditions

for Adults 65+
ml;:;:n o Hlleg.;em! Arthritis Iuhunm. i Diabutes
Hyg olest
Pressure) o, 35 I:) Hult Disease 27‘?’0
60% ik 29%

Chronic Kidney Heart Depression Chronic
Disease Fallure o, Dluuo and Obetructive
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Figura 4. 10 Enfermedades Crénicas Comunes en Adultos +65.
Fuente: NCOA

Ecuador no es ajeno al fendmeno mundial del
envejecimiento poblacional, tal como se desprende del
analisis estadistico del INEC (2022) que indica que la na-
cion cuenta con 16°938.986 habitantes, de los cuales casi
el 13% son adultos mayores.

El Ministerio de Inclusién Econémica y So-
cial (MIES) es la institucion establecida para la im-
plementacidn de politicas publicas en beneficio de la
poblacién adulta mayor. La proteccidn social para la
poblacion adulta mayor se establece en el marco de
los derechos fundamentales establecidos en la (Ley
Organica de la Persona Adulta Mayor, 2019) y la Cons-
titucién de la Republica del Ecuador, 2008.

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022 2024 2026 2028 2030

Figura 5. Pirdmide Poblacional del Ecuador.
Fuente: Statista

Los cambios demograficos que vive el Ecuador
estan marcados por el envejecimiento de la poblacion, el
aumento de la prevalencia de enfermedades no transmi-
sibles entre los adultos mayores y, en consecuencia, un
mayor porcentaje de individuos vulnerables a la depen-
dencia funcional, lo que conlleva a un creciente requeri-
miento de cuidados (Forttes Valdivia, 2020).

La calidad de vida de un adulto mayor esta in-
fluenciada por aspectos sociales, culturales y econémi-
cos del entorno en el que crece, asi como, en un grado
significativo, por su propia valia como sistema de indi-
viduos (Varela Pinedo, 2016). Es casi dificil que las per-
sonas mayores eviten convertirse en una estadistica de
enfermedades crénicas debido a factores como la edad,
el sexo y la genética familiar. El 94,9% de las personas
de 60 afios o mas padecen al menos una enfermedad,
y el 78,7% dos o mas, seglin datos del NCOA (National
Council on Aging, 2023).

1.1.2 Factor social-salud del DMQ
(Distrito Metropolitano de Quito)

Solo el 70,6% de quienes declaran tener una
enfermedad catastrdéfica en el Distrito Metropolitano de
Quito dice recibir atencién por ella, segin el Diagndstico
Situacional de Grupos de Atencidn Prioritaria realizado
a inicios de este afio (Consejo Proteccién Derechos GAD
muncipal Quito, 2023). De las personas que afirman tener
una enfermedad catastrdfica, el 20,2% declara tenerla.

Poblacion DMQ 2022
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Figura 6. Poblacién DMQ 2022.
Fuente: Autores

El cambio que se ha producido en la piramide po-
blacional del Distrito Metropolitano de Quito (DMQ) entre
2001 y 2010. Hay mas adultos y jovenes que antes. La po-
blacién de menores de 24 afios tiene tasas de crecimiento
que caen en todos los estratos, mientras que las mayores
de 24 aumentan en proporciones similares. Esto se conoce
como un cambio estructural en la distribucion por edades
de la poblacion general; es decir, se evidencia una peque-
fia tendencia al envejecimiento. La migracion interna es el
principal detonante de esta problematica; la mayoria de
migrantes son jovenes y adultos que frecuentemente se




asientan y envejecen en el DMQ debido a que Quito recibe
habitantes de otras regiones del pais por trabajo y estudios
(Instituto de la Ciudad, 2010).

De acuerdo a la distribucidn territorial de los esta-
blecimientos actualmente en funcionamiento, la Adminis-
tracidon Zonal Eugenio Espejo (Norte) concentra el 50% del
total de establecimientos de salud del DMQ a nivel barrial,
sectorial y zonal (centros y subcentros de salud), asi como
hospitales de hasta 25 camas. En la Administracién Zonal
Centro se concentra la mayor parte de los establecimientos
de nivel metropolitano (hospitales de mas de 25 camas y
hospitales de especialidades, que representan el 35% del
total). Con solo el 11% del total de establecimientos de sa-
lud, el Calderdn y las regiones suburbanas circundantes de
Los Chillos, Tumbaco y Quitumbe tienen la cobertura mas
baja de establecimientos de salud de todo tipo. El 61% de
los hospitales, clinicas y centros de salud del territorio son
privados, segin un analisis de los establecimientos de salud
de la zona realizado con criterios de sostenibilidad (Munici-
pio del Distrito Metropolitano de Quito, 2011).

Porcentaje Equipamientos de Salud

Adminisracion Zonal Eugenio Epejo
= Administracion Zona Centro

= Calderon, Quitumbe, Zonas suburbanasLosChilosy Tumbaco

Figura 7. Porcentaje Equipamientos de Salud
Fuente: Autores

La construccién de viviendas a gran escala,
sobre todo en el barrio de Quitumbe, en el extremo
sur, y las centralidades centradas en centros comer-
ciales -como habia ocurrido en el norte en décadas
anteriores-, asi como la consolidaciéon de infraestruc-
turas y servicios del sur de Quito. A pesar de no ser
una prioridad de investigacion, esta consolidacion de
las ultimas décadas constituye una de las principales
preocupaciones de la agenda publica: “atender al sur”
-proporcionar equipamientos y servicios bajo la ban-
dera de su pasado marginado- es una de las orienta-
ciones politicas locales mas notables (Duran, Monto-
ya, & Jarrin, 2015).

Figura 8. Sur Urbano Unidad Constructiva
Fuente: Autores

1.1.3 Quitumbe un territorio en
expansion

La poblacion total de Quitumbe (parroquia)
es de 39.458 habitantes, y para 2020 se espera que
ese niumero aumente en un 13,50%. Los residentes
menores de 40 afos constituyen el grueso de la pobla-
cion (ESTUDIANTES REINVENTANDO CIUDADES, 2020).

La Administraciéon Zonal Quitumbe, segun
Vaca (2017), se encuentra en constante crecimiento
tanto en su poblacidn como en los servicios que presta
para mejorar la calidad de vida de la poblacién man-
teniendo un equilibrio con el entorno natural, fisico y
social y apegandose a las politicas del buen vivir plan-
teadas por el Municipio del Distrito Metropolitano de
Quito. Tiene a su cargo cinco parroquias:

e Parroquia Chillogallo

e Parroquia Guamani

e Parroquia La Ecuatoriana
e Parroquia Quitumbe

e Parroquia Turubamba

De acuerdo con el Instituto de la Ciudad
(2010), las Administraciones Zonales (AZ) con mayor
crecimiento poblacional en los ultimos diez afios son
Quitumbe (68%) al sur de la ciudad y Calderdn (79%)
al nororiente de la ciudad. Segun el Censo de Pobla-
cion y Vivienda 2010, en Quito habitan 149984 per-
sonas mayores de 60 afios, de las cuales 58684 viven
en el sur de la ciudad, constituyendo el 39,12% de la
poblacion del DMQ; 18063 de estos adultos mayores
forman parte de la Administracidén Zonal Quitumbe.

Crecimiento Poblacional por
Administraciéon Zonal

Figura 9. Crecimiento Poblacional por Administracion Zonal
Fuente: Autores

Quitumbe, una de las zonas residenciales mas
significativas de Quito, es una de las nuevas centralidades
construidas en el sur de la ciudad. Esta parte de la ciudad se
considera un polo de desarrollo tanto residencial como in-
dustrial, y la oferta de infraestructuras y servicios en ella tie-
ne un impacto significativo. Como resultado de su reciente
crecimiento y aceleracion, se ha producido una gentrifica-
cién de la zona circundante, particularmente en el centro
(Vaca, 2017).

Ya que el DMQ presenta un crecimiento poblacional
al ser la capital del Ecuador y por su historia de desigualdad
social se puede evidenciar en su configuracién urbana una
segregacion de equipamientos sobre todo de salud que de-
muestran la necesidad de equilibrar los servicios de esta in-
dole dentro del sur urbano; es por esto que se considera que
un equipamiento de salud especializado que atienda a una
poblacién de hasta 20000 habitantes con un rango de influen-
cia de hasta 100000 habitantes en Quitumbe (Administracién
Zonal no Consolidada), cubriria las necesidades de salud cre-
ciente de este grupo etario y mejoraria su calidad de vida.




1.1.4 Servicios Geriatricos DMQ

La atencidén geriatrica especializada, que
cumple los criterios organizativos y estructurales de la
atencidén geridtrica y aborda los aspectos sociales, cli-
nicos, terapéuticos y preventivos de las enfermedades
de las personas mayores. Su principal objetivo es ayu-
dar a los ancianos enfermos o discapacitados a recu-
perar la mayor autonomia e independencia posibles,
para que ellos puedan valerse por si mismos. Segun
Martinez (2013).

Mientras existan estas dos causas fundamen-
tales (intereses y culturas contrapuestos que desvian
la atencién de las necesidades de los pacientes mayo-
res fragiles), los modelos de atencidn geriatrica y los
principios en los que se basan nunca se implementa-
ran plenamente y no se aprovechara todo su potencial
para tener un efecto positivo. No se vera ningln im-
pacto positivo. Los hospitales geriatricos, dedicados
exclusivamente a la atencion de pacientes mayores
fragiles, serian diferentes de los hospitales para adul-
tos porque podrian cambiar los procesos tipicos de
atencién en todo el hospital para adaptarse a las nece-
sidades de los pacientes mayores fragiles y desarrollar
un disefio estructural innovador, también en un hos-
pital. Amplia base, con el fin de mejorar la movilidad
manteniendo al mismo tiempo la seguridad. (Flaherty
J.H., 2022)

Mediante estas definiciones en el DMQ exis-
ten varios servicios los cuales son orientados hacia el
adulto mayor como es el caso de asilos y centros de
atencién primaria hacia el mismo, debido a la pobla-
cion etaria creciente que se ha evidenciado anterior-
mente que causan una demanda alta en este tipo de
equipamientos, aunque existe el déficit de hospitales

especializados en la geriatria provocando que no exis-
ta la atencion apropiada y necesaria para satisfacer al
adulto mayor. En el DMQ existe un hospital publico y
una clinica privada con especialidad en esta area, ubi-
cados en el norte de la ciudad resaltando la necesidad
de este tipo de equipamientos.
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Figura 10. Distribucién de Asilos en Quito Urbano
Fuente: Autores

El Unico hospital del pais dedicado a la atencién
geriatrica es el Hospital de Atencidn Integral del Adulto
Mayor (HAIAM). Con un 98% de cumplimiento, cuenta
en la actualidad con una acreditacidn internacional de
nivel Oro debido al excelente nivel de los servicios que
presta. La ministra pudo comprobar los procedimientos
organizativos necesarios en la Unidad de Media Estancia
(UME), que cuenta con 20 camas equipadas con todo lo
necesario para que los ancianos se sientan comodos. Es-
tas practicas son cruciales y los centros sanitarios deben
utilizarlas para mejorar la seguridad de los pacientes y
reducir los riesgos. (MSP, 2016).

