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In troducción: 

Mediante la biopsia in traope ratoria se define con fre

cuencia el d iagnóstico de un paciente con nódulo 

tiroideo, en ausencia de una citología o biopsia por pun

ción previa. 

Es en ese momento, que se establece por lo tanto la 

conducto quirúrgica ya sea la realización de una 

tiroidectomía total o una lin fadenectomía. 

El procedimiento tiene según las distintas patologías limi

taciones propias del método con porcentajes de error 

reconocidos en la literatura internacional como en 50% 

de sensibilidad y un l 00% de especificidad sensibilidad 

para la determinación de un carcinoma. 

La baja sensibilidad esta dada fundamentalmente por la 

presencia de neoplasias foliculares y lesiones pequeñas 

no detectables. 

Objetivos: 

l) Establecer la correlación d iagnóstica entre resultado 

de biopsia intraoperatoria con la b iopsia diferida como 

un indicador de calidad en el diagnóstico de biopsia in

traoperatoria de t iroides. 

2) Establecer un indicador de calidad en desempeño de 

los patólogos en biopsia intraoperatorla de tiroides. 

3) Comparar resultados obtenidos en el Servicio de Ana

tomía Patológica del Hospital Clínico de la Universidad 

de Chile y aquellos reportados en la literatura . 

Descripción del Trabajo : 

Se examinaron los resultados de las biopsias rápidas 

tiroideas realizadas en nuestro Servicio en el periodo 

comprendido entre l 998 a 2002, correlacionándolos 

con la b iopsia diferida o definitiva. 

Se realizó estudio de sensibilidad y especificidad del 

método para diagnóstico de Carcinoma Papilar Y Folicu

lar del Tiroides. 

Los casos discordantes fueron reeva luados para definir 

las causas, estas se clasificaron en limitaciones propias 

del método y errores diagnósticos. 

Resultados y Conclusiones: 

Se examinaron 262 biopsias de 263 pacientes, 183 Infor

madas benignas, 42 mplignas y 30 no concluyentes. 

Evaluadas las biopsias diferidas, se determinó que no 

hubo falsos positivos. Se confirmaron 6 falsos negativos; 

catalogado como error dg . un caso de carc inoma 

papilar y 5 como limitaciones del método, por lesiones 

sin macroscopia sospechosa . 

Respecto a las lesiones no concluyentes, 20/30 resulta

ron neoplasias foliculares, 2/20 carcinomas fo liculares 

m ínimamente invasores en los cuales se puede rea lizar 

cirugía conservadora, el resto fueron adenomas. 1 caso 

fue carcinoma papi lar en orea calcificada, 2 microcar

cinomas papilares, 6/20 hiperplasias nodulares con ex

tensas áreas quísticas o fibrocalcificadas. 

La sensibi lidad del método fue de 8 7 .5% y la especifici

dad de un 100%. 

No hay diferencias significat_ivas entre los patólogos ya 

que un sólo caso pudo haberse evitado. 

Los resultados del Servio de Anatomía Patológica del 

Hospital Clínico de la Universidad de Chi le son muy bue

nos y comparables a las estadísticas mundiales. La sensi

bilidad es superior a la reportada al utilizar citología du

rante la bp. lntraoperatoria y realizar al menos dos cortes 

en neoplasias foliculares. Se hizo el diagnóstico exacto 

en 8 lesiones con patron folicu lar en esta muestra . 

El clínico debe conocer las indicaciones y limitaciones 

de la biopsia intraoperatoria, para evitar falsos positivos 

o negativos con esta técnica ya que en algunas patolo

gías la biopsia intraoperatoria tiene un valor predictivo li 

mitado lo que debe ser transmitido al paciente antes de 

la cirugía para que este comprenda la posible necesi

dad de una ampliación quirúrgica posterior; situación 

que es requerida en aproximadamente 5% de los casos 
• 

según las series internacionales. 
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1 ntroducción: 

En el marco del plan de gestión de calidad instaurado 

por el Hospital Clínico de la Universidad de Chile, el Ban

co de Sangre está empeñadb en el mejoramiento conti

nuo de 1a calidad de sus procesos y procedimientos. 

con el fin de lograr un estado de satisfacción creciente 

en quienes reciben nuestra atención, nos interesa crear 

condiciones para que los pacientes puedan manifestar 

su opinión sobre la calidad de la atención recibida . Sa

bemos que la satisfacción del usuario está condiciona

da por varios factores como características personales, 

experiencias previas con el Sistema, contexto en que se 

da la atención, valores sociales y culturales, entre otros. 

Estás características hacen necesario que cada Servicio 

elabore su propio instrumento de medición que de 

cuenta de la realidad de las ·expectativas de los usua

rios a los que atiende. 

contar con esta información nos permitirá desa rrollar 

Indicadores para monitorear la calidad de los servicios Y 

objetivar nuestros logros. 

Objetivos: 
Definir las dimensiones y atributos que definen la satis-

facción de nuestros pacientes. 

Elaborar un instrumento que nos permita medir en forma 

objetiva y válida el nivel de satisfacción de nuestros pa-

cientes. 
Contar con un instrumento de medición validado Y espe-

cifico para los pacientes que atiende un Servicio de 

Banco de sangre, que nos permita posteriormente cono

cer el nivel de satisfacción que presentan los pacientes 

usuarios del servicio con el fin de desarrollar estrategias 

de intervención de las falencias detectadas y establecer 

indicadores que den cuenta del nivel de cumplimiento 

en las áreas Intervenidas. 

Descripción del Trabajo: 

Para realizar este trabajo fue necesario conocer las ex

pectativas de los pacientes frente al tratamiento entre

gado por el Banco de Sangre para luego determinar el 

grado de cumplimiento por parte del Sistema de esas 

expectativas. 

Para la elaboración de la encuesta de satisfacción se in 

cluyeron varias etapas: Entrevistas en profundidad a una 

muestra seleccionada de pacientes ambulatorios Y hos

pitalizados, en base a un gu ión predeterminado. Co n 

esa información se e laboró una plani lla de incidentes 

críticos, con los que se definieron los atributos y dimen

siones que determinan la satisfacción de nuestros pa 

cientes. Las dimensiones y atributos fueron validado s 

mediante la prueba interjuez. En base a estos elem entos 

se elaboró la Encuesta de satisfacción que consta de 

las siguientes partes: Presentación; Instrucciones ; Uno 

pregunta cerrada inicial de calificación de satisfacción 

global del servicio otorgado; Evaluación de 5 dimensio 

nes (global) y sus atributos de servicio (específica ); Uno 

pregunta abierta : sugerencias para m ejorar lo satisfac

ción del encuestado; Uno pregunto cerrada que n1ide 

grado de vinculación con el Banco de Sangre; Defini

ción del Perfil del encuestado en cuanto o sexo, Nº de 

atenciones recibidas y tipo de tratamiento (hospitalizado 

o ambulatorio) . Este instrurnento de medición se sometió 

luego a validación de contenido para elaborar la ver

sión definitiva. 

Esta encuesta se aplicará posteriormente a una muestra 

representativa de los pacientes que atiende el BSUC H 

para medir el nivel de satisfacción de las d imensiones 

de servicio establecidas por ellos. 

Resultados y Conclusiones: 

Contamos con un instrumento validado que do c uenta 

de las dimensiones de servicio que los propios pacien 

tes usuarios del Banco de Sangre han definido c omo in,

portantes para su satisfacción. Ellas son : 

Reacciones a la Transfusión. In formación sobre los pro 

cedimientos del BSUCH. Trato dei personal del BSUCH. 

Técnica Transfusional. Infraestruc tura . Cada una de estas 

dimensiones contempla varios a tributos. 

Esto nos señala los aspectos de lo a tenc ión e ntregado 

que debemos analizar en pro fundidad po r medio de la 

aplicación del instrumento que hemos elaborado para 

conocer el nivel de satisfacción de nuestro s p acientes 

para detectar así oportunidades de mejoramiento y me

jorar la calidad de la atención a nuestros usuarios. 
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Introducción: Las normas ISO 9000 son una serie de es

tándares acordados por la Organización Internacional 

de Normalización (Internacional Standard Organization, 

ISO), que tienen como objet ivo entregar un modelo para 

asegurar la calidad en d iseño, producción, instalación y 

servic ios, contenido en 20 aspectos a desarrollar. La Aso

ciación Americana de Bancos de Sangre (AABB), toman 

do como base la norma ISO 9002, ha e laborado una 

adaptación que desarrolla l O aspectos fundamentales 

paro la gestión de un Servicio de Medicina Transfusional. 

De acuerdo con la política de Calidad del Hospital Clíni

co y con el p ropósito de entregar cada día un mejor ser

vicio a nuestros usuarios, decidimos aplicar estos están

dares en el BSUCh. Para su aplicación es necesario una 

gran cantidad de trabajo, capacitación y compromiso 

del personal involucrado. 

Objetivos: Asegurar la calidad de la Medicina 

Transfusional otorgada por nuestro Servicio al implemen

tar e n el BSUCH la norma ISO 9002, basándose en la 

adaptación rea lizada por la AABB . Detectar los puntos 

c ríticos que influyen positiva o negativamente en esta 

implementación, para buscar el mejor sistema que per

mita lograrlo. Incorporar a todo el personal del servicio 

como una estrategia para conseguir involucrarlo con la 

Gestión de Calidad, vencer el miedo al cambio y su 

compromiso con la implantación de estas normas. 

Método: Apoyados en la Política de Calidad gestionada 

por la jefatura del Servicio, y sobre la base de las nor

mas ISO 9002, y siguiendo las indicaciones entregadas 

para estos fines por la AABB, se implementó un sistema 

para desarrollar los aspectos contenidos en ellas. Se es

tablecieron etapas, apuntando a los diferentes niveles 

jerá rquicos contenidos en las normas ISO. Se definió un 

profesiona l responsable de cada Unidad del BSUCH, 

quien debió analizar el Manual de Procedimiento exis

tente y reescribirlo en base a la norma ISO 9002, desti

nado a que todos trabajen igual. Se elaboraron flujogra

mas de proceso para distintas Unidades del Banco de 

Sangre, expl icitando los procedimientos contenidos en 

el los. 

Resultados: Durante el año 2001 y 2002 se ha estado tra

bajando en la implementación de la norma ISO 9002, 

abordando con mayor dedicación el nivel 111, que dice 

relación con procedimientos y registros. El Manual de 

Procedimientos Operativos Estandarizado (MPOE) del 

BSUCH ha sido reescrito con un enfoque basado en pro

cesos. Cada procedimiento del proceso cumple con un 

formato preestablecido que contiene: objetivos, a quién 

está dirigido, procedimiento propiamente tal, finalizando 

con su control y e l responsable de ello. También se ha 

trabajado en desarrollar elementos del nivel 11 (Procesos), 

y nivel 1 (Políticas) , por medio del desarrollo de un Ma

nual de Calidad para el BSUCH . 

Conclusiones : Como resultado del estudio de los proce

sos del BSUCH, al alero de las normas de la serie ISO 

9002, se tiene una visión global y particular del func iona

miento del Servicio, lo que ha entregado información 

importante para detectar nuestras fa lencias y debilida

des y así poder mejorarlas. Los aspectos mas destaca

bles son : a) Estructurar los procedimientos en base al 

proceso a que pertenecen nos ha permitido intervenir en 

aquellas áreas de menor cal idad con acciones concre

tas y focalizadas. b) Detectar la falta de procedimientos 

escritos para ciertas etapas de algunos p rocesos. c) La 

importancia de la part icipación activa del personal en 

la elaboración de los procedimientos, ya que son ellos 

los que mejor los conocen y quienes deben aplicarlos. 

d) Evidenciar á reas no desarrolladas como por e jemplo 

la gestión de documentos, gestión de calidad de equi

pos, manejo del error, entre otros. e) Definir prioridades y 

etapas en la Implementación de las normas ISO en el 

BSUCH, en base a su importancia, la interferencia con la 

calidad de la gestión del servicio y la po!ítica de calidad 

del BSUCH. Constatar que es una tarea de largo tiempo, 

con esfuerzo humano y material. f) Definición de un cro

nograma de trabajo . g) Comprobar una vez más que la 

implantación de un programa de Calidad no está exen

to de m iedos y rechazos por parte del personal, lo que 

se supera en gran medida si ellos son y se sienten parte 

act iva de dicho proceso. 
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Introducción: La transfusión sanguínea se asocia a ries

gos inherentes al uso de sangre obtenida de donantes 

de sangre. 

Por ello, el Banco de Sangre del Hospital Clínico de la 

Universidad de Chile (BSUCH) debe cumplir de manera ri

gurosa todas las etapas de manejo de la sangre, desde 

la donación hasta el proceso final de transfusión al pa

ciente, lo que está claramente establecido en el Manual 

de Procedimientos. 

El cumplimiento de estos prqcesos permite evitar y redu

cir al mínimo las reacciones adversas a la transfusión 

(RAT) inmediatas que podemos clasificar en tres grupos: 

1) Reacciones hemolítica·s Inmunes, 2) Reacciones No 

hemolíticas inmunes, 3) Reacciones No hemolíticas No 

Inmunes. Estas RAT inmediatas se producen durante las 

24 horas siguientes a la transfusión y su diagnóstico y 

manejo terapéut ico precoz permite evitar complicacio

nes clínicas mayores. Nuestro Hospital cuenta con Nor

mas de Terapia Transfusional por lo que se espera que 

las indicaciones de transfusión sean las apropiadas y la 

frecuenc ia de reacciones adversas no supere el están

dar establecido (menor al 1 %). 

En el primer grupo la reacción mas peligrosa es la 

hemolítica aguda por incompatibi lidad ABO en que ocu

rre destrucción intravascular de . eritrocitos, con conse

cuencias que pueden llegar a ser fatales si no se trata a 

tiempo. En el segundo grupo las más frecuentes son la 

Reacción Febril y la Reacción Alérgica . Tradicionalmen

te, en el BSUCH el seguimiento de las reacc iones 

transfusionales se hizo en forma pasiva, recibiendo solo 

la información que llegaba desde los diferentes servicios 

clínicos y realizando por lo tanto un subregistro de ellas. 

Sin embargo, siendo parte de la misión del BSUCH "servir 

a nuestros pacientes entregándoles una terapia transfu -

slonal de óptima calidad, de manera segura y oportuna" 

decidimos, en el año 2000, iniciar una vig ilancia activa 

de las reacciones inmediatas de tal modo de monitori

zar diariamente la frecuencia de RAT y realizar un segui

miento de el las por medio de un indicador. 

Objetivos: 

1) Conocer la frecuencia de RAT en el BSUCH, y compa

rar el resultado con el estándar establecido. 2) Identifi

car las causas de RAT y diferenciarlas de reacciones 

coincidentes con la transfusión, pero debidas a patolo

gía de base del paciente. 3 )Definir estrategias factibles 

de intervención para prevenir y evitar aquellas reaccio

nes en que el Banco de Sangre tiene responsabilidad en 

la aparición (ejemplo: uso de componentes fi ltrados en 

pacientes con RAT febriles) . 

Método: Para su realización fue necesario implementar 

un sistema de recolección de datos (vigi lancia activa) 

desde la ficha cl ínica. Esto es realizado por un Tecnólo

go Médico quien diariamente emite un informe de 

aquel los pacientes en que se detecta algún tipo d e RAT. 

Este informe es entregado al Médico del BSUCH para su 

verificación y diagnóst ico final . Luego, se construyó un 

indicador llamado "índice d e reacciones adversas a la 

transfusión relacionando: 

Nº de Reacciones Adversas a Transfusión x l 00 

Nº de hemocomponentes transfundidos. 

Resultados y Conclusiones : Al implementar la vigilancia 

act iva de las RAT. se constató una subnotificación de 

ellas, ya que se informaban solo cuando eran severas o 

cuando se hacía necesario suspender la transfusión y 

enviar las unidades a cultivo bacteriológico. Aquellas re

acciones menos graves o que ocurrían una vez termina

da la transfusión se registraban en la ficha clínica pero 

no eran notificadas al Banco de Sangre. Durante el pe 

ríodo estudiado (septiembre 2000-diciembre 200 1) no se 

registró ninguna reacción hemolítica o infecciosa. Dado 

que estas reacciones son producto de error humano y 

por tanto evitables, es un indicador de que los procesos 

están funcionando de acuerdo a lo esperado. 

El porcentaje de RAT fue de 0.5% y correspondieron a re

acciones febriles no hemolíticas y reacciones a lérg icas, 

estando este resultado dentro d el límite esperado. Por 

ello, se decidió mantener la vig ilancia activa de las re

acciones transfusionales, de modo de uti liza r este índice 

como medio para colaborar con el control de la seguri

dad transfusional, observando su desarrollo en el tiempo 

para detectar oportunidades de mejo ramiento cuando 

los va lores se alejen del estándar esperado. 
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Introducción 

Un Banco de Sangre moderno y eficiente debe ofrecer 

una terapia transfusional de calidad y específica para 

cada patología que presentan los pacientes. Por consi

guiente, es necesario que cada unidad de sangre dona

da sea fraccionada en diferentes hemocomponentes de 

acuerdo a una programación previa. Esto puede ser me

dido en un indicador llamado índice de fraccionamiento 

de sangre. 

En Chile a modo de ejemplo y según datos del MINSAL, 

el índice de fraccionamiento es variable, 1 .O en Hospital 

de Buin, 2 .35 en Hospital E. González Cortés. Esto signifi

ca que en el primer caso sólo se cuenta con sangre to

tal para realizar la terapia transfusional, y en el segundo 

caso de cada unidad donada se obtienen en promedio 

2 ó 3 hemocomponentes . 

Objetivos 

1) Conocer el índice de fracc ionamiento de sangre, 

considerando un estándar previamente definido de 2 .5 . 

2) Evaluar si se cumple con la planificación del fraccio

namiento. 

3) Estudiar las implicancias de desviaciones de este indi

cador. 4) Proponer estrategias de intervención en el pro

ceso si se detectan anomalías o no cumplimiento del 

estándar. 

Descripción del trabajo 

Para realizar esta investigación se construyó un indicador 

de calidad que permitiera medir el grado de fracciona

miento de la sangre total donada, que se denominó In

dice de Fraccionamiento de Sangre, cuyas característi

cas se detallan a continuación: 

Nº total de componentes producidos 

Nº total de donaciones efectivas 

Tabla l: Indicador 

MES l 2 3 4 5 6 

INDICE 2 .6 2.6 2.8 2.8 2.9 2.9 

Para aplicar este indicador en primer lugar es necesario 

contar con una base de datos que entregue esta infor

mación, por lo que fue necesario unificar los criterios 

que definen lo que es una donación efectiva, y un he

mocompo nente producido. Esto nos asegura un reg istro 

de datos fidedigno. 

