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CAPITULO |

1.0. EL PROBLEMA.

Consiste en describir las experiencias empiricas, contexto, determinantes,
interrogantes generales, efectos, posibles soluciones y sugerir los propo-
sitos del estudio.

1.1. Zona o regi6n del estudio.

La presente investigacién se llevara a cabo en el Area de Pediatria del
Hospital de Nuestra Seriora de la Salud de la Ciudad de Morelia, Michoacan. Que
se encuentra ubicado en la calle Ignacio Zaragoza No. 276. Zona Centro, Morelia,
Michoacan.

Esta Institucién es Privada por lo que los clientes tienen que pagar con una
cuota por la atencion prestada de los diferentes servicios ofrecidos por el hospital.
Abarca la detencion de enfermedades, el diagnéstico temprano, el tratamiento
oportuno y la proteccion especifica de enfermedades. Consiste en proporcionar
tratamiento médico y la presentaciéon de un servicio asistencial en caso necesario.



Busca reintegrar al paciente a su medio familiar y social, limitando en lo posible el
dafio y las secuelas originadas por su enfermedad.

El hospital es el medio ideal de confrontaciéon entre la teoria y la practica en
el area de la salud, por lo que facilita la formacién de profesionales en diversas
disciplinas.

El hospital de Nuestra Sefiora de la Salud es un hospital se considera

Grande por su capacidad de camas. Ya con que cuenta con mas de 250 camas.
Por su localizacion geografica se encuentra en una area urbana. Por su

construccién esta en forma de “H”.

1.1.2. El fenémeno que se presenta en otra zona o regién del pais.

1.2. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.

El ambiente hospitalario ofrece un riesgo potencial de adquirir una
infeccion, tanto para los usuarios del establecimiento, como para su familia,
el personal, estudiantes y visitas.

Las personas son portadoras de bacterias y virus patégenos y no
patégenos. Los transportan el la ropa y en el cuerpo. De acuerdo al
National Research Council ( 1981), la primera fuente de bacterias en la
mayoria de los ambientes internos, es el cuerpo humano. La mayor fuente
es el tracto respiratorio. Estos organismos se distribuyen por medio de
estornudos, tos y por el habla (Leedom and Loosli, 1979). La piel es otra
fuente importante de microorganismos. Halar la cadena de un sanitario,



produce aerosoles que contienen contaminacién que se convierten en
fuente potencial de depésito de bacterias en el tracto respiratorio.

Algunas areas representan un riesgo mayor para los enfermos
internados, y en otras para el personal. Por ejemplo, la Sala de
Operaciones o el Centro Quirargico, donde se practican procedimientos
para los cuales se debe abrir la piel, masculos, otros tejidos y cavidades
corporales, y a veces manipular 6rganos vitales, el paciente se expone a un
riesgo mayor, que es dificil cuantificar, pues depende de una serie de
circunstancias. En un servicio de aislamiento, en el que se atienden
pacientes con procesos infecciosos, el riesgo es para el personal que los
atiende, las visitas y familiares. Por esa razén, se han creado una serie de
técnicas, procedimientos, protocolos, y otras precauciones que permiten la
proteccién de la poblacién hospitalaria, entre las que mencionamos:

e Ellavado de las manos

e Uso de ropa protectora: Mascarilla, gorro, lentes protectores,
guantes, batas , delantales o gabachas, botas,

o Diferentes tipos de aislamiento,

e Limpieza

e Desinfeccion

e Esterilizacion.

e Gestion correcta de los desechos.

e Procedimientos de manejo de los equipos, la ropa y los materiales,
segun su condicién (limpio, estéril, contaminado, etc.)

e Para todas ellas se requiere la aplicacion de la Técnica Aséptica que
segun el caso, toma el nombre de técnica Aséptica Médica (T.AM) y
Técnica Aséptica Quirargica (T.A.Q.)

La Técnica Aséptica Médica es una practica hospitalaria que aplica
procedimientos para reducir la transmisién de microorganismos de una persona a
otra. Los procedimientos buscan extender una barrera de proteccion para que los
microorganismos presentes en un area contaminada no salgan de la misma, en



las manos del personal, ropa, utensilios, superficies. Equipos, desechos, efc. En la
aplicacién de la T.A.M. se utilizan los siguientes procedimientos:

e Lavado de manos. Las uiias deben estar cortas y sin esmalte.

¢ Uso de ropa protectora.

¢ Aislamiento

e Areas restringidas

e Limpieza y desinfeccion de las areas.

e Aplicacion de los principios de la T.A.M. durante todo el tiempo en
que atienda al paciente.

e Uso correcto de la ropa sucia, la vajilla y los desechos.

El problema en este hospital ha ido en aumento principalmente desde hace
un par de afos y cada vez es mas frecuente se ha repetido en bastantes
ocasiones y aparentemente las autoridades solucionan el problema pero en
realidad solamente lo que hacen es disimular tratando de desinfectar el area y lo
que realmente deberian de hacer es tratar este problema mas afondo y darle la
importancia que esto tiene.

Se soluciona el problema, solo por unos dias pero cuando se tienen
bastantes niflos en el area de pediatria el problema surge de nuevo y el
padecimiento delos nifios en la mayoria de las ocasiones se vuelve cronico y
algunos llegan hasta la muerte y los médicos solamente se justifican con decir a
los familiares que fue a consecuencia del padecimiento del bebé.

En el area de pediatria hace falta personal que este capacitada, para estar
en esa area y sepa como se debe de tratar a un paciente en esta area, asi como
los cuidados que se deben de tener con ellos, pero lamentable mente no es asi y
al contrario mandan personal que ni siquiera tiene la minima experiencia para
trabajar con bebés y por lo tanto se hacen las cosas solamente al aventon sin



saber los cuidados especiales de esta area tan importante, sin ver lo delicado que
es tratar a un nifo.

1.2.1. Zona o region de otros estados.

Estudio prospectivo de vigilancia de infecciones nosocomiales, a lo largo
de un afo, que incluyd a todos los pacientes egresados durante ese periodo.
Resultados. Se encontré una tasa cruda de nueve infecciones por 100 egresos,
las tasas especificas mas altas correspondieron a la unidad de terapia intensiva
pediatrica y neonatologia y las mas bajas a cirugia, pediatria y ginecobstetricia.
Las infecciones de vias urinarias, neumonia y de heridas quirdrgicas fueron las
mas frecuentes en los servicios de adultos, mientras que las bacteremias
mostraron una alta incidencia en las areas pediatricas en donde se observé un
brote epidémico donde predomind el germen Serratia marscecens. La mayoria de
los pacientes presentaron un solo proceso infeccioso y E. coli, Klebsiella y
Enterobacter spp. fueron los microrganismos mas frecuentemente aislados. La
tasa de infecciones nosocomiales observada en este estudio es mas alta que la
informada en instituciones similares en México, y las areas mas afectadas fueron
las de atencién a pacientes en estado critico y las de atencién a recién nacidos,
predominando la infeccidén de vias urinarias, neumonia y de heridas quirtrgicas y

como agentes causales los bacilos entéricos gram negativos. Los hallazgos



anteriores sugieren pautas para el disefio e instrumentacién de un programa de
control de infecciones nosocomiales, ajustado a las caracteristicas de este tipo de

instituciones.

La mayoria de los hospitales en la provincia mexicana no cuenta con un
programa de vigilancia y control de infecciones nosocomiales (IN) y la informacion
epidemiolégica existente en Meéxico proviene, casi exclusivamente, de
instituciones de tercer nivel, cuyas caracteristicas son muy diferentes a las de la
mayoria de los hospitales mexicanos, tanto en el tipo de pacientes demandantes
de atencién médica como en la disponibilidad de recursos. En consecuencia, en
hospitales generales esta informacion sélo se conoce parcialmente, a través de
informes aislados de programas de vigilancia de algunas instituciones, o bien de

brotes epidémicos de algunos microorganismos.

Aunque cada hospital tiene su propia cultura que lo hace Unico, en
México existe una gran imilitud entre los hospitales de segundo nivel, tanto en su
categoria de atencién médica como en el nimero de camas y en la disponibilidad
de servicios auxiliares. Esto indica que es probable que exista una problematica
comun de IN, cuyas caracteristicas clinico- epidemiolégicas es necesario conocer

para establecer programas especificos de prevencion.

Con base en lo anterior se disefi¢ este estudio, con el fin de estimar la
incidencia, tasas especificas, areas de mayor riesgo y agentes causales de IN en

un hospital de segundo nivel.



El estudio se realizd en el Hospital General de Durango, Meéxico,
institucion de segundo nivel de atencién médica que es el centro de referencia de
la Secretaria de Salud (SSA) en el estado de Durango. Tiene una cobertura
poblacional de 900 000  habitantes, atiende principalmente a pacientes con
escasos recursos, no derechohabientes de la seguridad social. Cuenta con 164
camas de las cuales 150 son censables. Existe una razén de 0.52 médicos y 0.48
lavabos por cama y cuenta con un laboratorio de bacteriologia, independiente del
laboratorio de andlisis clinicos con capacidad para aislar e identificar los

gérmenes aerobios mas frecuentes.

Se desarrollé un estudio prospectivo de vigilancia de IN del primero de
agosto de 1994 al 31 de julio de 1995 y se incluyé a todos los pacientes
egresados en ese periodo. El estudio constituy6 la primera actividad del Comité
de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales que, hasta entonces, no existia en el
hospital. Durante ese afo no se llevaron a cabo medidas de control de
infecciones y consecuentemente el lavado de manos, entre otras medidas de
control, no constituyd una practica sistematica entre el personal de la institucién
Se siguieron las técnicas habituales en procedimientos diagnoésticos y
terapéuticos. Se defini6 como IN aquella que aparecié después de las primeras
72 horas de estancia hospitalaria y que no estaba presente o en periodo de
incubacién al momento del ingreso del paciente. Los criterios para establecer el
diagnostico de los diferentes tipos de infeccién se basaron en las definiciones
que, para fines de vigilancia, se especifican en el Manual de infecciones

nosocomiales para hospitales generales y de especialidad, recomendado por |a



SSA para su empleo en sus instituciones de atencion médica que esta basado en
las recomendaciones del Centro para el Control y la Prevencién de enfermedades

(CDC) de Atlanta, Georgia, Estados Unidos de América.

La actividades se llevaron a cabo de la siguiente manera: después de
un entrenamiento de dos semanas dirigido a las dos enfermeras responsables de
la vigilancia, para uniformar criterios en definiciones y método de seguimiento, se
levanté diariamente, en cada servicio, un censo de los enfermos a los que, a
partir de entonces y cada dia, se visitd para buscar los indicadores de infeccion
que se encuentran en las definiciones. La informacion se recopilé mediante una
entrevista con el paciente cuando su edad y estado lo permitieran, o bien con los
médicos tratantes en ancianos, enfermos inconscientes y pediatricos. Las
enfermeras realizaron una revision diaria de las siguientes fuentes de datos: a)
registros de signos vitales en busca de fiebre o hipotermia; b) expediente clinico
para las notas médicas relacionadas con una infeccion; ¢) prescripciones de
antibidticos; d) estudios radiolégicos, especialmente radiografia del térax; y, e)
reportes del laboratorio de bacteriologia. Al detectarse una infeccion se llené un
formato disefiado ex-profeso para registro de IN, en donde se anotaron las
siguientes variables: edad, género, servicio de hospitalizacién, fecha de deteccion
y tipo de infeccion, factores de riesgo asociados y tipo y resultados de los
cultivos. Se continué con la vigilancia del enfermo hasta su alta, valorando

la evolucion de la infeccién o la aparicion de un nuevo proceso infeccioso. En
ningun enfermo se llevd a cabo un seguimiento posterior a su egreso.



