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RESUMEN

Introduccion: En junio de 2014, se produjo el traslado del Hospital Universitario Central de Asturias a un edificio de nueva construccién, pasando de contar con
mas de 1.200 camas a no llegar a las 1.000. En el contexto de la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) supuso un gran desafio para todo el personal implicado.
La cirugfa ambulatoria en el nuevo hospital se gestiona mediante un circuito independiente desde el momento en el que el paciente es clasificado como
ambulatorio en la consulta quirdrgica, y solo vuelve al circuito con ingreso si, en la valoracidn preanestésica, se descarta como paciente ambulatorio. Durante
2015 se ha conseguido la integracion de todos los servicios quirdrgicos en la cirugia ambulatoria.

Objetivos: Realizar balance del periodo 2014-2016 respecto al incremento de la cirugia ambulatoria en el nuevo contexto, asi como exponer y comparar las
cifras de los indices de ambulatorizacién y de sustitucion durante estos afios.

Material y método: Estudio descriptivo, observacional realizado en la Unidad de Cirugfa Mayor Ambulatoria durante 2014-2016. Los datos se obtuvieron de
nuestra base de datos, sus cifras fueron proporcionadas por el Servicio de Admisiones y Unidad de Control de Gestion.

Resultados: A partir del traslado al nuevo hospital, el porcentaje de ambulatorizacion alcanza el 40 % del total de la cirugfa programada. En el afio 2016 es del
43,8 %, observandose unos elevados indices en Oftalmologia, Cirugfa Pléstica, ORL y Cirugfa Maxilofacial; Urologia y Cirugfa General muestran evolucion ascendente.

Palabras clave: Procedimientos quirrgicos ambulatorios, indlicadores de calidad, educacidn en enfermeria, anestesia por conduccion.

ABSTRACT

Introduction: In June 2014, the Central University Hospital of Asturias was moved to a new building, having more than 1,200 beds initially and not reaching
1,000 later. In the context of Ambulatory Major Surgery (AMS), it was a great challenge to the staff involved.

Outpatient surgery in the new hospital is managed through an independent circuit since the patient is classified as an outpatient at the surgery consultation.
The patient is included in the hospitalization circuit only, if in the pre-anesthetic evaluation, is not classified as outpatient. During the year 2015, the integration
of all surgical services in ambulatory surgery has been achieved.

Objectives: To make a balance of the period 2014-2016 regarding the increase of the ambulatory surgery in the new context, as well as to expose and compare
the outpatient surgery and substitution rates during these years.

Material and methods: Descriptive, observational study performed at the Ambulatory Major Surgery Unit during the period 2014-2016. The data was obtained
from our database and its figures were provided by the Admissions Service and the Management Control Unit.

Results: With the new hospital the percentage of outpatient surgery reaches 40% of the total of the scheduled surgery. In 2016 it is 43.8%, with high rates
in Ophthalmology, Plastic Surgery, Otorhinalaryngology and Maxillofacial Surgery. Urology and General Surgery show ascending evolution.

Keywords: Outpatient surgical procedures, quality indicators, nursing education, locoregional anesthesia.
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INTRODUCCION

En junio del afio 2014, el Hospital Universitario Central de
Asturias se trasladé a un edificio de nueva construccion.
Este traslado representd un cambio radical en el funcio-
namiento de esta institucion, pasando de ser un hospital
con m4s de 1.200 camas a otro que no llega a las 1.000. Se
trataba, en el contexto de la Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA), de pasar de una “actividad artesanal” a una “pro-
duccién industrial”. Todo esto planted un desafio para el
conjunto del personal implicado en la CMA.

Actualmente se dispone de un bloque quirtrgico especifico
para la Unidad de Cirugia mayor Ambulatoria (UCMA)
formado por 4 quiréfanos para las especialidades de Ciru-
gia General, Traumatologia, Otorrinolaringologia, Cirugia
Maxilofacial, Urologfa, Cirugfa Pldstica, Cirugia Vascular
y Neurocirugia, mas otros dos quiréfanos adyacentes a este
bloque especificos para Oftalmologia. Las cirugias pediatri-
cay ginecoldgica ambulatorias, junto a la cirugia oncol 6gi-
ca de la mama que presenta actualmente un alto porcentaje
de ambulatorizacion, se desarrollan en el bloque quirdrgico
Materno-Infantil (situado en otro nivel arquitectonico).