Resultados y conclusiones 

Al aplicar el indicador descrito anteriormente en la Uni

dad de Hemocomponentes evaluando su producción 

2001 obtuvimos los valores que se muestran en la tabla 

l . 

Con estos datos podemos concluir que el valor para el 

año 200 l es 2 ,8. Si esta cifra la desagregamos de 

acuerdo a los meses del año podemos observar que 

existe una variación en el índice, atribuible a diferentes 

factores como por ejemplo disponibilidad de personal, 

feriados legales, etc. 

El valor de este índice está de acuerdo con el estándar 

que el BSUCH tenía previamente fijado (2 .5 ), lo que signi

fica que a pesar de fluctuaciones se ha mantenido den

tro de lo esperado. 

Es necesario asociar este índice de fraccionamiento con 

la demanda de componentes sanguíneos que se ha te

nido durante el período de aplicación lo que sirve para 

planificar la producción de acuerdo a las necesidades 

del Servicio, y cubrir así la demanda de Hemocompo

nentes. También nos permite controlar el cumplimiento 

de los objetivos de la planificación. en el sentido de 

evaluar productividad. recursos humanos destinados 

para este fin, y muy importantemente, la citación y cap

tación de Donantes. 

Cabe destacar que no es conveniente aumentar indiscri 

minadamente este índice. ya que está en directa rela

ción con el grado de satisfacción de la demanda. Por lo 

tanto, ante una demanda de hemocomponentes ade

cuadamente cubierta (porcentaje de satisfacción sobre 

90%,); un aumento innecesario implicará pérdida por 

obsolescencia y baja en la calidad de los hemocompo

nentes producidos. 

7 8 9 10 11 12 Año 

3 2.7 2.7 2.8 2.8 2.9 2.8 
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En el marco de la gestión de calidad de atención a l 

usuario, no solo es importante la preocupación de la Je

fatu ra del Servicio por la excelencia de sus profesionales 

y académicos, tanto en la esfera cognoscitiva como en 

la de las relaciones humanas, para lograr empatizar con 

el paciente, mejorando el flujo de información, la rela

ción méd ico paciente y, por ende, del producto final 

entregado. La calidad de atención que nuestro personal 

de apoyo, tanto auxiliares dentales como admisionistas 

brinda al paciente, es un aspecto de constante trabajo y 

dedicación. El lo es consecuente con el rol de la jefatura 

respecto de la gestión del recurso humano. 

Conscientes de ello es que, una vez por semana, se rea 

lizan reuniones de evaluación de la labor realizada por 

admisionistas y auxiliares dentales por separado, donde 

se analizan los problemas surgidos entre el personal, con 

los profesionales y con el público atendido. En ellas pri

ma la franqueza y la conciencia de la importancia del 

trabajo en equipo. Se definen· las vías de solución e ini

ciativas de mejora y se realiza motivación destacando 

las cualidades de proactividad y creatividad para cum

plir la Misión del hospital. 

Las conclusiones de cada reunión se hacen presentes 

en reunión de la jefatura del servicio y las propuestas in 

teresantes se estudian de manera de implementarlas. 

De ser así, se anuncian por intermedio de la Carpeta de 

Novedades, y si corresponde, en la reun ión clínica del 

servicio. 
Los resultados de tales reuniones han permit ido mejorar 

e l clima laboral, las relaciones entre los estamentos del 

servicio e implementar medidas que han contribuido a 

solucionar problemas que han mejorado la atención de 

calidad al paciente. 
Esperamos diseñar un instrumento de medición del im-

pacto de tales reuniones en relación con la mejora de 

los procesos internos y la satisfacción usuaria. 

Dirección Médica 

Proyecto de Centralización de la 
Administración de los Auditorios 
del Hospital Clínico. 

Nombre Autor Principal: Paulette lribarne 

Servicio. Departamento o Unidad: Oficina de Apoyo a lo Docencia / 

Dirección Médica 

Teléfono: 678 .8552 Fax: 678.8552 

E-mail: p iribarn@ns.hospital.uchile.cl 

Introducción: 

Como antecedentes del proyecto, se presenta la infor

mación entregada por los Servic ios y Departamentos clí

nicos para la Memoria 2002 del Hospital en su capítulo 

de Activ idad Acad émica y el Catastro de Auditorios y 

Salas de Clase real izado por esta oficina a principios de 

2003. Se han tomado en cuenta así m ismo. las evalua 

ciones hechas por los estud iantes de pre-grado a la do

cencia en nuestro Hospital presentadas en dos estudios 

en las Jornadas de Calidad del a ño pasado. 

El problema detectado consiste en la enorme d isparidad 

tanto en el acceso que los d iferentes servicios tienen a 

los auditorios, como a la administración, estado y equi 

pamiento de los mismos. 

Objetivos: 

Central izar la a dminist ración de los auditorios existentes 

para lograr : 

- Una administración más ef iciente del uso de los audito

rios a través de un sistema único. común, conocido y 

accesible por todos, con reglas claras. 

- liberar secundariamente otros espacios actualmente 

dedicados a la docencia (Y que podrían ser rec iclados 

para alojar los espacios que los estudiantes reclaman 

para dejar sus cosas. estudiar, bonos. etc) 

Descripción del Trabajo : 

Consiste en Desarrollar un sistema centra l de administra

ción de auditorios con las siguientes características: 

- Claro, fácil de utilizar, 

- Universalmente conocido: formatos y vías de comuni -

cación (anexo, teléfono, fax, ernail, WEB) 

- Rápido, 

- Con c riterios conocidos y sin excepciones, 

- Flexible. 

Para sus administradores, este sistema además: 

- debe permit ir visua lizar las alternativas, 

- debe facilitar un ingreso expedito de datos, 
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- debe admitir acceso remoto y un determinado nivel de 

automatización, 

- debe entregar informes cuantitativos, 

- debe permitir búsquedas, 

- se debe definir niveles de acceso para ingresar / modi-

ficar datos. 

Un aspecto fundamental a considerar es la correcta y 

oportuna comunicación de este proyecto, de sus objeti

vos, beneficios y resultados esperados a nivel de toda la 

comunidad del Hospital, puesto que el catastro arrojó 

como elemento fuerte de la percepción de este tema la 

"propiedad" de un auditorios por un servicio y la asocia

ción de esta "posesión" con algún nivel de poder, lo que 

se expresa en la act itud en sus administradores eventua

les. Este elemento emocional permite prever una gran 

resistenc ia al cambio propuesto, y por lo tanto un factor 

gravitante en el éxito o fracaso del proyecto. 

Resultados y Conclusiones: 

Esperamos que los resultados sean: 

- Una optimización del uso del espacio en el Hospital, 

- Un mejoramiento en la calidad de la docencia que im-

part imos . 

- Una optimización de las horas-hombre e insumos ac

tualmente mal utilizados en la administración, búsqueda 

y mantención de los espacios para la docencia. 

- Secundariamente, el fortalecimiento de nuestra ima

gen como Hospital Docente, en los docentes y alumnos, 

la sensación de estar respaldados eficientemente por la 

institución, y la liberación de espacios para otros fines. 

Sistematización y determinación 
del perfil epidemiológico de los 
egresos del HCUCh. 

Nombre Relator: Dra. Susana Pepper Bergholz 

Nombre Autor Principal : Dra . Susana Pepper Bergholz 

Nombre Segundo Autor : EU Angélica Román González 

Servicio, Departamento o Unidad: Unidad de Análisis Y Gestión Clínica 

Dirección Médica 

Teléfono: 678 85. 75 

E-mail : spepper@ns.hospital.uchile .cl 

Introducción : Dentro de los Sistemas de Información que 

apoyan la gestión de un establecimiento hospitalario, 

t iene particular relevancia aquél que permite sistemati

zar los egresos y su perfil epidemiológico. Su análisis per

mite establecer el gradó de complejidad del estableci

m iento, compararlo con otros centros asistenciales, eva

luar nuevas líneas de desarrollo en el campo asistencial 

o establecer posibles brechas de oferta. Puede además 

constitu irse en el punto de partida para el desarrollo de 

estrategias de optimización : nuevos modelos de gestión 

de camas, uso de codificaciones para diagnóstico, 

redefinlclón de centros de costo, etc . De acuerdo al 

grado de desagregación a que se llegue en el análisis, 

puede además servir para el trabajo asistencial, de in

vestigación y gestión de los médicos clínicos y Jefaturas 

de Servicio, al caracterizar el tipo de pacientes que se 

atienden en cada una de estas unidades y evaluar los 

resultados en salud obtenidos. 

Objetivos: 

El principal objetivo del presente estudio es definir el 

"perfil epidemiológico" de los pacientes atendidos y los 

resultados de la atención en salud que éstos han recibi

do. Se pueden establecer además los siguientes objeti

vos específicos: 

1 . Aportar información relevante en la toma de decisio

nes tanto a los equipos técnicos como directivos del es

tablecimiento a través de la descripción del perfil 

epidemiológico de los pacientes Ingresado a la aten

ción cerrada . 

2. Contribuir al diseño y desarrollo de proyectos de me

jora y optimización de la Gestión Hospitalaria y de los 

Servicios. 

3 . Analizar los resu ltados en salud de las hospitalizacio

nes, para grupos diagnósticos afines y comparables en 

complejidad. 

4. Apoyar y reforzar la introducción de sistemas de infor

mación hospitalaria con una c lasificación aceptada en 

el ámbito nacional e internacional (la CIE -1 O: Clasifica-
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ción Internacional de Enfermedades, última versión), que 

permita la comparación del perfil de egresos con otras 

instituciones homologas y un amplio desarrollo en la in

formación clínico-epidemiológica del Hospital. 

Descripción del Trabajo: 

Se analizan el total de egresos del año 2002 (23 . .300), 

utilizando para ta les efectos la Clasificación Internacio

nal de Enfermedades CIE l O. Esos se analizan en forma 

global y luego se describe la situación de los principales 

Servicios Clínicos a objeto de darle a este informe una 

mayor utilidad para las Jefaturas y así responder a los in

tereses particulares de los d iferentes grupos de especia

listas. 

Cabe señalar la posibil idad de elaborar a partir de la 

base de datos de que se dispone, informes adicionales 

a los aquí presentados, que cumplan con requerimientos 

y necesidades específicas. 

Resultados y Conclusiones: 

El estudio permite describir las p rincipa les causas de . 
hospitalización, las cuales marcan a éste como un esta-

blecimiento de alta complejidad que además es centro 

de referencia para patología de alta especia lización. El 

análisis comparativo con establecimientos de perfil simi

lar marcan algunas diferencias : la población infantil 

atendida tiene una baja relevancia en términos numéri

cos, al igual que los partos y el mayor porcentaje de 

egresos corresponde a pacientes de tipo quirúrgico. De 

igual forma. las tasas de mortalidad intrahospitalaria son 

bajas, en gran medida por el tipo de pacientes atendi

dos y por la calidad de la atención brindada . Una im

portante puerta de entrada . para los pacientes está 

dada por los Servicios de Urgencia de Adultos y Niños Y 

la gestión de camas lleva a un volumen muy significati

vo de traslados durante un episodio de hospitalización. 

Los principales diagnósticos de egreso corresponden a : 

patología digestiva, del sistema circulatorio, del sistema 

genitourinario. tumores y finalmente embarazo. parto Y 

puerperio. 

Enfermería 

Personal de enfermería en el 
apoyo integral del paciente 
hospitalizado. 

Nombre Autor Principal: Alejandro Avolos 

Nombre Segundo Autor: Ano Morío_Solis 

Servicio. Departamento o Unidad: Departamento de Enfermería 

Teléfono: 6 788338 Fax: 7323594 

E-mail: ysepulveda@ns.hospital.uchile.cl 

Introducción: En esta oportunidad queremos destacar el 

respeto, amor y abnegación corno requisitos básicos en 

la atención del ser humano necesitado de ayuda . La 

función de la ayudante de enfermería es de servicio 

continuo, llena de valores humanos y ét icos, lo que ge 

nera confianza y gratitud en el paciente y en su familia. 

La hospitalización es la primera etapa de separación en

tre el enfermo y los suyos. Si partimos de la base que un 

enfermo no es un conjunto de síntomas. signos, funcio 

nes alteradas y órganos lesionado s. sino que es un ser 

humano asentado en una familia y entorno social , que 

está angustiado, temeroso y esperanzado, que busca 

alivio. ayuda y confianza y deja su futuro inmediato en 

las manos de los profesionales de esta institución, debe

mos tener claro que la relación con el paciente d ebe 

basarse en un profundo conocimiento de éste, de sus 

características y problemática específica, haciendo de 

cada caso un caso único . 

Las respuestas emocionales del paciente desempenan 

un papel importantísimo en la evolución de la en ferme 

dad y en el restablecimiento de la salud . 

La mayoría de los enfermos nec esita exponer abierta 

mente sus miedos. angustias y esperanzas y valoran po

sitívamente la posibilidad de poder comunicarse. 

El ayudante de enfermería tiene la func ión de p restar 

atención. consuelo, alivio y confort, no olvidando la rele 

vancia que tiene el ayudar al buen morir, ya que este 

período de la enfermedad es en la c ual los pacientes 

reciben menos atención médica pero mayores cuidados 

de nuestra parte. Si éstos son buenos el enfermo puede 

sentirse acompañado y morir más dignarnente . 

Propósito: Destacar como base de una atención de cali 

dad la calidez y humanidad en el tra to a nuestros pa

cientes. 

Objetivos: 

• Cultivar nuestra sensibilidad humana. 

• Estimular nuestra vocación de servicio . 
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Evaluación de las causas que 
provocan caídas en el HCUCH 

Nombre Autor Principal : Yasna Sepúlveda 

Servicio, Departamento o Unidad: Departamento de Enfermería 

Teléfono: 6788338 Fax: 7323594 

E-mail : ysepulveda@ns.hospital .uchile.cl 

Introducción: desde algunos años. las enfermeras del 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile, han notifica

do por escrito los eventos no deseados ocurridos durante 

la hospitalización del paciente. 

E I evento notificado con mayor frecuencia durante el 

año 200 l es la caído del paciente hospitalizado. 

En junio del año 2002 se inicia el programa de análisis y 

vig ilancia de incidentes, lo que ha permitido evaluar al

gunos procesos de atención de enfermería, con el fin de 

identificar en este caso, las causas que provocan caí

das. 

Propósito: Disminuir la incidencia de caídas en nuestro 

hospital. 

Objetivos : 

· Identificar las causas que favorecen la ocurrencia de 

caídas en nuestro hospital. 

· Implementar medidos de prevención en relación con 

resultados obtenidos. 

Descripción del Trabajo: 

l . Se realizan reuniones con enfermeras de todos los ser

vicios del hospital, buscando las probables causas que 

provocan caídas en los pacientes hospitalizados. 

2. Se implementan sesiones informativas de las conse

cuencias de los eventos no deseados y de la utilidad 

de la notificación de éstos. 

3. Posteriormente se organizan las causas referidas por 

las enfermeras de d istintos servicios en un diagrama 

causa - efecto. 

4 . Como resultado de lo mencionado, se programa la 

realización de las siguientes actividades: 

• Catastro estado de las camas del Hospital en septiem

bre del 2002. 

• Evaluación del estado de los baños del Hospital en 

septiembre - octubre 2002. 

• Descripción de las caídas ocurridas durante el período 

junio - noviembre de 2002 . Los datos fueron recolecta 

dos del formulario de notificación de Incidentes y de los 

registros médicos y de enfermería. 

• Revisión bibliográfica. 

Resultados y Conclusiones: 

La caído del paciente hospitalizado es un evento grave 

que no debiera ocurrir, pero es de difícil manejo ya que 

son múltiples las causas que los provocan. 

Ex iste un déficit de recursos materiales necesarios para 

la prevención de caídas. 

Los resultados de la descripción de caídas, nos orienta 

al perfil del paciente que cae, al lugar Y al momento 

en que ocurren con mayor frecuencia . 

Al existir múl!iples factores que provocan caídas, hace 

necesario realizar un estudio que evalúe las medidas de 

prevención a implementar. 

Es importante detectar a los pacientes susceptibles de 

sufrir caídas para la implementación de las medidas de 

prevención, por 10 tanto, se elabora pauta de evalua

ción de riesgo de caídas, estando en este momento en 

período de evaluación del formato. 

Se elabora protocolo de prevención, con medidas que 

deberán ser evaluadas con el fin de definir las más 

efectivas. 

El equipo de salud debe aunar los esfuerzos para pes

quisar los factores que predisponen las caídas de los 

pacientes, para implementar medidas de prevención Y 

si la caída ocurre brindar atención oportuna, lo que dis

minuirá la ansiedad del paciente y de la familia. 

Tareas por realizar 

• Concienciar a todo el equipo de salud de la importan

cia de prevenir las caídas de los pacientes hospitaliza

dos. 

• Se continuará capacitando en relación con los factores 

de riesgo intrínsecos y extrínsecos de las caídas y sobre 

las medidas de prevención. • 

Agradecemos la colaboración de todo el personal de 

enfermería del Hospital. por realizar la notificación de tos 

eventos no deseados ocurridos al paciente hospitaliza

do, la búsqueda de las causas. el catastro de las camas 

y por la información proporcionada al momento del 

análisis de las caídas. 
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Unidad de dolor agudo: analgesia 
adecuada y segura en 
hospitaliza dos. 

Nombre Autor Principal: Verónica Navarro 

Servicio, Departamento o Unidad: Departamento de Enfermería 

Teléfono: 6 788338 Fax: 7323594 

E-mail: ysepulveda@ns.hospital.uchile.cl 

Introducción: Una de las preocupaciones más importan

tes en Medicina es el óptimo cuidado de pacientes so

metidos a Intervenciones quirúrgicas. y en especial el 

control eficaz del dolor agudo post-operatorio. Una serie 

de estudios demuestran que al proporcionar una anal

gesia adecuada en el post-operatorio reduce la inciden

cia de determinadas complicaciones. el número de días 

y los costos totales de la hospitalización. 

Además, la sat isfacción que demuestra e l paciente con 

el manejo del dolor se relaciona directamente con la 

calidad de atención recibida y la imagen que tiene éste 

de la institución. A pesar de los progresos alcanzados en 

el desarrollo de técnicas más eficaces para controlar el 

dolor post-operatorio en nuestro hospital. se pesquisan 

múltiples factores que imposibilitan otorgar una analge

sia adecuada y segura a los pacientes. La necesidad de 

mejorar este proceso motivó la formación de la Unidad 

de Dolor Agudo en el Departamento de Anestesia de 

nuestra institución . 

Propósito: Entregar una mejor calidad de analgesia en el 

post-operatorio 

Objetivos: 

1 . Otorgar al paciente un manejo oportuno, eficiente Y 

seguro del dolor en el post-operatorio. 