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Disefiar un proyecto arquitectonico para la
construccion de un Hospital Geriatrico tipo Il en el sector
Quitumbe cumpliendo la normativa legal que atienda las
necesidades del segmento identificado.

1.2.2 Objetivos especificos:

e Determinar el sector de implantacién de un equipa-
miento de salud especializado mediante el estudio
de las zonas de crecimiento y consolidacion urbana
de Quito y como se distribuyen sus equipamientos
destinados a este grupo etario.

e |dentificar las enfermedades crénicas comunes den-
tro del grupo etario seleccionado para proponer un
programa arquitecténico que oferte una cartera de
servicios que satisfagan sus necesidades.

e Proponer el disefio arquitectonico de un hospital
funcional respetando tanto la normativa como las
necesidades de los espacios fisicos requeridos.

1.3 Fundamentacion Tedrica

1.3.1 Introduccion Historica

Independientemente de que los ODS incluyan o no
especificamente a las personas mayores, una comprension
mas profunda de la Convencion Interamericana sobre la Pro-
teccion de los Derechos Humanos de las Personas Mayores
proporciona un marco para destacar a las personas mayores
en el cumplimiento de los objetivos (Huenchuan, 2018).

El enfoque clave de este estudio son los Progra-
mas Universitarios Globales en Arquitectura Sanitaria (GU-
PHA), este estudio analiza las posibles perspectivas globa-
les sobre planificacion y disefo arquitectdnico hospitalario
(Nagasawa, 2019). En un hospital geriatrico, cada proceso
hospitalario y, a su vez, la cultura de todo el hospital se ba-
saria en las necesidades de los adultos mayores fragiles,
con una profunda conciencia de los riesgos potenciales de
resultados negativos asociados con la hospitalizacion. Los
disefios estructurales clave mejorarian la movilidad mante-
niendo la seguridad (Flaherty J. H., 2022).

Al planificar ambientes interiores artificiales o re-
novar edificios existentes, los arquitectos, disefiadores de
interiores y desarrolladores deben considerar incorporar
caracteristicas directas e indirectas del disefio biofilico para
mejorar el afecto, el rendimiento cognitivo y el bienestar
(Jung, 2023).

De las consultas realizadas, los proyectos arquitec-
tonicos de hospitales geriatricos tipo Il, tanto en la plani-
ficacion y disefio, los autores sugieren considerar las pers-
pectivas globales, ademads, tener en cuenta: acceso, confort
acustico y agudeza visual, entornos terapéuticos basados
en evidencias y sostenibilidad, asi como, el disefio biofilico.
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Figura 11. Aspectos Calidad de Vida
Fuente: Autores




Segun Javier Lopez, la definicidén de arquitec-
tura fue utilizada por primera vez por Demacrito en el
siglo V a.C., pero fueron Platdén (427-347) y Aristoteles
(384-322) quienes la emplearon con frecuencia en sus
conceptos filoséficos, el primero desde la “Estética” y
el segundo desde la “Politica” (Lépez, 2021).

En palabras de Joseph Ortiz, que tradujo el libro
de Marco Lucio Vitruvio Diez tratados de arquitectura, Vi-
truvio afirmaba que la arquitectura era una ciencia que se
complementaba con una amplia gama de otros campos y
conocimientos, como las buenas letras, el dibujo, la geo-
metria, la dptica, la aritmética, la historia, la filosofia, la
medicina, la musica y la astrologia. Es a la vez tedrica y
aplicable. El practico consiste en utilizar las manos para
frecuentar repetida y rapidamente la zona en relacién con
lo que se pretende formar. El tedrico es la capacidad de
explicar e ilustrar cdmo las obras realizadas se atienen a
leyes de proporcion e intrincacion. (Ortiz, 1787).

Segun el escritor moderno Juan Antonio
Cortez V. de P, la arquitectura ocupa un lugar pro-
pio en el cosmos formal y no puede reducirse a otros
campos o afanes que también tienen como meta la
forma. La arquitectura de este siglo ha alternado la
forma simplemente geométrica con las formas suge-
ridas por los escultores y pintores de vanguardia... En
general, la abundancia de historia de la arquitectura
ha cegado hasta el punto de que somos incapaces
de evaluar criticamente las formas histdricas o exa-
minar los fundamentos precisos de la forma arqui-
tectdnica.... Una serie de caracteristicas propias de la
arquitectura que la diferencian de la geometria pura.
Por otra parte, estas cualidades -posicién y dimen-
sion- son las que conforman el dominio o intervalo
particular de la arquitectura y estan ausentes de la
forma geométrica pura... Son estos dos requisitos de

“posicién y dimensidon” los que confieren a la arqui-
tectura su antropomorfismo intrinseco y la diferen-
cian de la forma abstracta y meramente geométrica
(Cortés Vazquez de Praga, 1990).
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Figura 12. Historia de la Arquitectura
Fuente: Autores

1.3.2 Arquitectura sanitaria

La forma y la funcidon siempre han estado
estrechamente asociadas en arquitectura, y la forma
del hospital nos permite interpretar con precision
el desarrollo tanto de los grandes cambios sociales
como de los métodos médicos y constructivos. A lo
largo de la historia, hemos observado cdmo los cam-
bios arquitectdnicos han respondido a la adecuacién
de las infraestructuras a las necesidades del momen-
to y a la utilizacion de modelos probados en otros
lugares del mundo. (Garcia R., Evolucidn de la Arqui-
tectura Sanitaria, 2017)

El desarrollo de la medicina y la higiene mo-
dernas coincide con la apariciéon de una nueva ti-
pologia hospitalaria conocida como hospital de pa-
bellén, que dominara practicamente por completo
hasta principios del siglo XX. (Pedro Rebollo, 2021).
A principios del siglo XX, los descubrimientos bacte-
rioldgicos ponen en duda la estructura de pabelldn
y la teoria de que el aire enrarecido es el principal

medio de transmisién de enfermedades. Principal-
mente, se cuestiona ante la exigencia de aumentar
los rendimientos y reducir los gastos de hospitaliza-
cién (Garcia R., Evolucién de la arquitectura sanita-
ria, 2017).

Figura 13. Tipologia en Pabellén
Fuente: Autores

Para reducir el tréfico, los pasillos y los gastos de
construccién, se impone un tipo de edificio enorme y con-
centrado, cuanto mas alto mejor. Por primera vez, se constru-
ye en Estados Unidos una nueva forma monobloque, que se
convierte en el modelo estandar de la arquitectura sanitaria
desde la década de 1930 hasta la de 1950 (Raul Garcia, Pi-
nearq, Evolucién de la Arquitectura Sanitaria, 2017). El hos-
pital vertical es el resultado de todo ello. Su disposicion fun-
damental es comparable a la de los hospitales de pabellones
anteriores; la principal diferencia es que ahora los ascensores
forman un eje de conexiones verticales en lugar de conec-
tar los edificios a través de pasillos y patios. Como resultado,
la altura del hospital aumenta en lugar de su superficie. En
1930 habia dos tipologias distintas (Rebollo Pefia, 2021).

Figura 14. Tipologia en Monobloque
Fuente: Autores

El desarrollo de una supermanzana que con-
tenga las ciencias de la salud es otro factor importante
a nivel urbano y en la evolucién del modelo sanitario.
El nuevo hospital moderno se define por su voluntad
de mejorar un parque de investigacion biomédica, que
completa el tridangulo de la asistencia sanitaria, la edu-
cacion y la investigacion. (Raul Garcia, Pinearq, La evolu-
cion de la arquitectura sanitaria, 2017) Como resultado,
se establece el Polibloque. La principal diferencia con
los hospitales monobloque es que en este caso existen
multiples nucleos de comunicaciones conectados por
diferentes bloques de edificios (Rebollo Pefia, 2021).
En ocasiones, este tipo de desarrollo puede llegar a




transformarse en una ciudad con hospitales, como de-
muestra la construcciéon en 1932 del Centro Médico
de Nueva York. Doce unidades organizadas y conecta-
das conforman su composicion (CZAJKOWSKI, 1993).

Figura 15. Tipologia en Polibloque
Fuente: Autores

En paralelo el hospital se encuentra en una
profunda transformacion. El programa funcional pro-
puesto apuesta por un modelo de alta tecnologia
donde la diagnosis y el tratamiento cobran el maximo
protagonismo frente al internamiento. (Raul Garcia,
Pinearq, Evolucion de la Arquitectura Sanitaria, 2017).
El Bloque Basamento se desarrolld en la década de
1950 como una mejora del estilo monobloque. Los
niveles superiores estan ocupados por el servicio de
hospitalizacidn, que alberga sus diversas especialida-
des y cirugia, mientras que las dos primeras plantas
sirven de plataforma para los servicios ambulatorios y
de diagndstico. De este modo se consigue la primera
division entre consultas y movimientos de personal e
internos (CZAJKOWSKI, 1993).

Figura 16. Tipologia Bloque Basamento
Fuente: Autores

1.3.3 Funcionalidad de los Hospitales

Uno de los elementos mas significativos del
funcionamiento de un hospital es la dualidad de los
servicios clinicos y centrales, su relacidon y las fun-
ciones y ubicaciones que desempefian dentro de las
estructuras hospitalarias. Las areas funcionales y uni-
dades que componen un hospital general moderno se
muestran en la siguiente tabla (Rebollo Pefia, 2021).
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Tabla 1. Organizacién General de Espacios de un Hospital
Fuente: Alfonso Casares

En muchos casos, existe una discrepancia en-
tre la organizacién funcional de los servicios clinicos y
la distribucion de los espacios donde se desarrollan las
distintas actividades, lo que dificulta la explicacién de
la estructura del hospital mediante estos organigramas.
Cuando se trata de una estructura funcional tan intrin-
cada como la de un hospital, se hace evidente lo crucial
qgue es un disefio adecuado de las circulaciones y las co-
municaciones para el funcionamiento de la instalacién
y para las necesidades de las relaciones entre sus nu-
merosos componentes (Casares, 2012). Hoy en dia, se

puede pensar que las circulaciones hospitalarias tienen
su propia estructura en cuanto a frecuencia, personal y
tipo de desplazamiento, como:

e Circulacién de visitas a Unidades de internamiento

e Circulacién de pacientes ambulatorios a consulta ex-
terna y medios diagndsticos

e Circulacién de pacientes y personal de urgencias a
distintos medios de tratamiento

e Circulacién de pacientes ingresados a Unidades Es-
peciales de diagndstico o de tratamiento

e Circulacién de aprovisionamiento de comidas a las
Unidades de Internamiento. (Casares, 2012).