1.2.2. Como se han resuelto los problemas.

Afortunadamente, en los diferentes lugares donde se han realizado
estudios sobre este problema de las infecciones nosocomiales y que han liegado a
la conclusién que es por falta de una buena técnica por parte de las enfermeras y
de los médicos para tratar a los pacientes de esta area, se han tomado las
medidas necesarias y estrictamente las reglas de asepsia necesarias para no
contaminar a los bebés que se encuentran hospitalizados en el area de pediatria;
y afortunadamente se han reducido los casos de infecciones nosocomiales en
estos lugares.

En cambio, en el Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud las cosas, no van
del todo bien, ya que no se ven grandes cambios ante este gran problema que nos
acecha, por que las autoridades del hospital no quieren darse cuenta del problema
y por lo tanto no quieren poner cartas en el asunto. Y por lo tanto se sigue
infectando con gran continuidad esta area y por lo tanto los nifios que se
encuentran ahi. Espero que con los resultados que se presenten de esta
investigacion sean convenibles para que en realidad se haga algo al respecto, y se
tome el verdadero interés que esto tiene por el bien de los pacientes pediatricos y
de la institucién.

1.2.3. Como a evolucionado.

Como se ha mencionado anteriormente, desafortunadamente el problema
sigue creciendo paulativamente por la falta de interes de todas las personas que
hay trabajan.

Solamente lo que se ha hecho es que los bebés que se consideran muy
delicados, se ponen en una habitacion aparte de los demas bebés. Pero claro, que
es imposible colocar a todos los bebés que ingresen al servicio de pediatria ya que
no se cuenta con el personal indispensable para el tratado de cada bebé; ademas



que los bebés que tienen en el area de pediatria se descuidan por atender a los
otros bebés que estan mas delicados.

1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Significa afinar y estructurar mas formaimente la idea de
investigacion.(HERNANDEZ, 2002.)

Una vez que se ha concebido la idea de investigacion y el cientifico,
estudiante o experto han profundizado en el tema en cuestién, se encuentran en
condiciones de plantear el problema de investigacion.

El paso de la idea al planteamiento del problema en ocasiones puede ser
inmediato, casi automatico, o bien llevar una considerable cantidad de tiempo; ello
depende de cuan familiarizado esté el investigador con el tema a ftratar, la
complejidad misma de la idea, la experiencia de estudios antecedentes, el empefio
del investigador, el enfoque elegido (cuantitativo, cualitativo o mixto) y sus
habilidades personales.

En el caso del enfoque cualitativo en la investigacién, o cuando éste
prevalece sobre el cuantitativo, el planteamiento del problema llega a tener lugar
en diferentes momentos de la investigacion: 1.en este segundo paso que sigue a
la generacion de la idea de investigacion, 2. durante el proceso de investigacion
(ya sea al consultar la literatura, elaborar el marco tedrico, al recolectar
informacién o al analizarla) y 3. al final del proceso investigativo (al redactar el
reporte de resultados o el informe terminal).



1.3.1. Definicion.

Se obliga a precisar los aspectos que incluye la delimitacion de los
aspectos por estudiar y evitar las frecuentes divagaciones y centrar la atencion de
los elementos medulares; asi como ir de lo general a lo particular del problema de
investigacion.

1.3.2. Problema o pregunta de la investigacion.
¢, Como evitar Infecciones Nosocomiales en el Servicio de Pediatria en el
Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud en el aflo 2002 al 2003?

1.4. VARIABLES.

Son discusiones que pueden darse entre individuos y conjuntos. El término
variable significa caracteristicas, aspecto, propiedad o dimension de un fenémeno
puede asumirse distintos valores.

Para operacionalizar variables, se requiere precisar su valor, traduciéndolas
a conceptos susceptibles de medir. Por tanto conviene considerar su definicion
nominal, real, operativa: Lo que significa el término, la realidad y la practica.

1.4.1. Tipos de variables.

En términos generales, las variables se clasifican segun el nivel de
medicién que representan:



a) Variable Cualitativas. Son aquéllas que se refieren a cualidades o atributos
no medibles en nimeros.

b) Variables Cuantitativas. Son las susceptibles de medirse en términos
numéricos. Se subdividen a su vez en:
Cuantitativas continuas. Puede asumirse cualquier valor. Por ejemplo: peso,
edad y talla.
Cuantitativas discontinuas. Asumen solo valores enteros. Por ejemplo:
numero de hijos.

c) Variables Independientes. Expresan las causas del fenémeno.

d) Variables Dependientes. Expresan las consecuencias del fenomeno.

1.4.3. Variables de la investigacion.

VARIABLE “X”: (independiente) VARIABLE “Y”: (dependiente)
- Método. —Infecciones Nosocomiales.
1.5. OBJETIVO.

Los objetivos se construyen tomando como base la operatividad y el
alcance de la investigacion.
Requisitos para plantear los objetivos:
e Enfocarse a la solucién del problema.
o Ser realista.
e Ser medibles.
e Ser congruentes.
e Ser importantes.

e Redactarse evitando palabras subjetivas.



Para construir los objetivos deben considerarse las siguientes
interrogantes: Quién, qué, como, cuando y dénde.

En esta investigacion se pretende que haya una mejor atencion del
paciente dentro del area hospitalaria; y tratar de dar una solucion a los problemas
gue se presentan ya en el area de pediatria para mejorar la calidad que ofrece el
hospital a los pacientes.

Asi como prevenir, reducir o aliviar la propagacion de las infecciones y
permanecer libre de infecciones nosocomiales frente a la hospitalizacion.

1.5.2. Objetivo general.

Qué las personas que laboran en la institucion tengan el cuidado al tratar
cualquier paciente y lleven a cabo las técnicas adecuadas y su procedimiento en
el Servicio de Pediatria en el Hospital de Nuestra Senora de la Salud.

1.5.3. Objetivo especifico.

- Investigar meétodos para evitar las infecciones nosocomiales.

. Analizar cuales son los métodos que el personal de salud realiza ante estas
infecciones.

- Realizar un programa para darlo a conocer a todas ias personas que

laboran en la institucion.

1.6. HIPOTESIS

Indican lo que estamos buscando o tratando de probar que se
definen como explicaciones tentativas del fendmeno investigado, formulados a

manera de proposiciones.



Las hip6tesis no necesariamente son verdaderas, pueden o no serlo, y

pueden 0 no comprobarse con hechos. Son explicaciones tentativas, no los

hechos en si, al formularse, el investigador no esta seguro de que vayan a

comprobarse.

1.5.4.

e La hipétesis debe referirse a una situacién real.

e Los términos(variables)de la hipotesis debe ser compresibles, precisos y
lo mas concreto posible.

e La relacion entre variables propuesta por una hipotesis debe ser clara y
verosimil(légica).

e Los términos de las hipétesis y la relacion planteada entre ellos deben
ser observables y medibles, o sea tener referentes en la realidad.

e Las hipétesis deben estar relacionadas con técnicas disponibles par
probarias.

Tipos de Hipotesis.

Para el enfoque cuantitativo se clasifican en:
-HIPOTESIS DE INVESTIGACION
-HIPOTESIS NULA

-HIPOTESIS ALTERNATIVAS

-HIPOTESIS ESTADISTICA



-De correlacion

-De diferencias dé medias

Para empezar cada investigacion es diferente, algunas contienen gran
verdad de hipotesis porque el problema de investigacién es complejo, mientras
que otras contienen una o dos hipétesis. Todo depende del estudio que habra de
llevarse acabo.

La calidad de una investigacion no necesariamente esta relacionada con el
numero de hipdtesis que contenga, se debe tener el numero de hipotesis

necesario para guiar el estudio, y ni una mas ni una menos.

15.5. Razén por la Cual

Si se elaboran Métodos de ensefanza entonces se prevé de infecciones
Nosocomiales en el area de Pediatria.

1.5.6. La operacionalizacién de las hipo6tesis.

VARIABLES:

Métodos. - procedimiento empleado para alcanzar un fin.

Infecciones - invasion de los tejidos del cuerpo por agentes patdégenos
Nosocomiales. (bacterias, virus, hongos) que producen toxinas y cuyo

primer sintoma suele ser la fiebre; puede ocurrir por inha-
lacién de polvo cargado de bacterias, o de aire contami—
nado por un enfermo que tose o estornuda; por contacto
con una persona infectada o con sus prendas. Son toma-
das principaimente en un hospital.



HIPOTESIS DE INVESTIGACION: Proposiciones tentativas acerca de las
posibles relaciones entre dos o mas variables, y que cumplen con los cinco

requisitos mencionados.

Se les suele simbolizar como: Hi o H1,H2 H3, etc. (si son varias) y también
se les denomina hipétesis de trabajo. Las hipotesis de investigacion pueden ser:

+ Hipétesis descriptiva

+ Hipétesis correlacionales

+ Hipétesis de la diferencia entre grupos

+ Hipédtesis que establecen relaciones de causalidad

HIPOTESIS NULAS: Preposiciones que niegan o refutan la relacion entre

variables y se simbolizan Ho.

HIPOTESIS ALTERNATIVAS: Son posibilidades alternas antes las hipétesis

de investigacion y nula.

HIPOTESIS ESTADISTICA: Son exclusivas del enfoque cuantitativo vy
representa la transformacion de las hip6tesis de investigacion, nulas y alternativas

en simbolos estadisticos.

Basicamente hay tres tipos de hipétesis estadisticas; que corresponden a
clasificaciones de las hipétesis de investigacién.

-De estimacion



1.7. JUSTIFICACION.
Indica el porque de la investigacion exponiendo sus razones.

La realizacion de este tema es por la importancia que tiene ya que con
mucha frecuencia el servicio de Pediatria se ve afectado por infecciones
nosocomiales y al parecer nadie hace nada por evitarlo y lo peor es que los nifios
son los Unicos afectados ya que llegan por un padecimiento y se van con otro
problema mas serio.

Me parece que si todo el personal llevara un estricto manejo con los nifios
en cuanto a las técnicas necesarias esto no hubiese de suceder; y no seria tan
comun. Ademéas se ofreceria un mejor servicio y el hospital tendria un mayor
porcentaje de ingresos, ya que la gente tendria mas confianza en el personal que
labora en este lugar y los nifios que ingresen se restablecerian mas pronto y sin
ningun otro problema atenuado al de él.

1.9. PROBLEMAS Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.
e Falta de bibliografia
e Falta de tiempo
o Falta de costumbre para investigar
e Mala redaccion al escribir
e Falta de material didactico
e Cuestion econdmica
e Falta de cooperacion por el personal que labora en el hospital
o Falta de equipo computacional

1.10. Viabilidad de la investigacion.



Esta investigacion es factible ya que en estos momentos laboro en esta
institucion y puedo tener acceso al servicio asi como con el personal que hay
trabaja. Puesto que tengo un trato directo con ellos.

Ademas la mayor parte de mi tiempo la paso en el hospital por lo que
puedo realizar una mejor observacion de esta area sin que el personal que labora
en este servicio se de cuenta de que las observo en sus procedimientos que
realizan dia con dia; y no pueden sentirse incomodas u observadas y no podran
llevar a cabo in disimulo de algun procedimiento.

