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Editorial

La velocidad de los avances cientificos tecnologicos urge a las ciencias en todos sus ambitos a
generar procesos de adaptacion, y la enfermerfa no esta exenta de ello, sobre todo en el campo
quirdrgico, que revierte una amplia complejidad y una gran tecnificacion. La rapidez con la que
avanzan las innovaciones tecnologicas ha hecho que el ser humano quede rezagado frente a
la novedad que implica cada instrumento creado. La migracion del paradigma dentro de la
enfermeria y dentro de las ciencias médicas, pareciera inminente, por lo que el profesional
que pretenda formar parte de un equipo médico de alta complejidad, como el que asiste al
quirofano debe comprender la historia y abordar de manera integral todos los procesos que

exigen de su competencia dentroy fuera del entorno quirdrgico.

Por lo tanto, crear un libro sobre la humanizacion de la enfermeria quirdrgica, se motiva en
la formacién de los profesionales, pero también se sustenta en la necesidad de que todas las
personas puedan tener de manera accesible el conocimiento sobre las diferentes visiones del
proceso perioperatorio, pues este complejo transito, involucra a todos los seres humanos,
que de una u otra forma se entregan con espiritu de servicio para que la correccion quirdr-
gica de una condicién o enfermedad redunde en el bienestar, no solo ya del paciente sino

de todos los involucrados.

Al adentrarse en este libro, el lector tiene la posibilidad de redescubrir el rol de la enfermeria,
observando sus aportes a las ciencias de la salud y la conducta quirurgica. La enfermera, se
identificara en el ejercicio de su profesion, reconociendo su historia, el personal médico po-
dra verificar las formas de integracion entre todos los integrantes del equipo que ingresa al
entorno quirdrgico y los pacientes o los lectores en general desligados de la ciencia médica,
encontraran una fascinante historia, seguida de las bases conceptuales de los procesosy pro-
cedimientos que envuelven al entorno quirdrgico, no como un ilegible manual técnico, sino

como un didlogo sencilloy preciso con el lector.
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HUMANIZACION DELENTORNO QUIRﬁRGICp:
UN ENFOQUE DESDE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

La enfermeria, contiene en si misma una historia rica que abarca desde los inicios de la hu-
manidad, los cuidados domésticos muestran los primeros pasos del hombre dentro de las
ciencias médicas. No obstante, la dedicacion a los cuidados subraya la ubicacién de la enfer-
merfa en un rol de apoyo, no protagonico e incluso dejado de lado. La medicina, ha abarcado
la primaciay el control de todo acto de curacién, relegando al resto de las profesiones a la
entrega de apoyo hacia el médico, que debido a su conocimiento tiene la responsabilidad de

llevar a cabo la accion curativa.

Comprender entonces, que la enfermeria es mas que cuidados y sus aportes a las ciencias
meédicas invitan a una nueva vision, en la que se entiende el acto médico como un acto huma-
noy por lo tanto extremadamente complejo. Asi, la enfermeria en el entorno quirdrgico, lejos
de quedar exenta de este analisis, es la pionera en la formacion de una nueva 6ptica dentro
de las ciencias de la salud, es la portadora de la rehumanizacion del acto mas humano que

puede existir: cuidar de la vida.

Eltranscurrir de la enfermeria como profesion esta ligada a la historia humanay la enfermeria
quirdrgica especialmente se encuentra unida a la historia de las guerras. Ha sido en los momen-
tos mas crueles de la humanidad, en los que ha surgido una luz, alguien ha cuidado, vigilado
y ayudado a la curaciéon de los heridos y de los afectados colaterales. La enfermera, ha estado
presente en todos los procesos como un ente neutral, encargado de salvar vidas en conjunto

con los médicos que se han dedicado a aplicar los procedimientos urgentes.

Asi se podra encontrar a continuacion, distribuido a lo largo de los 7 capitulos que describen

los elementos fundamentales de la humanizacién del entorno quirdrgico

La evolucion del cuidado quirdrgico, paradigmas hasta la humanizacion.

Soporte emocional en la atencion de enfermeria durante el proceso perioperatorio.
La seguridad como base de la humanizacion del cuidado en el proceso quirurgico.
El pacientey el personal de salud: centro de la intervencion de enfermeria.

Bioética y dilemas de la humanizacion del cuidado de enfermeria.
Gestion de la calidad en la practica humanizada de la enfermeria quirurgica.

Nou ks wbhHE

Gestion e investigacion para la humanizacion del cuidado en la enfermerfa quirurgica.
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En cada uno de estos capitulos se analiza con detalle el entorno quirdrgico, como se organiza,
cuales son sus normasy esquemas, como ha evolucionado para llegar hasta lo que es hoy en
diay lo que es mas importante, se observa como interacttian los seres humanos responsables
de este entorno, pues no se trata de una relacion médico - paciente o de los cuidados enfer-
mera - paciente, de forma aislada. Se trata de una comprension holistica, sistémica, organica,
pero sobre todo cientifica del paradigma dominante y las posibles acciones que conlleven a

consolidar una nueva técnica que involucre al ser humano como su eje primordial.

En ese sentido, plantear un libro sobre la humanizacion del entorno quirurgico, mas alla de
los cuidados desde la Optica de la enfermerfa quirlrgica, pareciera redundar en la explicacion
de laimportancia de volver a establecer como centro al ser humano, sin embargo, esta tam-
bién es una potente declaracién cientifica que busca que la enfermeria vuelva a colocarse a
la vanguardia de un nuevo paradigma medico, que incorpore la innovaciony la velocidad de

los avances tecnologicos, sin perder de vista a su actor principal: el ser humano.

Al establecer ser humano y no paciente, se deslinda de la 6ptica del cuidado como fuente de
podery pasa a ser la interconexion, la intersubjetividad, que al final se encuentra en todos los
que participan del acto quirtrgico. Cuidar al ser humano, significa que en este entorno critico
todos deben cuidar de todos, médicos, enfermeras, personal administrativo, pacientes, famil-
iares, entre otros. El ser humano no exime a ninguno de los participantes, los coloca a todos

como centro de la enfermeria y por ende de la medicina, en un entorno altamente complejo.

Este libro, mas que un manual técnico, es un encuentro con la enfermeria quirlrgica, desde
la 6ptica humana. Un recorrido por la historia del hombre, que finaliza en el entendimiento
de la época actual, donde la tecnificacion esta llevando a dejar atras al propio humano,
transformandonos en un espacio de vacio existencial en el que la identidad se difumina

entre las maquinas.

Un manifiesto desde el quirdfano, esa habitacién a la que se concurre cuando el sistema cuerpo
falla'y es necesaria la intervencion cientifico - técnica para retomar la vida. Un llamado mas
alla de la enfermeria, para comprender la necesidad de que la humanidad retorne a su centro

y utilice la ciencia, la tecnologia y la innovacion como herramientas a su servicio.
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CAPITULOI.

LA EVOLUCION DEL CUIDADO QUIRURGICO,
PARADIGMAS HASTA LA HUMANIZACION

Ana Lucia Suconota Pintado, Deicy Dolores Quizhpi Pallchizaca,
Kary Patricia Cabrera Sosoranga, Linda Yovana Salvatierra Avila, Joselin Samira Tapia Aguilar,
Celia Alexandra Fernandez Romero, Adriana Elizabeth Ramdn Merchan,

Katherine Lisseth Lascano Pérez, Laddy Carolina Pillco Vargas y Mery Jessenia Jima Urgiles.

El ejercicio de la profesion de enfermeria contiene en si mismo retos que son fundamentales
para comprender la evolucién de las formas en que es visto el paciente. En ese sentido, el
personal de enfermeria transita entre dos dimensiones, la primera, basada en el conocimiento
técnicoy la segunda fundamentada en la libertad de acciéon y la capacidad de decision ante su
entorno (1). Es, dentro de esta libertad de accion, que se han generado las diferentes teorias

y paradigmas desde los inicios del ejercicio de la profesién de enfermeria hasta la actualidad.

Al respecto, en este capitulo, se pretende mostrar como ha sido la evolucion de los paradig-
mas que influyen en esta profesion, partiendo ademés de la valoracion del entorno quirdrgico
como uno de los espacios méas importantes para el desemperio de los cuidados en enfermeria.
Como lo expresa Watson J., la enfermeria se conjuga como un arte y una ciencia que debe
preservar la dignidad y la humanidad en los momentos mas vulnerables de las personas, es
el personal de enfermeria el responsable de mantener la conexion entre los seres humanos,

en un entorno donde predomina la tecnologia y la frialdad (2).

De esta forma, el quiréfano; donde el paciente se encuentra en un estado de maxima vulnera-
bilidad, desnudo, bajo los efectos de la anestesia, a merced del personal médico - quirlrgico;
pareciera ser el escenario de una paradoja en la que la técnica y la tecnologia compiten con
la humanizacion. Sin embargo, es el conocimiento técnico el que permite al personal de en-
fermeria centrarse en el paciente como ser humano, generando esquemas de cuidado que

comprendan las dimensiones del mismo (3).
1.1 Origenes historicos de la enfermeria quiruargica

Identificar el nacimiento de la enfermeria como profesion, conlleva a revisar el origen de los

cuidados y los cuidadores de grupos humanos, de este modo, nos lleva a ubicarnos en los
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inicios de la propia humanidad (4), pues es fundamental conocer como vivian los primeros
hombres para poder adentrarse en los aspectos especificos de preservacion de la especie,
segln la época en que se encuentren. Desde esa perspectiva, el hombre ha demostrado que

para que la vida pueda persistir es necesaria la existencia de los cuidados (5).

Asi, la enfermeria surge dentro de los aspectos de preservacion de la vida de los seres humanos
en tanto es necesario atender a los miembros del grupo al que pertenecen. En ese sentido,
la primera en ejercer el rol de cuidados ante sus iguales es la mujer, pues es en ella que se
descargan las responsabilidades de mantenerse al cuidado de la tribu, mediante elementos
naturales como el agua, la higiene, las plantasy el propio acercamiento fisico a través de las

cariciasy atenciones, dandose asi los primeros momentos del cuidado humanizado (4).

Entonces, el primer paradigma que se identifica esta relacionado con el cuidado intuitivo y
natural, no profesionalizado, pero sumamente humanizado, vinculado a la evolucion del hom-
bre. Posteriormente, comienza a observarse la enfermedad y los accidentes como eventos que
estan fuera del control de los seres humanos y por tanto atribuibles a sucesos sobrenaturales.
De tal forma que los cuidadosy la curacion trascienden los aspectos intuitivos de preservacion

de la especie para pasar a formar parte de las consideraciones sobrenaturales.

Aunque la evidencia de la forma en que eran ejercidos los cuidados y la enfermerfa en las
civilizaciones antiguas se ha perdido, todavia se encuentran algunos elementos que dem-
uestran la coexistencia e incluso una fusion entre la medicina y la enfermeria con lo magico
o lodivino (6). Los médicos, eran considerados sacerdotes y contaban con la ayuda de lo que
hoy observarfamos como el rol de la enfermera, quienes aplicaban tratamientos y realizaban

procedimientos quirurgicos o de intervencién médica ante diferentes enfermedades.

Esta presencia de la religion, brinda un punto de partida para el analisis de los paradigmas
que se desarrollan en el gjercicio de la profesion de enfermeria, que inicia desde los cuida-
dos domeésticos en la sociedad antigua y que luego se reflejan como la ejecucién de rituales
magicos asociados eventualmente al apoyo hacia los sacerdotes o “brujas” de mayor rango,

encargados de la propia atencién y disefio del patrén de curacion del paciente (4,6).

Desde esa perspectiva, la enfermeria quirtrgica surge desde un paradigma de ayudantia, en el

cual el centro es la aplicacion del procedimiento, pues se considera que su aplicacion es la via
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para la recuperacion del paciente, quien, al estar enfermo, pasa a un segundo plano respecto

al médicoy al propio proceso de curacion (6).
Hitos en el reconocimiento de la enfermeria como profesion, mds alla de los
cuidados domésticos

La enfermeria, ha transitado por diversas etapas de ejercicio, entre las que destacan, la etapa
doméstica, la etapa vocacional, la etapa técnica y la etapa profesional, tal como se muestra

en lafigura 1 a continuacion (4,7).

Figura 1. Distintos estilos de cuidar desde los inicios de la civilizacion hasta nuestros dias

ETAPA
VOCACIONAL

ETAPA DOMESTICA

PREHISTORIA EDAD MEDIA ELL

CONTEMPORANEA

Nota. Adaptado de (4)

La etapa doméstica, marcada por el protagonismo de la mujer en torno al cuidado de los en-
fermos, sostiene cambios fundamentales a partir de la edad media, durante la cual el trabajo
del cirujano paso a ser ejercido por el barbero, quien también realizaba las curas tanto menores
como mayores, en cuanto a fracturas, problemas odontologicos y cualquier otro incidente que
ameritara intervenciéon médica (8). En este punto, la enfermera quirlirgica no era mas que un
ayudante silencioso del que se abrogaba el protagonismo, por encima del paciente e incluso

de la enfermedad, el médico - barbero (4).

No obstante, también a partir de la edad media se observa una transformacion en la vision de
la enfermeria. Con la aparicion de los primeros hospitales y ante la necesidad de atencién a
los heridos en guerras, ese rol de ayudante se ve modificado hacia un papel mas activo en la
atencion de los enfermos, especialmente, aquellos que tienen que pasar por procesos quirdr-

gicos comunes en la época, como amputaciones de miembros o curas de heridas profundas.

En este nuevo contexto, la Iglesia catolica asume también un papel preponderante, al plantear
por una parte la funcion médica del clero y por la otra la caracterizacién del cuidado de los
enfermos como una accion caritativa (6), que viene a ser desempenada por las monjas, quienes

ademas de hacer el acompanamiento, aun silencioso, hacia los médicos que ahora pasaban
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a ser los miembros de la Iglesia, también ejercian funciones religiosas, al brindar compafiia

de paz a los enfermos (4,6,7).

De esta manera, la edad media marca el inicio de un ejercicio vocacional de la enfermeria
quirdrgica, donde el paciente cobra mas importancia en cuanto a los cuidados perioperatorios,
pues deja de centrarse inicialmente en la enfermedad y cambia incluso la vision hospitalaria,
al universalizar la atencion de los pacientes indistintamente de su condicion social. Asi, |a
introduccion de la Iglesia durante la edad media permite incorporar en la cultura sanitaria, ele-

mentos religiosos que posteriormente marcaran la definicién de los objetivos de la enfermeria:

1. Ayudar alos enfermos como parte del deber cristiano. Esto deriva en la creacion de
instituciones dedicadas a esto

2. lgualacion del trato a todos los enfermos sin diferenciar su condicién social

3. Laatencion gratuita a todos los enfermos

4. Apoyo alenfermo desde el punto de vista subjetivo, con el fin de ayudarlo a sobrellevar

el dolory la propia situacion de enfermedad (8).

De esta forma, inicia ademas el reconocimiento de la enfermeria como profesion, un oficio

realizado a partir de la vocacién al cuidado de los otros (4,8).

En este sentido, la incorporacion de la Iglesia catélica al cuidado de los enfermos genera un
cambio en tanto se modifican los centros asistenciales, que ahora se transforman en un sitio
donde se va a recibir cuidados y atencion, mas alla de la curacionyy la intervencion quirdrgica
(9), tendiendo la enfermeria un rol fundamental, ya no solo como ayudante del médico, sino

como el personal que proporciona la funcion principal del hospital: la atencién del enfermo.

No obstante, con el transcurrir del tiempo se avecina la revolucion industrial, cuando el jercicio
de la medicina se ve también impactada por la velocidad de cambios en la técnicay se origina
un nuevo posicionamiento de la funcion del médico por encima de la funcién de la enfermera
o enfermero (9), derivando en que es nuevamente el medico el encargado de los cuidados y la
atencién del enfermo, pues ademas se hace méas importante la resolucion de la condicién de
salud por la que ha acudido al centro asistencial, quedando relegado nuevamente la funcion
de la enfermeria al paradigma de ayudantia, que se mantendra durante toda la etapa técnica

de desarrollo de la enfermeria (8).
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Este paradigma se mantiene durante toda la edad media e incluso trasciende durante par-
te de la modernidad, trastocando la vocacion de quienes se dedican a los cuidados de los
enfermos y quienes participan en los procesos de intervencién quirlrgica, para relegarlos a
ayudantes de los médicos que son los que en definitiva se colocan en el centro del ejercicio
de la salud, en tanto el paciente es visto como un objeto sobre el cual se actla, para gen-
erar avances en las cienciasy el conocimiento cientifico tanto de la salud como del cuerpo

humano como maquina (4).

En ese contexto, a finales del siglo XIX e inicios del siglo XX, se conoce la obra de Florence
Nightingale, nombrada posteriormente como la fundadora de la enfermeria moderna (10),
revoluciona el esquema de atencion a los pacientes, mediante una intervencion sistematica
que se centra en la calidad de vida del enfermo y el establecimiento de estadisticas que per-

miten analizar los avances reales en la atencion médica.

De esta manera, se sientan las bases de la enfermeria moderna, fundamentalmente en el area
quirurgica, pues Nightingale ejerce durante la guerra de Crimea (1853 -1856), atendiendo a los
soldados heridos y observando como la praxis quirirgica con pocas medidas sanitariasy una
débil atencion perioperatoria y postoperatoria derivaba en una elevada tasa de mortalidad,
gue ademas no era documentada adecuadamente, pues para el médico la resolucion de la
herida o la condicion particular era el hecho fundamental (7,10). De esta forma, la incidencia
de este momento fue crucial sobre la profesionalizacion de la enfermeria, e igualmente sobre

la mejora técnica cualitativa del ejercicio de la medicina.