En el contexto de la normativa legal para el de-
sarrollo del proyecto se considerd las normativas: inter-
nacional, nacional y local.

En el informe inaugural del Comité de Expertos
de la OMS en Organizacion de la Atencion Médica se
identificaron dos tipos distintos de hospitales:

e El hospital regional se disefid para ofrecer aten-
cion médica general y especializada en neuroci-
rugia, cirugia toracica, cirugia plastica y radiotera-
pia. Este hospital incorporaria o tendria vinculos
con facultades o escuelas de medicina siempre
que fuera factible. El hospital se situaria estraté-
gicamente en la zona para facilitar la derivacién
de los pacientes que necesitaran sus servicios al-
tamente especializados.

e El hospital de categoria intermedia (o de distrito),
con varios centenares de camas, ofreceria un ex-
celente tratamiento médico, quirurgico, obstétri-
co y de otros especialistas.

e El hospital de barrio (o rural) que ofrece servi-
cios médicos generales, quirlrgicos y de mater-
nidad, con 20-100 camas, muy probablemente
no designado para determinadas enfermedades
(Llewelyn-Davies & Macualay, 1969).

Los principales atributos del sistema sanita-
rio estadounidense son su capacidad de cambio y su
dinamismo a la hora de incorporar los conocimientos y
las modas de muchos periodos histéricos, asi como su
continuo desarrollo y la renovacidén racional de sus ins-
tituciones. El analisis de los sistemas sanitarios revela
cuatro ideas fundamentales:

e Derecho ala salud y a seguridad social de los habi-
tantes de un pais.

e Aceptacion de la interrelacidn entre salud, enfer-
medad y desarrollo econédmico.

e Valor del diagndstico y tratamiento oportuno de la
morbilidad y control preventivo de las enfermeda-
desy,

e Consenso de que la medicina curativa, a pesar de
la perfeccidn de sus técnicas, no podia, por si sola,
reducir, en forma significativa los elevados indices
de morbi-mortalidad que son influenciados por los
factores del medio. (Organizacion Panamericana
de la Salud, 1965)

El Sistema Nacional de Salud en Ecuador
se categoriza en niveles de atencidon segin forma-
cién profesional, servicios y subservicios; y niveles
o grados de complejidad segln servicios y capaci-
dad resolutiva. Dicha clasificacion es proporcionada
por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador. MSP
(2020).

Los centros de atencidon de primer nivel em-
plean a licenciados de tercer nivel y especialistas
designados por la Autoridad Sanitaria Nacional para
prestar servicios sanitarios ambulatorios y/o de cor-
ta estancia. Deben atender las necesidades sanitarias
basicas y periddicas de toda la poblacién debido a su
estrecha interaccion con la comunidad. La promocidon
de la salud, la prevencién de la enfermedad, la recu-
peracidn de la salud, la rehabilitacion y los cuidados
paliativos pueden incluirse en las presentaciones de
los servicios, que pretenden ofrecer un tratamiento
integral a la familia, al individuo y a la comunidad. Con
el fin de mantener la continuidad y calidad de la aten-
cion, también podran ofrecer atencién de urgencia
de acuerdo con su capacidad resolutiva y utilizando
criterios de derivacion, referencia, contrarreferenciay
referencia inversa. MSP (2020).

A continuacidn, se presenta una clasificacion de los
establecimientos sanitarios en el primer nivel de asistencia:

Niveles de Niveles o Gra- Categoria de Denominacion
Atencidn dos de Com- los Estableci- de los Estable-
plejidad mientos cimientos
ler Nivel de 1-1 Puesto de Sa-
Complejidad lud
2do Nivel de 1-2 Consultorio
Complejidad General
3er Nivel de 1-3 Centro de Sa-
Complejidad lud A
Primer  Nivel
de Atencién 4to Nivel de 1-4 Centro de Sa-
Complejidad lud B
5to Nivel de 1-5 Centro de Sa-
Complejidad lud C
Centros de Sa-
6to Nivel de 1-6 lud en Centro
Complejidad de  Privacion
de Libertad

Tabla 2. Establecimientos de Salud del Primer Nivel de Atencién
Fuente: msp

La segunda categoria de asistencia corresponde a
los establecimientos que ofrecen servicios sanitarios especia-
lizados, ya sea en régimen ambulatorio o de hospitalizacién.
Esta categoria incluye la promocion de la salud, la prevencion
de enfermedades, la recuperacion de enfermedades, la reha-
bilitacion y los cuidados paliativos. Las terapias y/o la medici-
na alternativa pueden figurar entre ellas (MSP, 2020).

La clasificacion de los establecimientos de segun-
do nivel es:

Niveles de Niveles o Gra- Categoria de Denominacién
Atencion dos de Comple- los Estableci- de los Estable-
jidad mientos cimientos
Ambulatorio
ler Nivel de -1 Consultorio de
Complejidad Especialidad
2do Nivel de -2 Centro de Es-
Complejidad pecialidades
3er Nivel de -3 Hospital del Dia
Complejidad
Segundo Nivel
de Atencién Centro de
4to Nivel de I-4 Atencion  Am-
Complejidad bulatoria  en
Salud Mental
Hospitalario
5to Nivel de I-5 Hospital Basico
Complejidad
6to Nivel de -6 Hospital  Ge-
Complejiadad neral

Tabla 3. Establecimientos de Salud del Segundo Nivel de Atencién
Fuente: msp

Un centro de especialidades, tal y como se
define en la Tabla 2, es un centro médico ambu-
latorio que ofrece atencién ambulatoria por parte
de dos 0 mas especialistas clinicos y/o quirdrgicos
reconocidos a nivel nacional en medicina, odonto-
logia, psicologia u otros campos de la salud. Ade-




mds, podria incluir servicios de apoyo terapéuti-
co y/o diagndstico como farmacia, laboratorio de
anatomia patoldgica, estacion de toma de mues-
tras clinicas o periféricas, radiologia e imagen, va-
cunacién, nutricion, medicina alternativa y/u otros
servicios ambulatorios que decida la Autoridad
Sanitaria Nacional. El centro podria centrarse en
atender a una poblacién o especialidad concreta
(MSP, 2020).

Las responsabilidades técnicas de estos
centros estaran a cargo de un profesional de la salud
con titulo de cuarto nivel, debidamente registrado
en el SENECYT, o quien haga sus veces, dependiente
de la Autoridad Sanitaria Nacional. MSP (2020).

Por ultimo, el tercer nivel de atencién se
asocia a los establecimientos que ofrecen servicios
sanitarios especializados y subespecializados en
régimen ambulatorio, de hospitalizacidon y de hos-
pitalizacién. Este nivel de asistencia incluye cuida-
dos paliativos, promociéon de la salud, prevencién
de enfermedades, recuperacién y rehabilitacién. En
consonancia con sus numerosas especialidades vy
subespecialidades, también cuenta con una asisten-
cia diagndstica y terapéutica de gran complejidad.
Su tecnologia es altamente sofisticada y especiali-
zada (MSP, 2020).

De acuerdo con las leyes actuales, un profe-
sional de la salud registrado con un titulo de cuarto
nivel estard a cargo del servicio técnico (MSP, 2020).
La clasificacion de estos establecimientos de aten-
cion es la siguiente:

Niveles de
Atencion

Tercer Nivel de
Atencion

Niveles o Gra-
dos de Com-

Categorias de

los Estableci-

Denominacién
de los Estable-

plejidad mientos cimientos
Ambulatorio
ler Nivel de -1 Centro  Espe-
Complejidad cializado
Hospitalario
2do Nivel de 11-2 Hospital Espe-
Complejidad cializado
3er Nivel de 11-3 Hospital de Es-

Complejidad

pecialidades

Tabla 4. Establecimientos de Salud del Tercer Nivel de Atencién

Fuente: msp

1.3.4 Analisis de Referentes

1.3.4.1. Hospital Nuestra Seiora de los

Arquitecto/s:
Ubicacion:
Afo:

Area total:

Dolores

GBGV Arquitectos

La Laguna, Tenerife, Espafia

1999 - 2005

25.100,00m2

Figura 17. Relacién de Espacios con Patios Interiores
Fuente: Autores

Dado que en la primera planta habréd mucho
uso exterior, los espacios se disponen entre patios. Algu-
nos patios estan cerrados y cuentan con una exuberante
vegetacion, mientras que otros se abren en forma de U a
las vistas y al sur, proporcionando recintos protegidos del
viento con luz y temperatura variables (Ocafia, 2009).

Figura 18. Conexién Visual a los Patios Interiores
Fuente: Manuel Ocafia

Figura 19. Patios Interiores
Fuente: Manuel Ocafia

Con el fin de optimizar la autonomia de los usua-
rios y residentes, se ha cuidado mucho la dotacién de las
ayudas necesarias para los pacientes: elementos como
pasamanos, cédigos de colores, referencias visuales para
la orientacidn, superficies calidas, suelos antideslizantes
tanto en el interior como en el exterior, etc. (Ocafia, 2009).

1.3.4.2. Hospital of St. John of God

Arquitecto/s: Dietger Wissounig Architekten

Ubicacion: Ciudad: Graz Pais: Austria
Afio: 2021
Area total: 25.100,00m2




Se cred un patio interior amplio y coherente
para dar cohesién al conjunto del edificio. Y también,
se logré una relacién especifica y precisa entre los
diferentes elementos del edificio y su estructura de
construccion lineal, lo que contribuyé a unirlos y me-
jorar la apariencia general del edificio. La fachada fue
modulada segun un principio matemadtico con rejillas
y relieves. Esto dio como resultado una interaccién
discreta y animada de superficies y lineas y un disefio
de fachada escultural de elementos prefabricados de
hormigén blanco de un piso de altura que retoma y
continta la imagen de la fachada del casco histérico.

",

ACCESO VEMICULAR

W ZONA DE AMPLIACION
ZONA EXISTENTE
B PATIO INTERIOR

Figura 20. Accesos y Composicién de Volumen
Fuente: Dietger Wissounig Architekten
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Figura 21. vacio Relacionador de Espacios
Fuente: Dietger Wissounig Architekten

1.3.4.3. Reformay ampliacién del Hospital
de Montecelo

Fecha : 2017
Ubicacion: Pontevedra, Galicia, Espafia.
Arquitecto: Chile 15 Arquitectos, GAU Gabinete

de Arquitectura y Urbanismo.