Adosado al bloque quirdrgico de CMA se encuentra ubicado
el Hospital de dia, formado por una URPA con 12 camas y
24 sillones en la unidad de readaptacion al medio. Al lado de
los quiréfanos oftalmoldgicos se dispone de 18 sillones para
el postoperatorio de estos pacientes ambulatorios. También se
cuenta con tres despachos para consultas, asf como de una zona
administrativa propia ubicada en el drea del Hospital de dfa.

La cirugia ambulatoria se gestiona mediante un circuito
independiente desde el momento en el que el paciente es
clasificado como ambulatorio en la consulta quirdrgica, y
solo vuelve al circuito con ingreso si, en la valoracion pre-
anestésica, se descarta como paciente ambulatorio. Durante
el afio 2015 la adaptacion al nuevo hospital ya es una reali-
dad, a la vez que se ha conseguido la integracién de todos
los servicios quirdrgicos en el drea de cirugia ambulatoria.

El objetivo de este trabajo es realizar un balance de esta andadura
y de la adaptacion a las nuevas exigencias respecto a la necesidad
de incrementar la cirugfa ambulatoria en un nuevo contexto, asf
como exponer y comparar las cifras de los indices de ambulato-
rizacion y de sustitucion durante estos tres tltimos afios.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y retros-
pectivo realizado en la Unidad de Cirugia Mayor Ambu-
latoria (UCMA) durante el periodo comprendido entre los
aflos 2014 y 2016. Los resultados presentados han sido
obtenidos de la base de datos de la UCMA correspondien-
tes a los anos analizados, y sus cifras y cantidades fueron
proporcionados por el Servicio de Admisiones y la Unidad
de Control de Gestion para este periodo.

CIR MAY AMB 2017; 22 (3): 138-143

Se analizan los indices de ambulatorizacion (IA) de todo el
hospital, asi como el IA por especialidad quirtdrgica.

Se analizan indices de sustitucion (IS) de diversos grupos
relacionados por el diagnéstico (GRDs), considerados ambu-
latorizables por el Servicio de Salud de nuestra region. Hay
que tener en cuenta que en el afio 2016 se produjo un cambio
radical a la hora de clasificar las patologias por GRDs. Con-
siderando el cambio en la clasificacion de enfermedades en el
afio 2016 pasando de los AP-GRDs (all patient) a los APR-
GRDs (all patients refined), se buscan equivalencias del 100
9 entre ambas clasificaciones y se exponen los GRDs extra-
polables (segtin criterio del Servicio de Admisiones [Tabla I]).

RESULTADOS

Se describe la evolucién del IA general (Figura 1) durante
el periodo 2012-2016, exponiendo igualmente los [As del
ano 2009 con el objeto de comparar la evolucién de la CMA
en los dltimos afios. Es a partir del traslado al nuevo hos-
pital cuando la cifra alcanza el 40 % del total de la cirugia
programada, incrementdndose en los afios sucesivos. Se
presentan las cifras totales de cirugia programada en nues-
tro hospital en esos afios y el ndmero total de CMA pro-
gramada (Figura 2). El aumento progresivo es constatable
desde el cambio de hospital, aunque todavia esta lejos de
alcanzar una cifra cercana al 70 %, que seria un objetivo
deseable para un centro de estas caracteristicas.

En la Tabla I se halla representada la correspondencia de los
GRDs antes del afio 2016, asi como los que rigen actualmente.

Los IA de las distintas especialidades quirtrgicas se pre-
sentan en la Tabla II; su andlisis nos permite entender la
situacion actual de ambulatorizacion por especialidades,
al igual que su evolucion en los dltimos afios. Se observan
unos elevados indices en Oftalmologia, Cirugia Plastica,
ORL y Cirugia Maxilofacial. Tanto Urologia como Cirugia
General muestran una evolucién ascendente desde el tras-
lado. Las cifras con menor 1A nos indican dénde debemos
concentrar nuestros esfuerzos para corregir estas debili-
dades. En nuestro caso, Traumatologia y Ginecologia es
donde se precisarfa un incremento de sus IA.