Se convierte Nightingale en la directora de la primera escuela formal secular de enfermeros
y sienta las bases de un ejercicio cientifico de la profesion fundada sobre los principios de la
disciplina, la educacion y la compasion (10). Asi, la enfermeria quirlrgica comienza a ser parte
de unadisciplina que ahora se reconoce como cientifica y que cuida en cada paso la formacion
académica ademas de la inclinacion vocacional al cuidado, que es desde el principio la mo-

tivacion principal del ejercicio de la profesion.

1.2 Laenfermeria quirargica basada en el paciente Vs. la enfermeria quirargica

basada en la enfermedad

El avance de los paradigmas en enfermeria es dependiente del enfoque de la atencion, pues

en cada una de las etapas de evolucion de la profesion los cuidados se centran en el objeto
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principal del paradigma dominante, sea la enfermedad, el médico o el paciente (4). En ese
sentido, posterior al reconocimiento de la enfermeria como disciplina dentro de los cuidados
en salud, diversos autores han sugerido una disyuntiva trascendental, en tanto puede estar
basada en el paradigma mecanicista o en laimportancia del cuidado, moviendo la vision que
tiene la profesion sobre el ser humano, en tanto segiin el primero el paciente es un mecanismo
0 “reloj” susceptible de ser reparado mientras en el segundo es un organismo sistémico cuya

curacion esta ligada a su calidad de vida (11).

Luego de la llamada revolucion introducida en la medicina por Florence Nightingale, la enfer-
merfa se abrio paso hacia la edad moderna e inicié una etapa donde se privilegio el manejo
de la técnica por encima de la vocacion de servicio al paciente y la cualidad de ayudantia al
médico (10). La introduccion de la estadistica y la insistencia en las formas de asepsia para la
atencion de los pacientes quirdrgicos jugé un rol fundamental en la observacion y trato del
paciente como parte del proceso de curacion, tornandose este en un objeto secundario luego

del uso de la tecnologia y de los conocimientos técnicos que promueven su curacion.

En este contexto, Foucault (11), describe dos tipos de clinica, igualmente ligadas a la cualidad
del paciente, una, llamada histérica, enmarcada en la medicina clasificatoria, segln la cual
los médicos observan la enfermedad como una coleccion de sintomas y partes que pueden
ser mencionadas y enumeradas con el fin de definir la dolencia y por consiguiente hallar el
mecanismo de curacidbn mas apropiado. Mientras, la segunda, llamada como el conocer fi-
losofico, busca determinar las causas de la enfermedad a partir del analisis del individuo en

interaccion con su entorno inmediato.

Ambos casos, se imponen en el estilo de clinica aplicado en la enfermerfa quirurgica, durante
la etapa técnica de la profesion, pues con el primero, quien ejerce el oficio de la enfermeria
debe centrarse en la enfermedad, sirviendo de apoyo a la labor médica de descripcién para
el establecimiento de estrictos protocolos de curacién (7). Al mismo tiempo, con el segundo
paradigma el enfermero toma un rol preponderante al centrarse en el paciente como individ-
uo Vivo, cuya interaccion con el entorno del cual proviene y el propio hospitalario genera un
esquema que no necesariamente representa un sistema de causa - efecto, transformandolo

en un sujeto complejo, parte de su proceso de sanacion.
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No obstante, estos paradigmas encontrados no logran coexistir durante el mismo periodo
de tiempo, imponiéndose la vision del paciente como un objeto permanente de estudio, no
por su interaccién viva, sino como un mecanismo en el que alguna pieza o parte ha fallado en
su funcion (4,7). Asi, la enfermeria quirdrgica logra incorporarse en el sistema de atencion en
salud, como una disciplina que también investiga y registra los hechos médicos durante todo

el proceso perioperatorio y postoperatorio.

Esto, se consolida aun mas con la aparicion de la anestesia, pues el paciente al pasar por
los procedimientos en estado de sedacion total, deja de tener voz u observacion durante su
proceso de curacion, de tal manera que se cosifica, para transformarse en cifras de resolucion
o fracaso ante una determinada condicion de salud, accidental o “natural” que le ha llevado
ante la atencion médica (11). Asi, con el desplazamiento del enfoque desde el enfermo hacia el
cuerpo como sistema mecanico recipiente de la enfermedad, afecté el ejercicio de la enfermeria
quirtrgicay laformacion en el area de la enfermeria general, pues se exige del profesional que
concentre su apoyo en cuanto a conseguir un campo estéril donde pueda llevarse a cabo la
operatividad de la medicina, dejando de lado las dimensiones humanas que acompanan al

proceso de curacion.

De esta forma, el paciente “desaparece” y se transforma en el objeto de estudio con el que
se pretende, mas que establecer su sanacion, obtener conocimiento cientifico sobre la parte
especifica que ha enfermado (12). Estas, son las bases del modelo biomédico, centrado en
la enfermedad, cuya racionalidad reside en los modelos cientificos cartesiano y newtoniano,
mediante los cuales se clasifica y se fragmenta al individuo y dentro de este, al cuerpo, para
considerar su funcionamiento de acuerdo con leyes universales, que al ser vulneradas justifican

la aparicion de una enfermedad.

Dentro de ese paradigma, el ser humano se pierde de vista y el paciente pierde su identidad
para construirse ante el médico la idea de la clasificacion que se le ha asignado: “el paciente
de la cirugia especifica” (12). Por lo tanto, el rol de la enfermeria quirtrgica queda relegado
nuevamente a la ayudantia instrumental, garantizando que el entorno en el que se realizan
los procedimientos cumpla con los requisitos de asepsia y disponibilidad de las herramientas

que el médico requiere para realizar la intervencion.
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En este punto, la enfermeria quirlrgica se adapta a la descripcion que da Foucault (11) sobre
los nuevos hospitales, que recurren a la praxis médica como hecho historico, donde el paciente
acude solamente a que sea atendida su enfermedad y por lo tanto obvia los componentes
filosoficos de la medicina y enfermeria. Hecho este, que se refuerza mediante la uniformidad
de los espacios y personas encargadas de la atencion dentro de estos, perdiendo la person-

alidad propiay por consiguiente deshumanizando el entorno quirdrgico.

Al respecto, también se observa cémo el uniforme de enfermeria, implementado para mantener
la asepsia en el entorno quirlrgico, crea ademas una barrera significativa entre el paciente
y el personal médico, haciendo que en especial las enfermeras pierdan una buena parte de
su rol de atencion basado en los cuidados (12). En ese contexto, el paradigma biomédico im-
pone mecanismos que impiden el acercamiento emocional entre el paciente y el personal de
enfermeria, haciendo del quiréfano un lugar de extrema frialdad y deshumanizacion. A tal fin,
Foucault (11), hace descripciones de como afecta el proceso de asepsia en la transformacion

de la medicinay por consiguiente de los cuidados en enfermeria:

1. Launiformidad que estandariza a la figura humanay anula la personalidad: Con el
uniforme, bata o pijama, gorro, tapaboca, guantes, todos los profesionales presentes
en el proceso perioperatorio se igualan, perdiendo la nocion de la funcién que cada
uno realizara, generando incertidumbre sobre quién se encargara de cuidar al paciente
(13), pues cada uno se ha convertido en una extension de los equipos tecnologicos
con los que se resolvera “la situacion sobre la parte afectada” (2,11).

2. Elusodeindumentaria facial, que elimina la posibilidad de observar los rasgos fa-
ciales de las personas, de quienes lo Unico visible son los ojos, deja al paciente en
medio de personas con las cuales no puede establecer expresiones de confianza o
de compasion (2). Con la sonrisa oculta, en el quirdfano el paciente se encuentra con
una cantidad de personas anonimas que ademas no han formado parte hasta ahora

del tratamiento de su enfermedad.

En este escenario, el paradigma biomédico impone un reto adicional a la enfermeria quirdr-
gica, que es el crear nuevas formas de acercamiento que permitan a los profesionales llegar
al paciente de manera humana, rompiendo las barreras impuestas por la tecnologia hacia el
cuidado como se conoce en los paradigmas de la etapa doméstica de la profesion (13). De

esta forma, los profesionales de la enfermeria en el entorno quirlrgico desarrollan nuevos
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mecanismos de expresion no verbal, incorporando el tacto y la mirada como fuentes para la

humanizacion.

Son entonces el tono de voz, el tacto cercano con la mano enguantada y el contacto visual, los
disruptores del paradigma biomédico (14), con lo que el personal de enfermeria se encuentra
nuevamente con el paciente y logra alcanzar la intersubjetividad que lo abstrae del evento
sumamente tecnificado generando un vinculo humano con el que se recupera el rol inicial de
la enfermeria como cuidador y garante, no solo de la seguridad sino de la recuperacion del
paciente, luego de que recupera su cuerpo como un todo, al intervenir sobre las partes que

han ocasionado la enfermedad.

El gran reto de la enfermeria en el paradigma biomédico es asegurar un trabajo de acom-
pafilamiento aséptico, limpio, tecnificado, atendiendo la enfermedad como centro de la
atencion medica, al mismo tiempo que garantiza un trato humano al paciente que, como al
principio de la edad media, ha requerido la atencion quirirgica de manera urgente, pero que
luego debe afrontar una recuperacion que incorpora todo su cuerpo como sistema organico

sobre el cual se ha trabajado (2,7,14).

Asi, al centrarse en la enfermedad, la fragmentacion excesiva conlleva a una posible pérdida
del paciente entre los elementos tecnologicos, haciéndose un objeto mas de la sala quirtrgica
(11), por lo que el paradigma biomédico entregé a la enfermeria el rol de mantener al paciente
como sujeto vivo contenedor del objeto de analisis - enfermedad, surgiendo de esta forma
los diferentes protocolos de seguridad y bioseguridad que garantizan tanto la asepsia como

el respeto al paciente como figura distinta dentro del quiréfano.

1.3 Paradigma de la seguridad: El paciente, de objeto de estudio fragmentado a

sujeto en riesgo

La complejidad del entorno quirtirgico en el enfoque biomédico, centrado por completo en
la patologia y en el avance de la tecnologia, resulto en el descuido del paciente como sujeto,
en un momento donde pasa por vulnerabilidad extrema, expuesto a riesgos potenciales. En
ese contexto, el cuidado cambia también el centro de su atencion hacia la garantia de que
el cuerpo fisico del paciente, que es considerado el objeto a interveniry finalmente su recu-

peracion es el fin de la intervencién médica (11).
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Asi, para la enfermeria quirurgica se transforma en un hecho relevante la preservacion de la
vida del paciente, mas que como sujeto humano como el objeto fundamental del quiréfano,
tras ser el portador de la enfermedad en una de las partes que componen su sistema (11). De
este modo, surge el paradigma de la seguridad, complementando sin contradiccion al para-
digma biomédico, pues este también sostiene como fundamental la enfermedad en el centro

de estudio de la medicinay de la enfermeria (4).

En este punto, se va definiendo el rol de la enfermera en el quirdfano (7), llegando a ser un
profesional de elevada competencia técnica, con capacidad de asistir al médico durante el
proceso quirurgico. Se coloca, entonces en el centro de sus funciones a la seguridad, tanto del
paciente como de los profesionales de la salud y del propio entorno, de alli que la enfermera
quirlrgica tenga funciones antes, durante y después de cada cirugia (7), alcanzando niveles

técnicos diferenciados con roles interdisciplinarios dentro de la misma profesion.

Con todo el avance de la cirugia, surge desde el estudio de la medicina una preocupacion
fundamental: el entorno quirlrgico es inseguro, se logra extraer la enfermedad o la parte pa-
tologica del cuerpo, mas se pierden las vidas de los pacientes, tanto en el propio quiréfano
como durante el proceso de recuperacion postoperatoria (15), es por ello que el paradigma
de la seguridad, avalado y explicado por la Organizacion Mundial de la Salud, sefnala que la
cirugia debe salvarvidasy por lo tanto el medio en el que se realizan las intervenciones debe

ser un medio seguro.

De esa manera, la enfermera quirlrgica adquiere una relevancia fundamental, por cuanto viene
a cumplirun rol de asegurador de la actividad vista en cada una de las fases, desde antes de
la entrada al quirdfano hasta la completa recuperacion del paciente, o su mejoria a un punto
gue pueda ser dado de alta del quiréfano. En ese sentido, no se trata de cuidar Unicamente
del paciente, sino que la enfermera adquiere el rol de responsable de la seguridad de todos

cuantos participan en el hecho quirurgico (7,15).

Adicionalmente, la complejidad del entorno quirurgico trasciende a la frialdad de los objetos
e instrumentos que se utilizan durante la intervencién y pasa, dentro del paradigma de la
seguridad a fundamentarse en la aparicion de los individuos participantes (2). En este caso,

no se trata solo del paciente sino también de todo el equipo medico presente, quienes dejan
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de ser similes al instrumental para cobrar vida y representar una parte fundamental que hay

que resguardar.

Para ello, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establece un protocolo de seguridad,
segun el cual es fundamental conocer y reconocer a todos y cada uno de los miembros del
equipo médicoy sus funciones desde la etapa previa al acto quirurgico (15), cuya accion funda-
mental es la verificacion del listado de cumplimiento, con el que cada uno de los participantes

recupera su identidad y es asignado ahora con una cualidad o funcion.

Dentro del paradigma de la seguridad, la enfermera quirtrgica, en funcion de confirmar el lista-
do de chequeo establecido porla OMS, confirma que el paciente sea efectivamente quien esté
programado y verifica el procedimiento al que serd sometido. Asimismo, verifica los nombres
de cada miembro del equipo médico y la funcion que desempefiara, como un acto especifico
que recupera la humanidad en el momento de mayor vulnerabilidad para el paciente y mayor

tension profesional para quienes ejecutan las acciones dentro del quiréfano (15).

Esta identificacion hace que se recobre la humanidad de todos los participantes del acto
quirurgico, ademas con el fin de garantizar su seguridad y no solo el cumplimiento de la
extraccion de la pieza o la enfermedad (7). De esta forma, el papel de la enfermera en el quiro-
fano se transforma, de ayudante y ejecutora de tareas repetitivas a la pieza que engrana los

instrumentos técnicos para garantizar la vida.

En este contexto, la lista de seguridad propuesta por la OMS (15) no puede significar Unicamente
un papel para cumplir con un protocolo, esta debe ser la guia documental para certificar la
seguridad del paciente en sumomento mas vulnerable, antes de la cirugia, durante la cirugia
en la pausa quirtrgica de identificacion y al finalizar el acto quirurgico, momento en el que se
comprueba que el instrumental y los materiales empleados han sido debidamente desechados
y por tanto se garantiza la seguridad definitiva del paciente cuando aun se encuentra durante

los efectos de la anestesia.

La enfermera como barrera de seguridad

Desde la perspectiva de Watson y el modelo de la OMS (2,15), la enfermera es el miembro del
equipo médico que comparte durante mayor cantidad de tiempo con el paciente, y es ademas
quien tiende un puente entre este y el personal que lo atiende. Por lo tanto, la enfermera quirlr-

gica es la encargada de brindar el apoyo cercano a todos los que participan de este proceso,
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y por ende es quien puede visualizar y alertar en primer lugar cualquiera de los riesgos en la

seguridad, tanto del paciente como del personal que interviene.

Entonces, la enfermera quirurgica es la encargada de complementar bajo la 6ptica de la se-
guridad al paradigma biomédico, mediante la observacién activa y la deteccion temprana e
inmediata de cualquier desviacion durante el proceso perioperatorio (16). De acuerdo con
Reason, el quiréfano se encuentra lleno de fallas latentes, que pueden ser obstaculos impor-
tantes al momento de realizar una intervencion, en ese sentido, la enfermera quirdrgica es la
encargada de revisar todas y cada una de las situaciones de manera vigilante para poder ser

la primera linea de defensa en cuanto a la seguridad del paciente y del equipo médico.

La enfermera quirurgica es la primera barrera de seguridad, pues es la encargada de la ver-
ificacion del espacio del quirdfano, el chequeo efectivo de la medicacién, el recuento del
material e incluso de la identificacion del paciente y su patologia de forma adecuada (15,16).
De esta manera, la enfermera quirlrgica acta como representante del paciente durante su
intervenciony asegura su integridad, haciendo realidad la confianza que este ha depositado
en todo el equipo médico tanto para la resolucion de su dolencia como para proteger su vida

durante un momento de elevada vulnerabilidad personal.

La paradoja de la seguridad en enfermeria

Los aportes de la lista de chequeo de la OMS (15), brindan a la enfermerfa quirtrgica un esquema
detallado de seguridad desde una perspectiva técnica, sin oponerse al paradigma biomédico,
por lo que asento la deshumanizacion del entorno quirurgico al pretender que el paciente
ademas de ser el objeto de la intervencion fuese un sujeto en riesgo que se debe proteger, pero
desde la Optica de las buenas practicas meédicas. Esto, ha hecho que se generen una serie de
contradicciones posibles dentro del entorno quirtrgico que terminan por obligar a las ciencias

de la salud a retornar a la humanizacion para poder dar respuesta ante los riesgos (3).

Estas contradicciones, hacen que durante el proceso perioperatorio las fallas potenciales o
latentes en el entorno se transformen en amenazas reales que ponen en riesgo no solo al pa-
ciente sino a todo el equipo médico. Adicionalmente, surge un agravante mas en cuanto a la
deshumanizacion del paciente, y es que ya no solo es la frialdad del quirdéfano, sino que se suma

la distancia de la burocracia, para hacerinvisible al individuo que acude al acto quirdrgico (17).
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En ese contexto, la constante busqueda de seguridad desde el punto de vista técnico, des-
personaliza al paciente y se aleja de la Optica del cuidado como base fundamental de la en-
fermeria quirlrgica (16), haciendo que el paciente sea ahora un conjunto de datos que deben
ser verificados con extremo rigor administrativo, abandonando la dimension emocional del
sujeto (11). Este esquema, hace que la enfermera perioperatoria se encuentre entre la rigurosa

lista de chequeoy la atencién al paciente que amerita cuidados desde la perspectiva humana.

