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Resumen Abstract

El estudio de los fundamentos tedricos permite The study of the theoretical foundations allows
profundizar en los procesos asociados a la asistencia delving into the processes associated with
en los cuidados progresivos. Es objetivo de esta assistance in progressive care. The objective of this
investigacion analizar los referentes tedricos para el research is to analyze the theoretical references for
disefio de un sistema de vigilancia de eventos the design of a surveillance system for adverse
adversos en unidades de cuidados intensivos. Para events in intensive care units. For this purpose, a
tal fin se realiz6 una revision bibliografica, desde el bibliographic review was carried out, from the
referente, avanzado para su tiempo, de Florence referent, advanced for its time, by Florence
Nightingale; pasando por los supuestos tedricos de Nightingale; going through the theoretical

Madeleine Leininger; hasta la conexién con el assumptions of Madeleine Leininger; to the
modelo del Queso Suizo de Reason y la teoria connection with Reason's Swiss Cheese model and
general de los sistemas de Ludwing Von Bertalanffy. Ludwig Von Bertalanffy's general systems theory.

La integracién de dichas teorias resulté de gran The integration of these theories was of great value
valor para el planteamiento de un sistema de for the approach of a scientifically based
vigilancia fundamentado cientificamente, aplicable surveillance system, applicable with a view to
con vistas a lograr otros productos que se sustenten achieving other products that are later supported in
posteriormente en la practica. practice.
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INTRODUCCION

Los sistemas de vigilancia de eventos adversos
(EA) deben sustentarse en referentes tedricos
que respalden las decisiones de la practica
asistencial y respondan a las evidencias
cientificas para generar culturas de buenas
practicas de cuidados.™

La evaluacién de la salud de forma constante y
efectiva es fundamental para brindar seguridad a
los pacientes durante el proceso de cuidado de la
salud. La naturaleza de las actividades realizadas
en el ambiente hospitalario posibilita que hechos
simples tomen proporciones catastréficas. Por lo
tanto, es importante recordar que la aparicién de
un EA implica el bienestar, la salud o la vida de
alguien. En la mayoria de los casos, las
consecuencias del EA no se pueden deshacer o
mejorar, lo que conlleva a un dafo para los
pacientes, e implicaciones legales tanto para los
profesionales como para la institucién de salud.®
No obstante, los profesionales de la salud, de
modo general, son renuentes a admitir y notificar
espontdneamente las fallas en la asistencia
prestada, entre otros aspectos, debido al temor
de sufrir castigo y exposiciéon en los medios de
comunicacién, entre otras cuestiones.

Los EA pueden estar relacionados,
principalmente por procedimientos técnicos, al
manejo de equipamientos, materiales y a la
infraestructura de la instituciéon. Aunque no
deseados, pueden acontecer como consecuencia
de factores aislados o por multiples factores
asociados. Es asi que, se han clasificado de modo
general en: humanos (habilidades/conocimientos,
psicolégicos, fisiolédgicos);
institucionales/organizacionales (fallas vy
mantenimiento de equipos, materiales, gestién);
y ambientales (ruido, agitacién, estimulos
visuales).?

Entre los factores humanos desencadenantes de
ocurrencia de EA se encuentran la falta de
conocimientos, de habilidad técnica en la
ejecucion de procedimientos, juicio erréneo y
falta de comunicacién. La fatiga, la privacion del
suefo, la sobrecarga de trabajo, la ansiedad y el
estrés, son factores psicoldgicos que afectan los
procesos cognitivos del profesional, y pueden
llevar a alteraciones fisioldgicas, trastornos de
concentracién, cambios de comportamiento y
reacciones emocionales. En estas situaciones,
cualquier descuido puede comprometer la
seguridad del paciente (SP) y resultar en EA.

Beckmann (Australia), citado por Moura,®
demostré en un estudio realizado en el afio 1998
que la distracciéon y la falta de atencidn
contribuyeron al 11 % de incidentes graves. Por
su parte, Sejin'® identificéd entre los principales
factores humanos el estrés laboral del personal
asistencial de salud, y la ocurrencia de eventos
adversos prevenibles durante la prestacién del
servicio de salud.