Se describen los IS de los GRDs ambulatorizables hasta el
afno 2015 inclusive (Tabla III), lo que nos permite valorar
su evolucion en estos afios. No incluyendo los datos de
los nuevos APR-GRD, ya que intentar compararlos con
la antigua clasificacién nos conduciria a errores de inter-
pretacion, la tabla contiene todos aquellos GRDs con un
volumen superior al centenar de pacientes durante este afo.

DISCUSION

De la observacion de los datos expuestos se puede hacer
un balance del camino recorrido en estos afios en el nuevo
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TAB

LA

CORRESPONDENCIA GRDS (SE DESCRIBEN SOLO LOS QUE TIENEN U

N MAYOR VOLUMEN DE PACIENTES QUIRURGICOS AMBULATORIOS)

GRD AP (ANTES 2016)

GRD APR (A PARTIR 2016)

Cirugia

plastica

229 - Procedimiento. Sobre mano o mufieca, excepto
procedimiento. Mayores s. articulacién sin cc

316 - Procedimientos sobre mano y mufieca

006 - Liberacién de tinel carpiano

026 - Otros procedimientos del sistema nervioso y relacionados

Neurocirugia

837 - Procedimientos espinales sin cc

023 - Procedimientos espinales

Ginecologia

362 - Interrupcion tubarica por endoscopia

518 - Otros procedimientos quirdrgicos de aparato genital femenino

364 - Dilatacion y legrado, conizacion excepto por neoplasia
maligna

532 - Otras enfermedades menstruales y del aparato reproductor
femenino

ORL

059 - Amigdalectomia y/o adenoidectomia solo, edad > 17

097 - Amigdalectomia y adenoidectomia

056 - Rinoplastia

098 - Otros procedimientos sobre oido, nariz, boca y garganta

Traumatologia

222 - Procedimientos sobre la rodilla sin cc

313 - Procedimientos sobre rodilla y parte inferior de la pierna
excepto pie

225 - Procedimientos sobre el pie

314 - Procedimiento sobre pie y dedos del pie

Urol

ogia

332 - Otros diagnosticos de rifién y tracto urinario edad > 17 sin cc

468 - Otros diagndsticos, signos y sintomas sobre rifién y tracto urinario

311 - Procedimientos transuretrales sin cc

468 - Otros diagnosticos, signos y sintomas sobre rifidn y tracto
urinario

463 - Infecciones de rifién y tracto urinario

461 - Neoplasias de rifion y tracto urinario

446 - Procedimientos uretrales y transuretrales

445 - Otros procedimientos sobre vejiga

441 - Procedimientos mayores sobre vejiga

339 - Procedimientos sobre testiculo, proceso no maligno edad > 17

483 - Procedimientos sobre testiculo y escroto

Cirugia Vascular

119 - Ligadura y stripping de venas

180 - Otros procedimientos sobre sistema circulatorio

GRD AP (ANTES 2016)

GRD APR (A PARTIR 2016)

Cirugia

General

162 - Procedimientos sobre hernia inguinal y femoral edad > 17 sin
cc

228 - Procedimientos sobre hernia inguinal, femoral y umbilical

158 - Procedimiento sobre ano y enterostomia sin cc

226 - Procedimientos sobre ano

262 - Biopsia de mama y escision local por proceso no maligno

363 - Procedimientos sobre mama excepto mastectomia

260 - Mastectomia subtotal por neoplasia maligna sin cc

363 - Procedimientos sobre mama excepto mastectomia

494 - Colecistectomia laparoscopica sin exploracion. Conducto biliar sin cc

263 - Colecistectomia laparoscdpica

Cirugia Maxilofacial

187 - Extracciones y reposiciones dentales

114 - Enfermedades y heridas orales y dentales

GRDs: grupos relacionados por el diagndstico. GRDs AP: grupos relacionados por el diagnéstico all patient. GRDs APR: grupos relacionados por el diagndstico al/ patients

refined. Sin cc: Sin cirugia complicada. ORL: Otorrinolaringologia.
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Figura 2. Numero de intervenciones quirirgicas programadas.