Asi, el avance de los paradigmas en la enfermerfa perioperatoria obligan a retomar el cuidado
humano como una prioridad ante el cumplimiento burocratico (11,16), sin que esto signifique
aplicar una balanza que incline todo el peso, olvidando a la seguridad y los elementos tec-
nologicos. Esto significa lograr un equilibrio, en el que el cuerpo fisico del paciente se encuentre
protegido de los riesgos propios del entorno quirurgico y al mismo tiempo sea respetada su

dignidad durante todo el proceso.

Para Locsin (3) esta paradoja se encuentra basada en una falacia inicial, pues a medida que la
enfermera quirtrgica adquiere conocimientos técnicos y forma una base sélida para atender
al paciente, se hace més consciente de su funcion de cuidador cercano. Esto quiere decir, que
comprende como el tiempo que dedica a la verificacion y control de la seguridad, tras haber
adquirido competencias técnicas, le permite brindar mejores cuidados al paciente. La com-
prension de los avances tecnologicos y sus aplicaciones en el campo de la enfermeria deben

redundar en la seguridad del paciente, lo que no es mas que una dimension del cuidado.

1.4 Paradigma de la humanizacion, el cuidado transpersonal en el entorno

quirurgico

Através de la historia de la enfermeria, resaltando la importancia de la enfermeria quirlrgica,
se ha observado que la vocacion juega un rol fundamental para la profesion, pues su ejercicio
se motiva a través de la intencion de cuidado y de apoyo durante un momento critico (5). En
ese sentido, la humanizacion puede ser un eje transversal para complementar la estructura
rigurosa de los protocolos de seguridad ya insertados en el paradigma biomédico, la comp-

rension del cuidado transpersonal es la clave para integrar la enfermerfa quirtrgica (2).

Alrespecto, la humanizacion del cuidado constituye una postura ética que integral que contiene
un equilibrio de mente, cuerpo y alma, que se ha roto tras debido a una enfermedad y cuyo

proceso de sanacion debe incluir la recuperacion de dicho equilibrio. Asi, la enfermera en el
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entorno quirurgico debe comprender que su presencia real y el cuidado transpersonal hacia
el paciente y hacia todo el equipo médico, es la manera en que se transforma de un apoyo

técnico a un agente de sanacion integral (2).

Desde ese punto de vista, Watson (2) sostiene que la conexion entre la enfermeray el paciente
favorece el proceso de recuperacion, a través del campo de energia que se crea en lo que
llama “momento de cuidado”, el instante en el cual a través del contacto fisico y emocional,
la enfermera consigue derribar la frialdad del espacio quirtrgico. Asi, la humanizacion de los
cuidados de enfermeria en el entorno perioperatorio consiste en un acto de amory conexién
espiritual entre el personal y el paciente, que consigue un punto de apoyo en medio de una

condicion de profunda vulnerabilidad.

Con esta finalidad, Watson formula 10 factores de cuidado, que determinan como humanizar
el entorno quirurgico y que no pretenden sustituir la técnica o menospreciar los avances de
la tecnologia (11), al contrario, viene a complementar los elementos de seguridad técnicay el
enfoque en la enfermedad establecidos en el paradigma biomédico y los protocolos actuales
(15). Esto quiere decir, que la dedicacion y el cuidado transpersonal no desprecian a la apli-

cacion del método cientifico o el aspecto sistematico en la toma de decisiones.

No obstante, los 10 factores de caritas, enumerados por Watson (2), promueven con mayor
interés la formacion y aplicacion de un sistema humano basado en el altruismo, la esperanza,
la confianza y la expresion de los sentimientos desde una perspectiva positiva, que puedan
brindar al pacientey al equipo médico la certeza de que, dado el conocimiento cientificoy el
apoyo tecnologico, el proceso de resolucion quirdrgica va a redundar en el bienestar de todos

los que participan y fundamentalmente en la remocién definitiva del estado de enfermedad.

Dentro del paradigma de la humanizacién, la enfermera quirlrgica debe estar presente mas
alla de la forma fisica y la verificacion de tareas, pues es la encargada de contener la dignidad
humana del paciente, la relacion entre su cuerpo, alma y mente durante los momentos de
intervencion y ademas es quien promueve el vinculo afectivo - profesional entre el equipo
médico, el paciente y los familiares o cuidadores que se encuentran en espera fuera del

quirofano (2,18).

De alli que el “momento de cuidado” sea extremadamente relevante para aportar la confianza

necesaria antesy después del evento quirurgico (2), la enfermera quirurgica recibe al paciente
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dentro del frio del quiréfano y extiende su mano, permitiendo un contacto fisico que se tra-
duce en “todo va a estar bien”, “estoy aqui”. La lectura del lenguaje corporal y la utilizacion de
léxico amable, alejado del tecnicismo, permite que este entorno se transforme en un lugar de

confianza, donde el paciente se percibe seguro y cuidado (18).

Entonces, la presencia de la enfermera quirurgica no es meramente su estadia fisica dentro
del quirdfano, se trata mas bien de la conexion que debe generar desde el preoperatorio y
que conlleva a sostener la confianza durante el preoperatorio inmediato, de tal manera que
al ingresary requerirse de las tareas técnicas el paciente se encuentre seguro de que estara
protegido no solo en su cuerpo sino en su propia dignidad durante todo un proceso en el que

entrega todo su sery se hace absolutamente dependiente y vulnerable (2,18).

El concepto de cuidador como pilar de la humanizacion en la enfermeria quirtdrgica

El complejo entorno que prevalece en el quirdfano, es por si mismo un ambiente de estrés
debido a la cantidad de elementos técnicos, tecnologicos y de seguridad que deben estar en
escrutinio constante (15). Desde ese punto de vista, humanizar, retomar la mirada hacia el pa-
cientey generar un vinculo afectivo que le brinde confianza al paciente es una tarea compleja,
pues pudiera establecer descuidos o desviaciones de la técnica que impacten en el objetivo

de laintervencion quirdrgica.

Por lo tanto, el requerimiento hacia la enfermera quirurgica es extremo (19), lo que redunda
en la aparicion de riesgos potenciales derivados del agotamiento y el estrés. El quiréfano debe
serun entorno resiliente, en el cual la comprension de la humanidad impacte positivamente
en cada uno de los momentos de cuidado y en la cohesidn del equipo que trabaja durante la
intervencion. Al respecto, la humanizacion no significa aligerar los protocolos o dejar de lado
la seguridad del equipo médico o del paciente, al contrario, humanizar el entorno quirdrgico
es una necesidad real, que valora a cada uno de los integrantes de este equipo dentro de un

entorno critico (2,18).

Las caracteristicas propias del quiréfano, la velocidad a la que se deben resolver las situaciones,
la frialdad de los monitores, la atencidn a los detalles de instrumentacion, control de signos
vitalesy la resolucion de la enfermedad impacta en la enfermera quirurgica y en todo el equipo
médico (19), llegando a ocasionar niveles de estrés que pueden interferir con el desempefio,

y por consiguiente elevar el riesgo latente o potencial propio de la complejidad del entorno.
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Esto, seguin Watson (20) crea la necesidad de que la enfermera quirtrgica deba cultivar su propio
equilibrio mente - cuerpo - alma, a través de su autoconocimiento y la practica permanente
de la autosensibilidad y la autocompasion. Watson, parte de que no es posible entregar lo que
no se tiene, por lo que, si la enfermera quirtrgica no se encuentra en estado de equilibrio emo-

cional, no puede ser ese pilar en la seguridad del paciente, basada en el cuidado humanizado.

En este punto, incide ademas el ambiente laboral como aspecto que se encuentra desde el
paradigma de la seguridad, como una de las principales contradicciones (15), pues la compe-
tencia entre profesionales por llevar la lista de chequeo o tomar decisiones trascendentales
dentro del quiréfano ocasiona estrés laboral y roces entre los miembros del equipo, lo que,
al ser percibido por el paciente, atenta contra la confianza que debe ser resguardada durante

el evento quirdrgico.

La competencia profesional generada luego de establecer jerarquias, de cierto modo invalida
a la enfermera que ha estado cerca del paciente, dejandola como un elemento de consuelo
mas que como un profesional que forma parte del equipo médico (15). Esta accion deja al pa-
ciente en unaencrucijada en la que observa que su contacto cercano, generador de confianza
parece no tener un hilo conductor con el resto del equipo, lo que implica que esta no es mas

gue un soporte emocional desvinculado del hecho técnico (2).

El cuidado del cuidador, no es un evento caprichoso, el profesional de la enfermeria, al igual
que todo el equipo médico debe tener una presencia real dentro del quiréfano (15), para poder
garantizar la seguridad propiay la del paciente. Es necesario que la enfermera quirdrgica con-
serve las habilidades técnicas de vigilancia y verificacion, al tiempo que mantiene la empatia
y la sensibilidad hacia el ser humano (19). Esta, es la base fundamental del éxito en el entorno
quirdrgico, la fusion y el funcionamiento conjuntoy arménico de los paradigmas de seguridad

y de humanizacion es la Unica via para que el perioperatorio sea exitoso.

En el siguiente capitulo, se profundizara en las teorias y estrategias que sustentan el para-
digma de la humanizacién en un sentido amplio, considerando que este no es una solucién
absoluta, sino uno de los pilares que sostienen la enfermerfa quirtrgica desde una perspectiva

que protege al ser humano con elevados criterios cientificos y con el apoyo de la tecnologfa.
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CAPITULOII.

SOPORTE EMOCIONAL EN LA ATENCION DE ENFERMERIA
DURANTE EL PROCESO PERIOPERATORIO

Mery Jessenia Jima Urgiles, Ana Lucia Suconota Pintado, Deicy Dolores Quizhpi Pallchizaca,
Kary Patricia Cabrera Sosoranga, Linda Yovana Salvatierra Avila, Joselin Samira Tapia Aguilar,
Celia Alexandra Fernandez Romero, Adriana Elizabeth Ramdn Merchan,

Katherine Lisseth Lascano Pérez y Laddy Carolina Pillco Vargas.

La enfermeria quirlrgica se centra en como el personal de salud se encarga de atender al
paciente, quien acude ante una situacion que vulnera su equilibrio sistémico (9). Es por ello
que a lo largo de la historia se ha centrado la atencion en la enfermedad, en la tecnologia 'y
la técnica e incluso en el médico, dejando de lado al protagonista real: el paciente (2). En ese
contexto, la intervencion de la enfermera quirlrgica, desde una perspectiva del cuidado ha
permitido visibilizar al paciente como un ser humano que se entrega al proceso quirurgico en
un estado de fragilidad y vulnerabilidad psicologicay fisica, por lo que necesita ser protegido

y asegurado para salvaguardar su curacion y su sobrevida en condiciones dignas.

De alli que la enfermeria quirurgica busque mas alla de la aplicacion técnica del cono-
cimiento cientifico y procure centrarse en el soporte emocional (1), como fundamento para
resguardar la seguridad del paciente y del equipo médico a quien ademas le sirve como
apoyo sustancial para llevar a cabo el procedimiento quirurgico. Sin embargo, este no es
un reclamo contemporaneo, dentro de la disciplina de la enfermeria, pues desde sus inicios
centrados en el cuidado doméstico, se ha destacado la relevancia de la presencia y del apoyo

humano hacia el paciente (3).

En ese sentido, ahondar en la evolucion de la enfermeria quirdrgica con énfasis en el cuidado
y la humanizacién tanto del paciente como del proceso perioperatorio es la premisa funda-
mental para comprender por qué en la actualidad el paradigma debe girar en torno a la com-
plementariedad de los patrones aplicados a lo largo de la historia (11), para que la ciencia se

encuentre al servicio del ser humano.
2.1 Elretorno de la existencia a la ciencia

La enfermeria quirdrgica en la actualidad se encuentra en el dilema entre la burocracia clinica

que prioriza la seguridad y la existencia propia del individuo (9). Los instructivos de chequeo,
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la revisiébn permanentey la observacién de monitores e indicadores dentro del quiréfano
transforman la actividad en un proceso sistematico - técnico que termina por obviar las di-
mensiones emocionales del individuo, que tras la anestesia pasa a ser un cuerpo sobre el que

se debeintervenir (11).

El planteamiento como dilema, dificulta la cohesion real entre las dos vertientes e impide
en cierta medida que el conocimiento cientifico actue al servicio del ser humano. Es por ello
que el reconocimiento del cuidado humanizado durante el proceso perioperatorio se hace
fundamental para garantizar el éxito quirtrgico, en tanto logra mantener la seguridad durante
la extraccion de la enfermedad y al mismo tiempo permite mantener la integridad psico -

emocional del individuo (4).

En ese sentido, la enfermerfa quirirgica actual conserva los avances médicos, de soporte que
fueron planteados por Florence Nightingale (4), que consisten en que la funcion primordial del
profesional es la de organizar el entorno perioperatorio para favorecer la recuperacion total del
paciente, desde el inicio del proceso preoperatorio hasta su reincorporacion a la normalidad.
Para esto, las condiciones ambientales de luz, ventilacion e higiene contintan siendo las bases
de la asepsia que se mantienen en el quiréfano y en todo el entorno intrahospitalario, donde
el personal de enfermeria se dedica a la observacién rigurosa y permanente como parte de

cuidado para garantizar la seguridad fisica y psico social del paciente (7).

Sin embargo, la funcién de observacion en principio se basaba en la conviccién de que la
naturaleza actuaria sobre el paciente para lograr su recuperacién (6), mientras que en la
actualidad urge controlar todo el entorno para garantizar que el proceso quirdrgico cum-
pla con los protocolos establecidos (15) y consiga la recuperacion del paciente gracias a
la intervencidn técnica y tecnoldgica que se realiza desde la perspectiva cientifica. De esta
manera, los paradigmas que han sucedido a lo largo del tiempo comprenden que la enfer-
mera quirlrgica se encuentra en el lugar del apoyo, tanto al equipo médico como al paciente

(7), seglin el esquema aplicado.

Entonces, el legado histérico de la enfermeria quirlrgica reside en la transformacion de la
vision de la practica técnica del personal invisible en el quiréfano que apoya al equipo médi-
co, dedicado a la resolucion de la enfermedad hacia una donde la enfermeria se trata de una

disciplina cientifica que permite integrar la humanidad subjetiva y la dignidad del paciente
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con los indicadores propios del quiréfano (9). Entonces el rol de la enfermera quirlrgica en
la actualidad trasciende la medicion de los signos vitales y la lectura de los monitores, pues
le corresponde incorporar e interpretar la intersubjetividad de cada individuo presente en el
quiréfano y la emocién contenida en cada uno de ellos respecto a los indicadores medibles

durante el proceso (1).

La enfermera debe concebir su existencia real dentro del quirdfano, mas que como un mero
ayudante del médico, no puede comprenderse como una garante de la seguridad sin alma (8),
pues la evolucion del entorno quirurgicoy de la propia medicina hace presente al individuo que
concurre al quiréfano de manera consciente con el objetivo de mejorar su condicion de vida. El
entorno quirdrgico ya no se encuentra dentro de una medicina de guerra donde los enfermos,
son en gran parte politraumatizados con resoluciones mediante la amputacion directa de un
miembro (8), sino que contiene un proceso preoperatorio que en ocasiones guarda relacion
con enfermedades progresivas que ameritan una resolucion quirdrgica no para su curacion

sino para la detencion temprana de su avance.

De esta manera, se entiende que el quiréfano ha evolucionado no sélo en cuanto al instrumen-
tal, las herramientas y la tecnologia, sino que ha cambiado en cuanto a la comprension del
paciente como un individuo que se relaciona con el entornoy que se afecta desde el punto de
vista fisico y emocional ante el proceso quirdrgico (7). Por consiguiente, preservar la dignidad,
como fue propuesto por Nightingale es una accion imperativa de todo el proceso quirurgico
(8), sin obviar el proceso en si como acto cientifico, sistematico que evoluciona de acuerdo

con el avance tecnologico.

Entonces, validar la existencia, del paciente, del equipo médico y de la enfermera durante el
proceso quirurgico, implica comprender que el cuidado preoperatorio es una practica cienti-
fica, que debe ser ejecutada con conciencia y humanidad (6). Esta, es una advertencia que
ya Florence Nightingale hacia, al implicar que la observaciony el apoyo durante el proceso
perioperatorio no podia ser considerado como el objetivo final, sino que se consideraba el

medio técnico para salvar las vidas y lograr el bienestar del paciente (4).

La observacion activa por parte de la enfermera quirtrgica no es un capricho, esta sustentada
en una adecuada division del trabajo y en la comprension de la importancia del establecimiento

de roles durante una accion critica, que vulnera al individuo durante un tiempo determinado y
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que busca resolver una situacién que afecta el funcionamiento normal de su sistema (6). Mien-
tras el médico que interviene se concentra en preservar la vida del paciente en cada incision,
la enfermera, en el proceso quirlrgico analiza cada detalle y establece una relacién cientifica
entre estos y el proceso de recuperacion quirdrgica y finalmente de sanacion (8), tal como se

evidencia en la tabla 2, a continuacion:

Tabla 1. Cuadro comparativo de los factores de seguridad empleados en la enferemeria
segun la vision de Nightingale y la vision quirdrgica.

DIMENSION DEL VR CE Visidn Quirurgica Motivacion
CUIDADO Nightingale g
Presion Positiva,
AIRE / AMBIENTE Ventilacion Natural Filtros y recambios Asepsia
por hora
LUZ / VISIBILIDAD Luz Solar Luz LED Precision
VIGILANCIA Observacion Visual l\/lom.to,reo. Seguridad Vital
Hemodinamico
HIGIENE Aguay Jabon Esterilizacion Integridad del paciente

Quimica

Nota. Adaptado de (3,8)

Como se observa en el cuadro, la tecnologia sirve de puente como extension de la enfermera
quirdrgica (3), ya que los equipos le permiten agudizary confirmar las observaciones que realiza
a través de los sentidos. Ambas visiones conservan un objetivo Unico, referido a la proteccion
del paciente en cuanto a su cuerpo fisico, considerando ademas que la enfermera quirurgica

alcanza a conocer al individuo desde una dimension mas humanay emocional.