Equipo: Chile 15 Arquitectos + GAU + JG Inge-
nieros Cliente: Servicio Gallego de Salud.
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Figura 22. Recorridos Limpios
Fuente: cChile 15 Arquitecto, GAU Gabinete de Arquitectura y Urba-
nismo

Figura 23. Espacio Conector en Tiempo
Fuente: cChile 15 Arquitecto, GAU Gabinete de Arquitectura y Urba-
nismo

La solucidn técnica del proyecto se centra en
el desarrollo de un nuevo bloque técnico que se ajusta
estrictamente al Plan Funcional. Bloquea la continua-
cion y division de dos ejes de circulacion interhospi-
talaria, uno interno y otro externo, estructurados en
forma de una amplia calle de recepcién hospitalaria.
El objetivo principal de esta propuesta arquitectdni-
ca es crear un espacio publico continuo de grandes
dimensiones, en forma de calle hospitalaria o plaza
lineal. Todas las operaciones del hospital se concen-
tran en esta zona de espacio abierto. Sugerimos una
zona espaciosa de tres o cuatro plantas que impregne
el edificio actual y recorra toda la longitud de la nueva
estructura, incluyéndola en el disefio. Tiene que ser
una zona vibrante y activa que los ocupantes del edi-
ficio puedan utilizar como punto de referencia. (GAU
Gabinete de Arquitectura y Urbanismo, Chile 15 Ar-
quitectos, 2017).

o

Figura 24. Corte funcional con sus espacios
Fuente: Chile 15 Arquitecto, GAU Gabinete de Arquitectura y Urba-
nismo




1.3.5 Cuadro Resumen de Referentes

= . REIUIITId Yy dITIPHAUIUN uel nuspiudl ue
Hospital Nuestra Sefiora de los Dolores Hospital of St. John of God A i
Montecelo
Arquitecto/s: GBGV Arquitectos Arquitecto/s: Dietger Wissounig Architekten Fecha: 2017
Ubicacién: La Laguna, Tenerife, Espafia Ubicacién: Ciudad: Graz Pais: Austria Ubicacion: Pontevedra, Galicia, Fspafia
ARo: 1999 - 2005 Aino: 2021 Arquitecto: Chile 15 Arquitectos, GAU Gabinete de Arquitectura
Area total: 25.100,00m2 Area total: 25.100,00m?2 Urbanismo

Equipo: Chile 15 Arquitectos + GAU + JG Ingenieros Cliente: Servi
Gallego de Salud
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‘ Diagndstico

2.1 Informacion General

Tipo de Proyecto

Propuesta Innovadora

Linea de Investigacion

Disefio Funcional, Técnica y Habitabilidad

Area de Investigacion

Esta linea de investigacion consiste en definir la proble-
matica para brindar una solucién que se relacione con:
la relacién entre espacios funcionales, areas minimas
establecidas, aplicacion de la normativa especificada,
habitabilidad en hospitales y la biofilia en la arquitectura

Delimitacion Temporal

Periodo Académico 2023-2024

Tabla 5. Informacién General
Fuente: Autores




2.2 Introduccidn a la metodologia
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Al analizar la primera etapa de este estudio,
se determina que la siguiente etapa describird los
elementos metodoldgicos empleados para realizar la
investigacion misma que estara dividida en distintas
fases encaminadas al desarrollo de un equipamiento
de salud especializado que contenga una cartera de
servicio para satisfacer las necesidades crecientes
presentadas en la primera etapa de la investigacion
en busqueda de mejorar el estilo de vida de un rango
etario determinado.

En palabras de Kathryn Pole, la investigacion
con métodos mixtos incorpora en su metodologia la
recogida y el andlisis de datos cuantitativos y cualitati-
vos. Estos estudios utilizan la investigacion de métodos
mixtos, que combina técnicas de recopilacion de datos
cuantitativos y cualitativos (como una entrevista y la
puntuacidn de una prueba) (por ejemplo, una etnogra-
fia y un experimento). (Pole, 2009)

Una de las ventajas de la investigacion con mé-
todos mixtos es que permite al investigador abordar al
mismo tiempo cuestiones confirmatorias y explicativas.
Un investigador puede utilizar el analisis estadistico de
datos cuantitativos para confirmar una influencia en un
fendmeno vy, a continuacidn, utilizar encuestas, investi-
gacion de campo o datos de estudios de caso para in-
vestigar las causas del efecto observado. (2009, Pole).

Para desarrollar esta metodologia mixta se de-
finieron tres fases, cada una con su linea de investiga-
cion base, misma que se desarrollara con el apoyo de
actividades y herramientas. Las tres fases a implemen-
tar en el proyecto son:

e Fase 1.- Diagnéstico el cual se da mediante una re-
vision documental conjunto con la observacién de
campo

e Fase 2.- Propuesta la cual se da mediante un desa-
rrollo exploratorio y explicativo.

e Fase 3.- Anteproyecto el cual se evidencia a través
de la metodologia descriptiva resultado de las fases
anteriores.

2.2.1 Fase 1: Diagndstico

“Una necesidad socioambiental de crear
espacios funcionales en sitios especificos, en los
que se integren procesos y factores fisico-bidticos
y socioculturales”, asi definen Chong y et al. (2012)
el analisis de sitios. Para evitar la escalada de pro-
blemas como la desigualdad social y la degradacién
medioambiental, es necesario combinar las deman-
das humanas y las caracteristicas naturales (Chong,
Carmonay Pérez, 2012).

En esta primera fase de Revisién Documental y
Recoleccién de datos en campo, se obtiene datos cuali-
tativos y cuantitativos en distintos aspectos: social, am-
biental, fisico y legal. Donde se inicia con la recopilaciéon
de informacion bibliografica y de campo la cual sera la
base para realizar diagndsticos urbanos del sector los
cuales mostraran la necesidad que se trabaja en la pro-
puesta, reconociendo las oportunidades y amenazas del
sector y el terreno a nivel macro, meso y micro.

Segun Tancara, en el primer caso, la investigacion
documental describe un conjunto de procedimientos y es-
trategias para recopilar, analizar y archivar datos proceden-
tes de documentos; en el segundo, se trata de la presen-
tacion metddica, bien razonada y persuasiva de hallazgos
novedosos en una publicacidn cientifica. Por lo tanto, es im-
portante recordar que la investigacién documental es algo
mas que buscar registros sobre un tema (Tancara, 1993). El
diagnostico social, mediante una investigacion documental

y entrevistas en campo analiza calidad de vida, actividades,
rango etario y en este caso rango de usuarios del proyecto.

El diagnostico ambiental se realiza con la recopilaciéon de
datos de precipitacion pluvial, vegetacion, riesgos, areas
vegetales y de proteccion. Continuando con el diagnos-
tico fisico que recopila mapas e informacién sobre usos
de suelo, movilidad, equipamientos y mancha urbana.
Finalmente, la recoleccion de leyes, normativas y orde-
nanzas, nacionales y locales forman parte del diagndsti-
co legal que permite iniciar una propuesta y programa.

Cada uno de estos aspectos se lleva a cabo me-
diante mapeos, tabulacidon de datos, entrevistas y fotos
que son respaldados por visitas al lugar que ayudan a en-
tender el dinamismo urbano y la relacién del usuario con
el sector, y asi recolectar informacion clara y necesaria
para lograr una intervencion funcional y positiva.

2.2.2 Fase 2: Propuesta Conceptual

Esta fase inicia con la “nocidn del proyecto”
la cual seglin Boix y Montelpare es la convergencia de
todos los ejes conceptuales que conforman la discipli-
na: morfoldgico, distributivo, materialidad, adaptabi-
lidad al lugar, clima, etc., reciproca y profundamente
articulados. Segun Boix y Montelpare (2012), una pro-
puesta solo puede reconocerse de forma coherente si
parte del concepto de proyecto.

En esta etapa se desarrolla una propuesta
conceptual que se aproxima a la identificacién de un
objeto arquitectdénico teniendo en cuenta los hallaz-
gos del diagndstico de analisis del sitio y tratando de
establecer relaciones relevantes y ajustadas entre to-
dos y cada uno de los ejes conceptuales a considerar.

En esta etapa se utiliza la investigacion exploratoria.

Segun Sabino, la investigacion exploratoria
trata de proporcionarnos una comprension amplia,
aunque imprecisa, de los temas de estudio. Este tipo
de investigacion se lleva a cabo sobre todo cuando el
tema seleccionado no ha recibido mucha atencidn,
cuando no ha habido suficientes estudios previos y
cuando todavia es dificil desarrollar hipdtesis especifi-
cas o con un grado de generalidad determinado. Tam-
bién se dan cuando surge un nuevo fendmeno que,
por su novedad, aln no se presta a una descripcidn
sistematica, o cuando los recursos del investigador
son inadecuados para llevar a cabo una investigacion
mas exhaustiva (Sabino, 1992).

Esta fase inicia con el desarrollo de un pro-
grama arquitectonico que se debe acoplar a un or-
ganigrama funcional para dividir las distintas zonas
y marcar las relaciones necesarias entre los espacios
propuestos y junto a distintas estrategias funcionales,
domoticas y biofilicas para crear una aproximacion al
volumen arquitectdnico con las areas necesaria en-
marcadas dentro del programa.

Para el desarrollo de esta fase se da a partir
de la utilizacion de papel y plastilina que ayuda a una
exploracion volumétrica, la cual es detallada y pulida
en computadora con aplicaciones como Adobe Illus-
trator, SketchUp y AutoCAD para lograr un desarrollo
definido dentro de las zonas especificas del programa.




2.2.3 Fase 3: Anteproyecto de disefio

Tras culminar la fase conceptual se inicia esta
etapa; es la mas especifica de las tres ya que en esta se
desarrolla los elementos fundamentales del proyecto. La
estructura forma y funcidn son descritas en base a la zo-
nificacion planteada.

Para Sabino, el principal objetivo de la inves-
tigacion descriptiva es describir ciertos rasgos esen-
ciales de colecciones homogéneas de sucesos. Para
proporcionar una informacién sistematica y compara-
ble con la de otras fuentes, la investigacidén descriptiva
emplea criterios sistematicos que permiten revelar la
estructura o el comportamiento del fendmeno estu-
diado (Sabino, 1992).)

Aplicando estrategias desarrolladas y las
normativas estudiadas se realizan los planos arqui-
tectdnicos, estructurales, eléctrico, hidrosanitarios y
sanitarios los cuales contaran con detalles estructura-
les y constructivos que también demostraran el cum-
plimiento de normativas y estrategias con un acer-
camiento. La accesibilidad, su disposicion y relacion
exterior e interior serd ejemplificada con imagenes
realistas generadas en computador.