CAPITULO I

2.0. MARCO TEORICO.

En este capitulo se abarca todo lo referente a la bibliografia
correspondiente al tema de mi investigar, asi como se pretende justificar lo antes
mencionado y delimita las cosas para que no haya indagaciones sobre el tema.

Se pretende explicar las teorias que se mencionan a lo largo de esta
investigacién para asi justificarme del por que de ellas.

2.1. DEFINICION DE MARCO TEORICO.



2.2.1. DEFINICION DE TEORIAS.

Teoria del Dr. Deming (1900-1993)

La vida de Deming se torné un torbellino de consultas y conferencias.
Ampliamente solicitado luego que Deming compartié sus ahora famosos "14
puntos" y "7 pecados mortales" con algunas de las corporaciones mas grandes de
América. Sus estandares de calidad se convirtieron en sitios comunes en los libros
de administracion, y el premio Deming, otorgado por primera vez en Japén pero
ahora reconocido internacionalmente, es ahora buscado por algunas de las
corporaciones mas grandes del mundo.

Los principios de Deming establecian que mediante el uso de mediciones
estadisticas, una compania ebria ser capaz de graficar como un sistema en
particular estaba funcionando para luego desarrollar maneras para mejorar dicho
sistema. A través de un proceso de transformacién en avance, y siguiendo los
Catorce Puntos y Siete Pecados Mortales, las compariias estarian en posicion de
mantenerse a la par con los constantes cambios del entorno econdmico.
Obviamente, esto era mucho mas largo, incluia mas procesos de los que estaban
acostumbrados las corporaciones Americanas, de aqui, la resistencia a las ideas
de Deming.

Los Catorce Puntos y Siete Pecados Mortales de Deming son los siguientes:

Los Catorce Puntos:



1. Crear constancia en los propésitos

2. Adoptar una nueva filosofia

3. Terminar con la practica de comprar a los mas bajos precios
4. Establecer liderazgo

5. Eliminar slogans vacios

6. Eliminar cuotas numéricas

7. Establecer entrenamiento dentro del trabajo

8. Desechar temores

9. Romper barreras entre departamentos

10. Tomar acciones para lograr la transformacion

11. Mejorar constantemente y siempre el proceso de produccién y servicio
12. Desistir de la dependencia en la inspecciéon en masa

13. Remover barreras para apreciar la mano de obra

14. Reeducar vigorosamente

Los Siete Pecados Mortales

1. Carencia de constancia en los propésitos

2. Enfatizar ganancias a corto plazo y dividendos inmediatos

3. Evaluacion de rendimiento, calificacion de mérito o revision anual
4. Movilidad de la administracion principal

5. Manejar una compaiiia basado solamente en las figuras visibles
6. Costos médicos excesivos

7. Costos de garantia excesivo

CALIDAD Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD.



Implica analizar teorias, investigaciones y antecedentes que de consideran
validos y antecedentes que se consideran validos para el encuadre del
estudio.(SAMPIERI, 2002).

2.1.2. FUNCIONES DEL MARCO TEORICO.

e Ayuda a prevenir errores que se han cometido en otros estudios.

e Orienta sobre como habra de realizarse el estudio.

« Amplia el horizonte del estudio para que se centre en su problema, evitando
desviaciones del planteamiento original.

» Conduce al establecimiento de hipétesis o afirmaciones que mas tarde
habran de someterse a prueba de la realidad.

* Inspira nuevas lineas y areas de investigaciones.

e Provee de un marco de referencia para interpretar los resultados del estudio
(HERNANDEZ, 2002).

2.2. LAS TEORIAS.

Sistema de un saber generalizado, explicacion sistematica de

determinados aspectos de la realidad (Lozano 1998).

Aspecto hipotético universal de cualquier caso. Para Platon, su
teoria es verdad contemplada. Para Aristoteles es el conocimiento

puro en cuanto opuesto al practico.



Introduccion a la calidad.

Administrativamente, el término "calidad" ha incrementado su importancia
de manera gradual en funcion de la complejidad competitiva de los mercados. La
calidad se concibe como un conjunto de caracteristicas que el cliente valora de
manera subjetiva a fin de emitir un juicio sobre determinado bien o servicio. De la
misma forma, el concepto "cliente" ya no define solamente al usuario final del
producto o servicio, sino también engloba a todos aquellos que forman parte de
una u otra forma en la cadena de distribucion y también a los que participan en los
procesos internos de una organizaciéon. En la actualidad, el cliente no sélo se
conforma con que se vean satisfechas sus necesidades, sino ademas requiere
que el proveedor del bien o servicio vaya mas alla de sus expectativas. El enfoque
ha cambiado totalmente, ahora se consulta directamente al cliente sobre los
productos antes de que salgan al mercado a fin de cumplir con especificaciones
determinadas.

El término "expectativa" se encuentra muy ligado a la calidad. De acuerdo
con el Diccionario de la Lengua Espafiola, expectativa es la "1. Esperanza de
conseguir algo si se presenta la oportunidad para ello. 2. Derecho que se espera
conseguir en un futuro”; es decir, el cliente no se conformara con que quede
satisfecha una necesidad, sino que ademas tendréa la esperanza, esperara obtener
algo en su beneficio partiendo del uso de un bien o servicio contratado. De
acuerdo con los resultados obtenidos, podra entonces emitir un juicio acerca del
nivel de cumplimiento de sus expectativas: s se cumplidé con lo que se esperaba?,
y con base a esto, determinara subjetivamente la calidad del bien o servicio.

Ahora bien, lo anterior reviste mayor importancia cuando se toma en cuenta
que la lealtad de un cliente esta en funciéon del nivel de cumplimiento de sus
necesidades y expectativas, por lo tanto, si encuentra otro bien o servicio que le
dé mas, no dudara un instante en modificar sus habitos de consumo.

De acuerdo con la misma norma, un elemento puede ser, por ejemplo: una
actividad o un proceso, un producto, una organizacion, un sistema o una persona,



una combinaciéon de los anteriores. Necesidades explicitas son aquellas que pide
o exige el cliente, y las necesidades implicitas son aquellas que el cliente no pide
pero las requiere (como el servicio).

Por lo tanto, calidad implica el cumplimiento con requerimientos,

necesidades y expectativas; en la medida en que se cumplan, se obtendra un nivel

determinado de calidad en la actividad, el proceso, el producto, la organizacion, el
sistema o la persona, que permitira satisfacer las necesidades de los clientes,
tanto internos como externos.

La calidad precisa un ciclo, un proceso, y como tal, requiere ser planeado,
organizado, dirigido, evaluado y retroalimentado a fin de que no sdlo tenga un
nivel aceptable, sino que atraviese por periodos permanentes de mejora que le
permita al mismo tiempo, hacer mas eficiente el aprovechamiento de los recursos
de la organizacion y aumentar el nivel de calidad de los bienes y servicios que
ofrece.

Teorias de la calidad.

La filosofia de Philip B. Crosby.

Crosby es presidente de su compaiia consultora de administracion y del
Quality College de Winter Park, Florida. Durante 14 afos fue vicepresidente y
director de control de calidad en la empresa International Telephone and
Telegraph. Es mejor conocido como creador de los conceptos: "Cero defectos" y
"Aprovecha el dia", y como miembro portavoz de una agrupacion de ejecutivos
qguienes sostienen la idea de que los problemas en los negocios norteamericanos
son causados por mala administracién y no por malos trabajadores.

Crosby menciona, entre otras cosas que el problema de la administracién
de la calidad no esta en lo que la gente desconoce de ella, sino en aquello que



cree saber. Sobre la calidad, establece que todo mundo es partidario de ella, todo
mundo cree que la entiende, todo mundo piensa que para gozar de ella basta con
seguir las propias inclinaciones naturales y, principaimente, la mayoria de las
personas sienten que todos los problemas en estas areas son ocasionados por
otros individuos.

Explica ademas que existen cinco supuestos errbneos que tienen los
niveles directivos en las organizaciones y que hacen fracasar sus programas de
calidad:

a) Creer que la calidad significa excelencia, lujo, brillo o0 peso. Es por ello
que se hace necesario establecer una definicion de calidad dentro de la
organizacion. Calidad es "cumplir con los requisitos”. De la misma forma,
los problemas de calidad se convierten en problemas de incumplimiento con
los requisitos.

b) La calidad es intangible y, por tanto, no es medible. De hecho, la calidad
se puede medir con toda precisién con uno de los mas viejos y respetados
metros, el dinero contante y sonante. La calidad se mide por el costo de la
calidad, el cual, es el gasto ocasionado por no cumplir con los requisitos.

¢) Creer que existe una "economia” de la calidad. Cabe recordar que
siempre es mas barato hacer las cosas a la primera, o desde el principio y
hasta el final.

d) Todos los problemas de calidad son originados por los obreros, en
especial aquellos del area de produccion.

e) La calidad se origina en el departamento de calidad. El departamento de
calidad tiene una funcién de orientacion y supervisiéon, no debe hacer el
trabajo de los demas, porque entonces, estos no eliminaran sus malas
costumbres.



Crosby asegura que la calidad no cuesta. No es un regalo, pero es gratuita.
Lo que cuesta dinero son las cosas que no tienen calidad (todas las acciones que
resultan de no hacer bien las cosas a la primera vez). La calidad no sélo no
cuesta, sino que es una auténtica generadora de utilidades. Cada peso que se
deja de gastar en hacer las cosas mal, hacerlas de nuevo o en lugar de otras, se
convierte en medio peso directamente en las utilidades. Si se concentran los
esfuerzos en asegurar la calidad, probablemente se pueden incrementar las
utiidades de un 5 a un 10% sobre las ventas. Esto es mucho dinero que no
cuesta.

Crosby establece un Proceso de Mejoramiento de la Calidad en catorce pasos:

1. Comprometerse la direccion a mejorar la calidad.

2. Formacion del Equipo de Mejoramiento de la Calidad.

3. Medicion de la calidad actual dentro de la organizacion.

4. Evaluacion del costo de la calidad.

5. Conciencia de calidad.

6. Accion correctiva.

7. Establecer un comité ad hoc para el programa cero defectos.
8. Entrenamiento de los supervisores.

9. Dia de cero defectos.

10. Fijar metas.

11. Eliminacién de la causa de los errores.

12. Reconocimiento.

13. Encargados de mejorar la calidad. Retroalimentacién del proceso.
14. Hacerlo de nuevo.

La filosofia de Armand V. Feigenbaum.

Feigenbaum es el fundador de la teoria del Control Total de la Calidad, un
enfoque para administrar el éxito de los negocios, que ha influenciado



profundamente la competencia en los mercados locales e internacionales. Es
presidente de la General Systems Company, que disefia e instala sistemas
operacionales integrados para empresas multinacionales, también es presidente
fundador de la International Academy for Quality, ademas fue presidente de la
American Society for Quality Control.

Feigenbaum establece que el Control Total de la Calidad es un sistema
efectivo de los esfuerzos de varios grupos en una empresa para la integraciéon del
desarrollo, del mantenimiento y de la superacion de la calidad con el fin de hacer
posibles mercadotecnia, ingenieria, fabricaciéon y servicio, a satisfaccién total del
consumidor y al costo mas econémico.