El avance tecnoldgico que ha permitido la transformacion del quiréfano en un complejo
tecnolégico de alta precision (8) ha sido dominado por la frialdad instrumental, por lo que el
retorno de la existencia para integrarse con la ciencia, implica que la presencia de la enfer-
mera quirlrgica se convierte en el factor de estabilizacion del entorno, el lazo conectivo entre
la frialdad de la instrumentacion, el respeto a la dignidad del paciente y la armonia organica

entre quienes participan en el acto quirdrgico.
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2.2 Elcuidadoy la presencia como modelo cientifico

La presencia en el entorno quirurgico es la base del cuidado en enfermeria, orientado como
herramienta terapéutica (5). La enfermera, en el quiréfano debe estar fisicamente para re-
alizar los conteos precisos, verificar las listas de chequeo, ayudar a la precision técnica del
proceso que coordina el médico (15), pero, debe estar alin mas en el momento de cuidado,
en el que el paciente entrega la totalidad de su confianza y de su ser existencial, fisico y
psicolégico para que el equipo médico actue desde el programa cientifico y sistematico

disefiado para su curacion.

Esta presencia genera conexién en un ambito que trasciende el campo fisico y se adentra
en la conexion espiritual (20), validando los temores del paciente antes de la anestesia, y
ofreciendo la seguridad completa por medio del contacto visual o una simple caricia (18). En
ese momento, la enfermera quirlrgica, al igual que el paciente se ofrece plenamente para
asegurar que el paciente se encuentra en un entorno humano, en el que no solamente se
aplica protocolos especificos para la rescisién de un 6rgano u otra parte del cuerpo, sino
que se da una interaccién para la sanacién completa del individuo visto como un sistema

cuerpo - mente - alma (20).

En ese sentido, el modelo de Watson propone la transformacién del quiréfano en un sitio de
encuentro humano profundo (2), donde la atencién debe basarse en el cuidado transpersonal,
entendiendo que cada una de las interacciones inciden en la sanacion del pacientey a su vez
influyen en el desempefio de los profesionales que se encuentran en el entorno quirlrgico
(20). Al respecto, la presencia y la existencia plena de la enfermera quirlrgica se suman a los
instrumentos frios y los equipos resultantes de la innovacién cientifica, como la tecnologia
humana, aquella que sistematiza y consolida las emociones que se generan en el espacio

critico del quiréfano (18).

En ese contexto, el cuidado no es una tarea dentro de la lista de chequeo, sino un modelo
cientifico estructurado para la intervencion de la enfermeria en un entorno de alta complejidad
(2). La practica del cuidado si bien busca una conexion entre las almas del paciente, la enfer-
meray el equipo médico, no es un acto espiritual o realizado sin consideraciones de orden

ontologico, al contrario, se representa de manera detallada dentro de los procesos sistemati-
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cos que se han establecido dentro del quiréfano con el objetivo de resolver una condicion o

enfermedad que revierte un caracter urgente (20).

De esta forma, el modelo de Watson propone que el cuidado es el nuicleo central de la enfer-
meria quirdrgicoy se establece a través del proceso caritas, que contiene 10 factores, donde
el conocimiento, la formacion y la expresion de la ciencia cobran un rol preponderante (2).
Asi, la capacidad de tener empatia dentro del entorno quirtrgico no pretende descuidar o
echar de lado la técnica (5), sino interconectarlas para promover el bienestar del paciente.
Esta perspectiva (2), inserta elementos de confianza que vienen a fortalecer el paradigma de
seguridad, pues contempla la revision de cada elemento fisico y tecnolégico en conjunto con
la tranquilidad del paciente, de quien se espera valore la experiencia como poco traumatica,

a pesar de su vulnerabilidad (18).

El basamento de Watson (2), en cuanto a la presencia plena de la enfermera en el

quirdéfano

El basamento de Watson (2), en cuanto a la presencia plena de la enfermera en el quiréfano
se encuentra en el hecho de que el paciente posee un campo energético que se ve afectado
por la enfermedady sobre el cual la enfermera quirlrgica tiene la capacidad de incidir direct-
amente, se con su cercania o con la distancia que potencia la frialdad del quirdfano. En ese
aspecto, Watson afirma que la reduccion de la ansiedad y la generacion de confianza en las
etapas preoperatoria y quirurgica pueden mejorar los procesos postoperatorios (5), en tanto
el paciente se incorpora a su propia curacion mediante una actitud que le permite entregar

todo su cuerpo fisico al equipo médico que lo interviene.

Cabe destacar que los procesos caritos, han sido disefiados meticulosa y sistematicamente
paraincorporar la sensibilidad y la empatia como elementos cientificos y no meramente emo-
cionales, para construir una experiencia humanay auténtica, en la cual tanto el equipo médico
como el paciente obtengan un resultado 6ptimo y medible en términos de la rescision de la
enfermedad y del logro de bienestar del paciente (20). El cuidado, en este ambito se transforma
en un elemento cientifico sistematizable, replicable que convalida la compasion, la empatia
y la intersubjetividad como parte de los estandares de calidad que deben prevalecer durante

el proceso perioperatorio (5).
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Figura 2. Los factores de cuidado de Watson
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Desde el punto de vista de la valoracion de los factores de cuidado, hay que resaltar que el
hombre se encuentra en el centro de la atencién (2) y alrededor de este, gira la enfermera
quirtrgica que aplica cada una de las estrategias de cuidado transpersonal. Esta es una forma
de involucrarse y de estar presente durante todo el proceso perioperatorio en conjunto con

un paciente cuya vulnerabilidad y criticidad suele ser elevada.

lgualmente, desde la perspectiva clinica, el cuidado transpersonal propuesto mediante los
factores de Watson en las areas criticas, logra recobrar la personalizacién del sistema de salud
(20), luego de que la préactica clinica se base en la vision historica, mediante la que el paciente
se haya transformado en una coleccion de piezas - érganos, que el personal médico debe

corregir por separado, sin que sea relevante la identidad de quien los posee (11).

Reconocerse como humanos, permite salir del paradigma historico y adentrarse en el para-
digma filosofico (11), permitiendo que se creen hipotesis y sistemas de pensamiento con los
cuales el equipo médico puede determinar los origenesy las posibles medidas de resolucion
de una enfermedad en un paciente especifico, generalizando sobre los sintomas y los métodos

a aplicarse, pero conteniendo el cuidado como un evento integral del proceso perioperatorio.

Adicionalmente, al reconocer la humanidad de los sujetos que participan en el acto quirtrgico,
se reconoce a su vez la intersubjetividad existente en ellos, por lo que cada accion dentro del

proceso posee una racionalidad cientifica y una intencionalidad humana (11). Por lo tanto,
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el regreso de la humanidad del paciente no elimina rasgos cientificos del acto quirdrgico, al
contrario, ahade la intencionalidad humana al emplear la ciencia como herramienta para al-

canzar avances técnicos que le permiten a su vez redundar en su calidad de viday su bienestar.

En ese contexto, cada accion quirdrgica realizada por cualquier miembro del equipo médico
logra incorporar el cuidado y la presencia como parte del modelo cientifico, al estar cargado
de unaintencionalidad especifica. De manera que, si todos los integrantes del equipo médica
toman como referencia la lista de chequeo de la OMS e incorporan para su aplicacion a los
factores de Watson, la carga de intencionalidad del proceso caritas transforma entonces al
proceso técnico en un proceso de proteccion a la dignidad humana, donde inminentemente

se ve mitigada la cosificacion del individuo (11).
2.3 Latecnologia como puente entre el cuidado y la seguridad

Alincorporar el cuidado al esquema disefiado de manera cientifica para llevar a cabo el acto
quirurgico, se hace imprescindible incorporar también el uso de la innovacion y la tecnologia en
el entorno perioperatorio (3). Todos estos elementos terminan por integrar el espacio quirtrgico
como un espacio de vida, pues cada elemento tiene una funcion especifica para salvaguardar
la seguridad y la dignidad del paciente. En ese sentido, el cuidado de enfermeria no puede
separarse de las competencias técnicas para el manejo de la tecnologia y los instrumentos

gue se encuentran en el quiréfano (3).

En concordancia con Watson, que plantea la formacion cientifica permanentey el conocimiento
de las técnicas a ser aplicadas por el personal de enfermeria (2), Locsin (3), plantea que cada
enfermera quirurgica viene a expresar el cuidado a través de la conexion intersubjetiva con el
pacientey el equipo médico, pero esta conexion no es suficiente para garantizar la seguridad
de todos en medio del quiréfano. Por lo tanto, alcanzar las competencias necesarias para

dominar la técnicay las tecnologias, es la expresion de cuidado practico.

Los datos que son proporcionados por las maquinas, constituyen una fuente de conocimiento
del paciente, sobre todo en el momento del acto quirtrgico en si, cuando el paciente, bajo los
efectos de la anestesia tiene una voz Unica a través de sus signos vitales y las expresiones que
se emiten a través de los monitores y los datos que estos muestran (13). Desde esa perspectiva,
la tecnologia pasa a ser el Unico puente que garantiza la seguridad fisica mientras el soporte

emocional no puede ser percibido de manera directa (3).
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Asi, el encuentro entre la tecnologia, el paciente y la enfermera quirlrgica, es un espacio de
interaccion compleja, pues las maquinas se transforman en una extension del paciente duran-
te el momento que este se encuentra anestesiado y por consiguiente pierde toda capacidad
de comunicacioén verbal y corporal (12). Estos monitores no son una maquina inerte para la
obtencion de datos frios, son por el contrario una fuente de informacion del sentir del paci-
ente durante su periodo de inconsciencia, de manera que la enfermera quirurgica lee en las
pantallas la respuesta fisiologica del paciente ante la agresion del acto quirurgico, permitiendo
transformar la “percepcion” del individuo dada en forma de signos vitales en una forma de

escuchay anotacion cientifica durante el proceso operatorio (21).

De esa forma, el cuidado se traduce en seguridad, pues la enfermera quirlrgica interpreta los
datos y controla que estos se encuentren dentro de los parametros que garanticen la vida del
paciente, por lo que esta visualizacion no puede ser un acto mecanico sino un proceso cognitivo
orientado al cuidado del paciente (21). Cada interpretacion realizada se ubica en el cuidado de la

vida delindividuo (13) y con ello, esta conociéndolo plenamente en el momento operatorio (3).

Otra interpretacién sefiala, que en ese proceso de monitoreo, las maquinas se transforman en
una extension de las manos de la enfermera (13), por lo que al revisar e interpretar los datos,
esta estableciendo el contacto fisico que cumple con el paciente, que a su vez también se ha
extendido su cuerpo hacia las maquinas Es por ello, que en el momento de cuidado la enfer-
mera quirdrgica puede asegurarle al paciente que esta seguro, pues al conocery controlar su
entorno, sabe que continuara en contacto con el paciente aun después de su inconsciencia,

pero esta vez de una manera diferente, a través de la tecnologia presente.

Figura 3. La tecnologia como conexidn entre el paciente y la enfermera.
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Nota. Adaptado de (3)
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Adicionalmente, la tecnologia esta disefiada para humanizar el cuidado, pues reduce los mar-
genes de error e incrementa la confianza del paciente en el sistema (15), no se plantea como
una fuerza independiente, que se impone durante el evento quirlirgico y por consiguiente no
puede servista como el centro de la atencién (3). Las maquinas constituyen una herramienta,
un instrumento mas en la generacion de datos en el proceso perioperatorio, de manera que,
la pericia y competencia para su manejo y control por parte del personal de enfermeria, se
transforma en una expresion maxima del cuidado, pues es lo que le permite estar presente

mientras el paciente se encuentra en estado de inconsciencia (3).

No obstante, el riesgo latente es el de convertir ahora al paciente en el conjunto de datos emit-
idos por las maquinas, incurriendo en una nueva despersonalizacion (12), sobre la cual Locsin
alerta al mencionar la tentacion de cuidar a la maquina en lugar de a la persona (3). Esto, seria
caer en el paradigma cientificista que prioriza la generacion de datos sobre la obtencion de

resultados viables ética y socialmente (11).

La tecnologia debe constituir un puente para que el paciente pueda ser comprendido y pueda
retornar a su hogar habiendo resuelto su estado de salud y bajo una preparacion fisica y
emocional adecuada para su recuperacion total (16). Al emitir datos, la tecnologia presente
en el quirdfano permite prevenir errores, siy solo si se integra adecuadamente y de manera
armoniosa dentro del proceso quirtrgico (15). Por lo tanto, la verdadera competencia radica
en usar el dato para profundizar en la comprension del paciente y actuar con la vision de ga-

rantizar la seguridad biologica y la tranquilidad emocional del paciente (16).

Este puente, debe permitir la integracion entre la tecnologia y el tacto humano presente en el
cuidado de enfermeria, haciendo prevalecer la mirada del personal de enfermeria quien final-
mente interpreta los datosy los incorpora al proceso perioperatorio en funcion de la seguridad
del paciente (11). La maquina, no viene a reemplazar al ser humano, sino que viene a hacerlo
competente para comprender que las fallas técnicas son al final fallas humanas y que estas

en consecuencia se transforma en fallas del cuidado en un entorno critico.
2.4 Lahumanidad frente a la clinica

La evolucion de la medicina moderna dentro de los paradigmas mecanicistas y positivistas
ha generado una fragmentacion casi absoluta de las ciencias de la salud (11) producto de la

llamada mirada clinica, que evalua al individuo como una coleccion de partes que se integran,
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pero que mantienen un funcionamiento independiente. Esto, ha hecho que el paciente desa-
parezca entre las especialidades y los 6rganos a evaluar, pues no existe una personalizacion

que implique a un sujeto integral con vida no solo fisica sino mental y espiritual.

En ese aspecto, también se ha jerarquizado el conocimientoy se ha otorgado niveles de poder
a cada profesion ligada a las ciencias médicas, por lo que la enfermera no posee el mismo
caracter del médico y por consiguiente no puede mas que servir de apoyo y ser una voz que
esta por encima del paciente, al interpretar los datos y llevar control de listado de las sefales,
sintomasy tratamientos que se han suministrado (15). De este modo, la fragmentacién domi-
nante en la clinica ha apartado la humanidad (11), no solo la del paciente cosificado y dividido
en organos, sino del equipo médico dividido en especialidades que obedecen a los 6rganosy

del personal de enfermeria en funcion a qué especialidad médica le presta el apoyo.

Al respecto, la naturaleza altamente técnica del acto quirlrgico hace que el quiréfano sea el
escenario propicio para que la clinica tome el control absoluto, dejando de lado la humani-
dad del paciente y del equipo médico en su totalidad (11). Cada uno, entregado a su tarea
especifica mientras el paciente permanece sedado, se reduce al érgano que sera intervenido
de acuerdo con una programacion (18). El acto técnico se intensifica y vuelve al paciente un
objeto de estudio del que no interesa su dignidad o su propia humanidad, sino que se espera

cumpla en el espacio quirdrgico con el listado determinado para verificar la seguridad (15).

Esta contradiccion, representa una crisis ética profunda en cuanto a la atencion médica y los
cuidados de enfermeria, pues la rigurosidad de la asepsia y la eficiencia técnica asumen un
rol preponderante por encima de la humanidad del paciente que se ha transformando en un
objeto mas que verificar (12). Sin embargo, esta deshumanizacion carece de intencionalidad
individual o de dafio hacia el paciente y se basa al contrario en garantizar la seguridad de los

individuos y fundamentalmente del paciente (12).

Elequipo médico ingresa en el centro hospitalario con el objetivo de llevar a cabo su rutina de
procesosy procedimientos pautados (11), ignorando que estos procedimientos ocurren sobre
la humanidad de una persona, que tiene inquietudes y que aspira recibir, ademas de curacion
un estado de compasion y comprension ante la enfermedad que lo aqueja. Sin embargo, en el

entorno quirurgico actual se ha disefiado un esquema de atencion basado en la tecnologiay
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la técnica, de forma tal que el paciente no solo pasa a un segundo plano, sino que es el ultimo

en la lista de prioridades para cada uno de los que transita por el pasillo.

Esto se demuestra, en la l6gica del quiréfano y del pasillo, donde, ante los pacientes y sus
familiares en espera, el equipo médico comenta sobre su propia vida personal, diversiones
e interacciones con el resto de sus compafieros, ignorando completamente que existe un
interlocutor adicional (11). Este oido silencioso y silenciado por los elementos técnicos - tec-
noldgicos que prevalecen en el entorno quirirgico y que observa como, en los momentos
del proceso perioperatorio el personal de salud lo llega a considerar como un anexo de los
aparatos médicos a los que estara conectado mientras extraen una de sus partes, dando un

contexto de taller mecanico a todo el espacio quirdrgico.

Por lo tanto, desde la mirada de la enfermeria se hace necesario rescatar la esencia ética de
la profesion (12), lejos de la rutina estricta que al estar desprovista de significado conlleva
a la pérdida de empatia (19) y por consiguiente a la deshumanizacion frente al sufrimiento
de cada paciente que transita uno tras otro con una patologia similar. El desafio de la enfer-
meria frente a la clinica reside en actuar como un agente de resistencia, integrando a cada
sujeto nuevamente para poder cuidarlo, luego de haber sido fragmentado en la clinica para

ser atendido (11).

Durante el acto perioperatorio, la enfermera tiene la funcion vital de hacer resistencia ante la
cosificacion, dando al paciente un nombrey mas alla una identidad que le permite conservar
su autonomia ante un evento que se puede convertir en mera mecanica biologica en lugar de
un acto humano (14). La reaparicion de la vision filoséfica mencionada por Focault (11), es la
clave para que el equipo médico reconozca que el paciente tiene una vida y por consiguiente

requiere una resolucion que le permita retornar con bienestary sin contratiempos a esta.