2 . Prevenir y tratar en forma oportuna complicaciones 

derivadas de la terapia analgésica, 

Descripción del Trabajo: Como parte del p roceso de In• 

tervención la UDA define los objetivos de la terapia 

analgésica, establece criterios de inclusión de pacien

te, se estandarizan soluciones analgésicas y se elabora 

el protocolo de atención para estos pacientes. Además. 

se aumenta la dotación de bombas d~ PCA Y se 

Implementa sistema de control y evaluación de la anal• 

gesia a través de dos visitas diarias por el Anestesista Y 

Enfermera de la unidad . Se logra mantener cobertura las 

24 hrs. para resolver problemas fuera de horario hábil. 

Se inicia capacitación de Enfermeras sobre manejo del 

paciente con analgesia y uso de bombas PCA. 

Resultados y Conclusiones: 

· Desde su formación la UDA ha atendido aproximada

mente 3 l 00 pacientes con analgesia peridural (90%) y 

PCA (l 0%) . 

· Se implementó sistema de vigi lancia epidemiológica 

de las complicaciones presentadas por éstos pacientes 

y se evalúa periódicamente el proceso para intervenir 

en caso de necesidad. 

• Al aplicar la pauta de evaluación del dolor se demues 

tra que el esquema de analgesia utilizado para cada 

caso en particular, es el adecuado ya que los pacientes 

manifiestan EVA < o = a 3, que es lo esperado. 

• Enfermería cumple un rol preponderante d urante la ad

ministración de los distintos tipos de analgesia, ya que es 

su responsabil idad evaluar la efectividad de la terapia 

administrada. pesquisar precozmente complicaciones y 

comunicarlo oportunamente a la UDA. 

Como tarea pendiente está el continuar con la capaci 

tación programada e implementada el año 2002 para 

Enfermeras de Intermedios. crear conciencia en el equi

po de salud sobre los beneficios que otorga esta terapia 

y elaborar guías de atención médico y de Enfermería . 

Farmacia 

Mejoramiento de la Cadena de 
Tiempo entre la Preparación y la 
Administración de 
Quimioterápicos 

Nombre Autor Principal : Alejandro Rivera . QF Carmen Glorio Son Martín C. 

Nombre Segundo Autor: QF Morcelo Pezzoni . QF Paz latorre. QF Pomelo 

Jiménez. QF Noncy Abusada. QF loreno Brito. 

Servicio. Departamento o Unidad: Servicio de Farm acia 

Teléfono: 6 788051 

E-mail: csonmartin@ns.hospitol .uchile.cl 

Introducción : El cáncer es una enfermedad que ha au 

mentado su frecuenc ia e incidencia en los últimos años. 

constituye una de las p rincipales causa de muerte e n 

Chile. En todo centro de salud. donde se traten enferme

dades antineoplásicas. es necesario contar con un buen 

sistema de control de estos medicamentos que agrupe 

todas las act ividades relacionadas, desde su adquisición 

hasta su administración . Para esta enfermedad se utili

zan d istintos quimioterápicos solo o en asociación, de

pendiendo del tipo de cáncer. La preparación de estos 

medicamentos en el Hospital Clínico de la Universidad 

de Chile se realiza en la Unidad d e Mezclas Oncológic as 
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(UMO) del Servicio de Farmacia desde el año 2000, pre

via indicación medica por medio de la receta de pre

paración oncológicas y confirmación telefónica con en

fermera de que el paciente esta en condiciones de reci

bir su tratamiento. El tiempo de estabilidad de este pre

parado varia dependiendo de la natura leza del medica

m ento y del tipo de solvente empleado para la prepara

ción. La UMO debe asegurar la calidad del preparado 

realizado a los diferentes servicios para ser administrado 

al paciente, por lo que debemos velar por el correcto 

transporte, la no-contaminac ión, la Imposibilidad de 

c onfusión de los preparados. Lo más importante tener en 

c uenta las características particulares, de cada medica

mento que influyan en su estabi lidad dado que, algunos 

c itostáticos una vez preparados solo tienen horas de es

tabilidad, ya sea por sistemas buffer, preservativos y adi

tivos que acompañan al producto farmacéuticos y fac

tores qu ím icos como hidrólisis, ox idación, reducción, 

fotodegradac ión y pH de la solución. Por todas las razo

nes anteriores se hace necesario diminuir el tiempo que 

transcurre entre la preparación y la administración del 

mismo para asegurar un preparado estable. 

Objetivos: 

- Asegurar la estabil idad del quimioterápico . 

- Conoc e r el tiempo real entre la preparación y la admi-

nistración del preparado. 

- Mejorar la cadena de tiempo entre la preparación y la 

administ ración del preparado. 

- Evitar perdida de la eficacia y perdida del preparado. 

Descripción del Trabajo: Este trabajo se realizó durante 3 

meses del año 2002. en el Hospital Clínico de la Univers i

dad de Chile, en la Unidad de Mezclas Oncológicas del 

Servicio de Farmacia y los diferentes Servicios del Hospi

ta l donde se encontraban los pacientes que rec ibieron 

quim ioterapia. Criterio de inclusión: Pacientes hospitali

zados que recibieron quimioterapia . Metodología: Se 

realizó una ficha de seguimiento donde fueron anotadas 

las horas reales de: confirmación de quimioterapia, hora 

de preparación, hora de aviso al servicio para el retiro, 

hora del retiro y hora de administración, con estos datos 

se realizo un análisis desde el tiempo que transcurre des

de la hora de preparado y administración de la terapia y 

la incidencia que esta tendría en la calidad del produc

to . Luego se procedió a real izar una intervención a las 

Enfermeras del servicio de medicina con el fin de mejo

rar e l sistema y permitir disminuir este t iempo, por medio 

de una charla. Posteriormente, se ut ilizó nuevamente la 

ficha de s·eguimiento para medir el tiempo y evaluar re

sultados. 

Resultados y Conclusiones: En estos meses se evaluaron 

4 servicios. En el Servicio de Medicina se midió el tiempo 

de 21 eventos de 8 pacientes distintos dando como 

tiempo promedio de entre la preparación y administra

ción de 3 .6 hrs. Pero cabe destacar que un preparado 

fue administrado a las 7 horas de ser preparado afec

tando la característ ica del producto . En el servicio de 

Urología sé analizaron 3 eventos de 1 paciente dando 

como promedio 3 .1 hrs, obteniéndose un tiempo de 4 .5 

hrs pero esto no afectaba el preparado. En Nefrología se 

anal izaron 4 eventos de 2 pacientes, con un promedio 

de 2 .5 hrs que no afectaba al producto. En los pensio

nados se analizaron 6 eventos de tres pacientes distintos 

con un promedio de 1 .2 hrs. En la intervención se anali

zo el problema que podría tener para el paciente el 

tiempo transcurrido. Se concluyó que e l Servicio de Far

macia prepararía todas las quimioterapias de los pa 

cientes en su segundo horario de ingreso a la cámara, 

con el fin de reducir e l tiempo y esperar que todas las 

terapias estuviesen confirmadas. Esto permitió d isminuir 

el tiempo promedio a 1 .5 hrs, mejorando la calídad de 

los preparados, mejorar la calidad de la atención por 

parte del servic io de enfermería y evitar perdidas de al

gún preparado por suspensión de la indicación. También 

nos deja claro la necesidad de implementar en el Hospi

tal un servicio específico para este tipo de pacientes, ya 

que se tendría personal especial izado, normas c laras, 

mejor atención al paciente tanto en su terapia, efectos 

adversos, ya que al año nuestro Servicio de Farmacia 

realiza preparaciones de aproximadamente 30 pacien

tes al mes hospitalizados. 

Estudio de pH de Soluciones de 
Nutrición Parenteral de la Unidad 
de Neonatología 

Nombre Autor Principal: José Miguel Vicencio 8. y QF Paz Verónica Latorre 

o. 
Nombre Segundo Autor: QF Marcela Pezzani V, QF Carmen Gloria San 

Martín C . QF Lorena Brito F. QF Nancy Abusada A. QF Pamela Jiménez M. 

Servicio, Departamento o Unidad: Servicio de Farmacia 

Teléfono: 6 788051-6 788021 

E-mail: pvlatorr@ns.hospltal.uchile.cl 

Introducción : Las soluciones de nutrición parenteral se 

preparan en el Servicio de Farmacia de nuestro hospital, 

de conformidad con la prescripción médica individuali

zada para cada paciente, acorde a sus propios requeri

mientos nutricionales. Calcio y fosfato son electrolitos 
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fundamentales en los procesos metabólicos, y su princi

pal reservorio en el organismo son los huesos, desde ahí 

se liberan según la den:ianda fisiológica; en neonatos tal 

demanda es muy alta, y la desmineralización del hueso 

ocurre en forma rápida. La principal razón de hacer este 

estudio radica en la necesidad de evitar la presencia de 

precipitados de fosfato de calcio en las soluciones de 

nutrición parenteral (SNP) de neonatos. ya que dichas 

SNP poseen elevados nlveles de calcio y fosfato y el ries

go de una precipitación es alto. El pH es el principal fac

tor que afecta ta solubilidad de tas sales de calcio y 

fosfato, por lo tanto es un buen indicador del riesgo de 

precipitación; a menores valores de pH se favorece la 

solubilidad del fosfato de calcio. De existir un precipita

do, las consecuencias podrían ser la obstrucción de un 

catéter, o una embolia en e t paciente. 

Objetivos: 

· Determinar el rango de pH en et cual se encuentran la 

mayoría de las nutriciones p~renterales de la Unidad de 

Neonatología. 

· Evaluar ta estabilidad del pH de las preparaciones du

rante su período de utilizaéión. 

· Conocer cómo influyen en el pH los distintos compo

nentes de la nutrición parenteral. 

· Poder estimar si en una determinada formu lación existe 

el riesgo de una eventual precipitación. 

Descripción del Trabajo: 

El estudio se llevó a cabo en el Servicio de Farmacia del 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile, midiéndose 

pH de cada nutrición parenteral elaborada en la Farma

cia para la Unidad de Neonatología, durante un período 

de 2 meses. La medición de pH se realizó a las O hrs. y a 

las 24 hrs. de la preparación de cada SNP elaborada 

para la Unidad de Neontotogía. $e registraron los datos 

de cada receta en una en una hoja de cálculo excel 

confeccionada para calcular las cantidades mM de cal

cio y fósforo presentes en la muestro . La compatibilidad 

de los concentraciones de calcio y fosfato a un determi

nado pH se establecieron con la ayuda de un nomogro

ma. Se relacionaron los componentes de la solución con 

el pH. Se hizo estudios particulares de la influencia de los 

3 macronutrientes que contienen los SNP (glucosa, 

lípidos, aminoácidos) sobre el pH, los cuales son aporta

dos en mayor volumen a ta mezcla que el resto de los 

nutrientes. 

Resultados y Conclusiones: 

El estudio demostró que el 98 ,9% de las 94 SNP estudia

das se encuentra dentro de los márgenes en que no 

existe riesgo de precipitación de fosfato de calcio. El 

l . l % correspondió a una SNP en que se encontró riesgo 

de precipitación de acuerdo a las concentrociones de 

calcio y fosfato presentes en la muestra. 

De los tres macronutrientes el más in fluyente en el pH fue 

la solución de Aminoácidos, que elevó el pH en un 6,2% 

a l aumentar al doble el contenido de aminoácidos de 

una muestra . 

Dentro del período de 24 horas el pH promedio varió en 

0.28% respecto del pH
1
=o. lo máxima variación fue de 

O .1 3 unidades de pH, variación que no involucró riesgo 

de precipitación de fosfato de calcio para ninguna de 

las SNP analizadas. 

La única forma de conocer et pH de una SNP es medirlo 

experimentalmente, debido a que no es predecible por 

simples cálculos al depender de múltiples factores. 

Desarrollo de la documentación 
de calidad del Servicio de 
Farmacia 

Nombre autor principal : Santos Zebollos V. 

Nombre segundo autor : Myrno Rojos. 

Unidad: Docencia de Químico y Farmacia 

Teléfono 678 84 29 

E-mail : sontoszv@ ciq .uchile.cl 

Introducción: 

Los sistemas de calidad hacen uso de varios conceptos, 

uno de estos está representado por el aseguramiento de 

la calidad. La construcción del aseguramiento de la ca 

lidad en la prestación de los servicios exige el desarrollo 

de la documentación de calidad, como son el manual 

de calidad, los procedimientos normalizados de traba jo 

y los instruct ivos de trabajo. 

Una de las fuentes de error más grave en la no-calidad, 

ocurre cuando el personal. por a lguna circunstancia no 

conoce bien su torea o las pautas de cierto procedi 

miento, por lo que el resultado del trabajo realizado es

capo a las expectativas pre-formadas. El aseguramiento 

de la calidad exige que el personal sea entrenado en el 

desarrollo de la tarea, en el uso de documentos de tra

bajo y el empleo adecuado d e reg istros. Es necesario 

entonces enseñar y resaltar la importancia para los inte

grantes de la organización la incidencia d irecta e n la 

satisfacción de los clientes o usuarios, cuando se trabaja 

con procedimientos controlados y normalizados, rnante

nidos bajo un sistema adecuado de documentación. 

Un sistema de gestión de calidad ampliamente acepta

do o nivel Internacional está expresado en la Norma ISO 
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9001 ; el cual se tomó como referencia para la elabora

ción de la documentación de calidad en este trabajo. 

Objetivos: 

Objet ivo general: 

1 . Desarrollar la documentación de calidad del Servicio 

de Farmacia. 

Objetivos espec íficos: 

1 . Documentar los procesos generales en procedimien

tos generales. 

Primera evaluación de imagen 
del Servicio de Farmacia 

Nombre autor principal: Santos Zeballos V. 

Nombre segundo autor: Myrna Rojas. 

Unidad: Docencia de Química y Farmacia 

Teléfono 678 84 29 

E-mail : santoszv@c iq.uchile.cl 

Introducción :_ 

2 . Desarrollar e l despliegue de los procedim ientos espe- El concepto de calidad expresado por Juran es la «ade-

cíficos. cuación al uso» de un producto o servicio; la adec.ua-

3 . Desarrollar e l Manual de Calidad del Servicio de Far- c ión al uso, tiene en forma implícita una reacción psico-

macia . lógica en el usuario o cliente: la satisfacción. El conoci-

Descripc ión del Trabajo: miento de los niveles de sat isfac ción que puede lograr 

Para la elaboración de los documentos se tomó como 

referencia la Norma ISO 10.0 13, aceptada por el Institu

to Nacional de Normalización, la que da la pauta nor

malizada para su confección. Para mantener la adecua

da homogeneidad de · Ios documentos se confeccionó 

un documento matriz, e l cual sirvió de guía para la con

fección de los documentos y estableció e l formato de 

los mismos. 

El p roceso en gene ra l para desarrollar los documentos 

obedece a las etapas de observación del trabajo real i

zado, la redacc ión, la revisión, la aprobación y puesta 

en vigencia de los documentos. La observación incluye 

además la participación activa en las actividades, la re

visión de documentos escritos anteriores y la utilización 

de la entrevista escrita realizada a todo el personal, en 

el que detallan las actividades d iarias, semanales, men

suales y ocasionales . 

Resultados y conclusiones: Se desarrol laron 8 procedi

mientos generales, los que corresponden a la documen

tación de los procesos generales que ocurren e el Servi 

c io de Farmacia. El desarrol lo de los procedimientos es

pecíficos se ha real izado tomando como base a los pro

cedimientos generales. Estos poseen varias característi

cas que permiten su adecuado control, manejo, revi

sión, archivo y mejora . Se han desarrollado en 114 docu

mentos de calidad. Se ha confeccionado el Manual de 

Calidad y forma parte del sistema de documentación 

del Servicio de Farmacia. 

La documentación de calidad, lograda forma la base 

para la gestión de los procedimientos, de los sub-proce

sos y de los macroprocesos, tendientes a implantar un 

programa de aseguramiento de la calidad y que por 

otro lado permitan la Certificación del Servicio de Far

macia, a ttavés de la Norma ISO 9001 .2000, constituyén

dose en un modelo pionero. 
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un servicio determinado es de mucha importancia para 

la construcción de programas de Gestión de la calidad. 

Las organizaciones proyectadas hacia la satisfacción de 

los c lientes o usuarios están predest inados a perdurar en 

el tiempo, no ocurre así en los casos contrarios, por lo 

que esta es una razón para estar permanentemente in

formados de cómo están los niveles de satisfacción de 

los clientes o usuarios a quienes estamos atendiendo. 

El Servicio de Farmacia tendiente a implementar un pro

g rama de gestión de la calidad y orientado a conocer 

como está su imagen, a través de los niveles de satis

facción de los clientes internos, desarrol la el presente 

trabajo, con el objetivo general de evaluarse y a partir 

de este punto enriquecer datos para su análisis FODA 

(fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas) y 

proyectar un programa de mejoramiento de los servi

cios prestados. 

Objetivos: 

Objetivo general: Desarrollar un modelo de investigación 

de imagen del Servicio de Farmacia. 

Objetivos específicos. 

1 . Diseñar el instrumento de recolección de la informa

ción. 

2. Aplicar el instrumento y procesar la información reco

lectada. 

Descripción del Trabajo: 

El modelo desarrollado se basa en la búsqueda de la in

formación de los niveles de satisfacción - insatisfacción 

y obedece a un modelo de multiatributos. Se desarrolló 

un cuestionario, empleando un proceso de elaboración 

que parte por la revisión de objetivos y la decisión sobre 

el contenido, la redacción y la secuencia de las pregun

tas, sobre el formato de respuesta s, la apariencia del 

documento y su validación . Se evaluó la impresión ge

neral, luego la satisfacción de los atributos o segmentos, 

257 

• 



usando escalas de 5 niveles. Para la aplicación de la 

encuesta se procedió con las siguientes etapas : l )Dise

ño de la encuesta. 2)Vclidaclón de la encuesta. 3) Re

colección de la información, 4) Procesamiento de datos 

y 5) Resultados y conclusiones. 

Esta encuesta se realizó sobre una muestra representati

va global del personal usuario del servicio. 

Resultados y conclusiones: 

se logró desarrollar el modelo de encuesta de imagen 

de satisfacción - Insatisfacción. basado en dos pregun

tas iniciales de Imagen general y cinco preguntas so

bre las categorías que integran el servicio como son: la 

evaluación de materiales. evaluación de métodos de 

trabajo, evaluación de desempeño del personal. evalua

c ión de la infraestructura y la evaluación del rol de infor

mación sobre medicamentos. La encuesta se aplicó en 

los diferentes servicios hospitalarios usuarios directos del 

Servicio de Farmacia. con énfasis especial en las Clíni

cas de Enfermería y su personal integrante. en cada piso 

del edificio. 