centro. Disponer de una nueva UCMA integrada tipo II,
con una organizacion independiente, aunque compartiendo
recursos con el hospital, ha permitido incluir en el programa
de CMA atodas las especialidades quirtrgicas con el con-
secuente aumento del nimero de intervenciones realizadas
de forma ambulatoria y ampliar la cartera de servicios de la
UCMA. Consiguiéndose un IA que se ha incrementado en
6 unidades respecto las cifras de antes del traslado (Figura
1), superandose las 7.000 intervenciones quirtrgicas ambu-
latorias (Figura 2). No obstante, ain existe un gran trecho
por recorrer hasta lograr alczanzar un volumen que supere
los dos tercios del total de la cirugia programada, que seria
uno de los objetivos de nuestro hospital. Este aumento de
la cirugia en la UCMA permitiria al centro evitar la deri-
vacion de estas patologias a hospitales concertados, con el
consiguiente ahorro para el sistema publico de salud.

Si analizamos el desarrollo de 1a ambulatorizacion, este es des-
igual en las distintas especialidades quirtrgicas y va a depen-
der del grado de organizacion interna de las mismas, de su
implicacion, asi como del deseo de integracion en la UCMA.
En nuestro centro este camino estd muy avanzado en Oftalmo-
logfa, Cirugfa Pldstica, Otorrinolaringologfa, Cirugfa Vascular
y Cirugia Maxilofacial, siendo muy relevantes los avances en
Cirugia General y Urologia en los dos tltimos afios (Tabla I).
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NDICES DE AMBULATORIZACION
POR ESPECIALIDADES QUIRURGICAS

ESPECIALIDAD 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Cirugia General 23,2 | 28,73 | 30,48 | 34,31
Cirugia Plastica 63,38 | 64,87 | 62,77 | 64,5
Ginecologia 21,81 | 25,67 | 24,09 | 16,51
32‘;ﬂﬁ‘fadal 3844 | 30 | 3911 | 41,11
Neurocirugia 0 419 | 10,05 | 4,51
ORL 38,82 | 49,32 | 42,22 | 50,97
Traumatologia 097 | 9,63 | 13,42 | 16,07
Urologia 9,09 | 17,32 | 28,68 | 27,07
Cirugia Vascular 26,16 | 26,77 | 27,4 | 26,75
Oftalmologia 97,44 | 99,46 | 99,59 | 99,38

Respecto a los indices de sustitucion, debemos sefialar algu-
nas patologfas tan significativas en CMA como la colecis-
tectomia laparoscopica, cirugia oncoldgica conservadora de
la mama, amigdalectomia, cirugia dental y rinoplastia, en
las que se ha conseguido un elevado IS (Tabla III).

Para conseguir un mayor desarrollo de la Unidad y un incre-
mento de los IA, asf como de los IS de las cirugfas sus-
ceptibles de ambulatorizacion, en una unidad de nuestras
caracteristicas es mandatorio disminuir progresivamente la
interdependencia con el resto del hospital, contando con
mA4s recursos propios, tanto materiales como humanos, que
permitirdn un mayor rendimiento de la misma. Es condicién
imprescindible la implicacion de los drganos gestores del
hospital y del sistema ptiblico de salud para conseguir unos
resultados cada vez mejores. Un didlogo fluido y constante
entre los gestores sanitarios y la UCMA es la manera méas
directa para alcanzar los objetivos marcados previamente.

A partir del afio 2016 han quedado obsoletos los listados
de procedimientos susceptibles de CMA publicados en el
Manual de Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria estdn-
dares y recomendaciones del aiio 2008, y ansiamos una
pronta revision del mismo.

El hospital de dfa de la UCMA ha sido planificado con visién
de futuro, y en esta breve andadura de poco mds de dos afios
se ha conseguido la transformacién de un hospital de dia
quirdrgico en una unidad médico-quirdrgica que, no sola-
mente satisface las necesidades de los pacientes de cirugia
ambulatoria, sino también las de aquellos otros que precisan
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tratamientos médicos como procedimientos de la unidad del
dolor, radiologfa intervencionista como exploraciones neu-
roradiologia y radiologfa vascular, digestivas (endoscopias,
biopsias hepdticas), tratamientos de radiofrecuencia y proce-
dimientos agresivos en especialidades médicas.