Para esto, la enfermera quirdrgica retorna e integra al paciente mediante acciones que ademas
estan descritas en los protocolos de seguridad, como verificar el nombre correcto del paciente
y que el procedimiento a realizar corresponde con la patologia y 6rgano que sera intervenido
(15). En estos protocolos, la enfermera quirlrgica es la garante de la privacidad y el pudor
del paciente durante el acto operatorio, cuando se encuentra sometido a la inconsciencia

anestésica.
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En ese contexto, la clinica no puede ser contraria de la humanizacion, pues la fragmentacion
cientifica cumple un objetivo didactico: la comprension de la enfermedad (11), pero luego de
ese factor verificado en la historia clinica, es necesario observar el factor filoséfico que convierte
nuevamente al paciente en un individuo que cohabita en un entorno con el cual interactta. La
enfermera dentro del entorno quirurgico, debe procurar que todo el equipo médico reconozca
esta humanidady esta interaccion, con el fin de que cada accion cada incision tenga un sentido

éticoy una dimension humana orientada a la sanacion.

Asi, la humanizacion no obstaculiza al conocimiento cientifico, sino que se presenta como
una gufa desde donde se puede obtener informacion particular, tanto para la intervencion
sobre el érgano afectado (11) como para garantizar la seguridad del individuo durante todo
el procesoy finalmente brindar el cuidado humano desde una éptica integrativa. Para Focault
(11), esto es posible cuando el personal de enfermeria comprende que todos los enfoques son
importantes, desde la fragmentacion, la seguridad y la humanizacién, pero que todos tienen

a suvez un campoy un momento de accion donde prevalecen.

2.5 Lavulnerabilidad extendida, la familia como unidad de cuidado

y como cuidador

La enfermeria quirurgica ha pasado por diferentes paradigmas, que parecen a primera vista
no coincidir e incluso contradecirse, sin embargo, la humanizacion del entorno quirurgico
permite descubrir que cada uno de ellos no es excluyente del otro, al contrario son parte de la
construccion de una nueva vision integradora (5), en la cual la seguridad, la técnica, la asepsia
y el cuidado deben confluir para garantizar que el individuo que ingresa al quiréfano pueda

retornar de forma natural a su vida cotidiana (18).

En ese sentido, los cuidados humanizados en enfermeria representan ese paradigma integra-
dor, pues buscan observary atender al paciente durante todo el proceso perioperatorio siendo
ademas el apoyo fundamental del médico que aplica el procedimientoy resuelve la sanacién
del 6rgano enfermo, garantizando la seguridad fisica y psicologica del paciente y de todo el
equipo médico (8). La recuperacion de la identidad del paciente facilita los procedimientos en
términos de seguridad y fiabilidad clinica (15), de alli que esa identificacion forme parte de las
listas de chequeo emitidas por la OMS, asi como el momento de cuidado y la pausa quirurgica,
que sirven para brindar confianza al paciente en cuanto a la personalizacién de su atencion

en un proceso que es critico y de elevada vulnerabilidad (2).
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En principio, el quiréfano y la enfermeria quirlrgica buscaba la resolucion de traumatismos
ocurridos en guerra o en accidentes (8), de manera que la urgencia y el control de la asepsia
cobraban la mayor relevancia, sin embargo, la medicina moderna ha logrado avances en
cuanto al tratamiento quirurgico de enfermedades y dolencias que no revisten la urgencia
meédicay por lo tanto es programado en conjunto con el pacientey aprobado por este a traves

del consentimiento informado (11).

Esta programacion del acto quirdrgico permite un espacio preoperatorio durante el cual ya
se ha generado confianza en la institucion y su cuerpo médico, por lo que la vulnerabilidad es
menor en comparacion con las emergencias, en las que el paciente esta sometido a la premura
con la que se tiene que dar resolucion a la condicion. Ahora bien, esta vulnerabilidad no es

exclusiva, por cuanto el paciente no acude en soledad al acto quirtrgico (12).

En todos los casos, la familia como parte del sistema social del paciente entra también en
contacto con el personal de enfermeria 'y con el equipo médico que atiende al individuo, por
lo que su integracion total al proceso perioperatorio redunda en la sanacion del paciente (18).
Ademas, previene conflictos, al humanizar el sistema de salud (12) e incorporar a quienes du-
rante el proceso quirlrgico en si son los garantes de la identidad del paciente ante el sistema

social al que pertenece.

La familia, debe servista como una unidad de cuidado que sufre por extension de la crisis del
paciente durante un proceso perioperatorio (12), por consiguiente, son los aliados esenciales
en la recuperacion emocional del paciente (21). Es la familia la encargada de cuidar del indi-
viduo una vez que es dado de alta del recinto hospitalario y hasta lograr su reincorporacion
completa, no obstante, carece en la mayoria de los casos de las competencias técnicas para
llevar a cabo estos cuidados, por lo que la enfermera es el puente idéneo para el aprendizaje y

la integracion de la familia en el plan de cuidados, sobre todo en la etapa postoperatoria (21).

En ese sentido, la vulnerabilidad del paciente se extiende a su circulo intimo que acude a la
unidad hospitalaria con la intencion de cuidar del paciente y de ser parte vital de la atencion
durante todo el proceso perioperatorio (21). Alli, la comunicacion claray empatica debe ser
la guia principal de la hospitalidad clinica (14), trascendiendo del trato amable hacia una
disposicion ética de recibir no solo al paciente sino a su familia durante un momento de

extrema fragilidad (18).
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Es porello, que la informacion a la familia es un factor de seguridad, pues permitirles cercania,
reduce la incertidumbre, sobre todo en el momento quirurrgico (10), cuando solo la familia es
la que puede conocer a profundidad los valores, deseos y personalidad del paciente. Validar
este rol, debe hacerse desde el preoperatorio, brindando a la familia el conocimiento nece-
sario en cuanto a la enfermedad, los alcances de la cirugia, las expectativas inmediatas y de

mediano plazo, entre otros (21).

Durante el preoperatorio inmediato y el proceso quirurgico en si, el centro hospitalario debe
transformarse en un lugar de acogida (18), donde los familiares también reconozcan y confien
en que se esta respetando la dignidad del paciente en todo momento. Esto, se logra por medio
de la comunicacién asertiva, la disposicion a escuchary resolver las dudas de los familiares
(14), comprendiendo que la informacion es la base del soporte emocional adecuado que el

paciente requerira durante el postoperatorio.

En ese aspecto, la familia debe serincorporada en el esquema de atencion del paciente (14),
como un participante mas dentro del proceso perioperatorio. Asi, se sustenta un ecosistema
de cuidado compuesto que gira en torno al pacientey que incorpora a la tecnologia, el equipo
médicoy se enlaza con el personal de enfermeria (3). La familia, no solamente es un cuidador,
sino que es un factor generador de tranquilidad, al tener informacion que produzca confianza
y tranquilice al paciente desde el inicio del proceso perioperatorio. Esto se muestra a través

del siguiente diagrama:
Figura 4. Ecosistema del cuidado en salud

PACIENTE

cumo

ENFERMERA TECNOLOGIA

—

FAMILIA - CUIDADOR

'

Nota. Adaptado de (14)
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Cabe destacar, que la crisis de ansiedad que experimenta la familia durante el proceso periop-
eratorio es similar a la que siente el paciente, de alli que la vulnerabilidad se extiende de forma
natural hacia su familia, por lo que el quiréfano debe ser un centro de cuidado desde donde la
comunicacion fluye hacia quienes durante el momento de inconsciencia pierden igualmente
la paz (21). Asi, la enfermera quirurgica requiere también del desarrollo de habilidades de
comunicaciény mediacion (14), comprendiendo que la atencion a la familia que participa en

el proceso perioperatorio es parte del cuidado del paciente (10).

Elmomento del acto quirurgico, es justo cuando el paciente se ve desprovisto en su totalidad de
suidentidad, en tanto la familia entra también en un estado de incertidumbre que le secuestra
la pazylanormalidad (21), el primero dentro del quiréfano, sin voz, sin humanidad consciente
se hace parte del objeto médico, mientras en la sala de espera se encuentra la familia, como
sujetos conscientes pero en estado de desconexion con quien durante el proceso operatorio

pareciera dejar de existir.

La enfermera quirlrgica no es solamente una portadora de informacién para la familia, en-
tendiendo esta vulnerabilidad extendida, la sala de espera es el sitio para que el personal de
enfermeria pueda brindar hospitalidad (22), no como un visitante asiduo al que se recibe, sino
como el apoyo principaly los guardianes de la identidad del paciente que ahora se encuentra
dentro del espacio quirurgico. Para ello, las palabras de aliento, ademas de la informacion, la
mano en el hombro, el dar por sentado el profesionalismo y capacidad de todo el equipo médico
y la disposicion a tratar la enfermedad no como un hecho aislado sino como una afectacion
que incide sobre un ser querido, representan el simbolo de cuidado méas importante para la

familia durante esos momentos de espera alrededor del quirofano (12).

Adicionalmente, la familia tiene un rol de cuidador, pues durante el proceso de hospitalizacion
y de preparacién previa al acto quirlrgico, la familia es el apoyo directo del paciente, quien
resguarda suidentidad (12). Un rol de apoyo que se intensifica posterior al alta médica, cuando
el proceso postoperatorio temprano ha finalizado para dar inicio a la recuperacion total, ya
fuera del entorno intrahospitalario. Es la familia quien va a aplicar los cuidados, y por lo tanto
requiere de la informacion necesaria para brindar a su familiar el apoyo idéneo para el retorno

del paciente a su vida normal dentro de su entorno social (21).
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2.6 Elementos de bioética en el cuidado humanizado

La accion humana contiene en si misma un elemento ético, que consiste en preservar los
derechos de los individuos, sin que para ello medie una normativa o ley que pueda castigar
o premiar las conductas (22). En ese contexto, la bioética en el cuidado humanizado en la
enfermeria quirdrgica es una ética del acompafiamiento (1). Esta debe promover el bienestar
y ladignidad del paciente durante todo el proceso perioperatorio (18), es la ética la que no se

limita a evitar el dafio, sino que es la guia de cada accién dentro y fuera del quiréfano.

Alrespecto, el soporte emocional en el entorno quirtrgico no puede ser una decision personal,
sino un mandato bioético dirigido a salvaguardar la dignidad humana (2), por lo que también
inserta una nueva dimension en la practica clinica, ya que busca ir mas alla de la aplicacion de
la técnica para resolver una patologia especifica, implica que el equipo médico es responsable
de garantizar la seguridad fisica y el bienestar integral del paciente, en los aspectos psicolédgico,

emocional e incluso espiritual (1).

La enfermera quirlrgica tiene el rol establecido de ejercer el cuidado transpersonal al paci-
entey a todo el equipo médico que participa en el acto quirurgico, pero no es la Unica que
debe mantener principios de armonia, amor y respeto por la dignidad del ser humano que
se encuentra intervenido como paciente (15). La bioética, es el eje transversal del cuidado
humanizado, es su raizy al mismo tiempo su finalidad, pues es a partir de los criterios éticos
personales que cada miembro del equipo médico decide actuar con beneficiencia y compa-
sion hacia el pacientey, al mismo tiempo es la bioética como norma médica la que guia las
actuaciones del equipo médico mas alla de sus decisiones personales o incluso sus propios

estados de animo (2).

Principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia

Dentro del panorama de la bioética en el entorno quirurgico, sostiene como pilar fundamental
el respeto a la autonomia del paciente, sostenida sobre el consentimiento informado, consiste
en laincorporacion del individuo en la toma de decisiones sobre su cuerpo, donde declaray
comprende verdaderamente los riesgos y beneficios del procedimiento al que sera sometido

(15). El paciente, debe comprender el proceso perioperatorio y como cada fase incidira en su
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sanacion, de tal forma que ademas de un principio ético significa permitir que el individuo

conozcay confie en cada una de las fases que seran aplicadas.

En ese sentido, el respeto a su autonomia y su dignidad es un valor critico dentro de la bioéti-
ca (18), pues incluye también el respeto y manejo cuidadoso del cuerpo fisico del paciente,
incluso cuando se encuentra inconsciente (21), la proteccion de la integridad moral que deja

en manos de la enfermera quirlrrgica y de todo el equipo médico que esta participando.

Al revisar la bioética, el principio de beneficencia durante el proceso quirtrgico es el pilar de la
comunicacion para el soporte emocional del paciente, la enfermera que brinda la informacion
adecuaday los cuidados humanizados a la familia y al paciente no hace mas que resguardar
la integridad del individuo durante todos los momentos del proceso. Por otro lado, la no ma-
leficencia, significa la prevencion de lesiones e infecciones durante el momento operatorio,
pero también integra los cuidados y el soporte emocional para brindar la tranquilidad y la

confianza al paciente (2).

La bioética, implica que el profesional se haga consciente de sus limites dentro del entorno
quirldrgico y actue dentro de estos en funcion del bienestar del paciente (15), previniendo de
esta forma los posibles riesgos latentes mediante el seguimiento estricto de los protocolos
establecidos (17). Reconocer las fallas del sistema y buscar dentro de las condiciones del
entorno, la seguridad del paciente, haciendo que este, como ser humano se encuentre en
el centro de la atencidn y sus derechos sean prevalentes ante la tecnologia y la ciencia, es la

condicién de no maleficencia que implica responsabilidad profesional (16).

Por su parte, la justicia durante el proceso perioperatorio consiste en la recuperacion del ju-
ramento hipocratico de la medicinay su incorporacién a la practica de la enfermeria (22). La
atenciony los cuidados técnicos - humanizados, deben ser aplicados con todos y cada uno de
los pacientes, independientemente de su condicién social, el soporte emocional al paciente
se traduce en un derecho universal que no puede ser vulnerado y que conforma parte de los

principios que de forma natural acata todo el equipo médico (1).

Los cuidados humanizadosy el soporte emocional del paciente durante el proceso perioper-
atorio no puede ser entendida como un complemento de la acciéon médica, estos son la guia

para que el paciente pueda tener la resolucion de la enfermedad sin mayores contratiempos
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(2). La integracion de la ciencia y la humanidad no puede ser una tarea tardia para el cum-
plimiento de una lista de chequeo, sino que debe ser el pilar de la construccion de un nuevo
paradigma en el cual la seguridad, la tecnologia y la comprension de la dimension humana

se fusionen en busqueda del bienestar del paciente (2,3,11).
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Enelentorno quirtrgico la seguridad del paciente que se encuentra siendo intervenido por los
profesionales de la salud ha trascendido mas alla de lo que en un principio era su definicion
fundamental (8,15), la cual se representaba como una serie de medidas preventivas realizadas
con el objetivo de proteger la vida del paciente como individuo fisico bajo la responsabilidad
del equipo médico, para consolidar los cimientos de la humanizacion del cuidado de enfer-
meria, en cuanto a la incorporacion de pautas de comprensiéon de la dimensién emocional

que se involucra dentro del proceso perioperatorio.

La seguridad del paciente en este entorno ha sido cominmente abordada desde un enfoque
técnico centrado en la prevencion de eventos que representen adversidades, la esterilidad en
el area operatoria y la precision de los equipos electromédicos. Sin embargo, en el marco de
la enfermeria, la seguridad debe ser comprendida como las bases éticas sobre las cuales se
construye la humanizacién del cuidado. Como expresa Watson (2) la enfermeria debe preservar
la dignidad y la humanidad en los momentos mas vulnerables. Si el entorno representa una
amenaza ya sea para la integridad fisica o psiquica del individuo, se hace imposible establecer

un cuidado verdaderamente humano.

En ese sentido, la seguridad no se trata de una meta meramente administrativa o protocolaria,
pues el quirdfano arroja al profesional dentro del reto de transitar entre el conocimiento técni-
covy la libertad de accion (8). En este campo, el paciente esta entregando su autonomia y su
dignidad a un equipo médico, en ocasiones desconocido y quedando a merced de tecnologia,
por lo que la presencia de la enfermera quirurgica es vital para conseguir un acercamiento

entre el individuo y el equipo completo en medio del quiréfano.

Debido a la evolucion del entorno quirdrgico a un espacio caracterizado por un alto nivel

tecnoldgico, la velocidad de los procesos, y la vulnerabilidad a la que se somete el paciente
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al momento del procedimiento, no se debe malinterpretar la seguridad como la ausencia de
eventos adversos, sino como otra cara de la manifestacion del respeto por la dignidad y la

integridad de la persona (1).

De esta forma, los protocolos de seguridad son, en realidad, actos de responsabilidad mor-
al, por lo que la competencia tecnologica es una expresion del cuidado (3), y dentro de las
competencias de la enfermera quirlrgica esta la de proteger la integridad y la dignidad del
paciente cuando este se encuentra bajo los efectos de la anestesia y lograr que las Metas In-
ternacionales de Seguridad (18) funcionen como herramientas que devuelven la identidad al

paciente en el proceso perioperatorio.

3.1 ElParadigma de la Seguridad: De la Fragmentacion a la Vision

Holistica del Riesgo

El concepto de seguridad en el entorno quirlrgico se encuentre transitando en estos momentos
desde una perspectiva puramente técnica y fragmentada, influenciada en su mayoria por el
modelo biomédico tradicional que se fundamenté por el racionalismo cartesiano que tendia
a separar al paciente en érganos y sistemas aislados con la enfermedad vista como un fallo
mecanico de una pieza especifica del “reloj biologico” (11), hacia una vision de naturaleza

holistica que coloca al ser humano en el centro del analisis del riesgo.

En el marco de la vision tradicional, la seguridad del paciente dependia de manera exclusiva del
médico que llevaba a cabo el procedimiento y con los avances técnicos al desempefio de los
equipos a los que se conectaba el paciente (4). En este modelo, la intersubjetividad subyacente
en el acto quirdrgico era obviada, dando relevancia al médico como protagonista principal de

la curacion del pacientey relegando a la enfermera a un rol de ayudante instrumental.