La información recogida informa de un nivel de satis

facción de 59 .2% en forma general y 51 .1 % de satisfac

ción en promedio por las cinco categorías o atributos 

evaluadas. 
Esta primera experiencia sirve de base para la aplica

c ión de otros estudios de calidad del servic io tanto de 

ámbito general, como a los d istintos segmentos del per

sonal hospitalario. sobre la base de la experiencia logra

da sobre el mecanismo propio de la aplicación de la 

encuesta. sobre el uso de recursos y las condiciones que 

rodean la toma de datos. La • información reco lectada 

permite además la posibilidad del reconocimiento de 

las debilidades. fortalezas y oportunidades de mejora en 

el desarrollo del trabajo del Servicio de Farmacia. «Solo 

se puede mejorar aquello que se conoce.» 

Estudio de los procesos del 
Servicio de Farmacia 

Nombre autor principal: Santos Zeballos V. 

Nombre segundo autor: Myrna Rojas. 

Unidad: Docencia de Química v Farmacia 

Teléfono 678 84 29 

E-mail: santoszv@ciq.uchile.cl 

Introducción: 

El servicio de Farmacia del Hospital Clínico de la Univer

sidad de Chile como unidad de apoyo clínico. tiene un 

rol muy importante en la p restación de los servicios de 

atención hospitalaria; enmarcándose dentro de la políti

ca de la subgerencia de calidad en el área de proce

sos, debe realizar la mejora de los servicios prestados a 

partir del conocimiento de los procesos que se dan al in

terior de éste. 

El conocimiento de los procesos da la base para la apli

cación d e la gestión mediante el "enfoque de proce

sos", recomendado por la Norma ISO 9001; el cual a tra

vés del análisis de las interacciones. el estudio y análisis 

y el mantenimiento de los procesos. permite proyectar

se hacia la mejora. con el objet ivo de la satisfacción 

de los usuarios o clientes. Todo esto se hac e importante 

para el logro de los objetivos de la organización. pro 

yectados dentro del Plan de Calidad Institucional. 

Objetivos : 

Objetivo general: 

Identificar los macroprocesos que ocurren en el Servic io 

de Farmacia. 

Objetivos específicos: 

1 . Confeccionar los diagramas de flu jo de los macropro-

cesos. 

2 . Elaborar las Plantillas de los macroprocesos del Servi-

cio de Farmacia. 

Descripción del Trabajo: 

1 . se dictó una c lase introductoria a todo el personal del 

servicio de Farmacia en donde se motivó el conoci

miento de los procesos y su incidencia en la calidad de 

prestación de servicio. 

2 .-Se real izó una entrevista escrita a todo el personal del 

servic io de Farmacia. en donde cada uno detalló las 

act ividades de trabajo diarias. semanales, mensuales Y 

ocasionales. 

3. -Durante seis meses se participó en forma directa en 

las actividades del personal en las diferentes secciones 

de l servic io de Farmacia . 4 .-Se con feccionaron los 

diagramas de flu jo funcionales y las plantillas. basados 

en los anteriores antecedentes. 

258 Revista Hospital Clínico Universidad de Chile Vol. 14 Nº3 año 2003 



Resultados y Conclusiones: 

Se encontraron 8 macroprocesos en el Servicio de Far

macia, los cuales se expresaron en sus respectivos 

diagramas de flujo y plantillas de p rocesos; estos son : 

Dispensación . Recetario Magistral 1 . 

Devoluciones de medicamentos. Recetario Magistral 2 . 

Consulta externa. Unidad de Mezclas 

Oncológicas. 

Dirección del Servicio. Unidad de Nutrición 

Parenteral. 

De esta forma se ha logrado determinar los macropro-

cesos que ocurren en este servic io los que están directa

mente relacionados a las secciones que conforman el 

Servicio de Farmacia. 

Los diagramas de flujo obtenidos forman la base para el 

conocimiento de las act ividades, el entrenamiento del 

personal y la apl icación de programas de mejoramien

to. 

Las plantillas de procesos representan documentos úti

les que perm iten en forma estructurada y detallada e l 

conocimiento de los procesos, en lo que respecta a los 

elementos de entrada, los recursos empleados, las trans

formaciones y operaciones, los procedimientos incluidos, 

la verificación, la sal ida y la retroalimentación de salida 

y de las partes. 

Gastroenterología 

Evaluación de las 
Complicaciones Precoces de la 
Endoscopía Digestiva Alta. 

Nombre Autor Principal : Dra. Carmen Hurtado Heim 

Nombre Segundo Autor: Sra . Elisa Zuñiga Pasten 

Servicio, Departamento o Unidad: Sección de Gastroenterología 

Teléfono: 6 78 8348 Fax: 6 78 8348 

E-mail : churtado@ns.hospital.uchile.cl 

Introducción: 

El procedimiento conocido como Endoscopía digestiva 

a lta d iagnóstica, consiste en la introducción de un instru

mento llamado endoscopio, a través de la boca, esófa

go, estómago hasta el intestino proximal con el objeto 

de observar, describir lesiones y tomar b iopsias a los pa

cientes pa_ra un posterior tratamiento médico. Este exa

men puede presentar variadas complicaciones, las que 

pueden ser clasificadas bajo dos aspectos generales. El 

primer riesgo esta asociado a la medicación (probables 

reacciones adversas a los medicamentos utilizados) Y el 

segundo el procedimiento m ismo (perforac iones. impac

tación del endoscopio, etc). Se desconoce la magnitud 

de estas compl icaciones en el pabellón de Endoscopía 

de la Sección de Gastroenterología del Hospital Clínico 

de la Universidad de Chi le . Muchas de estas reacciones 

no deseadas se han observado, pero no se han cuantifi

cado 

Objetivos: 

Verificar y clasificar la presencia de complicaciones no 

deseables en la endoscopía mediante un indicador de 

cal idad. 

Descripción del Trabajo : 

Establecer una p lanilla ·de registro de datos d iarios post 

procedimiento endoscópico, en el cual se consignen 

datos : nombre del paciente, edad, fecha del procedi

miento, complicaciones. la responsable del registro en 

la planilla fue la enfermera de la Unidad de Endoscopía. 

Se evaluarán d iariamente la aparición de complicacio

nes. El Indicador de calidad utilizado es: % de pacientes 

sometidos a Endoscopías que se complican. Formula: 

Nº de pacientes complicados xl oo 
Total de endoscopías. 

El Estándar para la Endoscopía d iagnóstica es de 0,2 %. 

Se analizarán todas las endoscopías real izadas en 1 O 

meses. 

Resultados y Conclusiones : 

Desde Julio de 2002 a Abril de 2003 se realizaron un to

tal de 1 954 endoscopías digestivas altas, en ninguna de 

ellas se presentaron reacciones indeseables. 

La complicación a la endoscopía relacionada con efec

tos adversos a los medicamentos utilizados en e l proce

dimiento es algo de azar y genera lmente condición per

sonal del paciente. No así las complicaciones relaciona

das con la intubación m isma que requiere pericia y ex

periencia (perforaciones etc). El personal médico que 

realiza este procedimiento en nuestra Unidad de Endos

copía está preparado en forma óptima para este propó

sito. La preocupación más Importante es el momento de 

la capacitación del estudiante o becado. 
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Geriatría 

Información básica referente a 
pacientes geriátricos 
hospitalizados 
en el HCUCh durante el año 2000. 

Nombre autores: Totiono Donoso, Monuelo González, 

Carmen Quezodo, Ximeno Orellono. 

Servicio, Departamento o Unidad: Servicio de Geriatría 

Teléfono: 6788473, 6788132 

Introducción: el concepto que hoy maneja la OMS en re

lación al adulto mayor (AM) es el de "Envejecimiento Ac

tivo" poniendo el énfasis en el envejecimiento como 

una conquista de la humanidad. El que se diga activo 

se refiere al proceso de optimización del potencial de 

bienestar tanto social como físico y mental de· las perso

nas a lo largo de su vida. El buen envejecimiento de

pende de la capacidad de mantener la autonomía para 

lo cual es indispensable la prevención y la promoción 

de la salud . 

A modo de antecedente diremos que los ancianos su

man ahora 629 millones, una proporción de casi 1 por 

1 O personas vivas; y la población de mayores sigue en

vejeciendo, según la ONU. La mayoría de las personas 

adultas mayores son mujeres. Hoy día hay 81 hombres 

por 100 mujeres. 

Objetivos 

· Conocer las características del paciente adulto mayor 

que se hospitaliza en el HCUCH. (edad, sexo, patologías 

más frecuentes, previsión, y nº de días de hospitaliza

ción. 

• De acuerdo a la lectura de los· datos que entrega la 

ONU, y a la revisión de los antecedentes de adultos ma

yores hospitalizados en el HCUCH en el año 2000, contri

buir a mejorar la calidad de vida del AM que concurre a 

atenderse en la consulta ambulatoria a través de accio

nes de prevención de la salud . 

- De acuerdo a los resultados obtenidos de l(?S datos en

tregados por la Unidad de Estadística elaborar interven

clones educativas principalmente en aquel adulto ma

yor de mayor riesgo con el fin de evitar la perdida de la 

autonomía. 

Metodología 

• Se solicita el apoyo a la Unidad de Estadística del hos-· 

pital la que nos proporciona una re lación de todas las 

personas adultos mayores hospitalizadas durante el año 

2000 con los datos Indicados en el objetivo 1 . 

· Las 4 participantes en el estudio, de mutuo acuerdo 

nos repartimos por partes iguales la información. 

· Se elabora una planil la en la que se vacían los datos 

parciales y otra para los datos totales. 

• Se elaboran tablas y gráficos con los resu ltados obteni

dos. 

Conclusiones 

· Se constataron los datos de: edad, sexo, patologías 

más frecuentes, previsión y nº de días de estada en el 

1 00 % de los AM, hospitalizados en el HCUCH durante 

el año 2000. En total 6039 personas. 

De los datos obtenidos se desprende que: se hospitali 

zan más mujeres que hombres, las edades más frecuen

tes son entre los 60 y los 70 años, las patologías mas co

munes son las cardiopatías, las intervenciones quirúrgi

cas para cataratas, tumores de vía bil iar, entre otros. En 

cuanto a los días de hospitalización llama la atención 

que en la mayoría de los casos son estadías más b ien 

cortas, es decir entre 1 y 8 días. 

Hematología-Oncológica 

Mejoramiento de la calidad de la 
atención a los pacientes de la 
Unidad de Hematología 
Oncológica. 

Nombre Autor Principal: Dr. Guillermo Con te L. 

Nombre Segundo Autor: Dr. Daniel Arcos. Ps Mario pilar Calderón. EU 

Mariona Folck 

Servicio. Departamento o Unidad: Unidad de Hemotologío -oncológica . 

Departamento de Medicino. 

Teléfono: 6 7 8 8064 

E-mail: gconte@ns.hospitol .uchile.cl 

Introducción : El continuo avance tecnológico y su am

plia difusión científica y hacia la opinión pública condi

ciona nuevas matrices d iagnósticas y terapéuticas, así 

como cambios en las actitudes de los pacientes respec 

to de las enfermedades oncohematológicas. 

En el contexto de los actuales paradigmas del derecho 

a la Salud y los derechos de los pacientes, se favorece 

el desarrollo de modelos de atención centrados en el 

concepto de Calidad de Atención del paciente Hemato

oncológico. 

Es por ello que la Unidad de Hematología Oncológ ica, 

ha creado el programa Hospital de Día con el fin de res

ponder eficazmente a las necesidades de atención con-
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tinua de óptima calidad para los pacientes durante sus 

períodos ambulatorios. 

Objetivos: 

General : Desarrollar una nueva estrategia de servicio al 

paciente, basada en una atención con acceso d irecto y 

resolución oportuna de las necesidades, destinada a los 

pacientes en tratamiento, bajo protocolos específicos, 

durante sus fases ambulatorias. 

Específicos : 

- Lograr una atención coordinada y oportuna de todos 

los pacientes durante sus períodos ambulatorios, como 

también la atención de las urgencias. 

- Realizar quimioterapias que no requieran períodos de 

hospitalización prolongados. 

- Realizar programas de procedimientos ambulatorios, 

disminuyendo la hospitalización innecesaria. 

- Optimizar la atención para descongestionar los policlí

nicos de médicos hematólogos. 

- Lograr la atención integral con d iferentes especialistas. 

- Lograr una atención rápida de pacientes nuevos. 

- Coordinar e l ingreso de pacientes a la Unidad de Hos-

pitalizados . 

- Lograr el cumplimiento estricto de los protocolos tera

péuticos. 

- Realizar evaluación y estudio de los pacientes propues

tos a transplantes de Progenitores Hematopoyéticos en 

sangre periférica . 

Descripción del Trabajo : Debido a la fuerte necesidad 

de implementa r una continu idad en la atención de 

nuestros pacientes en tratamiento, la falta de atención 

programada durante los períodos ambulatorios y la ma

yor necesidad de contro l médico y optimización de los 

procesos de atención, se ha configurado un policlínico 

de atención ambulatoria, que funciona tres a cuatro ve

ces por semana, durante las mañanas, a cargo de un 

méd ico hematólogo de la Unidad y una enfermera, 

quienes se encargan de controlar exámenes, evaluar y 

programar los pacientes destinados a los d iferentes pro

tocolos, como también aquellos que serán candidatos a 

transplante y pacientes nuevos, realización de procedi

m ientos médicos y de enfermería, como biopsias, mielo

g ramas y curaciones, manejo de cateteres centrales, 

etc. Además se complementa con atención de urgencia 

y la coordinación con los diversos servicios del hospital. 

Junto con lo anterior, la enfermera coordinadora a car

go del programa, ha establecido un canal de comuni

cación directa y permanente durante todo el día, a tra

vés de policlínico telefónico y entrevistas con los familia 

res, como también con equipos médicos en caso de re-
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querimlentos específicos, lo cual permite resolución In

mediata de problemas de enfermería, de gestión y de 

administración. Sin embargo, el trabajo se realiza sin las 

condiciones estructurales necesarias, como un box ade

cuado de atención, sala de espera adecuada, falta de 

insumos y recursos físicos, y principalmente en ausencia 

de un sistema formal de registro. 

Resultados y Conclusiones: Este programa piloto ha lo

grado realizar, al cumplir un año de implementación un 

total de 493 atenciones médicas y atenciones de enfer

mería . El total de pacientes activos a lcanza un prome

dio de 80 pacientes en la actual idad, quienes están re

cibiendo una atención oportuna, coordinada y perma

nente, lo que ha permitido mejorar el manejo de los sín

tomas, programar eficientemente los c iclos de Quimiote

rapia y mantener la adhesividad al tratamiento, optimi

zando los resu ltados terapéuticos y la satisfacción de los 

pacientes. Sin embargo, por la ausencia de recursos físi

cos adecuados y la falta de insumos exclusivos, no he

mos logrado la atención de quimioterapia ambulatoria y 

la realización de procedimientos, que disminuyan la hos

pitalización innecesaria, así como tampoco la imple

mentación de un programa formal de atención multidis

ciplinaria. 

lmageneología 

Implementación de Protocolos en 
la Unidad de Scaner Centro de 
lmagenología HCUCH 

Nombre Autor Principal : TM José Aguilera Volenzuelo 

Nombre Segundo Autor: TM Víctor Hugo Zapato Muñoz 

Servicio, Departamento o Unidad: Centro de lmogenologío. Unidad de 

Sconer 

Teléfono: 6 78841 7 

E-mail: victorzopato@lotinmoil.com 

Introducción: La d iversidad de los procedimientos y pa

tologías se transforman en un difícil obstáculo al mo

mento de intentar desarrollar protocolos y guías clínicas. 

Pero en la medida que estos se implementan los benefi

cios son numerosos y de considerable impacto. 

En la unidad de TAC cada procedimiento variaba según 

patología, agregando la variación del Médico Radiólo

go, Becado de turno y del Tecnólogo Médico a cargo 

del procedimiento. Es por esto que a partir de diciembre 

se desarrollaron protocolos de atención para cada una 
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de las patologías atendidas en la Unidad, con un t iempo 

de ajuste de aproximadamente dos meses. Los resulta

dos son presentados en este trabajo, en donde los bene

ficios obtenidos son auspiciosos. 

Objetivos: 

Objetivo General. 

Implementar Protocolos Clínicos en la Unidad de Scaner 

del Centro de lmagenología HCUCh. 

Objetivos Específicos: 

1 . Desarrollar los mejores procedimientos según eviden

cia médica y tecnológica para las distintas patologías. 

2. Lograr un trabajo más eficiente en cada uno de los 

procesos de la unidad 

3. Eliminar en el mayor grado posible la variación opera

dor dependiente. 

4. Facilitar la Capacitación en TAC tanto a Becados, 

Tecnólogos Médicos y Ayudantes Técnicos. 

5. Reducir los costos de No Calidad 

Descripción del Trabajo: 

Para el desarrollo de los protocolos se hizo un proceso 

de Benshmarking principalmente con dos instituciones. 

La Clínica Alemana y el Hospital del Profesor. Junto con 

eso se recogió la experiencia de los procesos que con 

el scaner antiguo se real izaban. A esto se sumo todo un 

proceso de discusión en las cuatro grandes áreas de tra

bajo del scaner. Osteoarticular, Tórax, Abdomen y Pelvis 

y Neuro. Durante dos meses los especialistas de cada 

área se pusieron de acuerdo según la experiencia de 

ellos en cuales eran los mejores procedimientos para 

cada patología. Se redactaron los protocolos , junto con 

esto se programaron en el equipo, y se desarrollo un CD 

de auto instrucción, dirigido a Médicos y Tecnólogos so

bre los alcances de los protocolos y su implementación 

en el nuevo equipo. Además se re~lizaron protocolos de 

trabajo para los ayudantes técnicos que se desempeñan 

en la unidad. 

Por último se implemento, y durante los dos primeros me

ses se hicieron correcciones según la evidencia práctica 

que iba apareciendo. Actualmente contamos con proto

colos que en forma periódica son revisados y actualiza

dos según los nuevos requerimientos. 

Resultados y Conclusiones: 

Dentro de los resultados podemos destacar el logro en 

la creación e Implementación de los protocolos dentro 

de la unidad, dentro de un plazo relativamente breve de 

ejecución, aproximadamente 3 meses. Esto se ha tradu

cido en una mayor autonomía que a permitido los tiem

pos de realización de exámenes en aproximadamente 

la mitad. El porcentaje de cumplimiento de los protoco-

los es altísimo, cercano al 100%. Además el porcentaje 

de placas utilizadas por examen se a estandarizado y su 

perdida ha bajado considerablemente. La tasa de reci 

taciones es casi nula. Se crearon flujogramas de trabajo 

y se desarrollo un CD de capacitación. 