La calidad la califica el cliente, estd basada en su experiencia real con el
producto o servicio, medida contra sus requisitos (definidos o tacitos, conscientes
o sélo percibidos, operacionales técnicamente o por completo subjetivos) y
siempre representa un objetivo mévil en el mercado competitivo.

Se define a la calidad como la resultante total de las caracteristicas del
producto y servicio en cuanto a mercadotecnia, ingenieria, fabricacion vy
mantenimiento por medio de las cuales el producto o servicio en uso satisfara las
expectativas del cliente.

En la frase "control de calidad", la palabra calidad no tiene el significado
popular de "mejor" en sentido abstracto. Industrialmente quiere decir "mejor dentro
de ciertas condiciones del consumidor”, ya sea que el producto sea tangible (un
auto, un refrigerador, etc.), intangible (servicios). Dentro de esas condiciones es
importante el uso a que el producto se destina y su precio de venta. A su vez,
estas dos condiciones se reflejan en otras diez de producto y servicio:

a) La especificacion de dimensiones y caracteristicas de funcionamiento.
b) Los objetivos de confiabilidad y duracion.

c) Los requisitos de seguridad.

d) Las normas aplicables.



e) Los costos de ingenieria, fabricacién y calidad.

f) Las condiciones de produccion bajo las que se fabricd el articulo.
g) La instalacién en el sitio de uso y los objetivos de mantenimiento y
servicio.

h) Los factores de uso de energia y conservacion de materiales.

i) Consideraciones ambientales y otras por "efectos secundarios”.

J) Los costos de operacién, uso y servicio del producto por el cliente.

Un sistema de calidad total es la estructura funcional de trabajo acordada
en toda la compania y en toda la planta, documentada con procedimientos
integrados técnicos y administrativos efectivos, para guiar las acciones
coordinadas de la fuerza laboral, las maquinas y la informacién de la compaiiia y
planta de las formas mejores y mas practicas para asegurar la satisfaccion del
cliente con la calidad y costos econémicos de calidad.

La aportacion mas importante de Feigenbaum es el hecho de que definié
por primera vez qué son los costos de calidad, establecid su clasificacién y los
métodos de medicidon. Menciona que la calidad satisfactoria del producto y servicio
va de la mano con costos satisfactorios de calidad y servicio; la calidad
insatisfactoria significa una deficiente utilizaciéon de recursos.

Los costos funcionales de calidad del productor son aquellos costos
relacionados con la definicidn, creacion y control de la calidad, asi como la
evaluacion y retroalimentacion de cumplimiento con la calidad, confiabilidad y
requisitos de seguridad, y aquellos costos relacionados con las consecuencias de
no cumplir con los requisitos tanto dentro de una fabrica como en las manos de los
clientes.

Las principales areas del costo de calidad se dividen en costos de control y
costos por fallas del control:

Los costos de control se miden en dos segmentos: costos de prevencion,
que evitan que ocurran defectos e inconformidades y que incluyen los gastos de



calidad para evitar que, en primer lugar, surjan productos insatisfactorios. Aqui se
incluyen tales areas de costos como calidad en la ingenieria y entrenamiento en
calidad para los empleados. Los costos de evaluacién incluyen los costos de
mantener los grados de calidad de la compaiia por medio de evaluaciones
formales de la calidad del producto. Ello incluye areas de costo como inspeccion,
pruebas, investigaciones externas, auditorias de calidad y gastos similares.

Los costos por falla en el control, causados por los materiales y productos
que no satisfacen los requisitos de calidad, se miden también en dos segmentos:
costos por fallas internas, que incluyen los costos de calidad insatisfactoria
dentro de la compaiiia, tales como desechos, deterioro y material vuelto a trabajar,
y los costos por fallas externas, que incluyen los costos de calidad insatisfactoria
fuera de la compaiiia, como fallas en el desempefio del producto y quejas de los
clientes.

Adicionalmente, Deming plantea la necesidad de controlar estadisticamente
los procesos contemplados para mejorarse, ya que un proceso no puede ser
mejorado si no es estable y no se han solucionado las causas especiales que
originen fallas. Luego entonces, se hace necesario utilizar técnicas estadisticas
especiales para determinar los limites de control de los procesos. Entre otras
técnicas estadisticas y métodos de resolucién de problemas, se encuentran las
siguientes:

- indices de habilidad (Cp, Cpk).

- Cartas de control (X-R).

- Analisis de Modo y Efecto de Falla (AMEF).

- Histograma o diagrama de frecuencia.

- Diagramas de dispersion.

- Diagrama de Pareto.

- Analisis de partes por millén.

- Cartas de frecuencia relativa acumulada (CUSUM), etc.



- Diagrama de afinidad.

- Benchmarking.

- Tormenta de ideas.

- Diagrama de causa - efecto (Ishikawa).
- Diagrama de flujo.

- Diagrama de arbol de decisiones, etc.

Las siete herramientas basicas para el mejoramiento de la calidad.

A fin de no crear falsas expectativas, es conveniente mencionar que en este
punto se revisan las herramientas desde dos puntos de vista: qué son y para qué
sirven. Si se desea mayor informacion sobre los procedimientos que describen
como usarlas, el lector puede referirse a "Herramientas estadisticas bésicas para
el mejoramiento de /a calidad”, del autor Hitoshi Kume, Editorial Norma.

La norma mexicana NMX-CC-006/4:1996, equivalente a la ISO 9004/4,
desarrolla las directrices para el mejoramiento de la calidad, explicando la
utilizaciéon de algunas de las herramientas para el mejoramiento de la calidad. Sin
embargo, existen otras ideadas mas recientemente. Para efectos de este estudio
se tomaran en cuenta las siguientes herramientas:

a) Diagrama de Pareto.
b) Diagrama causa — efecto (Ishikawa).
¢) Hoja de verificaciéon (Check list).
d) Estratificacion.
e) Histograma.
f) Diagramas de dispersion.
g) Cartas o graficos de control.



TEORIA PEDAGOGICA.

Teoria de la enseflanza que se impuso a partir del siglo XIX como
ciencia de la educacioén o didactica experimental, y que actualmente estudia las
condiciones de recepcion de los conocimientos, los contenidos y su evaluacion,
el papel del educador y del alumno en el proceso educativo y, de forma mas
global, los objetivos de este aprendizaje, indisociables de una normativa social y
cultural.

En la antigiedad la educacion estaba mas enfocada a la formacién
general del hombre y del ciudadano (paideia) que a la transmision y al contenido
de los conocimientos en el sentido estricto de la palabra. En este contexto, la
dialéctica y la mayéutica, practicada por Sécrates en sus famosos dialogos, eran
consideradas técnicas capaces de hacer progresar el razonamiento y el
conocimiento. Igualmente, Platén y Aristételes consideraban que la pedagogia
debia ponerse al servicio de fines éticos y politicos.

Mas tarde, durante la edad media, la pedagogia se asimildé a un catecismo
bajo la influencia del escolasticismo, cuyos principios fueron expuestos
principaimente por san Agustin y santo Tomas de Aquino. Los métodos de
educacion, que hacian hincapié en la comunicacion maestro-alumno, se
basaban en la transmisién de la fe a través de una ensefianza que giraba
principaimente alrededor de la linglistica. Este método, ridiculizado
principalmente por Frangois Rabelais en Gargantia (1534), se basaba en la
memorizacion y la imitacion, y permanecié vigente en las escuelas hasta el siglo
XVIL.



Erasmo de Rotterdam, rompiendo con esta concepcion, cuyo aspecto
esterilizante y repetitivo habia sido ampliamente denunciado, fue el primero que
destaco el valor de la afectividad y del juego en el aprendizaje del conocimiento.
Con esta refiexion, Juan Amos Comenio fue el primero que presenté una nueva
metodologia de la educacién basada en la unién de la pedagogia con la
didactica. Con su proyecto de una ‘didactica magna’ (‘instrucciéon universal’)
inspirada en principios religiosos y humanistas, Comenio se propuso implantar
un sistema de educaciéon que, por su organizacion en ciclos, permitiera dirigir la
progresion moral e intelectual del alumno.

Sin embargo, hasta el Siglo de las Luces, especialmente con Jean-
Jacques Rousseau, no se logré imponer la reflexion sobre la pedagogia. El autor
de Emile, fijando como premisa la especificidad del nifio, concebido no como un
pequeino adulto, sino como un ser con necesidades y satisfacciones especificas,
asigné al pedagogo la misidbn de observar sus capacidades para intentar
favorecer su desarrollo, bajo el lema: “dejar crecer’. Al mismo tiempo, Rousseau
insisti6 en el objetivo fundamental de la educacién: educar al hombre en
potencia.

Rousseau ejercié una doble influencia: en la vertiente politica (formacion
del ciudadano), inspir6 los proyectos de reforma de la educaciéon propuestos
durante la Revolucion Francesa por Jean Antoine Condorcet y, en la vertiente
metodoldgica, propicié los estudios de Pestalozzi, que asigné al alumno un papel
central en el proceso educativo.

Friedrich Frébel, seguidor de Pestalozzi y creador de los primeros jardines
de infancia, identificaba a Dios con la naturaleza a través de una vision
metafisica, formulando las grandes lineas de una pedagogia que asignaba un



lugar preferente a la espontaneidad y el juego, entendidos como bases de la
conciencia en formacién. Al mismo tiempo, Johann Friedrich Herbart introdujo la
experimentacion en la pedagogia, colaborando en la fundacion de la psicologia
infantil.

A medida que los sistemas de ensefianza fueron difundiéndose con una
fuerza sin precedentes en los paises desarrollados, el papel de la pedagogia fue
objeto de nuevas reflexiones, dando lugar a corrientes a veces contrapuestas.

Asi, Emile Durkheim, al tiempo que afirmaba que la pedagogia era un
producto de un determinado momento de la historia, le asigné como mision
constituir un proyecto susceptible de preparar al nifio para la sociedad en la que
estd llamado a evolucionar. Desde finales del siglo XIX, y a partir de una
perspectiva relativista, la pedagogia ha visto sus objetivos cuestionados en el
marco de una interrogante que abre el camino a una pluralidad de concepciones
pedagogicas, convirtiéndola, muy a menudo, en un campo de enfrentamientos.

A pesar del aspecto excesivamente normativo de la educacién escolar, se
ha impuesto una corriente que se caracteriza por su constante referencia
ideolégica a la espontaneidad. Partiendo del nifio, la nueva educaciéon se
presenta como una ampliacion del método cientifico en el campo de la
educacion.

A estos métodos se les reproché haber olvidado algunas veces las
relaciones escuela-sociedad. En diferente medida, los métodos denominados
ocupacionales de John Dewey (intentando hacer de la escuela el lugar de
adaptaciéon a la vida social) o las experiencias de Makarenko en colonias de
jovenes delincuentes (sustituyendo las relaciones basadas en la violencia por un



aprendizaje de vida en colectividad) se inscribieron dentro de una problematica
que sigue siendo el centro del debate sobre la escuela.

En estas corrientes se basa la polémica de hoy, en un contexto donde la
pedagogia parece atravesar por una crisis. Confrontada a la ‘sospecha’ (lanzada
por algunos psicoanalistas como Octave Mannoni) de perpetuar con sus
estructuras la reproduccién de un modelo de poder, la pedagogia ha tenido que
adaptarse, desde la década de 1960, a las nuevas condiciones derivadas del
fendbmeno de la escolarizacion masiva. Al mismo tiempo, la crisis social
(caracterizada por el aumento del individualismo), la generalizacion de la técnica
e incluso la crisis del concepto de trabajo la obligan a responder a nuevos
interrogantes sobre sus objetivos y su papel en la sociedad.