Otros autores identifican como algunos de los
principales factores
institucionales/organizacionales
desencadenantes de ocurrencia de EA: la falta de
gestion en las decisiones, la administracion y
supervision del trabajo; el mantenimiento
inadecuado de equipos y materiales. En tanto, se
citan como elementos desfavorables en la SP, la
improvisacién, la adaptaciéon y la sustitucion
inadecuada de materiales por inexistencia,
porque generalmente se realizan sin respaldo
cientifico.*** Por eso es tan necesaria la
reduccién de la probabilidad de fallas, la cual es
posible con una evaluacién adecuada de los
recursos fisicos y la educacién, asi como una
gestién de calidad (control de riesgos).

En el afio 2006, Harada destacé en la ocurrencia
de EA los siguientes factores ambientales: ruido,
calor, agitaciéon y estimulos visuales; asumiendo
gue son responsables de desencadenar estrés,
déficit en la concentracién y en la atencién. El
ruido es uno de los mas citados como estresante,
sobre todo en las UCI; por ejemplo: el teléfono, la
alarma y los sonidos emitidos por los equipos de
monitoreo; estos producen dolor de cabeza y
dificultad para concentrarse.

Los factores ambientales también han sido
valorados en la enfermeria desde sus comienzos,
asi se demuestra en la teoria Florence
Nightingale, quien consideré que estos aspectos
son esenciales para la recuperacién de las
personas enfermas. Por todo ello, se considerd
como objetivo del presente estudio analizar los
referentes tedricos para el disefio de un sistema
de vigilancia de eventos adversos en unidades
de cuidados intensivos.

DESARROLLO

En relacién al objetivo planteado, se abordan los
referentes tedricos que sustentan un sistema de
vigilancia de eventos adversos en unidades de
cuidados intensivos, desde el punto de vista de
las teorfas y modelos de enfermeria y su
integracion con los referentes tedricos de otras
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ciencias. Atendiendo a esa ldgica, la informacion
se organiz6 en varios acdapites para su mejor
comprension.

Florence Nightingale, la teoria
ambientalista y su relacién con la seguridad
del paciente

A mediados del siglo XIX, Florence Nightingale
expreso su conviccién de que el conocimiento de
la enfermeria —no solo su practica— era intrinseco
y distinto de las ciencias médicas. En este marco,
definié la funcién propia y distintiva de la
enfermera: “colocar al paciente en las mejores
condiciones para que la naturaleza actle sobre
él"; defendi6 la idea de que esta profesidon se
basa en el conocimiento de las personas y su
entorno.®¢”

Florence abogd por tomar en cuenta las
opiniones de los pacientes en las decisiones
donde ellos estaban involucrados, y reclamaba
de las enfermeras el evitar la indecisién o los
cambios no fundamentados de opinién, que
consideraba mucho mas perjudiciales para el
paciente que si este tuviera que asumir las
decisiones por si solos, sin la ayuda de la
enfermera.

Para estudiar las teorias y modelos de enfermeria,
se establece que “la enfermeria abarca cuatro
conceptos centrales conocidos como
metaparadigmas.® Estos son: persona, entorno,
salud y enfermeria. Estos conceptos aparecen
definidos en las teorias de enfermeria desde los
escritos de Nightingale en la segunda mitad del
siglo XIX.®® Es precisamente la forma de
relacionar estos conceptos lo que explica y
fundamenta la ciencia de la Enfermeria, abordaje
que se ha marcado desde la época de Florence,
en su libro Notes on Hospitals."”’ De ahi la
importancia de los metaparadigmas cuando se
realizan analisis tedricos en cualquiera de las
areas donde se estudien los cuidados de
enfermeria.

En tal sentido se describen a continuacién los
principales conceptos relacionados con los
metaparadigmas utilizados por Nightingale.
Cuando se refiere a persona lo representa como
“paciente” y lo define como “persona enferma,
vista como ser pasivo, que recibia los cuidados
que se le prodigaban”, aunque existen algunas
referencias especificas al autocuidado. Sobre el
entorno, aunque no lo menciond explicitamente,
describié los componentes del medio fisico como
“ventilacion, calor, luz, dieta, limpieza y ruido”,

los cuales hoy definen el entorno. Salud, lo define
como estado de bienestar en el que deben ser
aprovechadas al maximo las energias de las
personas; y enfermeria, como la responsabilidad
de velar por la salud de otros, “acciones de
cuidado de la persona y su entorno, en el
desarrollo de habilidades tales como las
observaciones inteligentes, perseverancia e
ingenio”.®

Florence defini6 ademas otro término que se
relaciona con el analisis de este articulo; es el
caso de “moral de la profesién de enfermeria”.
En esta describié la necesidad del compromiso
con su propio trabajo. Aporté a la milenaria ética
médica tradicional hipocratica (no dafiar y hacer
el bien), el principio de la confidencialidad
(guardar el secreto de las confesiones de sus
pacientes) y el principio de la veracidad (decir la
verdad, aunque ello pudiera implicar el asumir
publicamente un error).