Con este trabajo podemos observar que la implementa

c ión de un sistema de Protocolos efectivos, tiene benefi

cios económicos importantísimos (%cumplimiento com

promiso gestión 200%). Junto con esto existe una mayor 

seguridad en e l accionar de los profesionales al verse 

respaldado en la toma de decisiones . Sin embargo el 

éxito de este esfuerzo exige una revis ión y actualización 

constante de los protocolos asegurando de esta forma 

entregar un servicio de máxima calidad. 

Efectos del Cambio en la 
Satisfacción y Expectativas de los 
Pacientes. 
Centro de lmagenología HCUCH 

Nombre AUTOR PRINCIPAL : Víc tor Hugo Zapata Muñoz 

Nombre Segundo Autor : Alumnos de 3° año d e TM mención Radiología 

Servicio, Departamento o Unidad : Centro de lmagenología 

Teléfono: 6 78841 7 

E-mail : victorzapata@latinmail.com 

Introducción : El Centro de lmagenolog ía vivió un gran 

proceso de cambio, tanto en sus aspectos estructurales. 

de in fraestructura como en la incorporación de tecnolo

gía de punta en cada una de sus unidades. El año ante

rior se realizó una encuesta de satisfacción y expectati 

vas de clientes en el cual pudimos constatar un a lto ni 

vel de satisfacción con el serv icio entregad o en sus dis

tintas dimensiones. Sin embargo en este período en el 

que han existido modificaciones sustanciales a los distin

tos procesos, queremos analizar si es que el cl iente per

cibe este cambio como una mejora en la calidad de la 

atención y determinar en que forma las expectat ivas se 

han modulado a l incorporar una infraestructura moderna 

y equipamiento de alto nivel. Para eso se repitió la en

cuesta y los resultados y análisis comparativo se mues

tra en este trabajo. 

Objetivos : 

Objetivo General: Determinar el impacto del proceso de 

cambio del Centro de lmagenología del HCUCH en las 

expectativas y nivel de sat isfacc ión d e los clien tes. 

Objetivos Específicos : 
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l . Aplicar una encuesta de satisfacción y expectativas a 

los pacientes ambulatorios del Centro de lmagenología 

2. · Comparar los resultados de esta encuesta con los re-

sultados obtenidos con la encuesta del año anterior. 

3. Determinar las áreas de mayor y menor mejora de la 

calidad según la percepción del cliente 

Descripción del Trabajo: Se aplicó una encuesta cerrada 

de expectativas y satisfacción, a 60 pacientes ambula

torios atendidos en el Centro de lmagenología del 

HCUCH . Esta encuesta se realizó en el mes de mayo tan

to en las unidades de Recepción TAC; ECO, RNM, Mamo-

grafía y Radiología Convencional. Posteriormente se hizo 

un anál isis comparativo con la encuesta realizada el 

año a nte rior en sim ilar período. Para la comparación se 

uti lizó t-students y anális is de correlac ión, para poder de

terminar el efecto del proceso de cambio en la expec

tativas y satisfacción del usuario. Junto con lo anterior 

aceptar este desafío y cont inuar en este proceso de me-

jora continua de la calidad . 

Laboratorio central 

Control de la oportunidad en la 
entrega de hemogramas a 
unidades críticas 

Nombre Autor Principal : TM Bertha Rosas P. 

Nombre Segundo Autor: TM Cristina Muñoz C . y TM César Muñoz G. 

Servicio, Departamento o Unidad: Unidad Hematología. Servicio Laborato-

río Central 

Teléfono: 6788070 Fax: 6788071 

E-mail: arojas@ns.hospital.uchile.cl 

se analizó la brecha entre las expectativas de los clien- Introducción. El hemograma es un examen de rutina y su 

tes y la satisfacción del usuario en cada una de las uni- importancia radica en que es la expresión del funciona
dades miento de los Centros Hematopoyéticos y el equilibrio 

Resultados y Conclusiones : Los resultados de la presente entre la producción Y destrucción de los elementos figu 

encuesta demuestran un aumento significativo de las rados de la sangre. De los exámenes que rec ibe e l Serví

exigencias de los c lientes en re lación a 10 que espera cio de Laboratorio Central del Hospital C línico Universi

de un servic io de calidad . La expectativa en los tiempos dad de Chile, el hemograma es uno de los más frecuen

de espera en las distintas etapas del proceso denota temente solic itados, tanto en ambulatorios como en los 

una mayor exigencia en esta área con d isminuciones de pacientes hospitalizados. Es de gran importancia que se 

un 20% en el total de la muestra. Además existe una realicen a la brevedad las determinaciones que en el 

mayor valoración de las dimensiones relacionadas con hemograma se hacen tanto en equipos automatizados 

la calidad en la atención y el servic io en sí, fundamen

talmente en el área de trato y empatía . 

En e l caso de la sat isfacción podemos darnos cuenta 

que la satisfacción general por el tiempo de espera se 

mantiene sin variaciones significativas. En cambio la sa

tisfacción por el trato y la calidad de la atención mejoró 

considerablemente (30%). Resalta la satisfacción por las 

instalaciones que produjo los niveles mas altos de satis

facción usuaria . 

En el anál isis por área, podemos analizar que e l área de 

recepción fue la peor evaluada (promedio: 5) en lo que 

se refiere a tiempos de espera . Las áreas de atención y 

de real ización de examen no presentan diferencias sig

nificativas entre sí. 

En base a los datos recog idos podemos señalar que el 

proceso de cambio, tanto fís ico como de los procesos 

de atención, ha producido repercusiones positivas en la 

satisfacción de nuestros usuarios pero ha hecho que las 

exigencias de estos para nuestro servicio vaya en cons

tante aumento. Es la obl igación de nuestro Centro el 

como la lectura a l microscopio, ya que los elementos fi

gurados de la sangre se alteran luego de 4 a 5 horas 

después de la toma de muestra. 

Objetivo. Determinar el porcentaje de hemogramas de 

las Unidades Críticas del Hospital Clínico Universidad de 

Chile, que se informan en un plazo no superior a 2 horas, 

desde su recepción hasta la firma por el Tecnólogo Mé

dico. 

Material y Método: Se analizaron los tiempos de entrega 

de los hemogramas rec ibidos de los Servicio de Unida

des Críticas, un día en la semana, en la Unidad de 

Hematología del Servicio de Laboratorio Central en hora

rio de 8 a 16:30 horas en los meses de Mayo y Junio del 

2002 . 

Para esto se confeccionó una planilla en la que se regis

traban las horas de: recepción de la muestra, ingreso a l 

laboratorio, recepción de órden médica y lámina de 

frotis en microscopía, recepción del resultado en secre

taría, impresión del informe y firmo del Tecnólogo Médi

co, con el fin de detectar en qué etapa se producen re

trasos. 
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Con los datos obtenidos se analizaron los tiempos de en

trega y se utilizó el porcentaje como herramienta esta

dística para evaluar el .cumplimiento del estándar esta

blecido en 95%. 

Resultados: En los meses de Mayo y Junio se analizaron 

81 hemogramas de las Unidades Críticas. 

Los hemogramas informados en un plazo no superior a 2 

horas fueron 79. con un porcentaje de cumplimiento del 

estándar de 97.53%. 

Los 2 hemogramas informados en un tiempo superior a 

las 2 horas se debió a la repetición de la tinclón de los 

frotis, por un error técnico. 

Conclusión: Se cumplió en un 97.53% con el objetivo su

perando el estándar establecido como calidad de servi

cio.•Con esto se asegura resguardar la calidad técnica 

del examen y además con estos tiempos de entrega se 

permite que en las Unidades Críticas se puedan tomar 

determinaciones clínicas en cortos períodos de tiempo. 

mejorando el funcionamientq de ellas. 

Maternidad 

Análisis de la frecuencia de la 
operación de cesárea en nuestro 
Servicio de Maternidad. 
Nombre Autor Principal : Hugo Salinas 

Nombre Segundo Autor: Sergio Carmona 

Servicio, Departamento o Unidad: SeNicio de Maternidad 

Teléfono: 6788551 Fax: 73 75325 

E-mail : hsalinas@ns.hospltal.uchile.cl 

La operación cesárea constituye actualmente e l 40% de 

los nacimientos totales en nuestro país, cifra que nos co

loca en uno de los primeros lugares de frecuencia en el 

mundo para esta intervención. 

Durante el primer trimestre del presente año, la tasa pro

medio de cesáreas en la maternidad del Hospita l Clín ico 

Universidad de Chile fue de un 45 .3%. 

La operación cesárea cumple un papel fundamenta l en 

el término del embarazo en presencia de patología obs

tétrica. sin embargo, tiene ind icaciones precisas . Es 

nuestra intención someter a un análisis acabado la tota

lidad de estas intervenciones en nuestro hospital. con el 

fin de reduc ir su frecuencia y, por lo tanto, prevenir retra

sos en la recuperación de la paciente, afectación del 

vínculo madre-hijo, riesgos operatorios. altos costos de 

hospitalización, etc. 

Objetivos 

• Llevar un registro completo de las operaciones cesá

reas rea lizadas en el Servicio de Obstetricia y Ginecolo

gía del Hospital Clínico Universidad de Chile 

• Constatar y d iferenciar los casos de cesáreas indicadas 

potencialmente evitables 

• Revisar detenidamente y caso a caso, aquellas c esá 

reas sin una just ificación debida 

• Puesta al d ía y revisión bibliográfica de los temas q ue 

motivaron las cesáreas de indic ación potencialmente 

evitable 

Descripción del Trabajo 

• Se procedió a confeccionar una base de datos para 

Ingresar las cesáreas del servicio. 

· Entre los datos a consignar se incluyeron : edad, ante 

cedentes (paridad, patología obstétrica anteri or) d iag 

nósticos del embarazo actual. causa que m otivó la ce

sárea, sexo. peso, talla y APGAR del recién nacido ( l y 5 

minutos). 

· Basándose en datos obtenidos de la base de datos 

"Maternidad Online", de las fichas de la s pacientes y de 

las entregas de turno se confeccionó una lista de cesá 

reas sujetas a análisis por un comité auditor conformado 

por méd icos staff y becados del Departamento de 

Ginecología y Obstetricia del Hospita l Clínico Universidad 

de Chile. 

Resultados y Conclusiones 

Durante el mes de Abril de 2003 se produje ron 153 naci

mientos: 83 partos, l 5 fórceps y 55 cesá reas, c onstitu 

yendo éstas un 36% del total. 

Del análisis se desprenden los siguientes resultados : 

Con respecto a la paridad de las pacientes, un 38, 18% 

correspondió a multíparas de 1. seguido por las m ultípa

ras de 2 con un 21 ,8%. Las pacientes prim igestas a lcan

zaron un 20% del tota l. 

Edad: La edad promedio fue de 32 años. No existió nin

guna paciente menor de l 8 años, m ientras que hubo l 3 

mayores de 35 años. 

RN: El promedio de pesos de los RN fue de 3043 g, resu l

tando l O casos menores de 2500 g y 4 casos mayores a 

4000 g . El APGAR l /5 promed io fue de 8/9 , habiendo 7 

casos con APGAR < 8 en el m inuto l y 3 casos al m inuto 

5 . 

Dentro de las causas de cesárea más frecuentes duran

te el mes de Abril están: Distocias d e Presenta c ión 

( l 4 ,55% ), Sufrimiento Fetal Agudo y Falta de Prog resión 

del Trabajo de Parto (ambas con un 10,91 % ), DCP y mio

mectomía previa (ambas con un 9,09%). 
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Para auditoría posterior se seleccionaron 7 fichas con las 

siguientes Indicaciones de cesárea: Herpes Genital, Coli

tis Ulcerosa, Pre Eclampsia Severa, Miomectomía Previa, 

Herpes Zoster, Económica y RCIU Severo. 

Sistematización del Control 
Prenatal en el HCUCh. 
Nombre Autor Principal: Hugo Salinas 

Nombre Segundos Autores: Rodrigo Terra, Ana Sougarret 

Servicio. Departamento o Unidad: Ginecología y Obstetricia. Hospital 

Clínico Universidad de Chile 

Teléfono: 6788151 Fax: 7375325 

E-mail: hsalinas@ns.hospital .uchile.cl 

Introducción: El contenido y alcance de los programas 

de control prenatal que se usan actualmente en el mun

do, son realizados sin el apoyo de una base c ientífica y 

evidente que determine su efectividad. Por una parte, la 

falta de control prenatal relevante y de calidad en paí

ses en desarrollo es una preocupación importante. Por 

otro lado, en aquellos donde hay control prenatal regu

lar. muchas veces se puede ver sobrepasada la capaci

dad para evaluación de dichas pacientes. Como una 

forma de solucionar la escasez de información, la OMS 

implementó a través de un estudio clínico a leatorlzado 

multicéntrico un nuevo modelo de control prenatal que 

consiste en menor número de controles y restringe el nú

mero de exámenes y de procedimientos c línicos a solo 

aquellos que demostraron por medio de evidencia, me

jorar resultados en mujeres y recién nacidos. De esta for

ma, debiera ser necesario lograr una identificación de 

factores de riesgo en nuestras pacientes embarazadas 

para luego distribuirlas en alto y bajo riesgo, y de acuer

do a esto evaluar si se puede implementar. a futuro, un 

modelo de control prenatal adaptado para nuestro 

centro. 

Objetivos 

- Implementación de un sistema de identificación y 

standarización de factores de riesgo para las mujeres 

embarazadas que ingresan a nuestra Maternidad para 

iniciar el control prenatal. 

- Identificación de condiciones y/o patologías prevalen

tes en nuestra población de pacientes, que aumenten la 

posibi lidad de resultados adversos. 

Descripción del Trabajo: 

A cada paciente que inicia sus controles de embarazo, 

en su primera visita, se le realiza una encuesta, basado 

en un formulario de la OMS (diseñado para la implemen-
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tación del nuevo modelo). Dicho formu larlo incluye pre

guntas simples con respuestas binarias (si/ no) que abar

ca antecedentes obstétricos de la paciente. su embara

zo actual y patologías médicas generales. Así se logra 

una clasificación en pacientes de Alto y Bajo riesgo 

Resultados y Conclusiones: 

Desde Abril de este año se inició la aplicación de este 

formulario a cada paciente que iniciaba su control en 

esta maternidad. Como resultados preliminares se pue

den mencionar que del total de l 3 l pacientes evalua

dos hasta la fecha, un 40.4% (53 pacientes) fueron clasi

ficados como de alto riesgo, basados en la presencia 

de al menos una respuesta positiva de la encuesta. Den

tro de las causa más frecuentes que llevaron a las pa

cientes a catalogarlas .de esta forma destacan: 

Cirugía previa en aparato reproductor con cesáreas an

teriores 49 . l % (26 pacientes) 

Mortinato previo o pérdida neonatal : 26 .4% ( 14 pacien-

tes) . 

A través de este análisis se puede conocer la prevalen

cia de patologías o condic iones que aumenten la pro

babilidad de resultados negativos para la madre y/o el 

feto al momento del ingreso y de esta forma, poder en

causar el control prenatal en forma más eficiente (desde 

el punto de vista clínico y en relación a costos que 

involucren cada grupo) en pacientes de alto y de bajo 

riesgo. 

Creación de una·base de datos 
de las actividades de nuestro 
Servicio de Maternidad. 
Nombre Autor Principal: Hugo Salinas 

Nombre Segundo Autor: Rubén Marchant 

Servicio. Departamento o Unidad: Servicio de Maternidad 

Teléfono:6788151 Fax: 7375325 

E-mail: hsolinos@ns.hospitol.uchile.cl 

En este últ imo tiempo la información se ha vuelto una 

herramienta fundamental en el que hacer diario en to

dos los ámbitos y muy particularmente en el área médi

ca. por esta razón, surge casi como una necesidad el 

hecho de contar con una base de datos de las activida

des de nuestro servicio. De esta forma nace el proyecto 

denominado "Maternidad Online" el cual consiste en la 

creación y actualización periódica de una base de da

tos que concentra las nueve prestaciones quirúrgicas 

que se realizan en la maternidad, lo que permite el de-
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sarrollo de un informe trimestral, disponibilidad de datos 

para múltiples líneas de investigación y el anál isis dife

rentes parámetros para,evaluar la calidad de atención. 

Objetivos 

1 . Creación de una base de datos de la maternidad, 

que permita conocer la incidencia, prevalencia y mane

jo de las diferentes patologías que se resuelven en el 

servicio. 

2. Actualización diaria de la base de datos. 

3. Redacción de un Informe trimestral, que resuma todas 

las actividades de la maternidad. 

4. Desarrollo de diversas líneas de Investigación, a partir 

de la información actualizada presente en la base de 

datos. 

Descripción del Trabajo 

se crea una ficha electrónica en formato File Maker 5 .0 

(para Windows) que es estándar para las nueve presta 

ciones quirúrgicas realizadas en la maternidad (Parto, 

fórceps, cesárea, esterilización tubaria, vaciamiento Y 

legrado uterino, cirugía de embarazo ectópico, cerclaje 

e histerectomía obstétrica). Esta ficha cuenta con datos 

de: 1. Identificación de la paciente 2. Antecedentes 

médicos, quirúrgicos. ginecológicos y obstétricos. 3. Pa

tología obstétrica actual 4 . Descripción de trabajo de 

parto y parto. 5 . Antecedentes de procedimiento y equi

po quirúrgico actual. 6 . Evolución post-operatoria. 

A contar desde las 0 :00 hrs del d ía 1 de enero del 2003 

hasta la fecha se completan los datos en forma diaria 

por los médicos becados involucrados en cada procedi

miento. 

En forma trimestral se redacta un informe. 

Resultados y Conclusiones: 

Hasta la fecha se ha logrado redactar el primer informe 

del proyecto "Maternidad Online'.' '. en el cual se presen

ta la estadística de las actividades de la Maternidad. 

Además se cuenta con la información de la incidencia. 

prevalencia, factores de riesgo, vía de resolución, etc. 

de las diferentes patologías que han sido vistas en nues

tro servicio desde el 1 de enero del 2003 hasta la fecha. 

lo que permite evaluar y mejorar los estánda_res de aten

ción y calidad de nuestro hospital. 

Paquetes de prestaciones y costos 
del Servicio de Maternidad y su 
relación con los indicadores de 
acontecimientos. 

Nombre Autor Principal: Hugo Salinas 

Nombre Segundo Autor: Cristina Aleuanlli 

Servicio. Departamento o Unidad: Servicio de Maternidad 

Teléfono: 6 788151 Fax: 73 75325 

E-mail : hsalinos@ns.hospital.uchile.cl 

Introducción 

La transformación de la act ividad de un servicio clínico 

en paquetes de prestaciones constituye uno de los 

avances más significativos en gestión clínica en nuestro 

Hospital. Lo anterior, además de simpli fi car los procesos 

administrativos. permite influir en la mejoría de la efica

cia y eficiencia en el manejo de la totalidad de los pro

cesos que constituyen d ichos paquetes. El Servicio de 

maternidad consciente de lo anterior. viene efectuando 

un proceso de conocimiento, adaptación y readecua 

ción de los paquetes de prestaciones que consti tuyen su 

act ividad produc tiva y que son el motivo de la presente 

comunicación. 