Dado que la calidad asistencial en cirugia ambulatoria no
depende tanto de la estructura como de la exhaustiva orga-
nizacion de la atencion y de los resultados que obtenemos
(1), es imprescindible, por tanto, que estos resultados sean
evaluados permitiendo incorporar dreas de mejora que nos
conduzcan hacia los estandares de calidad total. El concepto
de calidad total en salud tiene tres principios bdsicos: 1)
todo esfuerzo debe estar dirigido al paciente; 2) nada es
mejor que trabajar en equipo de salud, y 3) todo lo que
hacemos es susceptible de mejorar (2). Estos principios son
el paradigma en el camino hacia el enfoque de calidad total.

LLa UCMA era una de las grandes apuestas del nuevo hos-
pital, pues la Cirugia Mayor Ambulatoria es considerada
como un sistema bien organizado, en el que se realizan
todas las fases del proceso con tal calidad que el paciente
puede irse a su casa a las pocas horas con total seguridad y
lo hace con una utilizacion éptima de los recursos, a la vez
que se disminuyen los costes de los procesos entre un 25 y
68 % (1). Este particular, dada la situacién de crisis actual,
es de gran importancia por la aportacién que la CMA hace
a la sostenibilidad del sistema sanitario (3).

La integracion de todo el personal adscrito a la UCMA,
su concienciacion de pertenencia a la Unidad, el trabajo
en equipo, evitar protagonismos y la interiorizacion de su
papel en el engranaje de la CMA, asi como el reconoci-
miento de su aportacién en el “producto final”, permitird
combatir el desdnimo y conseguir el sentimiento de estar
integrados en una empresa comun.

La tasa de intervenciones suspendidas mide la calidad de la
informacion, la seleccion incorrecta por patologia asociada
o la aparicién de procesos agudos que obligan a postponer
las intervenciones. Es el indicador que mds influye en la
insatisfaccion de los pacientes, asi como en la utilizacion
inadecuada de los recursos. No se debe olvidar que aproxi-
madamente el 50 % de las cancelaciones son evitables (4).
En nuestra unidad se presenta un porcentaje de suspensio-
nes del 3,93 % durante el afio 2016 que podria reducirse
si no se entrara en conflicto de intereses con la cirugia de
ingreso, y se dispusiera de una consulta de Enfermerfa.

Es conocida la importancia de la consulta de Enfermeria en
CMA por satisfacer las necesidades de los pacientes ambu-
latorios con un enfoque holistico durante todo el proceso,
pero es en la fase preoperatoria cuando la consulta prequi-
rurgica enfermera minimiza los riesgos perioperatorios. La
entrevista con la enfermera tiene dos funciones diferen-
ciadas. En primer lugar se evalta el estado de salud del
usuario desde una perspectiva biopsicosocial. Por otro lado,
la consulta constituye un espacio para describir el circuito

TABLA I

NDICES DE SUSTITUCION
DE LOS PRINCIPALES GRDS AMBULATORIQS 2013-2015

GRD 2013 | 2014 | 2015

229 - Procedimientos sobre
mano o mufieca, excepto
procedimientos mayores sin
articulacion sin cc

70,68 | 70,86 | 69,11

006 - Liberacion del tdnel

‘ 94,58 | 95,93 | 97,59
carpiano

187 - Extracciones y reposicio-

nes dentales S.D. | 51,61 | 81,75

169 - Procedimientos sobre

. S.D. | 26,67 | 32,91
boca sin cc

119 - Ligadura y stripping de

91,13 | 93,51 | 96,17
venas

362 - Interrupcion tubarica

por endoscopia 71,42 | 88,57 | 100

360 - Procedimientos sobre

. . 27,27 | 35,94 | 37,25
vagina, cérvix y vulva

055 - Procedimientos
miscelaneos sobre oido, nariz, | 32,24 | 32,12 | 35,58
boca y garganta

056 - Rinoplastia S.D. | 88,24 | 88,06

059 - Amigdalectomia y/o

adenoidectomia solo, edad > 17 76,93 | 8571 | 78,38

232 - Artroscopia 556 | 58,33 | 39,01

225 - Procedimientos sobre

. 4,92 | 23,88 | 39,29
el pie

331 - Otros diagnosticos de
rifdn y tracto urinario edad S.D. | 7,57 | 15,26
> 17 con cc

350 - Inflamacion de aparato

genital masculino S.D. | 81,25 9297

356 - Procedimientos de
reconstruccion de aparato S.D. | 24,71 | 42,31
genital femenino