Puede observarse en esta definicién como
Florence, de manera visionaria, se refirié al EA.
Aunque no asumié la teoria microbiana, estaba
convencida de que una manipulacién apropiada
del ambiente fisico del enfermo podia servir para
prevenir enfermedades. En ese sentido, Florence
aborda la organizacién de los hospitales segun la
“teoria ambiental de la enfermeria”, que enuncia
la interrelacion del ambiente con el cuidado de
enfermeria en el ser humano, prioriza un
ambiente estimulante para la recuperaciéon de los
pacientes, visto como todas las condiciones e
influencias externas que actlan en la vida o
desenvolvimiento de un organismo, para
prevenir, suprimir y contribuir en un proceso
patoldgico, o sea, directamente en el proceso
salud-enfermedad."*?

En su teoria ambientalista describe los factores
fisicos, psiquicos, sociales y su interrelacion. Se
plantea el ambiente como el local en el cual se
encuentra el paciente y (o) sus familiares, que
comprenden las instituciones de salud o domicilio,
en el que son considerados los componentes
fisicos, sociales y psicolégicos. Dichos
componentes se describen a continuacion. 12

En el ambiente fisico se menciona asegurar la
higiene de las habitaciones; enfatizar en la
utilizacién de agua pura; ventilacién para
conservar el ambiente tan puro como en el
exterior; calor que permita proporcionar una
temperatura moderada en la habitacién del
paciente, evitar bajas y altas temperaturas;
limpieza (desechos/olores) donde se hace
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referencia a la prevencién de infecciones; ruidos
gue perjudican y perturban las necesidades de
reposo del paciente, como las conversaciones del
cuidador o preguntas innecesarias; iluminacion
con la garantia de claridad y luz solar directa; y
dieta con posibilidad de alimentacién nutritiva y
puntual.

En el ambiente psicoldgico reconocié que un
ambiente negativo podia causar estrés fisico, que
afecta el clima emocional del paciente, de ahi la
necesidad de ofrecer actividades que mantengan
estimulada, la mente del paciente y en el
ambiente social se destaca la recogida de datos
y la posibilidad de que el enfermero debe utilizar
la capacidad de observacidn como estrategia
fundamental para la prevencién de
enfermedades.

Los autores de esta investigacion consideran que
Florence Nightingale aporta una concepcién del
mundo que permite posesionarse tedricamente
en la relacién ser humano-naturaleza, ya que
muestra los diferentes nexos epistemoldgicos y
ontolégicos que existen entre ambos. Ofrece
ademas una axiologia, o sea, los sistemas de
valores morales indispensables para la practica
de la profesién, con una bioética y una estética
en la conducta del personal de enfermeria.

Por tanto, la teoria ambientalista de Florence
Nightingale constituye el principal sustento
tedrico para el disefio de un sistema de vigilancia
de eventos adversos. Esta relaciona el ambiente
fisico, psicolégico y social; sin embargo, se
identificé la necesidad de indagar sobre el
ambiente cultural. Ello permitié incursionar en
otro referente tedrico de la ciencia de la
enfermeria, la teoria de la diversidad y de la
universalidad de los cuidados culturales, de
Madeleine Leininger, teoria basada en las
disciplinas de la antropologia y de la enfermeria;
argumento gque da sentido al préximo acapite.

Teoria de Madeleine Leininger y los
sustentos para un sistema de vigilancia de
eventos adversos

En tal sentido, McFarland, citando a Leininger,
afirmé que el objetivo de su teoria, es mas que
proporcionar cuidados que sean coherentes con
la cultura para dar calidad al mismo, y para ello
se debe tener conocimiento de la cultura y
aplicarlo. Con esta afirmacion se puede suponer
gue todas las enfermeras deben analizar las
caracteristicas de cada cultura para proporcionar
cuidados culturales.™?