Objetivos: 

1 . Definir los paquetes de prestaciones. 

2 . Establecer la importancia rela tiva de sus componen 

tes. 

3. Montar sistemas de auditorías de los mismos. 

4. Readecuar los paquetes a las nuevas necesidades 

del Servicio. 

5. Mejorar la eficacia y eficiencia de los mismos. 

Descripción del Trabajo: 

El Servicio de Maternidad traba ja con 9 paquetes de 

prestaciones, los cuales son sometidos en la ac tualidad 

a un exhaustivo proceso de revisión po r componentes. 

con el objeto de mejorar la eficacia y eficiencia de la 

producción del Servicio. En este proceso tiene un rol pre

ponderante el proyecto Maternidad on Une. implemen 

tado en nuestro Servicio a partir de enero del presente 

año y que permite tener día a día actualizada toda la 

información cuanti y c ualitativa necesaria para la elabo

ración de los m ismos. Paralelamente el Servicio recibe la 

información actualizada suministrada por la Gerencia de 

Operaciones de nuestro Hospital. 

Resultados y Conclusiones: 

El Servicio de Maternidad presenta sus paquetes de 

prestaciones y la metodología base de su de finición. En -
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trega un detallado análisis de las prestaciones, frecuen

cias de uso y gasto de los mismos. Identifica puntos críti

cos de utilización clínica y sus repercusiones económi

cas. Presenta en forma actualizada sus auditorías econó

micas y sus implicancias clínicas. Establece potenciales 

puntos de ahorro de recursos, mediante una mejor utili

zación de procedimientos clínicos (ejemplo : auditoría de 

cesáreas, uso de medicamentos, rac ionalización de días 

de estada, cambio de procedimientos). 

Nefrología 

Optimización de la dosis de 
diálisis en insuficiencia renal , . 
cron1ca 

Nombre Autor Principal: Dra. María Eugenia Sanhueza . 

Nombre Segundo Autor : Dr. Antonio Soffie. EU Eugenio lbóñez. EU Carolino 

Quezodo 

Servicio, Departamento o Unidad: Central de Diálisis. Servicio de Nefrologío 

Teléfono: 6 78 8423 Fax: 735 89 69 

E-mail : nefrolog@ns.hospital.uchile.cl 

Introducción: 

La dosis de diálisis expresada como el KTN es importante 

en la población de enfermos en diálisis, pues es un de

terminante de la sobrevida de los pacientes y del estado 

nutricional. Dentro de los factores que influyen en el KT/V 

está el tiempo de diálisis, calidad de las punciones del 

acceso vascular, t ipo de acceso vascular, el flujo de 

sangre durante el procedimiento, el tamaño de la mem

brana y el flujo del dializado. Un KT/V manor de o .8 se 

asocia a mayor morbimortalidad y los valores mayores 

de 1 .2 a menor mortalidad, las normas a nivel interna

cional señalan que las dosis mínima de diál isis que debe 

recibi r un paciente en diálisis es un KTN de 1 .2 

Objetivos: 

El presente trabajo tiene como objetivo dinamizar la do

sis de diálisis para lograr un KT/V mayor de 1 .2 en pa

cientes en hemodiálisis crónica. 

Descripción del Trabajo: 

Ingresaron al estudio el total de pacientes de hemodiáli

sis crónica pertenecientes a la Central de Diálisis del 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile, se excluyó 

del estudio a una paciente embarazada aue estaba en 

el programa de diálisis diaria. 

Para lograr nuestro objetivo se rea lizó una evaluación 

basal en el mes de junio del año 2002, a partir del cual, 

se fueron corrigiendo aquellas variables que pudieran 
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estar influyendo en un KT/V menor de 1 .2, mensualmen

te se rea lizó medición del BUN pre y post diálisis y se cal

culó e l KTN por fórmula de Dauguirdas. Se controló en 

forma estricta et cumplimiento del tiempo de diáf isis que 

deberían recibir los pacientes anotando ta hora de co

nexión y desconexión en cada sesión, se evaluó el ac

ceso vascular en forma periódica y se indicaron las co

rrecciones necesarias para lograr el tiempo mínimo de 

diálisis que deberían recibir los pacientes, considerando 

4 horas tres veces por semana. En los casos en que es

taba indicado se procedió a cambiar el tamaño de ta 

membrana y optimización de tos recursos sanguíneos, se 

corrigió las alteraciones del acceso vascular en forma 

oportuna, se controló las punciones del acceso vascular 

para lograr la dosis indl<?ada de diálisis y se real izó una 

evaluación nutricional al ingreso al estudio. Los pacien

tes están siendo seguidos de forma prospectiva, se en

tregan los resultados expresados como porcentaje de los 

primeros seis meses de evaluación. 

Resultados y Conclusiones: 

De un total de 43 pacientes, 25 (58%) de sexo masculino 

y 18% (41 o/o) de sexo femenino ingresaron al presente es

tudio. Un total de 22 (51 º/4) tenía un KT/V menor 1 .2 al in

greso a estudio en 5 pacientes ( 11 .6%9 hubo problemas 

en el acceso vascular, uno con un catéter transitorio, 

dos con FAV disfuncionante, dos prótesis vasculares 

trombosadas, en cuatro de ellos se logró una corrección 

del acceso vascular. En un 18% de los pacientes se en

contró que el tiempo de diálisis era menor de 4 horas 

tres veces por semana, 2 po.r incumplimiento voluntario 

del tiempo de diálisis y en los 6 restantes se corrig ió el 

tiempo a la norma. En los 30 pacientes restantes (69% 9 

se optimizó la calidad de las punciones del acceso vas

cular, espaciando las punciones; el flujo sanguíneo du

rante la diálisis se corrigió considerando un mínimo de 

300 mi/ min y el tamaño de los filtros se adecuó a cada 

caso para lograr la dosis de diálisis mínima. Los resulta

dos de la evaluación nutricional al ingreso del estudio, 

dio por resultado en un total de 41 pacientes encuesta

dos y evaluados 34 (82%) estaban eutróficos, 2 (4.8%) 

con sobrepeso, 4 (9.6%) enflaquecidos 1 (2 .4%) desnutri

dos. Al final de los primeros seis meses de tratamiento se 

logró un KTN > de 1 .2 en el 90.24% de los pacientes, 

está pendiente la segunda evaluación nutricional. 

La mejoría del control de la calidad de diálisis, cumpli

miento del tiempo de diálisis, t ipo de membranas y ta

maño, corrección oportuna de la disfunción del acceso 

vascular y calidad de la punción del acceso vascular, 

logran obtener una dosis de diálisis expresadas como un 

KTN mayor de 1 .2. 
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Reacciones adversas, 
complicaciones y Accidentes en 
Unidad de Hemodiálisis 

Nombre Autor Principal: Eugenio lbañez Soto. Enfermero Jefe de la Unidad 

de Hemodiálisis 

Nombre Segundo Autor: María Irene Jemenao. Dra. M Eugenia Sanhueza 

Servicio. Departamento o Unidad: Servicio de Nefrología, Unidad de 

Hemodiálisis. 

Teléfono: 6 78 8425 - 6 78 8418 Fax: 7352964 

E-mail: eibanez@ns.hospital.uchile.cl 

Introducción: 

En nuestra unidad. se implernento un Programa de Vigi

lancia. Manejo de Reacciones Adversas. Accidentes y 

Complicaciones en Procedimiento de Hemodiálisis, eva

luando el área de calidad técnica. de acuerdo a los 

planes de calidad trazados por la Institución y cumplien

do con las exigencias del MINSAL. para Unidades de He

modiálisis. 

Durante el presente ano nuestro d esaíío sigue siendo 

mejorar nuestros procesos de a tención a través de ac

ciones emanadas mediante la aplicación de este Pro

grama. y comparar los resultados obtenidos en estos pe

riodos. 

Objetivos: 

- Cumplir con normas emanadas del MINSAL. 

- Optimizar el trabajo mediante el empleo de indicado-

res de calidad . 

- Documentar y evaluar la calidad de la atención técni

ca usando indicadores 

Seleccionados. 

- Conocer el número de reacciones adversas y la grave

dad de ellas. 

- Conocer el número de accident.es en Hemodiálisis y su 

gravedad. 

- Identificar las complicaciones ocurridas diálisis. su gra-

vedad y frecuencia. 

- Lograr una mayor complementación en el trabajo de 

equipo de la unidad 

- Contribuir a mejorar la imagen de nuestra unidad . 

- Cumplir con normas del programa de IIH. 

Descripción del Trabajo: 

- En nuestra Unidad se creo y desarrollo un programa de 

vigilancia para pesquisar las reacciones adversas. acci

dentes y complicaciones ocurridas durante la sesión de 

hemodiálísis. 

- Para esto se desarrollo un manual en cual se definen 

cada una de estos hechos ocurridos durante el procedi 

miento. Para cada una de ellos se definen sus causas. 

síntomas. tratamiento y medidas efectivas de preven

ción. 

- Se crea un sistema de captación de datos. a través de 

un formulario confeccionado especialmente para esta 

acción. 

- Se confeccionan tablas para analizar estos datos men

sualmente 

- La información obtenida a través de la aplicación de 

estas tablas será analizada por el equipo médico y de 

enfermería de la unidad . 

- De acuerdo a los resultados obtenidos se podrán apli

car medidas para corregir o subsanar aquellas reaccio

nes que sean más graves por sus consecuencias, y 

aquellas que no siendo tan graves sean lo bastante fre 

cuente que requieren una intervención sobre ellas. 

Resultados y Conclusiones: 

1 . No existen reacciones adversas en nuestra unidad 

hasta abril del 2003 . 

2 . Con relación a los accidentes en HD. De un total de 

3 1 40 procedimientos existe un 2 .5 % de accidentes. de 

los cuales: no existen accidentes graves. el 7 .5% corres

ponde a acc identes de mediana gravedad y el 91 .25% 

corresponde a accidentes de baja g ravedad . 

3 . Con relación a las complic aciones en HD. De un total 

de 3140 procedimientos el 35 .6% corresponde a compli 

caciones. de los cuales el 1 .5% corresponden a compl i 

caciones graves, el 29 .1 % c orresponden a complicacio 

nes de mediana gravedad y el 69 .35% corresponden a 

complicaciones de baja gravedad. 

4. Por lo que podemos concluir que no existe ningún tipo 

de reacciones adversas ni accidentes graves, las com

p licaciones y los accidentes son en mayor porcentaje 

de baja gravedad. lo cual no presenta un problema en 

la calidad de atención a los pac ientes. siendo bajos los 

porcentajes de complicaciones y accidentes de acuer

do a la literatura especializada . 
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Neonatología 

Asistencia a los padres durante el 
duelo neonatal 

Nombre Autor Principal : Matrona Ana María Gonzólez 

Nombre Segundo Autor: Matronas Maris Zambrano S. Marla Elena laree Q, 

Sasha Céspedes U. Dr. Hugo Muñoz C . 

Servicio. Departamento o Unidad: Neonatología 

Teléfono: 678 8320 

E-mail : humunoz@ns.hospital.uchile.c l 

Introducción: 

El nacim iento considerado un proceso fisiológico, en al-

- Ofrecer apoyo psicológico posterior 

Informar sobre la evolución normal del duelo para dismi

nuir sent im ientos de culpa 

Resultados y Conclusiones: 

Esta normativa se ha aplicado en mas o menos 35 ca-

sos 
Respuesta de los padres : Se establece una buena rela

c ión entre personal y padres, evidenciada en la disminu

c ión de la tensión reactiva a este doloroso evento, entre 

los problemas detectados se re lacionan con autoriza

ción de autopsias por parte de la familia, extensión del 

certificado de defunción, traslado y entrega de recién 

nacido en anatomía patológica. 

gunas c ircunstancias deriva en una evolución fatal, den- Respuesta del personal : hemos observado mayor involu-

tro de las cuales las patologías como prematuridad ex- cramiento (acompañamientos a ritos religiosos), disposi- • 

trema. anomalías congénitas. infecciones graves y as

fixia perinatal constituyen los eventos mas frecuentes 

que contribuyen a la muerte neonatal. 

Durante esta etapa crít ica es fundamental para la ópti 

ma relac ión del personal de salud y los padres, la orien

tación y asistencia necesaria con el objeto de d isminuir 

la respuesta react iva a este proceso 

La Unidad de Neonatología de la Maternidad ha imple

mentado desde hace 2 años un programa de Asistencia 

al proceso del duelo neonata l dentro de l proyecto 

Humanización del nacimiento 

Objet ivos: 

Presentar las percepciones y experiencia de los profesio

nales del servicio frente al duelo neonatal 

Presenta r la respuesta experimentada por los padres 

frente a este evento 

Descripción del Trabajo : 

La unidad cuenta con una normativa escrita a desarro

llar con los padres frente a la muerte neonatal. detalla

da en 14 puntos: 

- Informar sobre la importancia de la autopsia 

- Avisar a los padres ante el agravamiento del neonato 

- Según religión, bautizar 

- Dar información c la ra y precisa en un ambiente priva-

do 

- Escuchar a los padres 

- Entregar palabras de consuelo y fortaleza 

- Facilitar e l contacto físico y acunar a l bebé en un am-

b ie nte donde puedan expresar libremente el dolor 

- Autorizar si lo sol icitan acompañamientos de fami liares 

- Ofrecer objetos que pertenecieron a l bebé (brazaletes, 

identificación, pel itos, etc) 

- Facilitar trámites legales u hospitalarios 

- Asesorar a la madre para la suspensión de la lactancia 

ción a apoyar y orientar, ·compartir sentimientos de dolor 

con los padres, necesidad de capacitación del personal 

para enfrentar este p roceso, apertura a la aceptación a 

la presencia de otros tomillares, apoyo de otros padres 

de niños hospital izados. El personal percibe un cambio 

en el ambiente del servicio a l crearse una atmósfera de 

respeto, silencio y recogimiento. Como resultado de este 

trabajo se han detectado algunos problemas a resolver: 

Traslado de recién nacido mediante cajas ad hoc, en

trega de recién nacido en Anatomía que es considerado 

muy frío, seguimiento y apoyo emocional a los padres, 

autorización de la autopsia , capacitación al personal 

sobre proceso del duelo, mayor conocimiento sobre la 

concepción cultural de la muerte. 

Experiencia de las madres en el 
momento del parto con el sistema 
tradicional de atención y con el 
sistema de apego inmediato 
Nombre Autor Principal : Dr. Hugo Muñoz C. 

Nombre Segundo Autor: Matronas. Sras. Roso l. Gonzólez C. Delia Opazo R. 

Marcela Vósquez O. 

Servicio, Departamento o Unidad: Neonatologío 

Teléfono: 678 8320 

E-mail: humunoz@ns.hospital.uchile.cl 

Introducción: 

El modo como nace un niño y la relación inmediata que 

se establece con su madre y padre es una variable im

portante para establecer un vínculo óptimo madre - pa

dre e hijo y contribuir además al éxito de la lactancia. 

Numerosas experiencias etológicas como la observa

c ión en humanos así lo avalan. 
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En nuestra maternidad, dentro del proyecto de Humani

zación del nacimiento, desde hace aproximadamente 

un año se recomienda en la norma de atención inme

diata del recién nacido normal, el contacto precoz pa

dres e hijo que se continúa durante el período de recu

peración de la madre. El método tradicional, separaba 

al recién nacido de su madre con el objeto de aplicar 

los procedimientos de atención inmediata y observación 

aislada en salas especificas para tal efecto. 

Objetivos: 

Explorar las vivencias experimentadas por los padres en 

relación con el contacto precoz con el recién nacido. 

Descripción del Trabajo: 

Se aplico una encuesta abierta real izada por los autores 

a madres multíparas que hubieran experimentado el sis 

tema médico tradicional en sus primeros partos (separa

ción del niño después del parto y su entrega al cabo de 

algunas horas) versus el sistema de apego inmediato 

con presencia del padre y.contacto precoz con el re

cién nacido en pabellón y en sala de recuperación. 

En dich encuesta se hicieron preguntas abiertas para la 

explorar las espectativas de la madre en relación con el 

contacto inmediato con el niño, los sentimientos experi 

mentados al ver al hijo, la opinión en relación al contac

to precoz permanente y la comparación de la experien

cia con relación a los partos anteriores. 

Resultados y Conclusiones: 

El proceso de vinculación inmediata con el recién naci

do experimentado por los padres después del nacimien

to fue calificado como maravilloso, inolvidable, único, 

emocionante en el total de las madres encuestadas. 

En relación con las expectativas, las madres esperan un 

contacto inmediato con el bebé, información que han 

recibido por experiencias de otras. madres o a través de 

los medios de comunicación, sólo un pequeño grupo de 

madres no esperaba un contacto precoz con su hijo. 

Al explorar las experiencias con partos anteriores, existe 

un grupo de madres que la sienten como una experien

cia hermosa y maravillosa, en cambio la experiencia an

terior la describen Incluso como "fome", además agre

gan que el acompañamiento del padre es positivo des

de el punto de vista de los lazos afectivos. 

Inasistencia a citaciones en una 
consulta pediátrica 

Nombre Autor Principal : Pablo Valenzuela Fuenzalida 

Nombre Segundo Autor: 

Servicio, Departamento o Unidad: Consultorio Pediátrico Centro Diagnosti

co 

Teléfono: 6 788 766 o 93231294 

E-mail: pvalf@vtr.net 

Introducción : En el Centro de Diagnóstico del Hospital 

Clínico de la Universidad de Chile se entrega atención 

pediátrica por numerosos médicos especialistas que tra

bajan en un sistema de libre elección por parte de los 

padres, todos beneficiarios de sistemas de salud depen

d ientes de lsapre y Fonasa . 

La inasistencia a las citaciones solicitadas por los padres 

es una eventualidad de ocurrencia relativamente fre 

cuente , que no he visto evaluada en forma personaliza 

da, aun cuando esta información seguramente está a 

disposición del Hospital. 

La inasistencia genera desord e n en trabajo médico, 

tiempo perdido y falta de atención a personas que no 

encuentran cupo, eventos todos que atentan contra la 

calidad de la atención médica 

Objetivos: El presente trabajo pretende analizar la estruc

tura de la inasistencia en la consulta de un pediatra con 

el propósito de estudiar posibles estrategias para 

minimizarla. 

Descripción del Trabajo: Material y Método: 

Entre octubre de 2002 y marzo de 2003 se analiza la 

ocurrencia de inasistencia en una consulta que at iende 

cuatro días a la semana durante un período de 3 horas 

cada día. Cada día el pediatra recibe un listado de los 

pacientes que debe atender actual izado a la hora de 

inicio de las atenciones. 