Con la creacion de la profesion de enfermeria, tras la intervencion de Nightingale en la for-
macion de datos estadisticos y la generacién de protocolos especificos de asepsia y orden
quirurgico (8), la seguridad pasa del médico al personal de enfermeria, que sin perder el rol de
ayudantia, trasciende a la observacion y la implementacion de medidas que inciden directa-
mente en el bienestar del paciente, no solo durante el momento propiamente quirdrgico, sino
especialmente durante el proceso postoperatorio, cuando los indices de morbi mortalidad se

incrementaban debido a la falta de cuidados (4).
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La enfermeria moderna, bajo el mano de la humanizacién se propuso llevar una nueva corriente
que ha cambiado el paradigma de la seguridad, donde esta palabra ya no solo representa la

ausencia de dafio, sino la manifestacion del respeto a la dignidad y la integridad del paciente (1).

Un cambio de vision de suma importancia si se quiere comprender realmente que el riesgo
dentro de un quiréfano no es un evento que depende de variables fijas o que esta aislado del
entorno exterior, pues si se considera la situacion desde una perspectiva holistica, el riesgo es
un fendmeno que cambia de forma constante y que puede ser analizado a través de funciones

matematicas de probabilidad (22).

De aqui es de donde nace la funcién de riesgo o “Hazard function”, que depende del tiempo
y también permite modelar la tasa instantanea de ocurrencia para algin efecto adverso que

condiciona la supervivencia del sujeto.

Pt <T <t+ At|T =t
h(t) = lim ( | )
At—0 At

Dentro de un entorno quirurgico, esta tasa de riesgo dada por la ecuacion no es solamente
el resultado de las técnicas quirdrgicas implementadas durante el procedimiento, sino que

también son frutos de la interaccion de muchas capas defensivas del sistema (22).

Si se estudia el riesgo desde una perspectiva holistica, entonces se puede reconocer al pa-
ciente como un sistema de suma complejidad y que esta relacionado con su entorno, y que
cualquier fallo en una de las capas defensivas sobre el paciente, la cual puede ser desde una
comunicacioén deficiente, hasta la fatiga del personal o un fallo en la bioseguridad del quiro-

fano, puede resultar en una serie de eventos desafortunados (22).

El Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos Ligados a la Hospitalizacién (ENEAS) dirigido
por el Dr. Jesus Aranaz, ha sido de vital importancia para cuantificar este problema sanitario
a nivel mundial, en donde se identifico a la misma asistencia sanitaria como un factor de

riesgo significativo (22).

Entre los resultados mas destacados del estudio se encuentra el hecho de que los Efectos
Adversos (EA) se presentan en el 9.3% de los pacientes que se encuentran hospitalizados, lo
que subraya la necesidad actual de que los pacientes sean vigilados constantemente para

evitar aumentar el riesgo.
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Ademas, segun el estudio el 42.8% de los EA que se registraron se consideraron evitables, o
que demuestra la necesidad de protocolos efectivos para evitar estas situaciones. También
sefiald que el 48.2% de los EA se relacionan con medicacion inadecuada como un factor de

causalidad.

Otro factor importante fue el de los cuidados, con un 25.7% de los casos siendo provocados
por una atencion ineficiente, lo que resalta la labor del personal de enfermeria en el area de
cuidados. Por otro lado, la relacion entre la gravedad de los EA 'y su evitabilidad es bastante
elevado, siendo el 80.2% de los EA graves incidentes que pudieron haberse evitado con las
precauciones correctas, y sefialando que los dafios mas catastroficos pueden ser aquellos

mas prevenibles.

La fragmentacién del riesgo propiamente dicha, ocurria en el momento que un profesional
de la salud se enfocaba solamente en la tarea que estaba llamado a cumplir, el cirujano
con la incision, el anestesista con la sedacion y el instrumentista encargado del material
quirurgico, lo que generaba una ceguera de tunel que impedia ver al paciente como un todo
vulnerable (11,12).

Por otro lado, la vision holistica se encarga de integrar la seguridad clinica con la humanizacion
y haciendo entender que un error técnico no es solamente un evento que sumara a una es-
tadistica, sino que es un hecho que impacta de forma contundente en la vida y la historia de

otro serhumano (21).

De esta manera, la seguridad ha pasado a ser la base de la humanizacion, pues en la medici-
na moderna, trata de garantizar un entorno altamente tecnificado del quiréfano y también
sumamente consciente del paciente, para que no se vulnere el derecho fundamental de este

alaviday asudignidad (12).

Si se quiere seguir transitando hacia una vision mas humana que la tradicional, es necesario
que las organizaciones sanitarias dejen de buscar culpables individuales y comiencen a de-
sarrollar una cultura en donde los defectos del sistema sean borrados a través de protocolos
de seguridad sistematicos (22). Bajo este nuevo panorama, la seguridad del paciente es una
disciplina que requiere la colaboracion activa del personal de la salud, y tambiéen del apoyo
de la evidencia cientifica con el objetivo de minimizar los riesgos para la persona, lo que miti-

garia las consecuencias siempre que se respete el principio ético de primum non nocere (22).
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3.2 LaEnfermera Quirurgica como primera barrera de seguridad

El rol de la enfermera quirlrgica, inicia desde el mismo instante que el paciente y el equipo
médico toman la decision de aplicar un tratamiento operatorio para la resolucion de la enfer-
medad (9), cada uno de los cuidados aplicados y cada uno de los actos de soporte emocional
sedirigen a la seguridad del paciente, no solo por confirmar mediante una exhaustiva revision
que el entorno fisico es seguro (15), sino porque tiene como finalidad preservar la dignidad

del paciente en todo el proceso perioperatorio (2).

La enfermera quirdrgica es la principal observardora y por lo tanto constituye la primera linea
de defensa del paciente con relacion a su seguridad integral (3). En ese sentido, la mirada per-
manente sobre la asepsia y la tecnologia componen un patron fundamental para garantizar
la seguridad del paciente, el cumplimiento de sus funciones en ese sentido, se transforma en
la alarma principal del proceso, tanto en los indicadores que emiten los equipos tecnologicos
como en las senales que da el propio paciente a través del lenguaje no verbal y la conexion

por extension con cada aparato al que es conectado.

La seguridad del paciente se debe articular primero desde la humanizacion del mismo con
el compromiso del personal de enfermeria de que el paciente no es solamente un objeto al
que van a intervenir, sino también una persona con derechos que se encuentra sumamente
indefensa durante el tiempo que dure el procedimiento. Al hacer esto, la enfermera quirurgica
garantiza mas que la seguridad bioldgica del cuerpo del paciente y pasa a estar presente en la

seguridad fisica, emocional y social de este, como un ser integral y complejo (11).

Es por esto que la practica de la enfermeria requiere mantener un delicado equilibro en cada
momento, pues por un lado se debe dominar la técnica y el conocimiento cientifico necesa-
rio para manejar los equipos avanzados tecnolégicamente que se pueden encontrar en los
entornos quirtrgicos y también se debe ejercer la libertad de accion y juicio clinico que se

considere necesario para proteger la vida humana (1).

Esta dicotomia fue sintetizada a profundidad dentro del concepto de la competencia tec-
nolégica como una nueva forma de cuidado, propuesta por Rozzano Locsin, quien aseverd
que el uso experto de la tecnologia le da una herramienta sumamente poderosa al personal
de enfermeria para poder profundizar mas en su paciente, sobre todo en momentos donde

este ha perdido la capacidad de comunicarse de forma verbal (3). Las maquinas, no pueden
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ser el objeto principal de observacion por parte de la enfermera, con la obtencion de datos
como un fin en s mismo, estas son una fuente de informacion, un lenguaje, una extension del
paciente por la que logra comunicarse a través de sefiales bioldgicas y fisioldgicas cuando no

tiene consciencia.

La seguridad puede dimensionarse entonces de varias maneras, cada una sujeta a una apli-
cacion en concretoy relacionada con una forma de proteger la dignidad del paciente a traves
de la humanizacion. Se tiene la dimension cognitiva de la seguridad, en donde el paciente
debe verificar su identidad y el procedimiento al cual serd sometido, esta es una forma de

reconocer su individualidad y darle una mayor sensacion de control.

La seguridad se puede dimensionar de forma técnica, ahi es donde entra el manejo experto
de los equipos en el entorno quirurgico, tales como monitores, bombas de infusion y también
torres quirlrgicas, un aspecto fundamental que debe poseer el personal de enfermeria si se

quiere garantizar la integridad fisica del paciente durante el procedimiento quirdrgico.

Siseve laseguridad desde una perspectiva relacional, para que se pueda establecer es nece-
saria la comunicacion efectiva entre los miembros que conforman al equipo quirdrgico, lo que
derivara en la creacion de un entorno de confianza y respeto que podréa arropar al paciente

durante el procedimiento.

Desde el punto de vista ético, el personal quirdrgico debe aplicar los principios de beneficencia
y no maleficencia, asegurando la seguridad del paciente manteniendo su compromiso moral

con el bienestar de un ser humano que se encuentra en un estado de vulnerabilidad.

Por tanto, la seguridad del paciente es la barrera que impide su misma cosificacion, pues en
el modelo biomédico tradicional, la mirada clinica de forma sistematica fragmenta el cuerpo
delindividuo y se centra solamente en la patologia que este padece o en el sitio quirurgico
(11), es entonces cuando la enfermeria tiene que utilizar los protocolos de seguridad no como
simples tramites burocraticos que deben serrealizados, sino como una especie de pequefos
rituales en donde se tiene la oportunidad de devolverle al paciente su estatus como una per-

sona integral (12).

Cada vez que se verifican los datos del paciente y se pasa por los controles de asepsia esta-

blecidos por los protocolos del procedimiento, en Gltima instancia se expresa el sustento de
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la seguridad que proporcionan los factores Caritas de Watson, en donde la proteccion de la

dignidad humana es el principal objetivo de la practica de enfermeria (2).

Es por eso que, la enfermeria quirlrgica es la primera linea de defensa para la seguridad del
paciente, interceptando errores antes de que estos lleguen al paciente, a traves de una pres-
encia auténtica que reconoce al paciente como un sujeto digno, una labor que empieza con la

verificacion rigurosa de datosy la aplicacién de un juicio clinico critico e independiente (1,21).

Reason (16) describe estas perspectivas de seguridad como niveles de barrera, en la cual la
enfermera quirlrgica juega un papel fundamental como fuente de informacion. Siendo el
miembro del equipo que pasa mas tiempo con el paciente y encargada de las verificaciones
técnica, la enfermera es la voz de alarma ante cualquier evento adverso durante el proceso
perioperatorio. Estas fases o etapas en la seguridad son definidas en el “modelo de queso

suizo” de Reason como se describe a continuacion:

Figura 5. Modelo de queso suizo de Reason

Factores

arganizacionales O

o de equipo

Condiciones de O
latareay el

entorno o O

Comunicacion

Tecnologia

Nota. Adaptado de (16)

Este modelo es aplicado a todos los ambitos que ameritan el resguardo de seguridad, funda-
mentalmente en entornos criticos, como es el quirtrgico. Reason (16) sefiala que hay fallas

inherentes en el sistema y que todos los aspectos de seguridad responden a riesgos latentes,



62

Editorial

como agujeros en ese sistema. Asimismo, plantea que la contencion de estos riesgos latentes
para que no se transformen en amenazas reales se encuentra en la comprensién de los elemen-
tos de mitigacion presentes desde el disefio del propio sistema: la conformacién de equipo y

el respeto entre los miembros se este, la comunicacion, la criticidad de la tarea'y la tecnologia.

En la defensa de la seguridad del paciente se pueden apreciar varias etapas, siendo la primera
de ellas la evaluacién de las necesidades, donde se verifica la identidad, el sitio quirdrgico y
las alertas mediante un dialogo previo (15), luego se identifican los objetivos, validando el con-
sentimiento sobre el procedimientoy los deseos del paciente (1), protegiendo su autonomiay
sus derechos, para luego pasar a laimplementacion del plan a través del cumplimiento de la
lista de verificacion de la OMS (15), y por ultimo, la evaluacion del resultado, con el monitoreo

de laintegridad cutanea, la temperatura y el recuento de material (21).

Esta verificacion de datos realizada por la enfermera quirlrgica, debe estar enfocada en la
exactitud de la informacion técnica y no en la ansiedad preoperatoria (15), de alli que los
cuestionarios al paciente sean analizados de manera rigurosa antes de llevar a cabo los pro-
cedimientos. Asimismo, la lista de chequeo de acciones e instrumental (15), busca garantizar
que el agotamiento humano y la distraccion causada por eventos propios del acto quirlrgico

no ocasionen que riesgos latentes dentro del quiréfano se transformen en amenazas reales.

Alli, es importante destacar que el rol de la enfermera quirurgica encargada de estas listas de
chequeo no debe entrar en contradiccion con la direccidn del proceso operatorio (15), el equipo
médico debe trabajar como un sistema integral que respeta cada una de las fases y cada una
de las funciones, reconociendo que cada una de estas cumple un objetivo para garantizar la
seguridad del paciente (3), sin que esto signifique que la tecnologia y el chequeo pasaran a

primer plano respecto a la humanidad del individuo que esta siendo intervenido.

La Implementacion de Lista de Verificacion de la OMS como un estandar para lograr una cirugia
segura salva vidas, desde su implementacion ha demostrado que ha logrado reducir en gran
medida la morbimortalidad quirdrgica en muchos entornos hospitalarios (8), sin embargo, el
verdadero valor para la humanizacion reside en la capacidad que brinda para cambiar para

mejor las dinamicas de comunicacion dentro del equipo quirurgico.

La enfermera circulante, actuando como la encargada de hacer valer la lista de verificacion

ejerce la autonomia profesional para asegurarse de que todo el personal de salud encargado
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de la intervencion, incluidos cirujanos, anestesistas e instrumentistas, tomen un momento

antes de seguir con sus labores para confirmar los datos del paciente (1).

La Lista de Verificacion esta dividida en tres momentos clases durante el proceso quirurgico:

1. Antesdelainduccion anestésica:

a. Confirmacion de la identidad del paciente, su nombre y fecha de nacimiento.
b. Verificacion del procedimiento quirlrgico, sitio anatdmico.

c. Revision de alergias, antecedentes de patologias, medicacion y riesgos sobre

la anestesia.
d. Confirmacion del equipo quirurgico y del material.
e. Verificacion del material de diagndstico y del consentimiento del paciente.

Esta fase es de suma importancia ya que en ella el paciente alin se mantiene consciente,
aqui es cuando la verificaciéon verbal de la identidad de la persona, el procedimiento y el
consentimiento le permiten sentirse como parte de su propio procedimiento, aumentando

su sensacion de control (11).

Ademas, la confirmacion del sitio quirlrgico, que va marcado con tinta indeleble es una barrera
visualy cognitiva que protege al paciente de cualquier error catastrofico por parte del personal

de salud, y ademés demuestra que el equipo ha dedicado tiempo y atencién a su caso (8).

La omision de esta verificacion puede conllevar a procesos aplicados fuera del contexto
solicitado e incluso a dafiar al paciente, dejando la patologia inicial vigente, obligando a
una nueva intervencion, que vendra ahora mas cargada por el estrés y la desconfianza (11).
Como ejemplo se pueden mencionar casos en los cuales se ha realizado la amputacion de
un miembro superior o inferior contrario al establecido, con resultado de mutilacién total del
paciente. También han sucedido casos en los que se extrae el 6rgano equivocado, generando

fallas organicas en el paciente.

En este momento, el propio paciente puede sefalar con precision si existe la posibilidad de
cometer un error respecto a su propia intervencion, por lo que es importante que se lleve a

cabo en voz altay de acuerdo con los protocolos establecidos.
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2. Antesde laincision quirdrgica:

a.

e.

Confirmacién oral de todo el equipo presente sobre los datos del pacientey

de la operacion quirdrgica correspondiente.
Verificacion de profilaxis antibiotica.

Confirmacién de condiciones del material quirurgico.

. Revision de riesgos especificos del paciente.

Confirmacion de medicamentos anestésicos y seguridad de equipos.

Tabla 2. Protocolo de revision segun el momento quirudrgico

MOMENTO
QUIRURGICO

ACCION DE VERIFICACION INTENCION DE CUIDADO

ENTRADA

Identidad, Sitio Quirdrgico, Procedimiento,

Consentimiento, Alergias, Via Validacion: Identidad

PAUSA QUIRURGICA

Presentacién del Equipo, Confirmacién Cohesién: Compromiso
Oral de Datos, Antibidtico, Eventos Criticos  Colectivo

SALIDA

Confirmacién del procedimiento,
Conteo del Material, Etiquetado, Plan de
Recuperacion

Proteccion: Asegurar la
integridad del paciente

Nota. Adaptado de (15)

La pausa quirurgica antes de laincision es uno de los grandes hitos en la cultura de seguridad,

ya que al exigir que cada uno de los profesionales en el procedimiento se presente con nombre

y su funcion a desempefiar, rompen la deshumanizacion descrita por Foucault provocada por

los rostros y mascarillas ocultos, convirtiéndose en extensiones anonimas de la tecnologia.

Este reconocimiento que se lleva a cabo entre los miembros del equipo genera un pequefio

ambiente de respeto que se proyecta hacia el cuidado del paciente, la comunicacion en voz

alta en los riesgos de hemorragia, las alergias conocidas y la profilaxis antibiética no cumplen

solamente el objetivo de intercambiar informacion, sino de establecer un compromiso colectivo

con la seguridad de un ser humano que ha depositado su vida en las manos de ese equipo (1).

3. Antesde que el paciente abandone el quirdfano:

a.

Confirmacion de que el procedimiento realizado fue el que se acordd previamente.
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b. Conteo de los instrumentos y material quirtrgico.

[g]

. Verificacion del etiquetado y el envio de muestras.
d. Confirmacion de cuidados postoperatorios.

e. Revision de riesgos postoperatorios.