La Técnica Aséptica Médica es una practica hospitalaria que aplica
procedimientos para reducir la transmisién de microorganismos de una persona a
otra. Los procedimientos buscan extender una barrera de proteccion para que los
microorganismos presentes en un area contaminada no salgan de la misma, en
las manos del personal, ropa, utensilios, superficies. Equipos, desechos, etc. En la
aplicacién de la T.A.M. se utilizan los siguientes procedimientos:

e Lavado de manos. Las ufias deben estar cortas y sin esmalte.

¢ Uso de ropa protectora.

o Aislamiento

e Areas restringidas

e Limpieza y desinfeccion de las areas.

¢ Aplicaciéon de los principios de la T.A.M. durante todo el tiempo en
que atienda al paciente.

e Uso correcto de la ropa sucia, la vaijilla y los desechos.

La Técnica Aséptica Quirargica es el procedimiento hospitalario en el
cual se ejecutan acciones con el fin de eliminar los microorganismos de una zona
quirargica. En su aplicacion se usa material estéril, que debe mantener su
esterilidad durante todo el procedimiento. Comprende procedimientos como:

e Baro del paciente, limpieza de la piel y ropa limpia antes de ingresar a la
sala.

e Limpieza minuciosa y desinfeccion de toda el area fisica de los quir6fanos,
u otro servicio donde se ubique al enfermo.

o Lavado quirdrgico de las manos por el personal involucrado en el acto
quirargico.

e Limpieza y desinfeccion de la piel antes del acto quirurgico.

¢ Uso estricto de materiales, ropa e instrumental estériles.

o Area restringida exclusivamente para el personal del area



e Uso de ropa protectora limpia y estéril por el personal.
¢ Aplicacién de los principios de la T.A.Q. durante todo el procedimiento

Asepsia es la prevencion de la contaminacidbn con microorganismos.
Incluye condiciones estériles en los tejidos, los materiales y los cuartos, y se
obtiene por exclusion, remocion o muerte de los microorganismos, Es ausencia de
gérmenes. Son métodos y procedimientos utilizados por el personal hospitalario
para disminuir o suprimir los microorganismos que pueden producir una

enfermedad.

GENERALIDADES DE ASEPSIA MEDICA Y QUIRURGICA

DEFINICION: Del griego “a” sin y sepsis putrefaccion.

CONCEPTO: Son los métodos por los cuales se suprimen o inhiben los
microorganismos.

CASIFICACION: Asepsia médica: son todos los procedimientos que
permiten reducir al maximo la transmision de microorganismos patégenos.
Asepsia quirdrgica: son los métodos que nos permiten la supresion total de
microorganismos patdégenos.

La practica de la asepsia es importante para la enfermera, por que de lo
contrario trae consigo los problemas que a continuacidn mencionamos:

EN EL PACIENTE:
Se prolonga mas su estancia en el hospital.

Puede tener muy serias consecuencias por infecciones ocasionadas.

Su estado psicolégico estara deprimido.

Su familia y &l estaran inseguros.



El paciente no va a aceptar facilmente su tratamiento.

LA ENFERMERA:

L ]

®

No estara aplicando sus principios.
No esta protegiendo al paciente, ni ella misma ni a los demas, ya ella sirve
como un medio de transmision.

No se siente satisfecha de ella misma.

REGLAS DE ASEPSIA MEDICA

El medio ambiente se considera contaminado.

Los liquidos tienden a caer o escurrirse por accién de la gravedad.

Un objeto libre de gérmenes se considera que al estar en contacto con otro
que se desconoce su estado de limpieza se contamina.

La enfermera ahorra tiempo y esfuerzo si trabaja de lo distal a lo proximal
de arriba abajo, de limpio a sucio y del centro a la periferia.

Siempre seran sacadas las pinzas de la solucion sin tocar los bordes del
frasco y tomandolas en forma vertical.

El jab6n y el agua enmulsifican las grasas.

Orientar la tapa y poner la cara interna hacia abajo siempre y cuando se
tenga en la mano, pero si se pone sobre una superficie sélida, quedara la
cara interna hacia arriba.

Al sacar el material estéril no tocar el interior del recipiente con la porcién
no estéril.

No trasladar las pinzas de un lugar a otro sin llevar el frasco.



VENOCLISIS

OBJETIVOS:

Introducir grandes cantidades de liquidos en las venas.

Proporcionar sales, liquidos y principios nutritivos cuando el paciente no
puede ingerirlos.

Proporcionar al organismo alimentos en forma de glucosa, aminoéacidos
hidrolizados de proteinas o sangre total.

Corregir alteraciones de la presién sanguinea, introduciendo solucion
salina hipertonica o glucosada.

Proporcionar uno o mas de los componentes sanguineos: sangre total,
suspensiones celulares, plasma, etc.

PROCEDIMIENTO:
e Cerciorarse de que la dosis y el medicamento son los correctos, segun orden

medica.

» Proceder a la preparacion del suero de la siguiente manera:

a) Abrir el equipo de venoclisis con cuidado para evitar contaminarlo.

b) Abrir el frasco de suero quitando el tapén y colocando el equipo de
venoclisis en ella.

c) Extender bien el equipo y dejar salir el aire, invirtiendo hacia abajo la
botella de suero, una vez hecho esto,pinzar el tubo y colocar todo en
una charola.

d) Cortar varias tiras de tela adhesiva para fijar la aguja.



2.2.2. TEORIAS DE LA CONCEPCION FILOSOFICA.
La materia, el universo, la teoria, los seres del universo, etc., pueden ser
objetos del conocimiento.

En relacibn con la teoria del conocimiento, existen dos posturas
diametralmente opuestas: el materialismo y el idealismo. Con forme a una postura
materialista, el objeto del conocimiento existe independientemente de la razon o
de las ideas del hombre. Segun una postura idealista, el objeto de conocimiento es
estructurado por las ideas del hombre- no existe sin ellas.

El hecho de que tanto el sujeto como el objeto son influidos en el proceso
de conocimiento, es la tesis de diversas corrientes en la teoria del conocimiento.

Conocimiento Empirico.

Se desprende de la experiencia y a traves de los sentidos. Es el
conocimiento que le permite al hombre interactuar con su ambiente; es
generacional, sin un razonamiento elaborado, ni una critica al procedimiento de
obtencién ni a las fuentes de informacion.

Conocimiento Dialéctica.
Los representantes mas relevantes de esta corriente son Marx,
Engels,Lenin y Stalin.

El énfasis esta en la realidad como una totalidad, de la que no puede
aislarse ningln elemento sin que deje de tener sentido. Se rechaza el analisis
cuantitativo. En la practica, las actividades cientificas no se disocian de las
posiciones de los cientificos, las cuales influyen de manera decisiva en el
conocimiento.



Supuestos de la dialéctica:
e La realidad existe independientemente y con anterioridad al ser humano.
No ha sido creada por ningtin espiritu universal.
e Larealidad es cognoscible.
e Los procesos y los objetos estan relacionados y son interdependientes.
e Todos los conocimientos son verdades relativas.
e Larealidad esta en continuo cambio, movimiento y transformacion.
e Larealidad se presenta a diversos grados y niveles.
e La practica es el criterio de verdad del conocimiento.

Racionalismo.

Tiene su origen en el decenio de 1930. Su principal exponente fue Karl L.
Popper. Constituye una postura intermedia entre el positivismo y la hermenéutica
clasicos. En esta postura, el conocimiento es la interpretacion de las experiencias.
Pone énfasis en lo cuali-cuantitativo, y subraya la importancia de las técnicas para
obtener datos. Describe una relacion entre las ciencias naturales y las saciales.

Pretende establecer un equilibrio entre el conocimiento y la accidn y critica
a la dialéctica por su alto grado de confusién en cuanto a la teoria para la accién.
La ciencia tiene criterios propios diferentes e independientes de las
condicionantes ambientales. Se acepta el valor del conocimiento empirico en la
construccion del conocimiento cientifico.

2.3. REFERENTES EMPIRICOS.

La fuente de los microorganismos que causan infecciones nosocomiales pueden
ser los propios pacientes (fuente enddgena) o el ambiente y personal hospitalario.
(fuente exégena).



Siempre que la resistencia de un paciente este disminuida sea a causa de
una intervencién, un traumatismo o una enfermedad los microorganismos
corporales pueden multiplicarse y aparece una infeccion.

Las infecciones nosocomiales son mas frecuentes cuando el paciente ha
sido sometido a procedimientos invasivos, como una via infravenosa, una via de
presion venosa central, una herida quirtrgica, o una traqueostomia.

Las infecciones nosocomiales pueden ocurrir en cualquier unidad del
hospital, pero son mas probables en las areas de alto riesgo, como las unidades
quirargicas, de cuidados intensivos o de quemados.

FACTORES QUE CONTRIBUYEN

« La realizacién de procedimientos y técnicas de diagnostico.
« Lainsuficiente limpieza de manos por parte del personal.

VALORACION.

1) Valorar el grado en el que el paciente esta en riesgo de adquirir una
infeccioén.

« Proceso de la enfermedad existente.

» Historia de enfermedades recurrentes.
» Estado nutricional.

« Métodos invasivos utilizados.

« Sondaje vesical.



» Sonda vesical.

« Catéter venoso central, catéter Swan-Ganz, catéter arterial.
« Venopuncidn catéteres periféricos.

« Alimentacién parenteral.

« Pacientes intubados o traqueostomizados.

2) Valoracién de los signos de infeccién localizada. Estan implicadas la piel y
las mucosas, dando como resultado:

« Inflamacién localizada.

« Enrojecimiento localizado.

« Dolor o molestias a la palpacién o con el movimiento.
« Calor palpable en el area infectada.

« Perdida de funcion de la parte del cuerpo afectada.

» Localizacién de exudados.

3) Valoracién de signos de infeccién sistematica:

« Fiebre.

« Aumento del pulso y de la frecuencia respiratoria, si la fiebre es elevada.
« Laxitud, malestar y perdida de energia.

« Anorexia y en algunas situaciones nauseas y vomitos.

« Agrandamiento y dolor de los nédulos linfaticos que drenan el area de

« infeccién.



FACTORES DE RIESGO PARA LA INFECCION INTRAVENOSA
1. FACTORES DE RIESGO DEL PACIENTE.

« Edad superior a 60 arios.

» Neutropenia o granulocitopenia.

« Quimioterapia inmunosupresora.

« Perdida de la integridad de la piel por quemaduras, psoriasis y otras
alteraciones cutaneas.

« Enfermedad crénica subyacente como diabetes mellitus o cardiopatia.

« Infeccién en otra parte del cuerpo.

« Alteracion de la flora cutanea, como la producida por la antibioticoterapia.

« Malnutricién.

2. FACTORES DE RIESGO RELACIONADAS CON EL HOSPITAL.

» Mala técnica de lavado de manos de los cuidadores.

« Mala técnica aséptica o de venopuncion.

« Manipulaciones en el sistema i.v, como cuando el tubo se cambia con mas
frecuencia de la necesaria, cuando se afiade un equipo secundario, 0
cuando se manipula el catéter i.v, el cono, o la conexién.

« Catéteri.vlargo.

« Catéter colocado mas de 72 horas.

« Cateter colocado durante una urgencia.