Los bocetos de planimetrias dan inicio a un
proceso de dibujo detallado en computador utilizando
AutoCAD vy asi desarrollar un modelo 3D en ScketchUp
el cual contenga toda la materialidad de los distintos
espacios y asi realizar las imagenes realistas utilizando
Lumion misma herramienta que sirve para hacer los
recorridos virtuales.

2.3 Desarrollo Metodoldgico

2.3.1 Introduccion al Analisis

Los hospitales son grandes estructuras urba-
nas. Sus caracteristicas morfoldgicas vienen definidas
en gran medida por la superficie de la parcela en la
que se implantan, la forma de ocupacion de la mis-
ma y la disposicién de los espacios libres interiores,
el techo total construido, la longitud de sus fachadas,
o el grado de relacidon y permeabilidad con las tramas
urbanas en las que se insertan. Estos factores son de-
terminantes a la hora de valorar su impacto urbano y
urbanistico. (Bate Gratacos, 2018)

El objeto de este analisis se determinar un
adrea adecuada para la intervencidén, utilizando ma-
peos, diagramas, datos y analisis que permitan iden-
tificar potenciales nodos los cuales se tomara el mas
apto segun su caracterizacién. Dicho andlisis ha sido
delimitado en el sur urbano de la ciudad, el cual lo
conforman dos administraciones zonales Eloy Alfaro
con las parroquias Chimbacalle, La Magdalena, Chili-
bulo, La Mena San Bartolo, La Ferroviaria, La Argelia
y Solanda, y Quitumbe con las parroquias Chillogallo,
Quitumbe, La Ecuatoriana, Guamani y Turubamba, el
area se puede apreciar en el grafico a continuacion,
misma que es el area base de para el desarrollo de los
mapeos de este andlisis.

Figura 26. Ubicacién Sur Urbano de Quito
Fuente: Autores




2.3.2 Analisis Urbano (Meso)

Debido al bajo coste del suelo y a la abundancia
de territorio apto para el crecimiento de las actividades
econdmicas, el sector industrial se vio atraido por las pe-
riferias generadas y emigré a las afueras de la ciudad.
Las zonas rurales se fueron urbanizando gradualmente
como resultado de numerosas causas politicas, econoé-
micas y topograficas.

CHILIBULO (1935) Inicia con
asentamientos poblacionales

en 1930, posteriormente
legalizados, su expansion se da

por la apertura de lavia a la
cima de la Libertad que le
conectaba con el cuartel.

SAN BARTOLO (1950) El dina-
mismo y crecimiento que
origino ser la entrada sur de la
ciudad provoco su urban
izacion.

LA MENA (1965) Es una expan-
sion urbana que adopta el
nombre de una antigua hacien
da, tiene predominancia
residencial.

CHILLOGALQ (1972) Inicia como un
asentamiento de adoctrinamiento
de indigenas en la época colonial,
posteriormente tras la division de
huasipungos inician la formacion de
barrios rurales. Declarada parroquia
urbana en 1972,

LA ECUATORIANA (1982) Es
fundada tras la parcializacion
de la hacienda Turubamba de
maonjas para entregarsela a 40
socios de la Cooperativa La
Ecuatoriana de ahi proviene el
nombre.

GUAMANI (1986) Con la refor-
ma agraria Matilde Alvares
entrega parte de sus tierras a
los campesinos quienes fueron
los primeros pobladores y
bautizaron el lugar.

En la Administracion Zonal Quitumbe, la industria
comenzd a surgir 40-50 afios antes (AZQ). Adicionalmente,
sugiere que la ubicacion del AZQ como centro de producti-
vidad increment? la poblacién y el nivel de urbanizacion de
las areas cercanas (del Pino & Carrién, 2021).

LA MAGDALENA (1890) Fundada
tras la apertura de una calle
carrozable, de inversidn privada
que parte de la plaza de La
Magdalena hacia la zona industri-
al de la ciudad.

CHIMBACALLE (1912) Fundada
tras la implantacién de la
estacion de tren Eloy Alfaro en
1908.

LA FERROVIARIA (1960} Adopta
su nombre por el caracter que
le daba las lineas férreas que
atravesaban el sector.
SOLANDA (1980) Resultado de
los planes de vivienda de
interés social desarrollados en
1972 tras el boom petrolero.
LA ARGELIA (1972) fundada por
el ascentamiento de barrios
populares cerca del sector
industrial.

QUITUMBE (1992) La migracion
interna buscando las cercanias
de la ciudad inicia su asenta
miento poblacional, para
posteriormente ser reconocida
como zona de expansion
urbana en 1992,

TURUBAMBA (1890) Empieza a
ser poblada alrededor del
Beaterio para crecer exponen-
cialmente con la apertura de la
calle Teniente Hugo Ortiz.

Figura 27. Historia Sur Urbano
Fuente: Autores

2.3.2.1. Analisis de Movilidad

El hospital debe ser accesible y estar comunica-
do a través de vias que permitan tener una facil y rapida
aproximacion, dotada de servicios de transporte publico
en sus cercanias. Para determinar esto se emplean ma-
peos de identificacion de infraestructura vial y redes de
transporte publico.

e
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¥

B

El andlisis de mapeos ha permitido identificar
que la configuracién de la ciudad tiene predominancia
arterial en el sentido norte sur, lo que causa que 4 vias
arteriales (Av. Mariscal Sucre, Av. Rumichaca Nam, Av.
Quitumbe Nam y la Av. teniente Hugo Ortiz) converjan
en la parroquia de Quitumbe.

VIAS PRINCIPALES
w— \/|AS ARTERIAL
m— /|AS COLECTORAS
m— VIAS LOCALES

Figura 28. Tipos de Vias
Fuente: Autores




La configuracién vial también determina la predominancia de movimiento de las personas en sentido sur
norte, enmarcado principalmente por las vias arteriales de la ciudad y con una concentracidon mas alta en las paradas
principales de transporte publico y sus zonas aledafias (Solanda, Moran Valverde, El Capuli, Quitumbe y Guamani).

2.3.2.2. Analisis Edificativo

La implantacion de un hospital dentro de una ciudad provoca que se generen nuevas dinamicas y deman-
das de servicios. Por lo cual es importante conocer la consolidacion y capacidad de crecimiento y adaptabilidad del
territorio para generar nuevos equipamientos tomando en cuenta los lineamientos de la ciudad para el uso de suelo.

(@ Parque Metropolitano Sur

@) Fundeporte
(3) Parque Las Cuadras

@ Parque Metropolitana Chilibulo
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Alto |:| Muy Bajo
Medio
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Figura 29. Mapa Rutas de Transporte Publico Figura 30. Mapa Moviento de Masas
Fuente: Autores Fuente: Autores

Figura 31. Mapa Areas Verdes
Fuente: Autores
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Figura 32. Mapa Usos de Suelos
Fuente: Autores

Figura 33. Mapa Vacios y Llenos
Fuente: Autores

En el Grafico 33 (llenos y vacios) podemos observar como los limites urbanos del sur son los que presentan
menor grado de consolidacién, sin embargo, también se puede observar en el extremo oeste de la parroquia de
Quitumbe existe un area amplia sin consolidar, la cual es céntrica para el sur urbano y predomina el uso de suelo
Residencial Urbano 3.




Figura 34. Mapa Casas de Reposo
Fuente: Autores
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Figura 35. Mapa CEAM y Hospitales

Fuente: Autores

Dentro del Sur Urbano se registran mds de 200 asilos, los cuales cuentan con atencién de salud Tipo |, fe-

némeno que produce una alta demanda de atencidn especializada para este grupo etario, misma que no alcanza a

ser satisfecha debido a que las clinicas y hospitales que ofrecen servicios de salud tipo Il y lll no son suficientes y la
atencidn prioritaria dentro de los establecimientos de salud generales se da por probabilidad de vida.




2.3.2.3. Analisis Medio Natural y Riesgos

Para implantar un hospital es importante conocer cuales son las zonas de la ciudad que permiten
la proyeccidn de un equipamiento, ademds, es importante tener en cuenta la probabilidad de riesgos o catastrofes

naturales que puedan incidir en el proyecto. . Montano Himedo

. Montano Seco
. Montano Semi Himedo

5000¢C

Figura 38. Mapa Clima Proyectado
Fuente: Autores

5000 10 20000 5000C Figura 36. Mapa Areas Protegidas Mediante el estudio de dreas protegidas y la proyeccidn de clima se ha podido identificar el tipo de vegetacidn endé-
Figura 37. Autores mica y nativa de la zona, lo cual permite proponer una restauracion vegetal 6ptima para el desarrollo del proyecto.
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Figura 39. Mapa Riesgo de Inundaciones
Fuente: Autores
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Figura 40. Mapa Caida de Ceniza
Fuente: Autores

A pesar de que Quito es considerada como una ciudad de alto riesgo natural por su geomorfologia, pode-
mos identificar areas dentro del sur urbano con menor riesgo para la implantacidon de un hospital. Y proponer una
restauracion vegetal para crear una proteccion extra que mejore la permeabilidad del suelo convergiendo con las
quebradas de la zona.




2.3.3 Analisis del Entorno Directo

Tras el andlisis del sur urbano de la ciudad se identifica un drea central a la zona de estudio, ubicado en la
parroquia de Quitumbe, la cual muestra un bajo grado de consolidacién y esta dotada tanto de vias arteriales como
locales, por lo cual se decidié hacer un acercamiento a los barrios Sucre Fundeporte, Tambollacta, Muyullacta, Qui-
llallacta, Alpallacta, Huirallacta, Pacarillacta, Intillacta, Ruccullacta, Causayllacta y Tamiallacta.

2.3.3.1. Analisis Medio Biofisico

En aproximacion inmediata al drea del desarrollo del proyecto, es importante tomar en cuenta las caracte-
risticas fisicas y naturales que influyen directamente a la consolidacién de la zona y poder direccionar la influencia
del proyecto al sector.