Uno de los més grandes peligros en el quiréfano es el olvido de cuerpos extrafios en el interior
del paciente, un evento que va directamente en contra del principio de no maleficencia (3). Por
eso la enfermera instrumentista y la circulante establecen una vigilancia extrema, realizando

el recuento de gasas, compresas, agujas e instrumentos en momentos criticos.

Aunque el procedimiento parezca algo técnico, es en realidad un acto profundo de proteccion
humana, pues segun la teoria de Watson, el recuento meticuloso es un pilar de la seguridad
que le permite al profesional de enfermeria cuidar del cuerpo del paciente cuando este no se

puede defender por si mismo (2).

La precision con la que se lleva a cabo el recuento asegura que la recuperacion del paciente
no se vera afectada por complicaciones evitables como infecciones o reintervenciones, las
cuales solo prolongan el sufrimiento y disminuyen la calidad de vida del paciente, por lo que
la rigurosidad técnica actia como la maxima expresion de compasion y responsabilidad. La
seguridad y la bioseguridad, son mucho mas que la revision de items, son la expresion de
competencia técnica aplicada al entorno humano, constatando la complejidad de los pro-
cesos (3) y la forma en que el conocimiento cientifico se incorpora dentro de la subjetividad
para estar al servicio del individuo que acude por atencién y resolucion de una condicion que

limita sus funciones vitales.

Todosy cada uno de estos items deben verificarse de forma oral, ademas pueden ser adapta-
dos segun el procedimientoy la especialidad que se esté tratando, pero el nucleo permanece
igual (15). Este pase de lista, tiene que observarse y cumplirse como un acto de sacralidad,
de respeto al paciente, pues las omisiones discrecionales dadas por la excesiva confianza
del equipo médico pueden conllevar a errores humanos que posteriormente van a afectar la

seguridad del paciente y de ellos mismos.

Casos en los cuales se han quedado gasas e instrumental quirdrgico en el interior del paciente,
contaminaciones del quiréfano cuyas bacterias han pasado a la herida, son solo ejemplos

de que la confianza o la falta de equipo médico de verificacion puede transformar los ries-
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gos latentes del quirdfano en realidades fatales (15). Aunque no podria responsabilizarse de
manera individual a la enfermera quirlrgica, si debe estar definido el rol de enfermeria en
cuanto a la verificacion de la lista de chequeo emitida por la OMS, y a las responsabilidades

profesionales dentro del equipo.

La realidad en los espacios intrahospitalarios dicta una diferencia respecto al manual (15),
pues confronta en primer lugar carencias de orden instrumental y de equipamiento, ademas
de contradicciones para el establecimiento de jerarquias y voces de mando durante el proceso
perioperatorio. El médico, como director de la operacion quirlrgica puede sentirse invadido
cuando la enfermera quirlrgica solicita la verificacion verbal de lo establecido en la lista de
chequeoy esto a su vez puede originar una actitud de desidia ante el desprecio de las funciones

profesionales que se han adjudicado al personal de enfermeria (15).

Todo esto, va en detrimento de la seguridad del paciente, que es colocado en la mesa de
operaciones como un objeto, que, contando con su inconsciencia, pasa a formar parte, sin
saberlo de las discusiones internas, los chistes internos, los comentarios inapropiados y las
pugnas por el poder quirlirgico (3). La enfermera quirlrgica, es en ese sentido mucho mas que
una simple lectora o verificadora de unallista, es la garante de que estos items sean cumplidos

en funcion de la seguridad fisica e integral del paciente.
3.3 Protocolos de Bioseguridad, Herramientas técnicas con propdsito humano

El quircfano es uno de los lugares mas complejos en términos de tecnologia en el sector san-
itario. A veces, el uso de equipo de Ultima generacion y los estrictos procedimientos pueden
hacer que el paciente pase desapercibido (2). Sin embargo, la bioseguridad no debe verse
solo como una serie de pasos mecanicos o tramites administrativos. Es una herramienta vital
con un proposito profundamente humano. La bioseguridad consiste en proteger la integridad

fisica y biologica de las personas cuando son mas vulnerables (2,13).

En este contexto, la bioseguridad es la garantia de la integridad fisica y biologica de las perso-
nas mas vulnerables (2,3). Cuando los cuidadores se adhieren a estrictas normas asépticas, no
s6lo cumplen con los estandares técnicos, sino que también demuestran una preocupacion
gue reconoce el valor de la vida de otras personas (13,14). La humanizacion en el quiréfano
comienza con el paciente, que ha confiado su cuerpo y su cuerpo al equipo quirurgico, regre-

sando sin complicaciones a su entorno por la falta de cuidados seguros (2).




HUMANIZACION DELENTORNO QUIRﬁRGICp:
UN ENFOQUE DESDE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Historicamente, el desarrollo de estos procesos nos ha permitido pasar de una época en la
que la infeccion era un destino casi inevitable a una era de control cientifico en la que la pre-
vencion es centro de atencién (8). En este sentido, Nightingale demostré que la intervencion
sistematicay la promocién de la salud son acciones compasivas que salvan vidas cuantita-
tivamente (6,7). Sus observaciones sentaron las bases de la seguridad dentro del entorno
quirtrgico, dando paso a la asepsia como fundamento de la medicina e introduciendo en
la enfermeria quirurgica elementos que dan paso a la humanizacion de los cuidados en el

critico entorno perioperatorio.

Hoy en dia, este legado se refleja en protocolos que crean barreras protectoras mutuas entre
los pacientesy el personal médico (8,11). De acuerdo con este legado, procedimientos como
el lavado quirurgico de manos representan la primera barrera ética y técnica para prevenir la
transmision bacteriana (5,14). Aunque se trata de una técnica estandarizada, su estricto cum-
plimiento por parte de las enfermeras es responsable de garantizar la seguridad del paciente y
evitar complicaciones que dificulten la recuperacion (14). Asimismo, la demarcacion de areas
restringidas en el quiréfano fue una respuesta a la necesidad de crear un santuario estéril donde

un paciente anestesiado y desnudo estuviera protegido de la contaminacion externa (2,8).

Las enfermeras son responsables de gestionar estas areas y garantizar la bioseguridad del
ambiente antes de la cirugia corporal (8,11). Las listas de verificacion de seguridad quirurgica
son otro proceso importante que humaniza la atencion médica al reducir la posibilidad de
error humano (15). Este procedimiento incluye la confirmacion de la identidad y la ubicacién
quirtrgica, dandole al paciente voz e identidad incluso mientras esta bajo anestesia (2,15).
Al analizar esta informacion, los dispositivos médicos superan la resistencia mecanicay la

“objetivacién” al centrarse en el individuo particular sentado en la mesa (13,15).

De manera similar, contar materiales e instrumentos blancos antes de cerrar es un acto de
observacién que protege la integridad fisica del paciente al garantizar el respeto por el cuer-
po como un todo sistémico y no como un objeto de estudio discreto (3,11). La introduccién
de barreras fisicas, como el uso de ropa esterilizada, aunque puede crear distancia visual
al cubrir los rasgos faciales, sigue cumpliendo la funcién basica de proteger el cuerpo del

paciente (2,4). Aqui surge el problema de la intersubjetividad: el profesional debe superar
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la barrera de la identidad utilizando el contacto visual y el tono de voz para mantener la

conexion interpersonal (9,14).

Los procedimientos de bioseguridad no son un fin en si mismos sino un medio para garantizar
el éxitoy la seguridad de un procedimiento quirdrgico (3). En el paradigma de seguridad, el
paciente ya no es visto simplemente como un sujeto sino como una entidad de riesgo que
requiere un seguimiento continuo (2,3). En ultima instancia, la bioética sostiene que los pilares
de la atencion quirlrgica son el beneficio y el no dafio (13). Un entorno humanizado es aquel

en el que la tecnologia esta al servicio de las personas, no al revés (2,3).

Al proporcionar un entorno libre de peligros biologicos y mecanicos, el personal de enfermeria
quirtrgica confirma la identidad del paciente y restablece el papel original de la enfermera
como cuidadoray sustentadora de vida (2,6). La seguridad es, en consecuencia, el fundamen-
to para implementar una auténtica humanidad: no existe un trato digno si se desatiende la

salvaguarda vital de un ser que padece (2,14).

La bioseguridad no abarca Unicamente la proteccion del paciente (3), la seguridad en el entorno
quirurgico debe ser extendida a todos sus participantes: el equipo médico y la familia como
cuidador. Verificar la bioseguridad en el entorno perioperatorio, es el acto de mitigacion de
riesgos por sepsis o infecciones que pueden terminar afectando a cualquiera de los que esta
presente. Es incluso la bioseguridad uno de los primeros limites a la humanizacion, al imponer
uniformes estrictos que cubren el cabello, el rostro, las manos y el cuerpo del equipo médico,

mientas el paciente permanece aparentemente desnudo (2).

Humanizar la bioseguridad significa verla como un acto de cuidado genuino, basado en la
ciencia, comprendiendo que cada una de las acciones que oculta al equipo médico tras el
uniforme quirdrgicoy que verifica la existencia material para prevenir el contacto con materi-
al biolégico no es mas que una forma de proteccion de la seguridad fisica del paciente y del

personal de salud que le acompafia en el proceso quirurgico (3).
3.4 Culturade Seguridad y Prevencion de Eventos Adversos

Cuando hablamos de la cultura de seguridad en el quiréfano, resulta esencial hablar de la
valentia que tiene el equipo que decide priorizar la vida del paciente ante cualquier otra con-

sideracion, incluso a las jerarquias mas tradicionales. Esta cultura no comprende una lista de
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reglas estrictas publicadas en la pared para ser cumplidas por protocolo, se trata mas bien
de ser capaces de crear una atmosfera que se respire tan pronto como se cruza la puerta del
quiréfano. En este ambiente abunda la sensacion de que, pase lo que pase, todos los presentes
tienen un objetivo en comun: proteger a la persona que yace en la mesa de operaciones. A pesar
de que la tecnologia, si bien necesaria para optimizar los procedimientos quirurgicos, puede
llegar a abarcar importante terreno protagonista en la sala, la verdadera seguridad proviene de
la mirada humana, teniendo la capacidad de mirar mas alla de los monitores y darse cuenta

de que detras de cada pantalla hay una vida que depende del cuidado de los demas (2).

Un error comun es pensar que prevenir un dafio que no deberia pasarle al paciente es sim-
plemente una cuestién de marcar casillas en un formulario. Pero la realidad es mucho mas
complejay profunda. Esto requiere comprender que los errores son una posibilidad humana
que cualquiera puede cometer; por ende, la meta es construir una red de confianza donde cada
miembro del equipo, independientemente de su rango o experiencia, se sienta completamente
libre de decir “espera, algo anda mal” sin temor a ser reprendido, ignorado o ridiculizado. Esta
es la verdadera esencia de una cultura de seguridad saludable: lograr que el sistema deje de

buscar culpables para castigary comience a buscar errores en procesos para corregirlos (3,13).

Cuando el error humano es castigado en un centro de salud, lo Unico que se consigue es que
la gente oculte su falla por miedo, permitiendo que se repita constantemente y dafie la salud
e integridad del paciente. Prevenir este dafio es, principalmente, un acto de deber ético y una
expresion de respeto hacia otras personas. Como sugieren las teorias del cuidado, el papel
central de estos espacios es preservar la esencia de las personas cuando se encuentran en su
momento mas vulnerable (2). En el quiréfano, el paciente renuncia a su vida, su cuerpo y su
integridad quedando en un estado de total impotencia bajo la influencia de la anestesia. En ese

momento, quienes lo rodean se convierten en su Unica barrera protectora ante la adversidad.

Una cultura de seguridad arraigada significa no acostumbrarse nunca al riesgo; nos impide
permitir que realizar el mismo procedimiento varias veces al dia nos haga bajar las defensas o
nos haga creer falsamente que nada puede salir mal (3). La complacencia es el mayor enemigo
de la seguridad. Simiramos la historia, figuras como Nightingale (6), entendieron esta respons-
abilidad mucho antes de que existieran los escaneres, la robotica o los sistemas de vigilancia

modernos. Para ella, la seguridad y la higiene no eran opcionales, eran mandatos morales.



70

Editorial

Ella vio los datos de mortalidad no como simples numeros o porcentajes, sino como vidas

perdidasinnecesariamente debido a ambientes males administrados, sucios o descuidados (7).

Esta misma conviccion debe guiarnos hoy: saber que detras de cada control de medicacion, de
cada verificacion de identidad del paciente o de cada minucioso registro de vacunacion, hay
una familia esperando en la sala de espera, confiada en que su ser querido regresara sano y
salvo a casa (8). Si bien la tecnologia es una herramienta maravillosa que permite intervenciones
asombrosas, puede ser un arma de doble filo si no se maneja con una conciencia despierta. A
menudo se dice que la competencia técnica es una forma de cuidado, pero esto solo es cierto

cuando la tecnologia esta a nuestra disposicion y servicio, y no al revés (3).

La mirada humana de la que se hablaba anteriormente no se limita al monitoreo de la pan-
talla, también se extiende a las interacciones silenciosas entre los miembros del equipo. En el
ambiente del quiréfano, la comunicacién no verbal adquiere extrema importancia; Un gesto,
una postura o un contacto visual pueden transmitir urgencia o calma de manera mas efectiva
que las palabras, lo que permite que un grupo funcione como una unidad coordinada donde

el entendimiento mutuo minimiza la posibilidad de errores (14).

Para hacer realidad un buen nivel de confianzay evitar que la seguridad dependa por completo
de la memoria individual, herramientas como la Lista de verificacion de seguridad quirurgica
de la OMS sirven como un avance esencial que genera valor en el equipo. Realizar un analisis
inmediatamente antes de la incision para confirmar la identidad del paciente y el sitio quirdrgico,
convirtiendo la observacién en una obligacion ética universal que confirma que la seguridad

es una prioridad del sistema, no solo individual (15).

Esta responsabilidad ética ha evolucionado hacia la experiencia técnica, como se ve en los
ejemplos de las enfermeras de perfusién, que ilustran la combinacion ideal de tecnologia
avanzaday preservacion de la vida mediante el manejo de funciones vitales a medida que
los pacientes pierden autonomia fisica (7). Sin embargo, este desarrollo tecnoldgico debe ir

acompafado de formacion para romper las barreras de las jerarquias tradicionales.

La seguridad del paciente esta plenamente garantizada cuando el entorno educativo y profe-
sional promueve el analisis de los errores como errores de procedimiento en lugar de errores
individuales, integrando la historia de enfermeria con herramientas modernas de gestion de

riesgos (8,9). El espiritu de los profesionales de enfermeria en el entorno quirdrgico se debe
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centrar entonces en el aprendizaje constante, como hecho cientifico que se fundamenta en
la teoria pero que se contrasta en la practica, observando al paciente, contextualizando su
sufrimiento con empatia, no para extenderlo sino para mitigarlo mediante la ciencia y la accién

profesional (2,3).

En definitiva, la clinica debe entenderse no s6lo como un lugar donde se produce la curacion
sino como un espacio donde se realiza un examen en profundidad del cuerpo para restablecer

su integridad, haciendo que el quiréfano sea ante todo un refugio para el cuidado humano (11).

Este concepto nos obliga a reconocer que la seguridad es, de hecho, una forma radical de hos-
pitalidad. Cuando un paciente cruza el umbral de la cirugia, lleva consigo no s6lo una patologia
que requiere intervencion quirdrgica, sino también toda su historia de vida, suspendida en el
tiempo bajo la influencia de la anestesia. Por lo tanto, la prevencion de efectos secundarios
no puede limitarse Unicamente al conocimiento técnico. Este debe ser un acto de proteccion

de unaidentidad que no se puede proteger durante unas horas.

Proteger esta identidad exige que el equipo quirurgico deje de tratar al paciente como un
“caso clinico” y lo reconozca como la persona que dejé una biografia colgada en la mesa de
operaciones. Una verdadera cultura de seguridad es aquella que monitorea el suefio con la
misma intensidad que el monitoreo de signos vitales, entendiendo que la salud mental de un

paciente al despertar depende directamente del cuidado de su cuerpo mientras esta ausente.

Aqui es donde la valentia del grupo es mas evidente: tienen el coraje de admitir sus fracasos y
fortalecer su red compartida de confianza. El objetivo no es alcanzar la perfeccion mecanica
sino mantener una atencién humana constante para que se pueda detectar una anomalia
antes de que se dafie. Prevenir imprevistos es el acto mas profundo de amor profesional,
porque gracias a ello, la familia que espera en la sala de espera recibira no sélo un paciente

curado sino también alguien respetado en cada momento de desamparo.

Cada unodelos errores en la enfermeria conlleva a un aprendizaje Util para la estandarizacion,
tal como lo demostro Nightingale durante su apoyo a los heridos, la observacion permanente
de los errores no se sostuvo en el sefialamientoy la busqueda de un culpable, sino que se ad-
entré en las interrogantes fundamentales (6), ;como mejorar los procesos para que disminuir
los eventos adversos?, ;como establecer medidas que incidan positivamente en los pacientes?

Este espiritu orientado a la solucion de problemas, con el serhumano en el centro del estudio,
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dio pie al nacimiento de la profesion de enfermeria y ademas senté las bases de la seguridad

y la bioseguridad dentro del ejercicio de la medicina moderna.
3.5 Laintegracion del arte y ciencia de la enfermeria para un entorno seguro

Elrol de ayudantia de la enfermerfa ha trascendido a lo largo del tiempo hasta transformarla en
una profesion (7), sin embargo, los paradigmas mecanicistas que dominan la medicina no han
permitido que esta se desarrolle como disciplina cientifica, a la que se le reconozcan aportes
verdaderos en todas las areas de la intervencion de las ciencias de la salud (11). El papel de
la enfermeria continla relegado al apoyo del equipo médico, para garantizar la seguridad de
estos y del paciente, la verificacion de elementos fisicos y el soporte emocional del paciente
son considerados como actividades de relevancia media ante el acto quirurgico que busca

resolver una enfermedad o condicion.