« Los lipidos y las altas concentraciones de glucosa proporcionan un buen
medio para el crecimiento de los microorganismos y ciertos medicamentos
como los quimioterapicos irritan las paredes venosas y favorecen el
desarrollo de fleblitis e infeccién i.v.



ACTIVIDADES Y CUIDADOS.
PREVENIR LA INFECCION.
Aspectos generales:

1) Se debe de controlar los cambios significativos de las constantes vitales que
podrian

indicar la presencia de infeccion. Signos de infeccién sistémica:

« Temperatura elevada.
« Pulso y o respiracién rapida.
» Disminucion de la T.A.

2) Se deben aplicar mediadas generales para prevenir o controlar una infeccién:

« Utilizar una técnica correcta de lavados de manos cuando se cuide a un
enfermo.

« Procurar que los pacientes con infecciones se mantengan alejados de los
demas enfermos.

« Utilizar técnica estrictamente aséptico en los procedimientos.

Aspectos especificos en la prevencién de infecciones:
1) EN LOS PROCEDIMIENTOS INVASIVOS INTRAVENOSOS

Los microorganismos contaminan la zona de puncién i.v durante la
canulacion. Un catéter i.v rompe la barrera natural defensiva de la piel cuando se
inserta y proporciona a los microorganismos una via de entrada.

Los microorganismos crecen a partir de la piel y a lo largo del catéter i.v
mientras este insertado. A las 48 horas de su insercion, por lo general se forma
una vaina de fibrina alrededor del catéter. Esta vaina de fibrina es la respuesta



natural del organismo ante un objeto extrafio. Pero los microorganismos se
adhieren y proliferan en el trombo

1.1) Lavado de manos antes y después de:

cualquier contacto directo con el paciente.

« procedimiento invasivo.

« contacto con pacientes inmunodeprimidos.

« después de tener contacto con materiales infecciosos ( heces, orina,
drenajes, etc).

1.2) Utilizar una técnica estrictamente aséptica al coger una via intravenosa.

 Llevar guantes estériles cuando inserte una via intravenosa.

» Uso de povidona yodada para descontaminar la piel. Puede haber
pacientes alérgicos a este elemento, entonces, utilizar alcohol.

« Verificar la fecha de caducidad del recipiente de la povidona yodada.

« Fijar bien el catéter a la piel

1.3) Segquir el protocolo de la unidad en:

« Inspeccién de la zona de insercion i.v y el estado fisico del aposito,
« oObservando la zona buscando signos de infeccion como edema
« enrojecimiento, calor, sensibilidad o drenaje. Si se observa infiltracién
« cambiar de catéter.
« Seguir técnica aséptica en los cambios de apésitos y cambio de equipo
intravenoso.
« Frecuencia de cambio del sistema de equipo de perfusion.
« Cambios de apositos.
« Cambios de catéteres.
e Se registrara el tamafo del catéter intravenoso, la fecha de
colocacion, nombre de la enfermera. También se registrara la fecha y



hora de los cambios de equipo intravenoso, apésitos y problemas

asociados con la terapia i.v.

e Utilizar ap6sitos transparentes, ya que permiten una mejor

valoracién de infeccion localizada.

e Observacion continua ( preferiblemente cada turno) de signos de

infeccibn localizada de todos los procedimientos invasivos.

Antes de administrar una solucién i.v examinar el frasco en busca de

roturas, grietas, liquido turbio o precipitado si se observa cualquier

anomalia no administrario

CAMBIOS DE CATETERES RECOMENDADOS EN LOS PROCEDIMIENTOS

Cambio de catéter
periférico i.v.

cada 72 horas salvo:

« Ssignos de
infeccién.

« flebitis

+ obstruccion del
catéter

Cambio de catéter de
via central

cada 14 dias salvo:

« signos de
infeccién local o
sistémica.

« oObstruccién del
catéter.

» Prescripcion
médica

INVASIVOS.

Cambio del apésito del

Cambio del sistema de

catéter i:v.

cada 72horas salvo:

aposito
ensuciado.
Apdsito deja de
ocluir Ia zona.

Cambio de apisono de
la via central.

cada 5 dias salvo:

apoésito
ensuciado.
aposito deja de
ocluir la zona

perfusion.

cada 48 horas.

equipo ensuciado
muestras de
sangre dentro del
equipo.

equipo
contaminado.

Cambio del sistema de

perfusion.

cada 48 horas salvo:

equipo
ensuciado.
muestras de
sangre dentro del
equipo.

Equipo
contaminado



Cambio del SWAN - Cambio de apésito. Cambio del sistema de

GANZ. perfusion.
Cada 72 horas salvo:
e cada72horas. cada 48 horas.
« Segun determine « apésito
el médico ensuciado. e equipo ensuciado
« Apésito deja de » muestras de
ocluir la zona. sangre dentro del
equipo.
» equipo
contaminado

2) INTEGRIDAD DE LA PIEL.

Inspeccionar las superficies cutaneas en cada turno o con mas frecuencia
si existe riesgo potencial por si hay lesiones cutaneas, ulceras, areas de presion,
presencia de edema periférico y cambios en la temperatura o color de cualquier
extremidad.

Vigilar:

« Las areas cubiertas por apésitos, esparadrapos, bolsas de drenaje.

« La zona nasal para los que presentan sonda nasogasfrica o tubo
endotraqueal.

» La mucosa bucal y labios en los pacientes con tubo endotraqueal.

Secar completamente la piel después del bafio y aplicar locion o hidratante
en las zonas especialmente secas.

Prevenir las ulceras de presion:

« Realizando cambios posturales.
« Utilizando colchon antiescaras.



3) INFECCIONES URINARIAS.

« Utilizando asepsia quirtrgica cuando se introduzca una sonda urinaria.

« Mantener el sistema de drenaje urinario cerrado con un flujo de orina
descendente.

« No lavar la sonda a menos que se prescriba. La irrigacion irrita los tejidos
delicados y puede provocar infeccién. Tirar el equipo de irrigacion
desechable después de su uso.

» Realizar cuidados de la sonda vesical.

» Limpiar la zona perineal y examinar la piel de la zona para detectar signos
de

irritacién, infeccién o erosion.

« Medir la diuresis y observar las caracteristicas de la orina.
» Informar al medico si el paciente presenta signos de:
o Se queja de picor o escozor al orinar.
o Disminuye la diuresis u observa la orina turbia
« Para prevenir la obstruccién del flujo urinario revise periédicamente el tubo

de drenaje para asegurarse que no esta acodado o enroscado. La
obstruccion

puede producir reflujo urinario 1o que produciria una infeccion.

« Procurar no pinzar la sonda.
« Fija la bolsa de drenaje al lateral de la cama, de esta forma siempre se

mantendra por debajo del nivel de la vejiga del paciente. Mantener la bolsa

de drenaje lejos del suelo para evitar contaminaciones.



« Cambiar la sonda unicamente cuando se obstruya a asi se ordene. Los

cambios frecuentes aumentan el riesgo de infeccion.

4) INFECCIONES RESPIRATORIAS.

« Estimularle al paciente que tosa y respire profundamente al menos cada
dos horas, cambios posturales, percusion toracica ( fisioterapia
respiratoria).

» Auscultacion del paciente en busca de signos de retencion de secreciones.

« Observar cambios en la respiracién y en la saturacion de oxigeno

« Comprobar la cantidad, color y consistencia de las secreciones.

« Utilizar técnica aséptica cuando se le aspire al paciente intubado o
taqueotomizado.

« Utilizar técnica aséptica en los cuidados de tragueotomia y en los cambios
de canulas de traquueotomia.

« Asegurarse que el equipo respiratorio y el ventilador mecanico se limpia,
desinfecta y se mantiene de forma adecuada.

« Segun las ordenes obtener muestras de esputo para cultivo.

5) HERIDAS QUIRURGICAS.

« Para empezar, lavarse siempre las manos antes y después de cada
contacto con el paciente y mantener una técnica aséptica estricta durante
todos los procedimientos.

« Utilizar material estéril para el cuidado de la herida.

e Abrir un campo estéril para la cura de la herida:

o Colocar un pafio estéril sobre una mesita.
o Tener la precaucién de no tocar el paiio estéril.
o Abrir el material utilizando la técnica estéril.



o Dejar caer el material directamente sobre el pafio estéril.
« Examinar la herida para detectar signos de infeccién: calor, enrojecimiento,
hinchazon, olor desagradable o drenaje purulento.
« Limpiar minuciosamente la incisién utilizando técnica aséptica estéril.
« Anotar los procedimientos y observaciones en la hoja de enfermeria.

ACCIONES DE ENFERMERIA ANTE PACIENTES CON INFECCIONES.

« Obtener muestras de sangre para recuento diferencial de leucocitos y
hemocultivos bajo prescripcion medica.
» Efectuar cuidados de enfermeria para pacientes con temperatura elevada:

o Empleo de medios fisicos para el descenso de la
temperatura.
o Utilizacion de antipiréticos bajo prescripcion.

« Inmovilizar las partes del cuerpo que sufra algun tipo de infeccion y duela,
dando medidas de bienestar y administrando analgésicos.

« Medir y registrar regularmente las constantes vitales del paciente.

+ Obtener muestras para cultivos de esputo, drenado de heridas, orina,
sangre con asepsia para determinar los antibiéticos u otros tratamientos.

« Utilizar asepsia total en las heridas de los pacientes que han sido
intervenidos.

« Utilizar la principales medidas de prevencion de infecciones:

o Lavado de manos antes y después del contacto con el
paciente.
o Utilizacién de guantes de un solo uso.

» Administracion del tratamiento antibiético prescrito:

o Verificar la dosis.



o Administrar la dosis en el horario establecido.

o Controlar ante la posibilidad de reacciones alérgicas.

MEDIDAS DE PROTECCION.
A) UTILIZACION DE MASCARILLAS

« Protege a la persona que las utiliza de inhalar gérmenes y al mismo tiempo
protege a los demas de los que pueda exhalar.

« Usar en procedimientos invasivos como catéter de via central, Swan- Ganz
y otros procedimientos que precisan de asepsia quirurgica.

« Usar con pacientes que precisen aislamiento.

B) USO DE BATAS PARA ASEPSIA PROTECTORA.

« Para pacientes infecciosos.

« Para curas de heridas abiertas o quemaduras.

« Para procedimientos que requieren asepsia quirurgica.
« Se debe utilizar batas desechables de un solo uso.

C) USO DE GUANTES.

« Se utilizan en todo procedimiento o cuidado que se realice al paciente.

« Cuando la enfermera/o maneje cualquier sustancia infecciosa; como
sangre, orina, heces, efc.

« Procurar retirar los guantes sin ensuciarse las manos.

« Tras retirar los guantes proceder a la limpieza de manos.

D) MANEJO DE ROPA SUCIA.

a) Agitarla lo menos posible.



b) Procurar no dejarla en el suelo e introducirla directamente en las bolsas
de ropa sucia.

RESUMEN DE ACTUACIONES DE ENFERMERIA PARA NO PROPAGAR LAS
INFECCIONES.

1. Asegurarse de que los articulos estén adecuadamente limpios y desinfectados o
esterilizados antes de su uso.

2. Cambiar apésitos y vendajes cuando estén manchados o himedos.
3. Realizar a los pacientes una higiene cutanea y oral adecuada.