Equipamiento
Multiple

Resid Urbano 3

P. Ecol/Conser. Patri. N

Industrial 3

Resid Urbana 2
Area Promocidn

Industrial 2

1000 5000 10000 20000 Figura 41. Mapa Usos de Suelo
o — Fuente: Autores

e - R - Figura 42. Mapa Vacios y Llenos

Fuente: Autores

Al ser esta un area de expansion de la ciudad el municipio propone un uso de suelo promocional que fo-

mente la creacidn de nuevos equipamientos que ayuden a proponer diversas actividades logrando asi una consoli-
dacién de uso de suelo mixto
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Figura 43. Mapa Paradas de Transporte Publico
Fuente: Autores
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Figura 44. Mapa Equipamientos y Espacios Verdes
Fuente: Autores

La zona de estudio, ademas de estar dotada de vias arteriales importantes, cuenta con varias lineas de
transporte que le dan una facil accesibilidad, las paradas de bus y terminal de transporte terrestre forman parte de
los muchos equipamientos que se distribuyen en la zona, mismos que son nodos importantes en el sur de la ciudad.
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FLORES

IMAGEN
REFERENCIAL

Oreopanax Ecuadorensis

Color crema, agrupadas en

Pumamaqui o 15.00 8.00 racimos en los terminales de la Baya color negra - morada
planta
Color blanca - amarillenta,
tubular, pequefia, agrupadas en
Sauco Cestrum Tomentosum 4.00 3.00 3 ped g P Baya color morada - negra
racimos en los terminales de la
planta
Color blaca con cuatro petalos, Baya morada, aromatica
Arrayan Lama Apiculata 15.00 6.00 HALTO pe w0, ¥ b | b
bastante aromatica comestible
5 En forma de pre, color rosado,
Pomarrosa, Perita |Syzygium Jambos 5.00 4.50 Color :
comestible
Imflorescencias color crema,
Chilca Baccharis Latifolia 3.00 1.50 brotan en los terminales de la Cipselas Plumosa blancas
planta
Color fucsia, tubulares de caliz T —
Salvia Salvia Quitensis Benth 2.00 1.00 acampanado, agrupadas en H 4 5 4
; ) conocido como nicula
racimos terminales
Blancas, sésiles, solitarias,
Nigua Margyricampus Pinnatus 0.30 0.40 ubicadas en las partes axilares de | Drupa carnosa, blanco - rosada
la planta
Inflorescencia de racimos
terminales, axilares o mas Conjunto de drupeolas jugosas,
Mora de Quito Rubus Glaucus Bently 3.00 2.00 raramente flores solitarias con 5 | comestibles, de forma elipsoide,
pétalos de color blanco y de color purpura
estambres numerosos
Colgantes de color rojo - rosado,
q . . solitarias o agrupadas, se ubican | Baya rojiza con muchas semillas
Zarcillo, Pena pena |Fuchsia Loxensis Kunth 2.00 2.00 e Ll

en partes auxiliares y terminales
de la planta

en su interior

Rojas - anaranjadas con forma

Cdpsula abayada de color rojo

Arete de bruja Bomarea Hirsuta Herb 3.00 1.50 tabilar brillante, con numerosas semillas
en su interior
: . Color amarillo brillante, globosa . ;
Zapatito Calceolaria Crenata Lam 1.00 1.00 g Capsula ovoide
con forma de zapato
Ificiescienica e Capsula con varias semillas en su
Zapatito Blanco Calceolaria Hysopifolia Kunth 3.00 6.00 compuesta por muchas flores P [tatior
I I
globosas blanco - amarillas
) . . i Colgante, tubular, apampanada Baya globosa, amarillo -
Taxo Passiflora Mixta Indefinido Indefinido & e e 3 .
color rosa anaranjada, comestible
Bambu andino Chusquea Scandens Kunth 5.00 3.00 Inflorescencia en espigas -
Inflorescencia de mas de 10 flores P S o
Orquidea Govenia Sodiroi Schitr 0.40 0.30 en forma de concha color rosa P

con amarillo

pequefias en su interior

Tabla 6. Tabla Vegetativa
Fuente: Autores
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Figura 45. Mapa Elementos Naturales
Fuente: Autores

Junto a los equipamientos anteriormente mencionados, esta drea forma parte de un plan de restauracién
vegetativa que pretende recuperar el microclima del lugar, apoyandose en las quebradas para a partir de ahi generar
caminos verdes que amplien el drea de impacto de esta restauracion.

2.3.3.2. Analisis Marco Legal

Una vez realizado el andlisis del medio biofisico a nivel macro y micro, habiendo definido con anterioridad
las pautas, clasificacidon y servicios necesarios para un equipamiento de salud tipo I, se explicara los diagramas de
relaciones funcionales de cada una de las zonas y areas definidas por el Ministerio de Salud Publica.

_( Lavanderia ) Cuarto de méquinas)

/Dpto. de Alimenta- ]
\ ciony Nutrcion S Almecenes ) ( Mantenimiento ) Personal
Técnico

T Hospitali-\ —( Vestidores ) (Anatom|a patologica Servicio

zacion ;
;/ Central CENTRO QUIRUR-
esterilizacion GICO OBSTETRICO

A /e
e 2 5 SERVICIO DE AYUDA Graves
Administracion SERVICIO
) AL DIAGNOSTICO EMERGENCIA -
Leves
( Trabajo Social )_ SERVICIO DE CONSULTA
EXTERNAY PROGRAMAS
( Historias Clinicas )

D Recorrido General

Giecepciénmd mision ) Farmacias [[] Recorrido Especializado

Figura 46. Organigrama Funcional de Areas Hospitalarias
Fuente: msp

Después de entender cudles son las dreas y zonas establecidas por el MSP que necesitan tener un hospital
tipo Il y teniendo en cuenta la relacion que las mismas deben tener entre si, se pasa a detallar de manera mas espe-
cifica las subzonas y subareas con cada uno de los espacios necesarios dentro de las mismas.




_ El drea de consulta general va dirigida hacia pacientes que agenden o llamen para tener una cita de medi-

cina preventiva; mientras que la unidad de rehabilitacidn sirve para atender pacientes bajo cita que necesiten aten-
cion en terapias fisicas, musculares y dseas.
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Figura 47. Admisién y Consulta General Fuente: msp
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¥ Figura 49. Unidad de Laboratorio Clinico
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l La zona de laboratorio clinico es donde se toman muestras y se hacen los respectivos examenes que

ALTA E INFORME AL necesiten ser analizados destinados hacia cada uno de los pacientes provenientes de distintas dreas (Emergencia,

SERVICIO DE ORIGEN [ Recorrido General Consulta externa u Hospitalizacién), esta zona cuenta con equipos los cuales necesitan determinado espacio para
obtener un uso eficiente.
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Figura 48. Unidad de Rehabilitacién Fuente: msp
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Figura 50. Central de Esterelizacién
Fuente: mMsp

Esta zona cumple con la principal funcién de mantener la asepsia dentro de todas las dreas del hospital previ-
niendo el uso de materiales o suministros médicos que sean infecciosos o que hayan sido utilizados, pudiendo causar
problemas en la seguridad como en la salud tanto de los pacientes como del personal que trabaje en el lugar.
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Figura 51. Area Quirtrgica
Fuente: msp

Esta area esta destinada a llevar a cabo todos los procesos quirlrgicos que se puedan realizar dentro de los
hospitales teniendo en cuenta todos los equipos necesarios para poder realizar los procedimientos, ademas su disefio
brindara la seguridad como la asepsia necesaria dentro de estos espacios para su correcto uso.
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Figura 52. Imagenologia
Fuente: msp

Esta zona realizard todos los estudios que se hacen mediante el uso de equipos especializados los cuales dan
un diagnostico mediante imagen que detectan enfermedades que se encuentran dentro del cuerpo humano para des-
pués poder brindar el tratamiento adecuado para cada usuario.
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Figura 53. Emergencia
Fuente: Msp

Esta drea corresponde a la atencidn de pacientes que presentan algln tipo de urgencia, los cuales seran cla-
sificados por niveles de emergencia los cuales van desde el nivel 1 que es atencidn vital al nivel 4 que es atencién que
puede ser atendida hasta en 24 horas.




La Guia de Acabados Interiores para Hospitales es un documento que describe los acabados ideales
para un centro sanitario y pretende facilitar el movimiento y la orientacién interior de las personas con o sin
limitaciones fisicas mediante la aplicacion especifica de materiales y color. El MSP y la OMS la elaboraron con
el fin de garantizar la asepsia y mejorar la calidad espacial interior de las instalaciones sanitarias.

1.ACABADOS GENERALES PARA EQUIPAMIENTOS DE SALUD

MATERIAL

DIMENSIONES

CARACTERISTICAS TECNICAS

/ ACABADO | REFERENCIA
f GRAFICA

1.3 ACABADOS GENERALES PARA EQUIPAMIENTOS DE SALUD TIPO 11 Y 1l

Piso a.
Pared bl
b.2
Cielo falso cl
c.2
Puertas d.

Vinil

Curva sanitaria de vinil

Pintura esmalte, base
agua

Tablero industrial de
yeso (gypsum board)
resistente a la humedad.
Sin textura

Placa de fibra mineral
sobre estructura metalica
vista

Ingreso a Unidades
Funcionales: Dos
tableros de MDF (Fibra de
densidad media) tipo RH
(resistente a la humedad)
termolaminado

Rollo
e=no menor a 2 mm

h=10 cm
r= 5 cm aprox.

h= sobre curva
sanitaria

Segun disefio

Area del ambiente -
Segun disefic

Dimensiones por
hoja:

a= 1,00 m/1,20 m
h=210m

e= segun diseno

PVC homogéneo flexible, alto trafico.
Antiestatico, fungiestatico, bacterecestatico.
Resistencia a la abrasion Grupo "T°. Junta
termosoldada. Colocacion sobre superficie
nivelada y alisada.

Colocacién sobre persol asegurado al piso (sisterna Tono: igual a piso

de arista perdida provisto por el fabricante).
Criterio no aplica a corredores en Consulta
Externa y Area administrativa,

Esmalte acrilico antibacterial mate lavable
sobre estucado liso (2 manos minimo). Uso
de protectores de PVC en aristas esquineras.

Se sugiere disefiar una franja lateral continua
para colocacion de iluminacion indirecta.
Superficie continua con junta perdida.
Terminado liso, pintura satinada lavable (2
manos minimo). Esquinas reforzadas.

Reticulado (60 = 60 cm aprox.). Estructura
de soporte liviana, vista, nivelada, con
suspension reforzada para zonas sismicas.
Placa desmontable aislante acustica. Modular
segun el drea. Dejar junta de dilatacion.

Doble hoja pivotante. Cada hoja de dos
piezas (para colocacidon de vidrio) con
recubrimiento superficial total de lamina
plastica tipo PET de 400 micras minimo,
adherida térmicamente y tarjeta de vidrio
con lamina de seguridad.

Haladera y placa contra impacto en acero
inoxidable.

Tono: claro
Color: beige o similar.