También Raile cita a Leininger, cuando este
declara: “habrd una préactica enfermera que
reflejard los tipos de enfermeria, los cuales se
definirdn y basaran en la cultura, y seran
especificos para guiar los cuidados enfermeros
dirigidos a individuos, familias, grupos e
instituciones”. Afirma que, “puesto que la cultura
y el cuidado son los medios mas holisticos para
conceptualizar y entender a las personas, este
saber es imprescindible para la formacién y la
practica enfermeras”. Ademas, defiende que “el
saber de la enfermeria cultural y sus
competencias serdn imprescindibles para
orientar todas las decisiones y acciones de las
enfermeras, y asi obtener resultados buenos y
eficaces”.”

En la teoria de la diversidad y de la universalidad
de los cuidados culturales de Madeleine Leininger
se representa al ser humano como un ente
integral, que no puede separarse de su
procedencia cultural ni de su estructura social en
su concepcion del mundo, ello constituye uno de
los principios fundamentales de la teoria de
Leininger.” Para su comprensién, se propone el
analisis desde tres niveles:

En el primer nivel se representa la vision del
mundo y los sistemas sociales, el cual permite la
conservacion y mantenimiento de los cuidados;
asi como conocer, predecir y explicar cuidados
de acuerdo a las necesidades, valores, creencias
y modo de vida de los pacientes. Por su parte, el
segundo nivel proporciona informacién acerca de
los individuos, de manera que posibilita la
adaptacién y negociacién de los cuidados
culturales. Requiere la comprensién de los
valores, las creencias y las practicas especificas
de la cultura del cliente; y finalmente, el tercer
nivel proporciona informacién acerca de los
sistemas genéricos o tradicionales vy
profesionales, que actlan dentro de una cultura
e identificacion de la diversidad y universalidad
de los cuidados culturales. En este ultimo nivel
se proporcionan los cuidados, que incluyen la
reorientacién o reestructuraciéon de los cuidados
culturales.

Leininger abordé los cuatro conceptos del
metaparadigma enfermero en el caso de persona.
Se refiere a ella como ser humano, que se cuida
y es capaz de interesarse por otros; aunque los
cuidados de los seres humanos son universales,
las formas de cuidar varian segun las culturas.
Entorno, no lo define explicitamente, pero si se
exponen los conceptos de la visién del mundo,
estructura social y contexto ambiental. Salud, lo
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considera como un estado de bienestar,
culturalmente definido, valorado y practicado.
Refleja la capacidad de los individuos para llevar
a cabo sus roles cotidianos. Incluye sistemas de
salud, practicas de cuidados de salud, patrones
de salud y promocién y mantenimiento de la
salud. Es universal a través de todas las culturas,
aunque es definido de forma distinta en cada
cultura para reflejar sus valores y creencias
especificas. Y define enfermeria como una
ciencia y arte humanistico centrado en las
conductas, funciones y procesos personalizados
gque promocionan y mantienen la salud o
recuperan de la enfermedad. Tiene un significado
fisico, psicocultural y social para aquellas
personas que son asistidas.”

Utiliza tres modos de accidn (preservacién de los
cuidados culturales, acomodacion de los
cuidados culturales y remodelaciéon de los
cuidados culturales) para proporcionar cuidados
de la mejor manera de acuerdo con la cultura del
cliente y a la comprension de los valores, las
creencias y las practicas especificas.®®"* Para
esta investigacién, dicha teoria adquiere
significado relevante, especificamente en la
influencia de la cultura en el ambiente
psicoldgico del paciente, pues en los servicios de
cuidados intensivos, donde la mayoria de las
veces las personas se encuentran en situaciones
limites de la vida, tanto ellos como sus familias
se refugian de manera particular en sus
creencias culturales, elementos que influyen en
Su psiquis.

De esta forma se pudo plantear para el disefio
del sistema de vigilancia de eventos adversos
una relacién entre las teorias de Florence
Nightingale y Madeleine Leininger. Dicha relacién
se asume para la representacién del paciente
ingresado en unidades de cuidados intensivos,
en interrelacion sistémica del ambiente fisico,
psicocultural y social. La ruptura de esta
interrelacién, antes mencionada, puede influir en
la seguridad del paciente, elemento que propicia
la aparicion de fallas o errores, y con ello la
necesidad de la vigilancia para la prevencion.
Esta Gltima afirmacion responde al modelo del
queso suizo de James Reason, y se produce
entonces otra relacién tedrica.