4. Asegurarse de que los contenedores de liquidos y botellas de aspiracion y
drenaje, estén cubiertos o tapados.

5. Vaciar las botellas de drenaje y aspiracion al final de cada turno.

6. Evitar hablar, toser o estornudar sobre heridas abiertas o campos estériles y
cubrir la boca y la nariz cuando ocurra.

7. Lavarse las manos entre uno y otro paciente, después de tocar material
infeccioso y antes de realizar procedimientos o tocar heridas abiertas.

8. Colocar los materiales sucios de desecho en bolsas impermeables y manejarlas
con cuidado.

9. Iniciar y ejecutar las precauciones ante pacientes infecciosos.

10. Ponerse mascarillas cuando exista contacto directo con pacientes que
padezcan enfermedades transmisibles.

11. Utilizar guantes cuando se manejen secreciones y excreciones infecciosas.



12. Utilizar gafas de proteccion al realizar irrigaciones en las que puedan
producirse salpicaduras.

13. Utilizar técnicas estériles para procedimientos invasivos.
14. Utilizar técnica estéril cuando se realicen curas de heridas.

15. Mantener la integridad de la piel y mucosas del paciente.

EL ESTETOSCOPIO: UNA POTENCIAL FUENTE DE INFECCIONES
NOSOCOMIALES

Las infecciones nosocomiales ocurren en el 5% de los pacientes

hospitalizados, e incrementan la morbi-mortalidad, especiaimente en aquellos
pacientes internados en unidades de cuidados intensivos.
Los trabajadores de la salud son potenciales transmisores de agentes patégenos.
El simple lavado de manos ha sido repetidamente demostrado en que disminuye
la incidencia de infecciones nosocomiales. Los instrumentos médicos
contaminados también pueden transmitir infecciones como se ha documentado en
termdémetros electrénicos, guantes de latex y manguitos de tensiometros.

El estetoscopio también puede hospedar, tanto en la superficie del
diafragma como en el aro periférico, microorganismos patégenos.
Marinella y colaboradores disefiaron un estudio para determinar la presencia de
bacterias en el diafragma y en el aro periférico del estetoscopio, comparar la
efectividad de agentes de limpieza de los mismos, y documentar la
transmisibilidad del Micrococcus luteus del diafragma a la piel del paciente.

Encontraron mayor carga bacteriana en los estetoscopios de los médicos
que en los que utilizan los enfermeros. En el 100% de los estetoscopios



contaminados aislaron Staphylococcus coagulasa negativos, Staphylococcus
aureus en el 27,5% y otros como Micrococcus luteus (35%), Bacillus sp. (45%), y
Corynebacterium sp (45%). No fueron aislados bacilos entéricos ni Clostridium
Difficile.

Los antisépticos utilizados en la limpieza que demostraron disminuir la
carga bacteriana en forma significativa fueron el alcohol isopropilico (70%),
hipoclorito de sodio (5,25%) y cloruro de benzalconio (1:285). El agua y jabén no
es efectiva para esta operacion.

La eficacia de 1la transferencia del Micrococcus luteus a la piel del paciente
fue pobre con las condiciones usadas, por lo que puede no ser clinicamente
significativo
El 21% de los médicos y el 55% de los enfermeros limpian los estetoscopios
diariamente, el 43% de los médicos lo hace semanalmente, pero solo el 4% lo

desarman para realizar el procedimiento.

Comentario: Las infecciones nosocomiales representan un problema de
salud importante por lo que se tienen que disminuir al maximo las posibilidades de
transmisién bacteriana a través del personal sanitario, con medidas sencillas pero
en algunos casos de dificil aplicacion, como ser lavado de manos y antisepsia
adecuada de los instrumentos utilizados en la practica diaria.



CAPITULO 1l

3.0. METODOLOGIA.

En el siguiente capitulo se intentara proporcionar una panoramica de las
corrientes mas relevantes que influyen en la investigacion y de las diferentes
técnicas para investigar. Asi como los métodos usados en esta investigacion.

3.1. DEFINICION DE METODOLOGIA.

Parte de la l6gica que estudia los métodos. Se divide en dos partes la
sistematica, que fija las normas de la definicién y de la prueba y de la inventiva,
que fija las normas de los métodos de la investigacion propios década ciencia.

3.2. DEFINICION DE METODO.

Segun algunos investigadores, el método cientifico es el modo de
llegar a elaborar teorias, entendiendo éstas como configuraciéon de leyes.
Mediante la induccién se obtiene una ley a partir de las observaciones y
medidas de los fendémenos naturales, y mediante la deduccion se
obtienen consecuencias légicas de una teoria. Por esto, para que una
teoria cientifica sea admisible debe relacionar de manera razonable
muchos hechos en apariencia independientes en una estructura mental



coherente. Asi mismo debe permitir hacer predicciones de nuevas
relaciones y fendmenos que se puedan comprobar experimentalmente.

Las leyes y las teorias encierran a menudo una pretension realista
que conlleva la nocién de modelo; éste es una abstraccidon mental que se
utiliza para poder explicar algunos fenémenos y para reconstruir por
aproximacion los rasgos del objeto considerado en la investigacion.

METODO: Todo procedimiento empleado para alcanzar un fin. Cualquier
técnica del procedimiento empleado en el proceso de adquisicion del mismo a
propésito de cualquier tema. La ciencia que formula las reglas de cualquier
procedimiento (Runes 1981).

Para Lozano(1998) el método es “el Camino que conduce a una meta, a un
fin, considerando que el vocablo proviene de las voces griegas metha, que
significa hacia, mas alla, y hodos que es el camino”

3.2.1. Metodo de investigacion.

El metodo utilizado en esta investigacion es ex post-Facto ya que es una
busqueda sistematica empirica en la cual el cientifico no tiene control directo sobre
las variables independientes, porque ya aconterieron sus manifestaciones o por
ser intrinsecamenete no manipulables. Se hacen inferencias sobre las relaciones
de ellas sin intervencion directa, a partir de la variacién concomitante de las

variables independientes y dependientes.

La investigacion Ex Post-Facto es observada y tambien una o varias “X”
antes o después, o simultdneamente a la observacion de “Y”. No hay diferencia



alguna en su fundamento l6gico: puede demostrarse que la estructura del
argumento y su validez I6gico son iguales en ambos tipos de investigacion.

En esta investigacion no es factible el control directo; el investigador no
puede ni usar la manipulacién experimental ni la asignacién aleatoria.

3.2.2. Tipos de Métodos.
e Deductivo
e Inductivo
e Fenomenoldgico
¢ De modelacion
¢ Dialéctico

METODO DEDUCTIVO: es una forma de razonamiento donde se infiere
una conclusién a partir de una o varias premisas. En la argumentacion deductiva
vélida la conclusion debe ser verdadera si todas las premisas son asimismo
verdaderas.

METODO INDUCTIVO: en el campo de la légica, proceso en el que se
razona desde lo particular hasta lo general, al contrario que con la deduccién. La
base de la induccidon es la suposicion de que si algo es cierto en algunas
ocasiones también lo es en situaciones similares aunque no se hayan
observado. La probabilidad de acierto depende del niumero de fenémenos
observados. Una de las formas mas simples de induccién aparece al interpretar
las encuestas de opinién, en las que las respuestas dadas por una pequefa
parte de la poblacién total se proyectan para todo un pais.

METODO FENOMENOLOGICO: movimiento filoséfico del siglo XX que
describe las estructuras de la experiencia tal y como se presentan en la



conciencia, sin recurrir a teoria, deduccién o suposiciones procedentes de otras
disciplinas tales como las ciencias naturales.

El fundador de la fenomenologia, el fildsofo aleman Edmund Husserl,
introdujo este término en su libro /deas. Introduccion general a la fenomenologia
pura (1913). Los primeros seguidores de Husserl, como el filésofo aleman Max
Scheler, influenciado por su libro anterior, Investigaciones I6gicas (1900-1901),
proclamaron que el cometido de la fenomenologia es estudiar las esencias de las
cosas y la de las emociones. Aunque Husserl nunca renunci6 a su interés por las
esencias, con el tiempo mantendria que sélo las esencias de ciertas estructuras
conscientes particulares constituyen el objeto propio de la fenomenologia. Husserl,
a partir de 1910, definié la fenomenologia como el estudio de las estructuras de la
conciencia que capacitan al conocimiento para referirse a los objetos fuera de si
misma. Este estudio requiere reflexion sobre los contenidos de la mente para
excluir todo lo demas. Husserl llam6é a este tipo de reflexion ‘reduccion
fenomenoldgica’. Ya que la mente puede dirigirse hacia lo no existente tanto como
hacia los objetos reales, Husserl advirti6 que la reflexion fenomenolégica no
presupone que algo existe con caracter material; mas bien equivale a “poner en
paréntesis la existencia”, es decir, dejar de lado la cuestién de la existencia real
del objeto contemplado.

Lo que Husserl comprob6 cuando analizaba los contenidos de la mente fue
una serie de actos como el recordar, desear y percibir, e incluso el contenido
abstracto de esos actos, a los que Husserl llamé ‘significados’. Esos significados,
proclamé, permitian a un acto ser dirigido hacia un objeto bajo una apariencia
concreta, y afirmd que la direccionalidad, que él llamaba “intencionalidad”, era la
esencia del conocimiento. La fenomenologia trascendental, segun Husserl, era el
estudio de los componentes basicos de los significados que hacen posible la
intencionalidad. Posteriormente, en Meditaciones cartesianas (1931), introdujo la



fenomenologia genética, a la que definid como el estudio de la formacion de esos
significados en el curso de la experiencia.

Martin Heidegger Todos los fenomendlogos siguieron a Husserl en el
intento de utilizar descripciones puras. Asi, suscribieron la frase de Husserl que
conducia a aprender “las cosas mismas”. Sin embargo, diferian entre si tanto en lo
referente a si la reduccion fenomenolédgica puede ser llevada a cabo, como en lo
tocante a lo que es evidente para el filosofo al dar una descripcion pura de la
experiencia. El filosofo aleman Martin Heidegger, colega de Husserl y su critico
mas brillante, proclamé que la fenomenologia debe poner de manifiesto qué hay
oculto en la experiencia comun diaria. Asi lo mostrd en Ser y Tiempo (1927) al
describir lo que llamaba la ‘estructura de la cotidianidad’, o ‘ser en el mundo’, que
pensd era un sistema interrelacionado de aptitudes, papeles sociales, proyectos e
intenciones.

Para Heidegger, el individuo, y, por extension el ser humano, es lo que uno
hace en el mundo, pues una reduccién fenomenoldgica a la experiencia privada es
imposible, y como la accion humana se compone de un dominio directo de los
objetos, no es necesario situar una entidad especial mental, llamada significado,
para explicar la intencionalidad. Para Heidegger, la situacion dentro del mundo
entre las cosas en el momento de realizar proyectos es un tipo de intencionalidad
mas trascendente y fundamentadora que el manifestando sélo con mirar o pensar
sobre los objetos, y es esta intencionalidad mas fundamental la que hace posible
la direccionalidad analizada por Husserl desde el saber cientifico.