Pi-03, Pi-04

Pi-04, Pa-03
Color: igual a piso

Tono: claro

Color: blanco, crema, gris.
Referirse a la Cartilla de
Acabados

Tono: claro Cf-04
Coler: blanco
Acabado: liso

Tono: claro
Color: blanco

Tono: claro Pu-03
Color: verde base gris
Acabado: liso, sin textura

Tabla 7. Tabla de Acabados
Fuente: GAIH

2.4 Conclusiones

Tras el estudio del sur urbano de Quito, se ha
podido identificar cuatro nodos de gentrificacion, de
los cuales se considera el mas importante, el que se
ubica en la zona de Quitumbe. Ya que ésta ha sido de-
clarada una nueva centralidad y a pesar de su bajo ni-
vel de consolidacion se han desarrollado varios equi-
pamientos en la parroquia.

Considerando que el plan de ordenamiento territo-
rial marca un area de promocion el cual se encuentra entre

Terminal Sur Ecovia “Guamani”,
r P Salida haciala Panamericana Sur.
| NODO GUAMANI

Termianal Terrestre de Quitumbe.

Edificios Administrativos en la zona. < N

Sector en consolidacidn.
NODO QUITUMBE

Figura 54. Mapa Nodos Sur Urbano

varios equipamientos importantes (terminal terrestre,
Fundeporte, parque las cuadras, plataforma guberna-
mental) y que esta es central con respecto al sur urbano;
se ha delimitado un drea de acercamiento de estudio que
comprende 11 barrios de la parroquia, los cuales estan
dotados de importantes vias colectoras, lineas de trans-
porte publico, servicios de educacién, administrativos y
de recreacion. También se puede evidenciar la falta de
equipamientos de salud destinados al sur urbano. Moti-
vos por los cuales la zona escogida remarca la potencia-
lidad para la implantacion de un proyecto arquitectdnico
el cual aporte mayor consolidacion al sector.
Solanda nodo comercial importante.
I > Sector consolidado con presencia de

1 de las 15 paradas del metro de UI0.
| NODO SOLANDA

I Chimbacalle sector de alto trifico !
wvehicular y gran existencia de L
comercio. Sector consolidado.

NODO CHIMBACALLE

Fuente: Autores
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3.1 Introduccidn a lo que van a realizar

En esta etapa se elegira el terreno donde se
implantard la propuesta del proyecto detallando las ca-
racteristicas esenciales del lote para pasar después a
plantear todas las estrategias tanto urbanas como ar-
quitectdnicas que ayuden en el proceso de disefio del
hospital, también es importante entender el programa
arquitectonico para establecer las zonificaciones gene-
rando relaciones ldgicas entre los espacios.

A partir de este punto se realizan ya los planos
técnicos definitivos los cuales abarcan plantas, cortes,
fachadas, detalles constructivos finiquitando con las vi-
sualizaciones del proyecto en 3 dimensiones para poder
presentar y entender cada uno de los espacios en rela-
cion a la figura humana.

3.2 Justificacion del sitio de la propuesta
(lote)

Como se ha planteado en el presente trabajo de
grado, el sur urbano de Quito necesita de una propuesta
de un equipamiento de salud el cual se lo ha orientado
hacia la parroquia de Quitumbe ya que la misma se en-
cuentra en un proceso de consolidacion lo cual aportaria
a la misma; la parroquia cuenta con varios equipamien-
tos que fomentan el comercio y las actividades laborales,
ademads de contar con una red de transporte que genera
una buena conexién en esta area.

Existen dreas de promocién dentro de la parro-
guia que constan dentro de los usos de suelo planteados
por el Municipio de Quito, ademas de ser una ventaja
gue estos espacios se encuentran centralizados en el
contexto del sur urbano facilitando los recorridos hacia
el lugar de implantacién.

Por lo cual se ha optado por utilizar un lote que
esta ubicado en las avenidas Rumifiahui Nan y Céndor
Nan, tomando como referencia los equipamientos que
son el Terminal Terrestre de Quitumbe, la Plataforma Gu-
bernamental del Sur y el Parque las Cuadras.

Figura 55. Ubicacion del terreno e influencia de sol y vientos
Fuente: Autores




COMPONENTE ESTRUCUTRANTE

(SU) Suelo Urbanc|Subclasificacion Consolidadc

COMPONENTE URBANISTICO

Uso suelo general: (M) Mdiltiple |Uso suelo especfifico: (M) Mdltiple
Tratamiento: Potenciacior|PIT: QU-PITUOO4
EDIFICACABILIDAD BASICA (A114) EDIFICABILIDAD GENERAL MAXIMA (A122)
Cadigo edificabilidad A114 (A606-50)|Cddigo edificabilidad A122(A612-50)
Lote minimo: 600 m2|Numero de pisos: 12
Frente minimo: 15 m|Altura de pisos: 48 m
COS PB: 50%|COS total: 600%
COS total: 300%| Aislada ..o ]l
Forma de ocupacién (A) Aislada
Retiro frontal: 5m Lateral: 3m Lateral: 3m

— —
Retiro lateral: 3m
Retiro posterior: 3m [‘"’"‘*-‘ am
Entre bloques: 6m |
Altura de pisos: 24 m
Numero de pisos: 6 Eje devia
Factibilidad de servicios basicos S

Tabla 8. Tabla Especificaciones IRM Fuente: Municipio de Quito

El IRM dicta las especificaciones del lote que como se observa en la tabla 8 es que la forma de ocupa-
cion del mismo es aislada con un COS total del 300 % y la altura a la que se puede llegar son 24 m lo que rige
un nimero de pisos que puede llegar hasta los 6. De igual manera nos brinda la informacidn necesaria sobre
los retiros estipulados para la implantacién de un proyecto.

3.3 Estrategias de implantacion

3.3.1 Estrategias Urbanas

Al momento de iniciar con la propuesta del disefio arquitectdnico es importante partir de estrategias urbanas
gue haran que el proyecto se encuentre bien relacionado con el entorno donde se desarrolla, ademas también se aplican
las estrategias de implantacidn y arquitectdnicas que daran una pauta para la forma y cumpla con la funcionalidad del
equipamiento, respondiendo en consecuente a las estrategias urbanas.

S fg-- 2 B0 §_§E§‘ - o
- ; o g e T . Espacio Publico
- T % - A _.@ "' Recorrido Peatonal
e é,/ Ciclovia
e B
S
e Parada de Bus
2 >

DENSIFICACION ESTADO VEJETATIVO
Figura 56. Estrategias Urbanas de Disefio Fuente: Autores
Se analizan 4 puntos en el ambito urbano como es lo vegetativo, los accesos vehiculares, como se in-

tervendra el espacio publico propuesto y una posible propuesta de ampliacién del proyecto; todo esto con el
fin de crear un proyecto que funcione a escala urbana y no de manera aislada.




3.3.2 Estrategias Arquitectdnicas

. 7“>tacion que existe en la quebrada hacia el lote destinado
! ‘f a intervenir, manteniendo las intenciones de las estrate-
V%' gias urbanas donde se indica la intenciéon de generar una
- mancha verde aprovechando el entorno inmediato, ade-
<~ mas de que ayudara a retirar la percepcién convencional
que se tiene de los hospitales creando un ambiente mas
ameno.

Figura 57. Introduccién de la Vegetacién
Fuente: Autores

La figura 58 marca la generacién de una malla generado-
ra en el lote que fracciona al mismo en médulos y que
ayudara a la generacion de los distintos espacios que van
a ser propuestos y llegardn a mantener la proporcionali-
dad. Esta también resolverd de una manera fécil el tema
estructural debido a que las intersecciones forman pun-
tos claves para la futura colocacién de la estructura.

Figura 58. Malla Generadora
Fuente: Autores

»4 La figura 59 demuestra la creacién de chaflanes con el
objetivo de generar aperturas visuales a lo largo del pro-
yecto, pudiendo conectar distintos espacios a través de
los mismas y facilite al usuario el entendimiento de los
accesos que existen y los recorridos que se pueden rea-
<lizar en este equipamiento. Se generan estas deforma-

" ciones en relacion a la malla anteriormente propuesta.

Y

Figura 59. Chafldn para aperturas visuales
Fuente: Autores

En la figura 60 se plantea la deformacion del volumen
para denotar de manera visual el acceso hacia los in-
gresos, siendo ubicadas con todos los accesos que se
necesitan dentro del proyecto; también se tiene como
prioridad el no causar conflictos para trasladarse ha-
cia los ingresos evitando realizar rutas complejas ha-
cia las mismas.

@I Figura 60. Deformacién por Ingresos

Fuente: Autores




“La figura 61 muestra el vacio que se esta generando
al interior del volumen por medio de una abstraccién
para poder abastecer de luz natural al resto de espa-
cios que se encuentran mdas centrales en el proyec-
~d ) to, de igual manera este espacio genera conectividad
<tanto visual como fisica en los interiores del equipa-

Y " miento !olropuesto y procura fortalecer el ingreso de la
/“ ' vegetacidn al proyecto.

Figura 61. vacio Central Distribuidor
Fuente: Autores

El objetivo de la figura 62 es demostrar como esta =
pensado el aprovechar la ventilacién natural la cuali—
se va a irrigar a través de todo el equipamiento. Esto _
de igual manera hara que exista una buena calidad de==
aire al producir cambio de volimenes del mismo lo
cual reduciria el esparcimiento de infecciones o espa-
cios contaminados.

Figura 62. Corte por Vientos
Fuente: Autores

Ad
CIcLoviA ..‘ EJE CONECTOR

Figura 63. Expansion del Proyecto Fuente: Autores

En la figura 63 se quiere demostrar la conexidén que se plantea generar de una quebrada hacia otra
causando que el proyecto tenga una expansion en la cual se plantea un uso de suelo multiple. Y de igual manera
la conexién que se quiere lograr a través de ciclovias que conecten un lote con el otro.




3.4 Definicion de Concepto 3.5 Plan masa - Zonificacion - Programa

Se plantea una volumetria simple para poder mantener recorrido limpios y claros que conecten los
distintos espacios de una manera rapida y eficaz, de igual manera se conectan todos los recorridos por medio 3.5.1 Plan masa
de los ingresos propuestos sin dejar ninguna parte aislada. También se provee de un eje que conecta desde la
quebrada hacia la parte frontal del proyecto y de alli hacia la propuesta de expansién del mismo. Las circulacio-
nes verticales igual estan ubicadas de manera estratégica para que se encuentren unidas a las horizontales.