Modelo del queso suizo de James Reason.
Falla o errores en la seguridad del paciente

Este modelo explica que los errores y las fallas
estan latentes en todos los sistemas, por tanto,
los sistemas y personas involucrados deben crear

y mantener ciertas barreras que eviten el curso
de una accién hacia un EA.®®

En el desarrollo del concepto del “queso suizo”
existen dos abordajes contribuyentes en su
aparicion: los factores centrados en la persona 'y
los centrados en el sistema. Para Rocco,
investigador del departamento de Anestesiologia
de la Clinica las Condes en Chile, el ser humano,
pese a los esfuerzos por evitarlos, sigue
cometiendo errores, por lo que es necesario que
los procesos se redisefien para hacerlos mas
resistentes a la ocurrencia de fallos, menos
proclives a las situaciones de riesgo, y habilitar
estrategias de deteccidn e interceptacién precoz
de los errores.*®

Los factores centrados en las personas tienen en
cuenta que la ocurrencia de un error se origina
de acciones inseguras y de violaciones a los
procedimientos, como consecuencia de
problemas de motivacion, sobrecarga de trabajo,
cansancio, estrés, falta de atencidn y negligencia.
El modelo centrado en el sistema, es mas “sano
y practico”, valora que todas las personas
cometen errores, aunque estos sean
consecuencia de falencias en el sistema; que
estas deben ser buscadas y corregidas en el
intento de modificar las condiciones; o sea, que
los seres humanos son falibles y los errores son
de esperar, aun en las mejores organizaciones.®

De tal forma, el sistema debe crear barreras de
defensa para evitar que los errores sucedan. De
forma ideal, estas barreras defensivas deberfan
permanecer intactas, pero en la practica cada
una de ellas son como rebanadas de un queso
suizo que tiene varios orificios; estos se
encuentran en continuo movimiento (a diferencia
de un queso suizo), los cuales se abren y cierran,
pero no es la sola presencia de ellos la causa de
los errores, cuando en un momento dado los
orificios se alinean y dejan espacio para una
misma trayectoria, se crean todas las
posibilidades para que un EA sobrevenga.®”

Este modelo ha sido utilizado como referente en
los servicios de salud para el analisis de los
factores contribuyentes a la ocurrencia de los EA.®%*®
Pueden ser resumidos en tres factores centrales,
que en general ocurren simultaneamente: los
factores humanos, del sistema operativo y los
factores externos fuera del control de la
organizacién.®

Los factores humanos se reflejan en el
comportamiento, desempefio y comunicaciéon
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entre los profesionales de la salud y su relacién
de equipo, ademds de los componentes
individuales de los profesionales, pacientes y
respuestas a la enfermedad; los factores del
sistema operativo se manifiestan en el entorno y
el nivel de preocupacién por la seguridad del
paciente y los factores externos fuera del control
de la organizacién en las politicas de medio
ambiente y la legislacién.*”

Este modelo justifica la necesidad de la vigilancia,
la cual no es completa si no se establece un ciclo
de mejora. Ello implica la necesidad de pensar en
un sistema, el cual es inevitable abordar en una
investigacion sin acudir a una de las teorias mas
empleadas por las ciencias en general, la teoria
general de los sistemas de Ludwing Von
Bertalanffy. Sobre ella se profundizara a
continuacién.

Teoria general de los sistemas como base
general del sistema de vigilancia de
eventos adversos

La teoria general de los sistemas (TGS) es
atribuible al biélogo Ludwig von Bertalanffy
(1901-1972). Para él, la TGS deberia constituirse
en un mecanismo de integracién entre las
ciencias naturales y sociales; al mismo tiempo,
ser un instrumento basico para la formacién y
preparacién de cientificos, en tanto, la TGS se
caracteriza por su perspectiva holistica e
integradora, donde lo importante son las
relaciones y los conjuntos que a partir de ellas
emergen, ofrece un ambiente adecuado para la
interrelacién.®?