El filésofo francés Jean-Paul Sartre, uno de los principales representantes
del existencialismo, traté de adaptar la fenomenologia de Heidegger a la filosofia
de la conciencia, recobrando de ese modo, las ensefanzas de Husserl.
Coincidié con éste en que el conocimiento esta siempre orientado hacia los
objetos, pero criticd su afirmacion de que tal direccionalidad fuera posible sélo



por medio de entidades mentales peculiares llamadas significados. Otro filésofo
francés, Maurice Merleau-Ponty rechazé la idea de Sartre de que la descripcion
fenomenoldgica revelara que los seres humanos son puros, aislados y con una
conciencia libre. Recalcd el papel de un cuerpo activo y comprometido en todo el
conocimiento humano, y por esta via ampli6 las nociones de Heidegger
destinadas a incluir en la fenomenologia el andlisis de la percepcion. Como
Heidegger y Sartre, Merleau-Ponty es un fenomendlogo existencial que niega la
posibilidad de situar la experiencia del hombre entre paréntesis 0 en suspenso
respecto a la conciencia del ser.

METODO DIALECTICO: en filosofia, método que investiga la naturaleza
de la verdad mediante el analisis critico de conceptos e hipétesis. Uno de los
primeros ejemplos de método dialéctico lo ofrecen los Didlogos del filésofo
griego Platén, en los que el autor acomete el estudio de la verdad a traves de la
discusién en forma de preguntas y respuestas. El mas famoso alumno de Platon,
Aristoteles, entiende la dialéctica como la blasqueda de la base filosofica de la
ciencia, y utiliza a menudo el término como sinbnimo de ciencia de la logica.

El filosofo aleman Georg Wilhelm Friedrich Hegel aplica el término
dialéctica su sistema filosofico. Hegel pensaba que la evolucion de las ideas se
produce a través de un proceso dialéctico, es decir, un concepto se enfrenta a su
opuesto y como resultado de este conflicto, se alza un tercero, la sintesis. La
sintesis se encuentra mas cargada de verdad que los dos anteriores opuestos.
La obra de Hegel se basa en la concepcion idealista de una mente universal
que, a través de la evolucion, aspira a llegar al mas alto limite de autoconciencia
y de libertad.

El filésofo aleman Karl Marx aplicaba el concepto de dialéctica a los
procesos sociales y economicos. El llamado materialismo dialéctico de Marx, con



frecuencia considerado como una revision del sistema hegeliano, afirma que las
ideas solo son el resultado del determinismo de las condiciones materiales dadas.

3.3. Tipo de Investigacion.

DESCRIPTIVOS: Buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y
los perfiles importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro
fendmeno que se someta a un analisis (Sampieri 2002).

CORRELACIONALES: EI propésito es evaluar la relacién que exista entre
dos 0 mas conceptos, categorias o variables (Sampieri 2002).

EXPLICATIVOS: Van mas alla de la descriptiva de conceptos o fenémenos
o del establecimiento de relaciones entre conceptos; estan dirigidos a responder a
las causas de los eventos, sucesos y fendmenos fisicos o sociales (Sampieri
2002).

EXPLORATORIA: Se efecttan normalmente, cuando el objetivo es
examinar un tema o problema de investigacién poco estudiado, del cual se tienen
muchas dudas o no se abordado antes (Samperi 2002).

Como ya antes se menciond o se explico los diferentes tipos de estudio que
existen los que yo voy a utilizar seran el explicativo porque responde a las causas
de mi problema, también utilizo el estudio correlacional, porque voy a relacionar el
problema de investigacion con otros que se hayan realizado anteriormente y por



ultimo el exploratorio porque estoy investigando un problema poco estudiado y las
pocas veces que se ha realizado no ha tenido una satisfaccion favorable.

3.4.DISENO DE LA INVESTIGACION:
-INVESTIGACION EXPERIMENTAL
-INVESTIGACION NO EXPERIMENTAL

La investigacion experimental es la manipulacion intencional de una o mas
variables independientes. En cambio la investigacion no experimental es aquella
que se realiza sin manipular deliberadamente variables (Sampieri 2002).

Después de la explicacion que se dio anteriormente la investigacién es no
experimental porque se observa el fendbmeno tal y como se da en su contexto
natural para después analizarlos.

3.4. POBLACION Y MUESTRA.

POBLACION O UNIVERSO: Conjunto de todos los casos que concuerdan
con determinadas especificaciones.

MUESTRA: Subgrupo de la poblaciéon del cual se recolectan los datos y
debe ser representativo de dicha poblacion.
Existen dos tipos de muestra: el probabilistica y el no probabilistica.



e LA MUESTRA PROBABILISTICA: Subgrupo de la poblacion en el que
todos los elementos de esta tienen la misma posibilidad de ser elegidos.

e MUESTRA NO PROBABILISTICA: Subgrupo de la poblacion en la que la
eleccion de los elementos no depende de la probabilidad sino de las
caracteristicas de la investigacion.

Lamuestra que se presenta es probabilistica ya que es esencial en el disefio de
investigacion cuantitativa que sera por encuesta donde se pretende hacer
estimaciones de variables en la poblacion ya que estas variables se miden con
instrumentos de medicion.

3.5.INSTRUMENTOS.

El instrumento de medicién es un recurso que utiliza el investigador para
registrar informacion o datos sobre las variables que tiene en mente. Los
requisitos que debe cubrir un instrumento de medicién son:

-Confiabilidad
-Validez

La confiabilidad se refiere al grado en que su aplicacién repetida al mismo
sujeto produce resultados iguales. Y la validez se refiere al grado en que un
instrumento realmente mide la variable que pretende medir.



3.6. Procedimiento.

e Seleccion de la muestra:
Se realizo primeramente una recoleccion de todos los nombres de las personas
que elaboran en el Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud mas especificamente
enfermeras que laboran en el area de Pediatria; posterior mente se realizo un
sorteo por medio de tdmbola y como no lo indica la formula del intervalo fue como
se seleccionaron las muestras a observar.

e Recoleccion de datos:
Se obtuvieron a las muestras seleccionadas y a todo lo que fue mi universo de
trabajo que se encuentra laborando en el area de pediatria.

Nivel de Confianza: 90-10%.
Muestra: recolectar la (las) listas de personas ¢ unidades de analisis para
determinar las muestras.
Valores de Confianza: 90%.
e n= total de la poblacion representada en unidades (tamarno del universo).
e e=error 10%.
e Z=valor de distribucion 1.65 de confianza.
¢ N=tamafo de la poblacién.
e P=0.50 factor de probabilidad.
e @g=(1-p)=1-(0.50)= 0.50. (factor constante).

n=Z(2)pgN
Ne(2) +Z(2)pq



Error de muestra:

= Z(2)pq

n

Para Sacar el Intervalo:

K= N/n.
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Dominguez Reinalda.

Arreola Quintero Brenda.

Avila Arredondo Maria Elizabeth. Arreola
Barrera Rodriguez Esmeralda.

Bastida Mandujano Yolanda.

Cambrén Hernandez Rosa linda.
Cisneros Jiménez Elvira.

Cortés Cortés Martha Yeimi.

De La Cadena Picazo Guadalupe.

. Diaz Marcelino Rosa Ishela.

. Espinosa Juarez Bernarda.

. Estrada Ruiz Imelda.

. Galindo Aguilar Ariana.

. Garcia Mondragén Maria Teresa.
. Gonzalez Bernal Angélica.

. Gonzalez Bernal Graciela.

. Gonzales Pérez Rosa Maria.

. Guillén Zavala Guadalupe.

. Guzman Zamudio Griselda.

. Hernandez Zuluaga Blanca.

. Hernandez Pérez Natividad.

. Herrera Ornelas Alexandra.

. Ignacio Baltasar Ascension.

. Juarez Villegas Martha Alicia.

. Lemus Lépez Erandi.

. Lemus Rosales Maria de la Luz.
. Lerma de la Rosa Celia.



28. Lopez Lopez Martha Esmeralda.
29. Lara Montalvo Rocio.

30. Maciel Facio Silvia.

31. Maciel Rojas Adriana.

32. Martinez Orrostieta Alma Rosa.
33. Melgarejo Tinoco Julia.

34. Méndez Pifidn Esthela.

35. Monroy Ortiz Marisol.

36. Montes de Oca Garfias Georgina.
37. Montoya Cortes Verénica.

38. Morales Copado Maria Janeth.
39. Ocampo Gonzales Veroénica.
40. Ojeda Martinez Ana Maria Veronica.
41. Olguin Rodriguez Yenit.

42. Paniagua Corona Olivia.

43. Pérez Boyso Fidelia.

44. Pérez Martinez Beatriz.

45. Pérez Olera Adelina.

46. Plascencia Pérez Celina.

47. Pozos Valenzuela Maricela.

48. Reyes Pérez Noelia.

49. Rivera Pérez Fabiola.

50. Rodriguez Juarez Ana Silvia.
51. Rodriguez Lopez Elena.

52. Sanchez Heredia Gabriela.

53. Sandoval Méndez Alma Gloria.
54. Sandoval Rios Guadalupe.

55. Serrato Espinosa Angélica.

56. Vasquez Anguiano Isabel.

57. Sixtos Ceja Tomaza.

58. Solis Cabrera Ma. Del Carmen.



59. Silva Hermandez Sanjuana.
60. Suarez Hernandez Ofelia.
61. Suarez Tapia Gloria Teresa.
62. Téllez vega Yolanda.

63. Vazquez Villa Alma Delia.
64. Zavala Nufez Sandra.



GUIA DE OBSERVACION

I

OBSERVADOR: Ana Patricia Razo Magania.

HOSPITAL: Nuestra Sefiora de la Salud.

GRUPO: Unico del Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud.

UNIDAD DE ANALISIS: Enfermeras que laboran en el area de Pediatria.
SESION: Unica.

FECHA: 16 de Abril del 2003.

DURACION: 15 minutos.

OBJETIVO DE LA OBSERVACION: Observar si la enfermera aplica las
técnicas adecuadas.

PERSONAS:

FRECUENCIA: Dependera del procedimiento que se lleve a cavo.

Il. EVENTOS PRINCIPALES:

A) Recursos Materiales y Humanos.

B) Higiene

C) Actualizacién de la Enfermera.

.
1.Algunas veces.
2.Ningunas veces.

3.Pocas veces.



4 Muy pocas veces.

A1. Se cuenta con el material adecuado para ofrecer una atencién de

BAMAE. . v R T R AT S ()
A2, Hay personal adecuado para el area de Pediatria.................... ()
A3. Los espacios de cada unidad del bebe son adecuados............ ()

A4. Hay el material adecuado para la atencién de cada bebe......... ()
B1. Se tiene la higiene necesaria para la atencién de los nifios.......( )
B2. Conque frecuencia se lava las manos las enfermeras............ £ )
B3. Se asea adecuadamente el area de pediatria después de que a

habido MUChOS NIMOS...........coiieiieie et { )

B3. Se les informa a los padres de los cuidados que se les debe de
dar a los NINOS B SU GOIOBO.u.x.smuussmisnssisssinsassanisss niossssmsissasis ()
B4. Cuando entran los padres a ver a los nifios se lavan adecuada —
mente las manos y utilizan batas para visita..........................c..ooo. ()

BS. Los nifios reciben muchas visitas al dia.............c.cccocoeiiieecnenn. { )

C1. Las enfermeras estan bien capacitadas para el cuidado de los ni-
fos en el area de pediatria.............cc.ooveeeiiieeiieicieeee e, ()
C2. Conque frecuencia recibe capacitacion especial..................... ()
C3. Saben las enfermeras el funcionamiento adecuado de una area de
o R T ()
C4. Realizan adecuadamente los fundamentos de enfermeria.........( )

C1. Los cuidados brindados a los nifios son los adecuados.............. ()
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