2 INGRESO EMERGENCIA
i INGRESO URGENCIA
Av. Rum|chaca Nan } A INGRESO PRINCIPAL
INGRESO PARQUEADERO

INGRESO SERVICIO
CIRCULACION VERTICAL
CIRCULACION HORIZONTAL

%, EIE DE CONECTION

Figura 64. Idea Fuerza Fuente: Autores




ZONA SUB ZONA ESPACIO AREAS
PLAZA ACCESO 1600,00
ACCESOS ACCESO EMERGENCIA 100,00
ACERAS 300,00
JARDINES 1000,00
JARDINES ESPEJO DE AGUA 70,00
ESPARCIMIENTO 110,00
ESTACIONAMIENTOS [PARQUEADERO USUARIOS 4770,00
ST PARQUEADERO AMBULANCIAS 90,00
TS CENTRAL DE GASES 25,00
CUARTO DE MAQUINAS Y CISTERNA 60,00
BASURA COMUN 4,50
BASURA BASURA CONTAMINADA 4,50
VIGILANCIA CASETA DE GUARDIA 9,00
PLATAFORMA DE ABASTOS 18,00
Di“:EBn’:gf:;JE ISLA DE LLEGADA VEHICULAR 835,00
PARQUEADEROS 90,00
BODEGA DE ABASTOS 36,00
INGRESO PERSONAL DE SERVICIO 10,00
SERVICIOS INTERNOS INGRESO VEHICULAR 154,00
VESTIBULO RECIBIDOR 110,00
ZONA ACCESOS INFORMACION 23,00
SANITARIOS HOMBRES 24,50
PUBLICOS SANITARIOS MUJERES 24,50
TRABAJO SOCIAL 23,00
LLEGADA DE AMBULANCIAS 42,75
SECRETARIA 15,50
CONTABILIDAD 13,10
DIRECCION GENERAL 13,45
DIRECCION ADMINISTRATIVA 13,15
ZONA ADMINISTRATIVA RECURSOS HUMANOS 11,50
SECCION MEDICOS 12,20
ST SECCION ENFERMERQOS 11,60
REPRESENTACION LEGAL 11,60

ARCHIVO 11,60

SECCION MSP 11,75

ALMACEN 7,70

RED ADMINISTRATIVA 11,65

SANITARIOS HOMBRES 10,30

ZONA ADMINISTRATIVA SANITARIOS MUJERES 11,35
SALA DE JUNTAS MAX 15 PERSONAS 29,50

SALA DE ESPERA 15,90

SALES AUDITORIO 64,60

SALA DE USO MULTIPLE 29,25

FARMACIA 80,00

CUARTO DE RESIDENCIA 12,65

BODEGA DE SUMINISTROS 3,55

CENTRAL DE ENFERMERAS 17,60

SERVICIOS INTERNOS = S
SALA DE ESPERA 18,15

SANITARIO HOMBRES 13,75

SANITARIOS MUJERES 13,75

EMERGENCIAS SIGNOS VITALES Y TRIAJE 1Y 2 12,95
CONSULTORIO 1 15,60

CONSULTORIO 2 19,15

CONSULTORIO 3 21,00

RN SIGNOS VITALES Y TRIAJE 3 25,65
APOYO VITAL Y REANIMACION 28,85

DEPOSITO DE CAMILLAS Y SILLAS DE RUEDAS 13,00

AREA DE OBSERVACION 132,75

VESTIDOR ENFERMERAS Y MEDICOS 30,90

SEPTICO, ROPERO Y ARSENAL 9,00

OFICINA DE ANESTESIA 11,20

CENTRAL DE ESTERILIZACION 37,80

ZONA ESTERIL PREVIOS A INTERVENCION |- CCloN LAVADO CIRUJANOS 239
SUB ESTERILIZACION 15,75

ALMACEN 3,75

ESTACION DE ENFERMERAS 49,00

Figura 65. Plan Masa




Fuente: Autores

3.5.2 Programa Arquitectdnico

SALA DE ESPERA UCI Y QUIROFANOS 29,25

PREVIOS A INTERVENCION SALA DE TERAPIA INTENSIVA 349,25

QUIROFANO 1 47,25

ZONA ESTERIL QUIROFANO 2 47,65
QUIROFANO 3 67,15

QUIROFANO 4 47,25

CIRUGIA MAYOR QUIROFANO 5 45,50

VESTIDORES 33,65

VESTIDORES 30,90

PISO CIRUGIA 108,60

TRANSFERENCIA 26,50

W/C MUJERES 3,50

SERVICIOS W/C VARONES 3,50

PANTRY 7,85

LOBBY 10,45

SALA DE ESPERA SALA DE ESPERA 35,40

CAJA Y ENTREGA DE RESULTADOS 25,25

RESONANCIA MAGNETICA 44,20

TOMOGRAFIA 33,00

ANALISIS CLINICO RAYOS X 33,00
SALA DE ULTRASONIDO CCOGRAFA 2155

OFICINA RAYOS X Y TOMOGRAFIA 8,95

OFICINA IMAGENOLOGIA 11,20

TOMA DE MUESTRAS 22,70

il TR LABORATORIO 39,70

ESTACION DE ENFERMERAS (POSTOPERATORIA) 87,90

ESTACION DE ENFERMERAS (CARDIOLOGIA) 88,20

LOBBY ESTACION DE ENFERMERAS (H. GENERAL) 177,20

OSPITALIZACION ESTACION DE ENFERMERAS (INFECTOLOGIA) 51,00
SALA DE ESPERA 172,50

HABITACIONES HABITACION DOBLE 2P 58,00

AREA DE DISTRIBUCION DE|RECEPCION DE ALIMENTOS 6612,00

ALIMENTOS DESPACHO 18,00

ZONA COMUN VESTIBULO 13,55

ZONA COMUN INTERNOS VESTIDORES MUJERES 13,75
VESTIDORES VARONES 13,65

LIMPIEZA DE VAJILLA 32,00

BODEGA DE SUMINISTROS VEGETALES 7,70

REFRIGERACION 5,00

ALMACEN SECO 11,90

AREA DE COCCION 42,00

COCINA ENDFRIAMIENTO Y CONGELACION 5,50
CAFETERIA 36,00

ALMACEN 6,35

UTILERIA DE COCINA 7,10

AREA DE DESPACHO 25,35

SIS DESECHOS COCINA 8,45
CUARTO DE LAVADO 39,90

CUARTO DE SECADO 26,50

LAVANDERIA PLANCHADO 35,40
UTILERIA DE LAVADO 8,85

ENTREGA 32,30

COMEDOR PARA ENFERMEROS Y DOCTORES 107,30

COMEDOR PARA VISITAS 270,00

ERMEDOR W/C VARONES 10,25
W/C MUJERES 10,00

INFORMACION 30,00

LGBEY SANITARIOS HOMBRES 18,00
SANITARIOS MUJERES 18,00

SALA DE ESPERA 50,00

TRAUMATOLOGIA 18,50

TRAUMATOLOGIA 18,50

CONSULTA EXTERNA UROLOGIA 18,50
UROLOGIA 18,50

ESPECIALIDADES PSIQUIATRIA 18,50
PSIQUIATRIA 18,50

ONCOLOGIA 18,50

ONCOLOGIA 18,50




3.5.3 Zonificacion

CARDIOLOGIA 18,50|
CARDIOLOGIA 18,50|
REUMATOLOGIA 18,50|
REUMATOLOGIA 18,50]
FISIOTERAPIA 18,50|
CONSULTA EXTERNA ESPECIALIDADES  [FISIOTERAPIA 18,50f B rommznonn
NEUMOLOGIA 18,50] B Animacen
NEUMOLOGIA 18,50] 0N
ENDOCRINOLOGIA 18,50| =
ENDOCRINOLOGIA 18,50| e
FISIOTERAPIA 18,50 : SRR
FISIOTERAPIA 18,50 N
CIRCULACION PRINCIPAL 94,5 ==
CIRCULACIONES CIRCULACION DE SERVICIOS 105,35 ——
cReEtsart VERTICALES CIRCULACION DE QUIROFANOS 94,5 ; —
CIRCULACION DE EMERGENCIA 20 W secercon
B consuum GeneraL
. CAFETERIA / COCINA
Tabla 9. Programa Arquitecténico Fuente: Autores [ [T e—

CAPILLA
B creuLacionveRTICAL

PATIC INTERND

Se realiza el programa arquitecténico mediante el desglose de las dreas y subdreas que se necesitan
y se deben cumplir en lo que respecta a un hospital tipo Il, para obtener todos estos espacios se indaga en la
cartera de servicios hospitalarios establecida por el MSP y las dreas en m2 minimas para su adecuado funcio-
namiento tomando en cuenta que se esta enfocando el hospital hacia una especialidad geriatrica.

Figura 66. Zonificacién Propuesta Fuente: Autores




3.6 Planos técnicos 3.6.2 Plata Tipo de Hospitalizacion

3.6.1 Planta Baja

o
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Figura 67. Planta Baja Fuente: Autores Figura 68. Planta Tipo Hospitalizacién Fuente: Autores




3.6.3 Implantacion 3.6.4 Fachadas
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Figura 69. Implantacién nmn

Fuente: Autores
Figura 70. Fachadas Fuente: Autores




3.6.5 Cortes Arquitectonicos
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Figura 71. Cortes Arquitectdnicos
Fuente: Autores

3.6.6 Visualizaciones

Figura 72. vista General Aerea Av. Rumichaca Nan

Figura 73. vista de P4jaro Posterior del Proyecto
Fuente: Autores

Fuente: Autores

Figura 74. vista hacia la Extensién Urbana del Proyecto
Fuente: Autores
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Fuente: Vista de los Patios Interiores Fuente: Autores

Fuente: Autores
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Figura 79. Vista Farmacia
Fuente: Autores

Figura 78. Vista Habitacion de Hospitalizacién

Figura 76. vista Sala de Espera Consulta Externa Figura 77. vista Sala de Espera Laboratorio e Imagenologia
Fuente: Autores

Fuente: Autores Fuente: Autores




3.7 Detalles 3.7.2 Plantas Hidrosanitarias y Eléctricas

3.7.1 Plantas Estructurales
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Figura 80. Plantas Estructurales Figura 81. Plantas Hidrosanitarias y Eléctricas Fuente: Autores




3.7.3 Detalles constructivos
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Figura 82. Detalles estructurales
Fuente: Autores

3.7.4 Escantillon

DUCTIOD I ACION

TURERIA INSTAL ACION ONTRA INCEM;
DIos

TUBERIA DE AGUAS NEGRAS
TUMBADQ DE PVC

PARED DE BLOQUE DE 20X20X40 cm

VIDRIO OSCURO #4 DE 8 mm

PERFIL DE ALUMINIO NEGRO

PINTURA ANTIBACTERIAL NORMALIZADA
PARA LA SALUD

ESTUCO IMPERMEABILIZANTE
M DO PLA O

RODER BZ0 EN COLUMMNAS
50X50 cm

AURD DE HOBMIGON |MPERMEBUASATICT

230fc

ACERD DE R RZO EM M
TE
PINTURA DE ALTO TRAFICO

ACERO DE R BZ0 EN CONTR
R NO COMPACTO
QRGN OPEQ
TIERRA

Figura 83. Escantillén

Fuente: Autores
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