Toda la atención pediátrica está consignada en una 

base de datos operada en un computadora personal 

que permanece en la consulta . La ausencia a una con

sulta queda anotada y los padres son interrogados en la 

consulta siguiente sobre los problemas que tuvieron para 

cumplir con la citación. Las razones de la ausencia se 

anotan de acuerdo a la expresión de los padres, agru

pándolas en diez categorías, seis relacionadas a la ma

nera en que ellos abordan la in fo rmación sobre su no 

asistencia y cuatro relac ionadas a problema s derivados 

del sistema de citación . Se eligió ese período por existir 

las mejores condiciones climáticas y mayores facilida

des para acceder al Centro Diagnóstico. 
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Resultados y Conclusiones: Se analiza el período entre el 

l de octubre de 2002 y el 31 de marzo de 2003 durante 

el ·cual se generan 1288 solicitudes de atención con 

una inasistencia de 225 pacientes ( 1 7 ,5%) 

El 69 ,4 % de los consultantes son menores de dos años , 

el 21 % entre dos y 7 años y el 19 ,5% mayores. En gene

ral el consultorio no atiende niños mayores de 1 5 años. 

Con respecto a volver a consultar, hay gran diferencia 

entre los pacientes nuevos y los antiguos. Los nuevos tie

nen un retorno interior al 1 0% y por lo tanto las causas 

de su inasistencia son muy dudosas. Los pacientes anti

guos retornan más del 55% y en ellos la ausencia injusti 

ficada (olvido o simplemente no avisa) es del 27% de los 

motivos expresados. Hay 31 pacientes ,44,9% de las ina

sistencias, que declaran haber avisado a la Central del 

Hospital a ntes de la consulta y cuyas citaciones no son 

anuladas a l momento de iniciarse el trabajo del médico 

y por lo tanto el cupo se pierde para otro paciente. De 

este rnodo, las c ausas imputables a los pacientes son 

del 44 ,9% y las imputables al sistema son del 55, l % . 

El presente trabajo no cuantifica la pérdida de consultas 

que resulta de es1as inasistencias ni el desorden en el 

trabajo médico, especialmente ante la eventualidad de 

la solicitud de sobre cupos, hecho frecuente y diario, 

que sólo puede resolverse mediante una agenda de ci 

taciones realmente actual izada lo cual sin duda redun

dará en una mejor calidad del trabajo pediátrico. 

El análisis de la atención médica enfocado desde esta 

perspectiva permitirá desarrollar procedimientos de edu

cación a los pacientes y corregir deficiencias del siste

ma que sin duda beneficiarán a los usuarios, destinata

rios últimos de nuestro esfuerzo asistencial. 

Neumología 

Instalación del informe 
espirométrico computacional, 
correlación con el informe 
médico y su impacto en la 
calidad de atención al paciente 
en el HCUCh. 
Nombre Autor Principal: Dr. Ely Jover López 

Nombre Segundo Autor: EU Angélico Espinoso Norambuena 

Servicio. Departamento o Unidad: Sección Enfermedades Respiratorias -

Departamento de Medicina 

Teléfono: 6788409 Fax: 7777618 

E-mail : ejover@ns.hospitol.uchile.cl 

Introducción : La espirometría es el exámen de función 

pulmonar más solicitado, su propósito es determinar si 

existe algún tipo de a lteración ventilatoria (restrictiva u 

obstructiva) en los pacientes estudiados, así mismo es 

útil para la eva luación pre operatoria, seguimiento de 

pacientes pulmonares c rónicos y como instrumento de 

investigación . 

Hasta 1 999 la espirometría se realizaba en un equipo 

técnicamente no recomendado, en ese año el hospital 

adquirió un espirómetro computarizado que mejoró 

sustancialmente los resultados de nuestras espirometrías. 

En noviembre del año 2002 detectamos que existía un 

retardo en la entrega de los informes a los pacientes de

bido principalmente a que el equipo actual no entrega 

un informe inmediato Para mejorar este aspecto se deci

dió crear un programa computacional que entregue un 

informe automático, el mismo quedó listo en Enero 

2003. 

Actualmente el informe computacional es revisado por 

un médico de la sección para legitimar el resultado ob

tenido, esto ha permitido que los exámenes sean entre

gados a los pocos minutos de haber sido realizados, 

cabe destacar que con el informe tradicional el pacien

te debía regresar 24 horas después. 

Objetivos: 

l) Determinar si el informe computacional concuerda 

con el realizado por los médicos de la sección. 

2) Determinar el porcentaje de entrega inmediata de los 

informes a los pacientes. 

Descripción del Trabajo: 

Analizamos las espirometrías realizadas durante el mes 

de mayo del 2003 con el objetivo de ver la correlación 

entre el informe computacional y el real izado por el mé

dico, para esto todas las espirometrías fueron revisadas 
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por un miembro del equipo de la sección, cuando el in

forme no era concordante se respetaba el resultado que 

brindaba el facultativo y se separaba el informe compu

tacional. 

Para determinar si el informe computacional mejoraba 

nuestra calidad de atención al paciente en relac ión al 

tiempo de espera en la entrega de su informe, tabula

mos aquellos casos en los cuales e l informe se entrega

ba en forma inmediata y aquel los casos en los cuales la 

entrega se difería para el día siguiente, además reg istra 

mos las causas de esta tardanza. 

Resultados y Conclusiones: 

Durante el mes de mayo se realizaron 92 espirometrías 

de las cuales 64 (69 .6%) se realizaron en pacientes am

bulatorios y 28(30.4%) en pacientes hospita lizados. 

5 (5.4%) informes computacionales debieron ser modifi

cados y 8 7 (94 .6%) informes computacionales no se m o

dificaron porque cumplían con los requisitos exigidos por 

el médico. 

En relac ión al tiempo de entrega tenemos: 

29 (31 .5'3/o) de los informes fueron entregados en forma 

inmediata, lo que corresponde a 22 (34 .3%) pacientes 

ambulatorios y 7 (25%) a pacientes hospitalizados.63 

(68.4%) de los infomes se entregaron al d ía siguiente, 

correspondientes a 45 (70 .3%) en pac ientes ambulato

rios y 18 (64 .2%) en pacientes hospitalizados. Las causa 

para d iferir la entrega del examen fue la ausencia de un 

medico para revisar el informe computacional ( 1 00% de 

los casos) . 

Concluímos que e l informe c omputacional emite un re

sultado ampliamente confiable y que aún puede mejo

rar real izando cambios en el programa inicial. El informe 

computacional permite una mejor calidad de atención 

al paciente, puesto que en un te.rcio de los casos el re

sultado está listo e l m ismo d ía, tomando en cuenta que 

anteriormente e l l 00º/4 de los exámenes se entregaba al 

día siguiente .. 

Hay que destacar que si bien la única causa de diferir la 

entrega del examen se debe a la ausencia de un médi

co para que revise el informe computacional, hay que 

tomar en cuenta que las espirometrías se realizan duran

te todo e l día y los médicos tienen un contrato de 22 ho

ras, 10 que hace difícil la revisión de los informes espe

c ialmente en las tardes. Nuestras metas p ropuestas son: 

llegar al 1 00% de concordancia entre el informe com

putacional y el médico, entregar el informe en forma in

mediata en un 50% de los casos. 

Operaciones 

Implementación de mejoras en el 
Servico de Atención Ambulatoria 

Nombre Autor Principal: César Tambley ílarnírez 

Nombre Segundo Autor : Pilar Diaz 

Servicio. Departamento o Unidad: Subgerencia Atención de Pacientes

Depto Admisión Ambulatoria 

Teléfono: 6 788136 

E-mail : ctambley@ns.hospital.uchile.cl 

Objet ivos del Proyecto 

• Que el pac iente realice su trámite en un solo punto de 

atención. 

• Mejorar la calidad de atención a d m in istrativa a pa 

c ientes. 

• Faci litar el acc eso a reserva de horas médic as. 

• Disminuir atraso y ausentism o m édic o. 

Actividad Realizada según objetivo . 

Objetivo: Trámite en un solo punto y mejora en la cal i

dad de atención. 

• Venta Electrónica de Bonos 

En todas las cajas del Hospita l se venden bonos e lectró

nicos de Fo nasa . A part ir de los pr imeros d ías d e jul io se 

iniciará la venta de bonos de las lsapres Colmena y Cruz 

Blanca . 

• Cajeros multifuncionales 

En Centro de Diagnóstico B se el iminaron la s cajas. Las 

funciones básicas de cajeros. cita médica y recepc ión 

de pagos se complementaron con venta de bonos, co

d ificación y programas médicos. 

• Atención de pacientes privados de Cirugías Ambulato

rias Menores. 

• E misión de Boletas computacionales. 

• Entrega de Presupuestos de prestaciones ambulatorias 

emitidas por el sistema computacional . 

• Entrega de materia l de apoyo para los cajeros, renova

ción de sillas. 

Objetivo: Facilitar e l acceso a reserva de horas médicas 

Confi rmación de Horas Médicas Solicitadas 

Las c itas de las especia lidades Neurología, Colonosco 

pias. Diabetes, Endocrino y Reumatología se están con

firmando. Se tiene d iseñado habilitar una ofic ina d estina

da a esta actividad. 

• Reserva telefónica CM Vivaceta 

Se centralizó toda la dación de horas en un solo sistem a, 

lo que permitirá que se pueda n dar horas para el hospi

tal y centros periféricos desde cualquier puesto d e tra

bajo. 
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· Cltófonos Murales 

Habilitados 5 citófonos que acceden directamente a la 

reserva telefónica. Este año se está evaluando el grado 

de utilización de éstos y según los resultados se extende

rá el servicio a otras áreas. 

· Implementar Agenda Electrónica en lmaginología 90% 

Se agendaron las citaciones a exámenes de lmaglnolo

gía con el objetivo de tener un adecuado control de las 

horas y de los pagos asociados. 

Objet ivo: Disminuir atraso y ausentismo médico. 

· Seguimiento de Atraso y Ausentismo Médico 

Se lleva un registro del inicio de la atención en boxes: Se 

preparó un informe de frecuencia y magnitud del atraso 

por cada especialidad. El informe permite identificar y 

Implementación de mejoras en el 
servicio de Admisión hospitalizada 

Nombre Autor Principal : César Tombley Ramlrez 

Nombre Segundo Autor: Ano Moría Guzmon 

Servicio, Departamento o Unidad: Subgerenclo Atención de 

Pacientes - Oepto Admisión Hospitalizados 

Teléfono: 6 788136 

E-mail: ctambley@ns.hospital .u chile.el 

Objetivos 
• Facilitar el acceso de pacientes y optimizar uso de ca-

mas. 

· Apoyar a Finanzas en disminuir las cuentas incobrables. 

· Mejorar la calidad de atención administrativo a pa-

promover bajar los valores más crít icos . cientes. 

· Reuniones con Area Médica (Dermatología, Otorrino Y . Mejorar las condiciones de admisión en Clínico 

enfermería de Cirugía) con lo finalidad de coordinar los Siquiátrlca . 

procedimientos y mantener una comunicación que per-

mita trabajar en equipo. Actividades realizadas según objetivo 

Objet ivo: Facilitar el acceso de pacientes y optimizar uso 

de camas. 

· Estudio para Centra lizar la Administración de Camas. 

Objetivo: Apoyar a Finanzas en disminuir las cuentas In

cobrables. 

· Consulta al Databusslnes. 

Durante los primeros meses de este año se habilitó lo 

consulta vía Internet a los antecedentes de morosidad 

de pacientes y personas que dejan uno garantía. 

Objetivo: Mejorar lo calidad de atención administrativo o 

pacientes. 

· Presupuestos, l 00% de avance 

Presupuestos vía computacional. Es tal vez el avance 

más importante de este período. Se inició con l 33 pres

taciones y o lo fecha se han incorporado 40 más, funda

mentalmente de Cirugía, Traumatología y Especialida

des. 

· Guías informativas 

Se creó una guío diferente por codo Unidad de Admi

sión, que contiene información general y específico 

para codo Unidad. 

• Arancel de Traumatología 

En el mismo contexto de mejorar lo calidad de la Infor

mación entregado en los presupuestos, se solicitó a los 

Troumotólogos (tal vez el área con diagnósticos más . 

complejos de codificar correctamente por los Admlsio

nlstas) que en lo orden de hospitalización incluyeron el 

código de lo intervención a realizar. 

• Estandarización en el uso de formularios 
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Se han diseñado plantillas para los formularlos más fre

cuentes usados en admisión : hospitalizaciones con la 

misma garantía, cambios de clave p revisional, anula

ción de cuentas, cambio modalidad de atención, pase 

de admisión, etc. El uso uniforme de estos formularios ha 

permitido entregar una información completa a otros 

Departamentos como Apoyo y Cobranzas. También se 

está trabajando en la estandarización de timbres en to

das las Unidades de admisión. 

• Carné de Alta 

Ha costado bastante "deshacer" la instrucción de este 

trámite por parte de las enfermeras, sin embargo a con

tar del mes de Marzo se notó un cambio rad ica l en este 

aspecto, ya que es ocasional cuando algún paciente 

solicita que le timbren el carné de a lta . 

• Tabla operatoria de Pacientes de Pensionado y Trauma 

tología 

A lo iniciado en Diciembre para los pacientes de Pensio

nado, también se sumó e l. Servicio de Traumatología el 

que organiza su tabla operatoria de acuerdo a la infor

mación que le proporciona Admisión, a través de la or

den de hospital ización visada con VB. indicando que el 

paciente tiene los trámites al d ía o a través del Sistema 

Computacional de Admis ión que se instaló tanto en la 

Secretaría de Pabel lones como en la de Traumatología, 

desde ahí se puede consultar si el paciente está con re

serva de hospitalización, lo cual significa que tiene efec

tuado su trámite de ingreso de garantía (cheque, carta 

de resguardo, orden de atención etc.). 

Optimización de recurso camas 
en el HCUCh. 
Nombre Autor Principal: César Tombley l'lomírez 

Nombre Segundo Autor: Héctor Aguirre l'lomírez 

Servicio, Departamento o Unidad: Gerencia Operaciones - Subgerencia de 

Informático 

Teléfono: 6 788135 Fax: 

E-mail : ctambley@ns.hospital.uchile.cl 

Introducción: 

El recurso camas es escaso y de vital Importancia para 

la producción de atenciones a pacientes Hospitalizados. 

En la actualidad existe una serie de situaciones que no 

permiten una visión única de la disponibil idad de ca

mas, lo que se refleja en: 

. No se conoce la disponibil idad de camas al minuto . 

. No es factible satisfacer la demanda de hotelería del 

paciente 

• La información de d isponibilidad no es oportuna, 

• Cada d ía quedan camas disponibles (lucro cesante) 

• Los servicios no "entregan" oportunamente la disponibi

lidad. 

Objetivos: 

• Conocer en tiempo rea l el estado de las camas del 

Hospital. (Ocupadas, libres, en mantención, etc) 

• Admisión asigne las camas a los pacientes según re

querimientos técnicos-clínicos, necesidades de hotelería 

del paciente. 

• Optimizar el uso del recurso cama permitiendo la hos

pitalización de pacientes en ubicación física distinta al 

servicio tratante. 

• Administrar adecuadamente la demanda de camas en 

concordancia con los ingresos a Tabla Quirúrgica. 

Descripción del Trabajo: 

El p royec to de administración de camas, consiste en 

contar con una aplicación computacional que permita 

el registro oportuno de los ingresos, traslados y egresos 

de pacientes hospitalizados, logrando así una informa

ción g lobal de la d isponibilidad de camas centralizada 

en el Depto. de Hospitalizados quien las asigna1á. 

Con este avance tecnológico se pretende lograr un me

jor aprovechamiento del recurso cama y por ende ge

nerar mayores recursos para nuestro Hospital. 

Para llevar a cabo este proyecto, está contemplado do

tar a todas las estaciones de enfermería con PC, lo cual 

proporcionará información en línea (actualizada a la 

realidad), que permitirá una mejor programación de los 

ingresos. 

Resultados y Conclusiones: 

En la actualidad se desarrolló un Sistema de Información 

en tecnología Internet, esto significa que el sistema se 

puede accesar desde cualquier Computador conecta

do a una red. También se desarrollo un procedimiento 

administrativo orientado a administrar en forma centrali

zada la asignación de camas a pacientes. 

Estamos en etapa de capacitación y pruebas del siste 

ma. 

A la fecha de la presentac ión, el sistema debiera estar 

en marcha . 
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Ejecutivas de Hospitalizados 
Nombre Autor Principal : María Teresa Pizarro Cortés 

Nombre Segundo Autor: Macarena Alvarez Siglic Semiramis Ramírez 

Miranda 

Servicio, Departamento o Unidad : Dpto Servicio y Recuperación Subgeren

c ia Calidad 

Telé fono: 6 78805 7 

E-mail : mpizarro@ns.hospital.uchi le.cl 

Introducción: 

En e l año 2002 la Subge rencia de Calidad del Hospital 

Clínico de la Universidad de Chile, determinó ampliar la 

atención de las Ejecutivas de su Departamento de Servi

cio Y Rec uperación, hacia los sectores de hospitalizados 

de la Institución, creando el cargo de Ejecutivas de Hos

pi tal izados, func iones que se asemejan en ciertos as

pectos o las de House l<eeper de otras instituciones de 

salud . La causo de esta determinación, se basó en va

rios indic adores que señalaron deficiencias en la aten 

c ión posibles de mejorar referente a l serv icio recibido 

Este t rabajo se realizó, a través de análisis situacional 

con el Departarnento de enfermería, de un análisis rigu

roso, de indicadores, acciones de benchmarking, con 

instituciones de salud y otras y una investigación de lite 

ratura referente al tema. 

Se espera a fines de este año tener resultados cuantitati

vos d e este c argo, tanto del c liente interno, como del 

externo 

Propósito: 

El objet ivo general del proyecto es facilitar la comunica

ción entre los pacientes, sus familiares, y la institución, 

como a la vez colaborar en mejorar la percepción del 

paciente, referente a la calidad de atención recib ida. 

Entre los objetivos específicos tenemos: 

Colaborar en la resolución de quiebres de servicio en el 

proceso de hospitalización . 

Proporcionar un valor agregado al proceso de atención 

Y que sea distintivo de otras instituciones. 

Orientar a l usuario en sus requerimientos durante su esta 

día en el hospital y hasta 1 O días después del alta. 

Resolver fallas en los procesos que afecten al usuario re 

lacionados con aseo, mantención de inmobiliarios, vigi

lancia, entre otras. 

Colaborar en la comunicación del paciente con sus fa

m iliares y/o con el equipo de salud, si es necesario o si 

el paciente lo solicita . 