En algunos sistemas sus fronteras o limites
coinciden con discontinuidades estructurales
entre estos y sus ambientes. En términos
operacionales puede decirse que la frontera del
sistema es aquella linea que separa al sistema de

su entorno y que define lo que le pertenece y lo
que queda fuera de él. En relacién se crean
modelos disefiados por un observador para
identificar y mensurar relaciones sistémicas
complejas. La decisién, en este punto, depende
tanto de los objetivos del modelador como de su
capacidad para distinguir las relaciones
relevantes con relacién a tales objetivos.*?

La Teoria General de Sistemas constituye una
herramienta para la explicacion de los
fendmenos que se suceden en la realidad a
través del andlisis de las totalidades, a partir de
las interacciones entre sus componentes y las
externas con su medio. Segun Bertalanffy, un
sistema es “un orden dindmico de partes y
procesos en interaccion mutua”. Entre las
propiedades de un sistema se pueden citar las
siguientes:*?

El comportamiento de cada elemento del sistema
o del entorno tiene efecto sobre el sistema
tomado como un todo. Cada elemento depende
al menos de otro elemento del conjunto. Cada
posible subsistema tiene un efecto dependiente
sobre el todo, y existe una interdependencia
entre estos. El sistema no es una simple suma de
sus partes, aunque sea posible separarlo
estructuralmente con fines metodoldgicos. Son
dindmicos, y en ellos se establece
interconectividad, complementariedad vy
transformacion.

Integraciones tedricas del sistema de
vigilancia de eventos adversos

La integracién de todos los referentes
mencionados hasta aqui constituyé el respaldo
tedrico para el disefio de un sistema de vigilancia
de eventos adversos en unidades de cuidados
intensivos, identificado con el acrénimo VEAUCIE.
(Fig. 1).
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Fig. 1- Representacion grafica del sistema (Elaborada por los autores).

El sistema VEAUCIE tuvo como premisa basica la Para la identificacion de los eventos adversos se
interrelacién de los factores fisicos, psicolégicos utiliza un registro de notificacién que permite
y sociales que aparecen en la parte izquierda de  agrupar las dimensiones en diferentes categorias
La f'%“ret’ 1 en e'é’,“r,‘tol de ',ntetrc?g)c'onld%efsjog y tomar medidas de manera temprana, que
res factores se ubico € paciente () en 1a Unida eviten mayores riesgos. Con dicha informacion se
de Cuidados Intensivos. Cuando se establece una - . P

crean las condiciones para realizar el analisis

interrelacién sistémica entre estos tres factores , b | estudi detall
el paciente recibe mejor atencién de sus causa ralz, que se basa en el estudio en aetalle

necesidades fisicas y psiquicas, lo cual propiciala  de los factores predisponentes por un equipo de
prevencién de complicaciones relacionadas con  €xpertos previamente aprobado en el servicio,
los EA, y con ello la incorporacién del paciente a  que ademas discute y aprueba las medidas en
la sociedad, libre de dafios y discapacidades. dependencia de los EA identificados, desde la
Ademas, se favorece la disminucién de las tasas concepcion de aprender de los errores para la
de mortalidad y de los costos hospitalarios. mejora continua.

cuidados y aigunos de los factores mencionados €5t€ plan de medidas se le llama Plan de
anteriormente se quiebran, ocurre una “falla”. accion. Para cerrarlgl ciclo de mejqra s.e pro.plone
la retroalimentacion, que permite identificar

Segln se explica en el modelo de Reason, si las . o
condiciones estin creadas se alinean los  fortalezas, debilidades y redefinir el plan de

agujeros, el peligro alcanza al paciente y puede  accion para las futgras er?tlradas y para la accion
causar dafio; es entonces cuando se producen  correctora, con la intension de aprender de los

los “eventos adversos”. errores.

Medisur 21 febrero 2023 | Volumen 21 | Numero 1


https://medisur.sld.cu/index.php/medisur

Descargado el: 28-01-2026

ISSN 1727-897X

CONCLUSIONES

El andlisis de los referentes tedricos para el
disefio de un sistema de vigilancia de eventos
adversos en unidades de cuidados intensivos
estuvo basado en la integracidn de las teorias de
enfermeria de Florence Nightingale y Madeleine
Leininger, el modelo del Queso Suizo de Reason
y la teoria general de los sistemas de Ludwing
Von Bertalanffy. Qued6 evidenciado el valor de
este tipo de enfoque para el logro del objetivo
propuesto, el cual es aplicable a productos
similares, en tanto garantiza que se sustenten
posteriormente en la practica.
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