494 - Colecistectomia
laparoscapica sin exploracion | 17,16 | 29,21 | 34,90
del conducto biliar sin cc

(Contintia en la pdgina siguiente)
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GRD 2013 | 2014 | 2015

162 - Procedimientos sobre
hernia inguinal y femoral edad | 49,12 | 51,65 | 63,16
> 17 sin cc

160 - Procedimientos sobre
hernia excepto inguinal y 41,43 | 40,43 | 41,36
femoral edad > 17 sin cc

267 - Procedimientos de
region perianal y enfermedad | 79,76 | 85,71 | 85,80
pilonidal

260 - Mastectomia subtotal

. . . S.D. 90 | 92,13
por neoplasia maligna sin cc

262 - Biopsia de mama y
escision local por proceso no S.D. | 9503 | 100
maligno

039 - Procedimientos sobre

S . .| 97,86 | 99,21 | 99,54
cristalino con o sin vitrectomia

040 - Procedimientos
extraoculares excepto orbita 93,58 | 98,58 | 98,51
edad > 17

042 - Procedimientos
intraoculares excepto retina, 91,35 | 90,91 | 96,41
iris y cristalino

036 - Procedimientos sobre

. 97,25 | 98,48 | 97,96
retina

GRDs: grupos relacionados por el diagndstico. Sin cc: sin cirugia complicada.

quirtrgico, recordar las indicaciones médicas pertinentes,
explicar las recomendaciones prequirtrgicas y ofrecer al
usuario un ambiente adecuado para que este pueda expre-
sar sus dudas (5). Es desde este espacio de encuentro entre
Enfermeria y paciente donde se contribuye a disminuir el
ndmero de suspensiones, pues es sabido que una informa-
cién preoperatoria inadecuada es una de las principales cau-
sas de suspension (3) susceptible de ser mejorada. De vital
importancia es el control de Enfermeria en el seguimiento
y apoyo postoperatorio (dolor, nduseas-vémitos, control
de drenajes), pues permitird ampliar las patologias que se
pueden intervenir ambulatoriamente.

Una Unidad de Cirugfa Mayor Ambulatoria debe sustentar-
se en un gran nimero de criterios que garanticen la calidad
asistencial, en funcion de las caracteristicas de la Unidad y
del esquema organizativo de la misma. L.os mds importan-
tes y obligatorios son: adecuacion del sistema de seleccidn
de pacientes, adecuacién de la programacién, idoneidad
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del proceso quirtrgico, idoneidad del proceso anestésico e
idoneidad del resultado quirdrgico (3).

En este contexto, una adecuada técnica anestésica es un
criterio de calidad. En la CMA del viejo hospital, en el
primer semestre de 2014 la anestesia locorregional supuso
el 82,77 % del total de las técnicas anestésicas utilizadas, y
esta tendencia se mantiene actualmente, lo que permite una
optimizacion de la asistencia quirtrgica. El uso de técnicas
de anestesia regional en pacientes quirtrgicos ambulatorios
ha crecido en popularidad debido a que permiten mejor
control del dolor postoperatorio, as{ como menos nduseas
y vOmitos (6), lo que redunda en una mejor calidad asisten-
cial, minimizando el indice de ingresos.

El futuro de la UCMA del nuevo hospital es prometedor y
las posibilidades de alcanzar los estdndares de calidad son
reales, pues se sustentan en el trabajo comprometido de su
equipo orientado hacia la expansion de la CMA (7) donde
se contemplan:

— Laincorporacion de nuevas técnicas quirtrgicas, como la
cirugia antirreflujo laparoscopica, la lobectomia tiroidea
o los adenomas de paratiroides, entre otras.

— La potenciacién de la analgesia postoperatoria y la asis-
tencia domiciliaria.

— El empleo de las Tecnologias de la informacion y de la
Comunicacion (TIC).

— Las consultas médicas y cirugias de alta resolucion.

— La consulta de Enfermeria.

— La promocion de la investigacion.

Pero esta oportunidad de mejora en la atencion integral al
paciente ambulatorio que nos proporciona el disponer de
una nueva UCMA se consolidard con el compromiso deci-
dido de los gestores del nuevo hospital que permita alcanzar
los objetivos dirigidos hacia la calidad total.
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