Colaborar en la información del paciente relacionada 

con la entrega de instructivos, normas de servicios y 

otros. 

Lograr retroal imentación entre la institución y el usuario, 

referente a los d iferentes procesos de atención . 

Participar en proyectos de mejoramiento de los procesos 

que tengan relación con la atención de los usuarios, en 

los servicios de hospita lizados donde ejerza su función. 

Descripción del Trabajo: 

Metodología del Proyecto 

1 . Diseño, que se basó en los resultados obtenidos a tra-

vés de : 

· Coordinación con enfermería, 

· Benchmarking con Housekeeper de Clínicas y Hoteles, 

· Flujograma del proceso de hospitalización de un pa

ciente y sus fallas de atención, 

· Determinación del perfil, requ isitos del cargo y funcio

nes de la Ejecutiva de f-:Jospitalizados. 

2. Anál is is, revisión, presentación y perfeccionamiento 

del pre proyecto 

3. Selección y capacitación de la Ejecutiva de Hospitali

zados. 

Selección de los Servicios 

4. Marcha Blanca en los servicios seleccionados. 

Evaluación de resultados 

5. Ejecución del proyecto. 

Evaluación 

Resultados y Conclusiones : 

Como resu ltado del estudio realizado durante el año 

2002, la Subgerencia de Calidad, dio inicio al Proyecto 

Ejecutivas de Hospitalizados en .las secciones de Medici

na Interna, Gastroenterología, C irug ía y Otorrinolaringolo

g ía, en e l mes de Febrero d~I 2003 , realizándose mar

cha blanca en estas secciones durante los meses de Fe

brero, Marzo y Abril. 

A fines del mes de Abri l, en conjunto con las jefaturas de 

Enfermería de Medicina y Cirugía y la Jefatura del Servi

cio de Enfermería, se evalúan cua li tat ivamente estas 

funciones, las que fueron catalogadas como altamente 

satisfactorias, solicitando extender la atención de estas 

Ejecutivas a otras secciones de pacientes hospita lizados. 

Esperamos tener a fines del año 2003 evaluaciones 

cuantitativas de estas funciones, las que se rea lizarán a 

través de encuestas de sat isfacción de clientes internos 

y externos de la Institución. 
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Otorrinolaringología 

• Adquisición de Destrezas 
Quirúrgicas Durante el Programa 
de Formación en ORL HCUCH 

Nombre Relator: Dr. Juan Cristóbal Maass Oñate 

Nombre Autor Principal: Dr. Juan Cristóbal Maass Oñate 

Nombre Segundo Autor: Dr. Alfredo Nacer González. Carolina Zamorano 

Carbonell. Angélica Urdangarin. Patricia Robinson . 

Servicio, Departamento o Unidad: Otorrinolaringología 

Teléfono: 6 78 81 53 92335938 

E-mail: jcmaass@yahoo.com 

1 ntroducción: 

El departamento de Otorrinolaringología (ORL) de la Uni

versidad de Chile (UCH), imparte un programa de espe

cialización en cuatro sedes (Norte, Occidente, Oriente y 

Sur). La formación teórica es uniforme y está a cargo de 

la Escuela de Postgrado de la UCH y de la sociedad chi

lena de ORL. Sin embargo, la formación práctica es dife

rente en cada centro y está sujeta a sus fortalezas o de

bilidades. La misión del servicio nos llama a "Ser líder Y 

principal centro formador en ORL". Por esto quisimos eva

luar la formación práctica del departamento y buscar en 

qué áreas podríamos mejorar. Sin ánimo de establecer 

una competencia entre los centros, sino para mejorar en 

base al conocimiento mutuo. 

Objetivo: 

Evaluar la adquisición de destrezas quirúrgicas en el pro 

grama de formación en ORL ~e la UCH. 

Descripción del Trabajo: 

se realizó un estudio descriptivo, mediante una encuesta 

basada en los objetivos práctic_os del programa de for

mación de especialistas en ORL. ·Esta última se aplicó a 

los 22 becados del periodo 2000-2002 de la UCH, duran

te el segundo semestre de 2002 en forma anónima Y vo

luntaria. se evaluó características generales de los 

becados, capacidad docente del centro, la estimación 

del número de cirugías realizadas como primer cirujano 

y la percepción al terminar la beca de estar capacita

dos para realizar cirugías en forma independiente. En los 

últimos dos aspectos se privilegió la información prove

niente del tercer año de beca, el resto de la información 

se utilizó para evaluar tendencias. Al analizar se compa

ró los resultados del hospital clínico con el total de la 

UCH. Los resultados se expresaron en promedios de ciru

gías estimadas y porcentajes de becados que se sentían 

capaces de lograr cada objetivo. 

Resultados y Discusión: 

22 encuestas, 8 de tercer año. Relación Hombre/Mujer 2/ 

1 . Becados mayoritariamente con financiamiento minis

terial <
1 ll, siete autofinanciados. En nuestro centro la ca

pacidad docente se evaluó positivamente, exceptuando 

la "oportunidad quirúrgica" . En la UCh "la biblioteca" es 

el aspecto evaluado negativamente. 

Promedios de cirugías realizadas: En ORL general nuestro 

centro estuvo por sobre la UCh. Obtuvimos el mayor pro

medio en las cirugías más preva lentes (E j. 

Amigdalectomías) a excepción de reducción de fractu 

ras nasales siendo los más débiles. En oído se estuvimos 

bajo el promedio general pero se realizaron todos los 

procedimientos incluidos en el programa . Incluso en 

nuestro centro se real izó cirugía experimental en hueso 

temporal mientras que no se rea lizó en los demás hasta 

la fecha de la encuesta. En rinosinusología sobre el pro

medio. Destaca que procedimientos clásicos de la es

pecialidad se realizan infrecuentemente (Ej. Caldwel 

luc). En cabeza y cuello en prácticamente ningún centro 

los becados fueron pr imer cirujano. Encontramos tam

bién diferenc ias entre los centros ( 1 O veces más) en la 

cant idad de c irugías. 

Se consideraban capacitados para realizar en forma in

dependiente cirugías: En ORL general todos. En oído la 

UCh y en el hospita l en un bajo porcenta je. En 

rinosinusología en UCh sólo 50%. pero en el hospita l 

1 00% y además se encontraron aptos para realizar pro

cedimientos no incluidos en el programa. En cabeza y 

cuello nadie se sentía capaz de cumpl ir los objetivos 

prácticos del programa. 

Los resultados muestran forta lezas, debilidades y su di

mensión . Tenemos un buen centro formador y completo 

(cumple la mayoría de los objetivos), pero debemos se

guir mejorando. Nuestros resultados tienen subjetividad y 

una muestra pequeña. Pero son congruentes al evaluar 

las tendencias en la obtención de objetivos dentro de 

cada centro. Las diferencias entre los centros muestran 

virtudes que podrían ser compartidas. Los resultados re

flejan que la especial idad ha cambiado. Hay ci rugías en 

desuso y otras que podrían convertirse en objetivos. Los 

aspectos médico-legales hacen más difícil la práctica 

en cadáver y la posibilidad de operar. Se propone ac

tualizar y perfeccionar los programas incluyendo la posi

bilidad de complementar la experiencia entre los cen

tros. Sería úti l establecer un mínimo de cirugías necesa

rias cómo parámetros de referencia para futuros estu

dios. 
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Evaluación Cualitativa Mediante 
Grupos Focales del Internado de 
ORL del HCUCH. 

Nombre Relator : Patricia Robinson Muñoz 

Nombre Autor Principal: Angélica Urdangarin Mahn 

Nombre Segundo Autor : Patricia Robinson Muñoz. Carolina Zamorano 

Carbonell, Dr. Juan Cristóbal Maass. Dr. Juan Carlos Sepúlveda. 

Servicio. Departamento o Unidad: Otorrinolaringología 

Teléfono: 6 78 81 53 

E moil: potorobinsonm@hotmoil.com 

conceptos teóricos, y adquirir nuevos conocimientos. 5. 

El trabajo en sala no aportaba en su aprendizaje. Las vi

sitas de servicio son necesarias diariamente, debido al 

alto recambio de pacientes. 6. Se dio una buena rela

ción con el personal paramédico y administrativo. 7. El 

material de estudio consist ió en los apuntes del Servicio 

y b ibliografía obtenida por Internet. 8. En general au

mentaron sus conocimientos teóricos, habilidades y des

trezas en la práctica clínica, pero hubo un consenso en 

que faltaba reforzar e l tratamiento farmacológico. 9. No 

hubo consenso en la forma de evaluación más adecua-

Introducción : En e l último tiempo ha cambiado la edu- da. 
cación médica, centrándose ésta en el alumno. Dicho La información, que enfatiza aspectos no tradicionales, 

cambio se instauró también en la Universidad de Chile, será útil para guiar al docente en e l desarrollo de un in-

mediante una reforma curricu lar. Este año llegaron los ternado que logre llenar las expectativas tanto del inter-

p rimeros internos de este nuevo currículo, produciéndose no como del docente, y·será una base para luego inves-

así una situación excepcional: un enfrentamiento de dos tigar cuant itativamente el tema. 

modalidades curriculares, con internos de sexto y sépti-

mo año juntos. Es así como internos de séptimo decidle-

ron llevar a cabo un estudio para así comparar las opi

niones entre dos generaciones. 

Objetivo: Evaluar en forma cual itativa los aspectos que 

influyen en la calidad del internado de Otorrinolaringolo

g ía del Hospital C línico de la Universidad de Chile. 

Descripción del Trabajo: Se realizó un estudio mediante 

la técnica de grupos focales, con internos de sexto y 

séptimo año de Medicina de la Universidad de Chile, 

que cursaban la asignatura . El primer grupo focal estaba 

integrado por cuatro internos de sexto año, cursando la 

últ ima semana de se pasada. El segundo estaba inte

grado por internos de séptimo año que ya habían culmi

nado su internado. Ambos grupos fueron entrevistados 

en Mayo de este año (2003). Los aspectos evaluados en 

una pauta semiestructurada fueron: 1. Importancia de la 

especial idad para e l médico general, 2. Act ividad do

cente, 3 . Pol iclín ico, 4. Seminarios, 5. Trabajo en sala y 

vis itas de servicio, 6. Ambiente físico y relación con e l 

personal, 7. Bibliografía, 8. Conocimientos adquiridos, y 

9. Metodología de evaluación . 

Resultados y Conclusiones: Los aspectos más importan

tes consensuados fueron: 1. El conocimiento de la pato

logía otorrinolaringológica es muy importante en el des

empeño del médico general. 2. Existió una buena dispo

sición para la docencia, destacando además el desem

peño de los becados. 3 . La actividad de policlínico fue 

la mejor evaluada por los grupos focales. Sí se crit icó e l 

número excesivo de internos por pasada, lo que entor

pecía el tr'abajo, y disminuía la oportunidad de apren

der. 4. La actividad de seminarios permitió fortalecer 
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Psiquiatría 

Calidad y Oportunidad de la 
Epicrisis del Depto. de Psiquiatría y 
Salud Mental 
Nombre Autor Principal: Julio Pollovicini G. M Angélico Montenegro. 

Nombre Segundo Autor: Nelly Aroveno, Jaime Martínez. Daisy Mejias 

Servicio, Departamento o Unidad: Departamento Psiquiatría 

Teléfono: 6788601 Fax: 7776786 

E-mail : sec psiq@ns.hospital.uchile.cl 

1 nt reduce Ión : 

Con e l propósito de optimizar el registro recogido en las 

E picrisis de los pacientes psiquiátricos, es que el comité 

de calidad de la C línica Psiquiátrica Universitaria, elabo

ró el indicador "Calidad y oportunidad de la Epicrisis", 

que sería evaluado en e l período Abril - Diciembre 2002. 

Objetivos: 

- Evaluar retrospectivamente la calidad de registro de la 

Epicrisis, en términos de oportunidad, legibilidad y res

ponsabilidad médica precisión diagnóstica y confiabili

dad. 

- Evaluar eventuales aspectos deficitarios de los aspec

tos mencionados. 

- Reformular criterios de exigencia en torno a la calidad 

y oportunidad de la Epicrisis. 

Descripción del Trabajo: 

Se realiza una evaluación retrospectiva en una muestra 

probabilística (50 fichas clínicas) tomadas al azar y se 
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analizan 5 aspectos que dan cuenta objetiva de una 

buena epicrisis. 

Posteriormente se evalúa en el grado de cumplimiento 

en 3 períodos diferentes: al egreso , a la semana y al 

mes cotejando la responsabilidad médica del evento, 

con la firma del médico tutor del becario. 

Resultados y Conclusiones: 

- Al egreso se registra un 66.53% de las Epicrisis efectua

das, aunque sin el respaldo del tutor. 

- Al mes, aproximadamente la mitad de el la cuentan 

con la firma del médico tutor. 

- Al año (Abril 2003) la meta se cumplen en un l 00%, 

luego que la actual. Directora del Departamento, instru

yera taxativamente en torno a la realización y supervi

sión de las Epicrisis. 

- El estudio de este indicador, redundó en altos grados 

de satisfacción del equipo p rofesional. Por otra parte, en 

la actualidad, la totalidad de ellas son transcritas a má

quina. 

Traumatología 

Uso del índice de calidad 
"WOMAC" en pacientes sometidos 
a cirugía protésica primaria de 
Gadera 

Nombre Autor Principal: Dr. Carlos de lo Barrero C . 

Nombre Segundo Autor: Bosil Dorker G. Carlos Gallardo A. Honns Lemboch 

J. 

Servicio. Departamento o Unidad: Servicio de Traumatología y Ortopedia 

Teléfono: 6 788225 Fax: 6 788225 

E-mail : carlosdelaborrer@hotmoil.com; honns@vtr.net 

Resultados preliminares 

Introducción: La artrosis es una enfermedad degenerati 

va de los cartílagos de las articulaciones, que se mani

fiesta principalmente en aquéllas que soportan peso, 

como la cadera o la rodil la . Característicamente el do

lor es el síntoma eje de la enfermedad, es producido 

por el movimiento y aliviado por el reposo. La destruc

ción del cartílago articular en los estadios mas avanza

dos genera severas limitaciones en la movilidad hasta 

llegar a la rigidez completa. La cojera es uno de los sig

nos más característicos que compromete severamente 

la calidad de vida del paciente. Una vez hecho el diag 

nóstico, el tratamiento depende de la articulación afec

tada, edad del paciente, severidad de los síntomas, del 

desgaste y condiciones asociadas. En casos leves pue-

de lograrse una mejoría de los síntomas con el uso de 

medicación analgésica o ant iinflamatoria. Otras medi

das aconsejables incluyen una restricc ión de la act ivi

dad, control adecuado del peso corporal y el uso de un 

bastón. Para reemplazar el hueso dañado en la art icu la

ción de la cadera, se implanta quirúrgicamente una 

prótesis total de cadera. La cirugía protésica total de ca

dera es el principal procedimiento con que cuenta la 

traumatología actual para la recuperación de la función 

articular perdida por la art ros is. El análisis de los resulta 

dos de las prótesis totales de c adera con frecuencia se 

ha realizado desde el punto de vista médico, conside

rando detalles técnicos acerca de la instalación de la 

prótesis, materia les usados, tipo de prótesis, uso de ce

mentado en su fijación y la existencia de compl icacio

nes entre otros aspectos. Sin embargo hasta hace poco 

tiempo atrás, no se había considerado el resu ltado de la 

intervención desde el punto de vista d el paciente, en es

pecial en los enfermos que sufrían afecciones crónicas 

en su articulación . Estos pacientes habían visto disminuir 

en forma importante su c al id ad de vida a lo largo del 

tiempo, principalmente a causa del dolor y la rigidez ar 

ticu lar, que les imposibil iiaban en los estadios mas avan

zados de la enfermedad realizar sus iareas cotidianas. 

Objetivos: Es de nuestro interés analizar en este estudio 

los resultados de la c irugía protésica total primaria d e la 

articulación de la ca dera desde el punto de vista d el 

paciente, es decir analizar e l mejo ramiento en su cal i

dad de vida después de la intervención, en o tras pala 

bras, establecer si en realidad la cirugía solucionó con

cretamente los problemas que la motivaron. 

Descripción del Trabajo: Para establecer el índice de ca

lidad de vida en un paciente con a rt rosis de cadera, se 

uti lizó el índice WOMAC (Western Ontario and M<'Master 

Universit ies Osteoarthritis lndex) q ue consiste en una en

cuesta que evalúa la opinión del paciente en tres as

pectos principales: Dolor, Rigidez y Función. La encuesta 

del índice de WOMAC fue aplicada a pacientes del Ser

vic io de Traumatología del Hospital Clínico de la Universi 

dad de Chile sometidos a cirugía p rotésica total primaria 

de la cadera. Los pacientes fue ron seleccionados de 

acuerdo un protocolo a los q ue se apl icó el índ ice 

WOMAC durante su hospitalización en el preoperatorio y 

luego en el postoperatorio a lejado a los 6 meses. 

Resu ltados y Conclusiones : Con res p ecto al grupo 

muestra!, se aplicó el WOMAC a un to tal de 4 l pacien

tes, 30 mujeres y l 1 hombres. con una rnedia de edad 

de 63, 16 + 13,09 años. de los cuales 16 fueron entrevis

tados en una segunda oportunidad a los 6 meses de la 
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intervención. En el preoperatorio, la media de puntaje 

WOMAC Total fue de 90,29 ± 13 puntos, que se desglo

san por ítem en 1 7. 7 8 ± 4 .6 puntos para el ítem dolor, 

7 ,44 + 1 .9 puntos en el ítem rigidez, y 65, 7 ± 9 puntos 

en el ítem función. En el postoperatorio, en cambio, la 

media de puntaje WOMAC Total a los seis meses fue de 

35,06 ± 8,5 puntos, que se desglosan por ítem en 7 + 

2 .42 puntos para el ítem dolor, 2,31 + O. 79 para el ítem 

rig idez, y 25,75± 5.95 puntos para el ítem función. La ar

troplastía de cadera produjo una reducción de 5 7. 1 9 

puntos WOMAC (disminución de 61,99%) a los 6 meses, 

que se desglosan en una disminución de 11 . 19 puntos 

en el ítem de dolor (disminución de 61,51%), 5,44 en ri

gidez (disminución de 70, 16%) y 40,56 en el ítem de fun

cionalidad (disminución de 61, 1 7°/4). Los valores expues

tos nos lleva a concluir que la artroplastía primaria de 

cadera aumenta significat ivamente la calidad de vida 

de los pacientes que sufrían artrosis severa en su articu

lación, y se observa una amplia satisfacción de los pa

cientes con respecto al beneficio que obtuvieron gra

c ias al procedimiento evaluado a los 6 meses, lo que se 

refleja en las significativas reducciones de los puntajes 

WOMAC post-operatorios con respecto a los pre-opera

torios. 
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