En ese aspecto, la integracion de los elementos cientificos para generar procesos técnicos
especificos con las metodologias de cuidado que parten de las cualidades humanas es un
reto para la enfermeria quirtrgica (3), ya que esto promueve la complementacion con un ob-
jetivo especifico: la seguridad del paciente. Hasta ahora, pasar de un extremo a otro hasido la
huella a romper dentro del desempeno de la enfermeria quirurgica, pues, conocer la técnica
y manejar la tecnologia hace a la enfermera alin mas competente para brindar la seguridad

al paciente desde una 6ptica humana, con el centro en el individuo (3).

La ciencia nos da procesos, razones y numeros, pero la observacion es la que nos permite
interpretar momentos de miedo de una persona en camilla (2,3). La ciencia requiere cono-
cimientos de farmacologia, tiempos de esterilizacion y hasta los mas minimos detalles de
anatomia, pero el arte de la enfermeria nos recuerda que el cuerpo sobre la mesa tiene una
historia, un nombre y una vida. de manera que se constituye una forma Unicay especial de
cuidado para cada paciente. Comprender y responder a cada gesto, contacto o mirada (2),
generando confianza y brindando la seguridad en un sentido amplio de resguardo de todas
las dimensiones del ser, amerita el manejo de la técnica, pero mas alla requiere de una con-
exion superior, artistica, que hace del quiréfano un lugar mas amable en el contexto de la

intervencion quirdrgica.

Como ha sefialado Watson (2), la enfermeria es la ciencia del cuidado, una disciplina desti-

nada a proteger la dignidad humana de los pacientes, no la eficiencia de los hospitales. En el
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quiréfano, esto significa lograr seguridad no sélo evitando que las bacterias entren en la herida
sino también garantizando que la humanidad del paciente no se pierda entre los cables y el
acero quirurgico (13). La ciencia advierte contra el riesgo de deshumanizar al paciente, lo que

Foucault (11) llamd “una mirada clinica que sélo ve 6rganos aislados o patologias”.

Sin embargo, la integracion del arte nos obliga a recomponer esta imagen, a mirar mas alla
del cuerpoy empezar a ver a la persona. Prevenir un incidente no es solo un éxito técnico, es
también un acto de interés humano y de resistencia a la deshumanizacion del sistema. De esta
manera, la seguridad se vuelve la via que permite que la tecnologia sea una herramientay no una
agresion (2,3), la tecnologia es una arma para paliar el sufrimiento y apresurar los procesos de
intervencion, no puede seruna agresion a la dignidad del paciente. Las herramientas, equipos
e instrumentos son objetos inertes que cobran importancia cuando son utilizados por el equipo

médico para salvar la vida del sujeto alrededor del cual gira en realidad el proceso quirdrgico

El equilibrio entre la enfermeria y la tecnologia también requiere honestidad sobre nuestra
fragilidad como humanos, aceptar que podemos fracasar es un acto de gestion cientifica del
riesgo, ademas de ser un acto de humildad y parte del arte de cuidar. Un entorno seguro es
aquel en el que la ciencia se aplica con absoluto control. Es imposible brindar una buena
atencion sin garantizar la seguridad, pero no habra verdadera seguridad si los pacientes son

tratados de forma inhumana (13).

En definitiva, la humanizacion es comprender que la seguridad es la base del cuidado: los
pacientes pueden confiar en nosotros porque hemos creado un entorno que no deja lugar
al dafio. Para que esta cultura se aplique en la practica diaria, el equipo debe desarrollar su
propio bienestar emocional. Un cuidador cansado perdera la capacidad de notar sutilezas 'y
la técnica para responder con precision a las crisis. La integracion de estos mundos también
significa cuidar la salud mental de quienes estan en el quiréfano. La seguridad comienza en
equipo, un ambiente de respeto entre companieros, apoyo mutuo en todo momento y apren-

dizaje continuo (13).

Una buena intervencion quirtrgica no solo se define por la ausencia de incidentes, también
se define por la presencia de humanidad sentida en cada momento que involucre la vida de
los demas. La ciencia nos dice “como” hacerloy el arte nos dice “por qué” lo hacemos. Si sélo

nos centramos en aprender, corremos el riesgo de convertirnos en robots; Si nos centramos
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Unicamente en el arte, perderemos la base cientifica que asegura la supervivencia de los pa-

cientes tras la intervencion.

La seguridad del paciente depende del lugar de la reunion, donde el especialista puede evaluar
la tabla de anestesia sintiendo la tension en el brazo del paciente. Es esta conciencia la que
nos permite evitar el desastre. Por lo tanto, la enfermeria quirtrgica es una disciplina integrada
que aplica los conocimientos mas avanzados para atender a los mas vulnerables, haciendo

del quiréfano un lugar de transformacién y no de pérdida.

Esta vision integral nos obliga a repensar incluso el silencio que reina en el quiréfano. El silencio
no es una ruptura en la comunicacion sino un espacio de concentracion, donde cada miembro
del equipo sabe que su aprendizaje le salva la vida. Pero también debe ser un espacio donde
el arte permita a los pacientes sentirse acompafiados. El silencio no significa ausencia, al con-
trario, acentla la presencia real que se conecta, escuchay se comunica desde una comprension
superior del ser (22), dénde la intersubjetividad toca otras dimensiones y comprende que el
silencio verbal del paciente no implica el desprendimiento de su sentiry por consiguiente el

silencio del equipo médico es una sefal de compasion y de entrega al acto quirurgico.

La seguridad es, en ultima instancia, una construccion social dentro del hospital. Es el resultado
de miles de pequefias decisiones tomadas con precision cientifica y ejecutada con arte. Cuando
combinamos estas dos fuerzas, el medio ambiente se vuelve verdaderamente seguro, porque

esta protegido tanto por la precision del calculo como por la calidez de la bondad humana.

Por ello, la lista de chequeo es un instrumento, al igual que la tecnologia, pues la seguridad
radica en ese arte de combinar los elementos técnico cientificos, la experiencia y el sentido
humano de compasion y contacto en un momento de fragilidad (3). Esa construccién ontologica
es lo que genera el concepto de seguridad en un sentido amplio, desprende el cientificismoy
la cataloga dentro de las ciencias humanas, donde el individuo tiene mayor importancia que
la maquinay, las acciones se dan en el marco del arte como ejercicio de pasion por obtener

resultados positivos.

La atencion desde una perspectiva integrada nos permite ver que la seguridad no es un evento
estatico sino un proceso dinamico que se renueva con cada paciente que ingresa a la habitacion.
Es entender que la excelencia técnica no tiene valor a menos que vaya acompanada de un

compromiso ético con el bienestar de los demas. Después de todo, el éxito de nuestro trabajo
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lo demuestra no solo la documentacion médica sino también los ojos agradecidos de nuestros
pacientes, que se sienten seguros y respetados en sus momentos mas vulnerables. Aqui es

donde la cienciay el arte se unen, dando paso a la verdadera curacion (2,3,14).

Es la estrecha integracion de la ciencia y el arte lo que ha permitido a la enfermerfa quirirgica
trascender la mera atencion técnica y convertirse en una disciplina humanistica y ética inte-
grada. Cuando un profesional puede combinar lecturas en frio de la saturacion de oxigeno
o de la presion arterial con una sensacion de rigidez en el brazo de un paciente o un cambio
casi imperceptible en el color del brazo, esta aplicando una forma superior de conocimiento

para proteger la vida de manera integral y profunda.

A pesar de que el silencio del quiréfano muchas veces puede ser interpretado por los exter-
nos como una falta de comunicacion, en realidad se trata del espacio en el que este arte se
expresa con mayor claridad, siendo un silencio firmey respetuoso en el que cada miembro
se conecta con la realidad del otro a través de la comunicacion no verbal. Esto es muy Gtil
para poder minimizar los errores y maximizar a su vez la seguridad de esa persona en una

situacion vulnerable.

Este silencio del quiréfano refiere mas que lejania, respeto por el paciente que ha entregado
durante el acto quirurgico todo su sery su dignidad (2). El trabajo armonico, sentido y absorto
del equipo médico se refleja en el profesionalismo y en el cuidado contenido en la pasion con
la que se realiza cada procedimiento. El quirdfano es un espacio de respeto, donde contar
aspectos de la vida cotidiana del equipo médico, sostener conversaciones banales e incluso
tomar aspectos como chistes, traspasa la barrera del respeto y ademas de irrumpir en la con-
centracion propia del evento quirlrgico, le resta importancia y genera irrespeto, deshuman-

izando al paciente.

Para que se pueda alcanzar esta armonia es indispensable que los cuidadores se mantengan
actualizados con las avanzadas tecnologias y ademas sean capaces de reconocer que su propio
equilibrio emocional y salud mental son, en ultima instancia, las herramientas mas valiosas
para mantener la precision durante una crisis quirurgica (2). En ese sentido, se demuestra la
tesis de Watson, que refiere el autocuidado y el autoconocimiento como parte de los procesos
de enfermeria quirlrgica, en tanto el profesional de la salud debe blindar su propia seguridad

desde la perspectiva emocional, para poder dar el soporte requerido por el paciente.
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Dicho esto, la seguridad no se trata simplemente de un evento estatico que se limita a la
adecuada ejecucion de normas o la correcta completaciéon de un formulario, sino que implica
un proceso de mayor sensibilidad que con cada latido y cada respiro de quienes confian su
integridad a la enfermeria se renueva el recordatorio de que, la excelencia técnica halla su
verdadero valor cuando es combinada con un auténtico compromiso ético acompafiado de

pasion y compasion humana.

En este sentido, el quiréfano casi obligatoriamente deja ser un laboratorio con una lista de
procedimientosy se convierte en un santuario de integridad, donde la enfermera es la principal
garante de que la tecnologia seguira siendo un puente hacia la vida. Ademas del seguimiento
constante, el arte de la enfermeria también incluye una presencia espiritual para ayudar a los

pacientes cuando su conciencia esta suspendida por la anestesia.

Convirtiéndose esta supervision en la integracion de un acto de amor profesional, la enfermera
garantiza el regreso del paciente a su entorno social asegurandose de que la atencion dada
no deja cicatrices invisibles de abandonoy frialdad. Desde la [dampara de Nightingale (6) hasta
los sistemas robéticos modernos, se puede percibir el enfoque de que la atencién debe estar
siempre en el individuo, un ser humano al que debemos proteger con cuidados que asemejan

al que tenemos al contar el material en blanco antes de cerrar una incision.
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CAPITULO IV.

EL PACIENTE Y EL PERSONAL DE SALUD:
CENTRO DE LA INTERVENCION DE ENFERMERIA

Katherine Lisseth Lascano Pérez, Laddy Carolina Pillco Vargas, Mery Jessenia Jima Urgiles,
Ana Lucia Suconota Pintado, Deicy Dolores Quizhpi Pallchizaca,
Kary Patricia Cabrera Sosoranga, Linda Yovana Salvatierra Avila, Joselin Samira Tapia Aguilar,

Celia Alexandra Fernandez Romero y Adriana Elizabeth Ramaén Merchan.

Normalmente se suele percibir al entorno quirdrgico como un lugar bastante frio, el metal, los
equiposy la deshumanizacion de los mismos profesionales de la salud en el lugar lo convierte
en uno de los espacios mas complejos hechos por el ser humano, y es que este fenédmeno no
ocurre solamente por la avanzada tecnologia que poseen los equipos presentes, sino por el
hecho de que en ese lugar, las personas entregan la responsabilidad de su vida a otros, con-
virtiendo esto en una situacion de profunda vulnerabilidad para los pacientes que en muchas
ocasiones es dejada en segundo plano, pero que requiere un manejo extremadamente delicado

por parte del personal de enfermeria.

Es debido a este fendbmeno que, como ya se ha dicho en capitulos anteriores, la enfermeria
debe tener cuidado de estar siempre bien equilibrada entre dos factores criticos, los cono-
cimientosy la precision técnica al momento de la ejecucion de cualquier procedimiento, y la

libertad de actuar en funcién al entorno o situaciones que puedan presentarse.

Es en este segundo factor donde la enfermeria emerge como un arte y una ciencia, con el
proposito no solo de cuidar el cuerpo, sino también de preservar la dignidad del ser humano

en los momentos criticos de su vida (2).

Los avances tecnologicos en el entorno quirdrgico han salvado innumerables vidas y sus
aportes son irrefutables, las operaciones y procedimientos médicos que se llevan a cabo hoy
en diay eran impensables hace menos de un siglo, son en gran medida gracias a los nuevos

equipos e instrumentos.

Sin embargo, el manejo o implementacion de estos ha sido muchas veces unidimensional y

ha estado en constante tensién con la humanizacion del individuo, relegando la presencia
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de las personas a un segundo plano, lo que ha dotado a estos ambientes de una especie de

frialdad involuntaria pero indiscutible.

Es poresto qué, el personal de enfermeria ha surgido como el responsable de que la humani-
dad no se diluya entre toda la aparatosidad técnica y que el paciente no se sienta abrumado
por el ambiente en el que se encuentra, por lo que se requiere un control preciso, como si se
tratara de una complicada danza, entre el conocimiento técnico y la empatia hacia los paci-

entes como seres humanos integrales.

El enfoque que se ha establecido en lo referente al cuidado del cuerpo tras la revolucion in-
dustrial ha sido uno en el que el cuerpo humano, mas alla de verse como un organismo vivo,
se ve como una especie de reloj que puede ser reparado, solo con el hecho de corregir el fun-
cionamiento de una pieza que no esté haciendo su trabajo adecuadamente, lo que muchas
veces ha provocado que el paciente llegue a perder su identidad y pase a ser un simple sujeto

etiquetado en funcion de su patologia.

La deshumanizacion impuesta sobre los pacientes es pues, una de las consecuencias direc-
tas de la aplicacion del método cientifico en la enfermeria quirlrgica, la fragmentacién del
individuo y la observacion desde la perspectiva historica ha llevado a la pérdida de conexion
entre el equipo médico, el personal de enfermeria y el paciente (11). Adicionalmente esta frag-
mentacion afecta el desempefio del equipo médico en tanto la especializacion del trabajo se
extrema, perdiendo de vista que al igual que el paciente todos los que intervienen durante el
proceso perioperatorio son seres humanos susceptibles de cometer equivocaciones técnicas,

producto de la impericia, el cansancio o la falta de competencias (15).

Al respecto, la enfermera quirlrgica es el punto de soporte emocional del paciente y de todos
los individuos presentes en el acto médico (2), su preparacion debe ser estricta en cuanto al
conocimiento cientifico, incorporando un sistema de formacion de la empatia que le permita
reconocer los riesgos presentes no desde la falla tecnoldgica sino, desde la condicion humana.
Entonces, en lugar de varia el centro del proceso perioperatorio de la enfermedad al paciente
y viceversa, es crucial una comprension que permita la dedicacion al ser humano como su-
jeto principal de la accion quirurgica, distinguiendo la funcion de cada uno, solo con el fin de

brindar el apoyo requerido de acuerdo esta (2,6).
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4.1 ElCuidado en la Enfermeria: Técnica y Compasion por el

Paciente Indispensables

Aunque la enfermeria ha sido reconocida oficialmente como una disciplina que se rige por el
conocimiento cientifico y cuyas técnicas van cambiando a medida que nuevos avances en el
area de la salud van surgiendo constantemente, la raiz de la profesion, la compasion, se ha
mantenido desde sus inicios con Florence Nightingale, incluso podria decirse que ha tenido

que fortalecerse debido al nuevo panorama al que ha debido enfrentarse.

Mas alla del miedo que puede sentir el paciente hacia ser intervenido quirdrgicamente, inde-
pendientemente de la razén del procedimiento, uno de los aspectos psicoldgicos que tienen
mayor impacto sobre este al momento de entrar en un entorno quirurgico es la entrega de su
vida a otras personas, perdiendo por completo su autonomia, lo que hace que el paciente no
solo tema por el resultado final del procedimiento, sino también por el estar a la merced del

equipo médico.

Otro aspecto que ahonda en esta crisis es la pérdida de identidad que ha sufrido previamente
el sujeto, donde lo han despojado de su historia y lo han dejado como un simple conjunto
de sintomas para poder clasificarlo médicamente e introducirlo en la clinica histérica. Esta
pérdida de identidad no es Unicamente por la transformacion de su nombre en un caso
clinico, sino porque al estar inconsciente pierde parte de su historia, la cicatrizy el contacto
con la enfermera, es la Unica sefial de lo que ha sucedido durante el tiempo que permanecié

en el quiréfano (3).

La incertidumbrey la sensacion de pérdida profunda, basada en la desaparicion absoluta de la
conscienciay de lamemoria, produce una delgada linea sobre la cual la enfermera quirlrgica
debe transitar para hacer retomar la confianza tanto en el procedimiento como en el equipo
médico e incluso en su propia persona (2,11). El retorno a la humanidad del paciente, es la
vision que debe preservar la enfermera quirdrgica, desde el ambito técnico, con fundamentos

cientificos, pero con la mirada humana hacia el paciente.

Este proceso es una consecuencia de la cultura cartesianay newtoniana que se ha adoptado,
la cual busca fragmentar el cuerpo para estudiarlo en funcién a un conjunto de leyes, sin tomar

en cuenta la consciencia o la psiquis del ser humano.
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Aunque permitan garantizar la asepsia al momento de una intervencién en un entorno quirur-
gico, los procedimientos formalesy la indumentaria obligatoria del personal de la salud como
lo son el uniforme, el gorro, y también el tapabocas, disminuyen la posibilidad de que se es-
tablezcan expresiones que fomenten la confianza mutua entre los profesionales y el paciente,
un factor que termina por establecer en muchos casos, una deshumanizacion del paciente,
quien no puede ir mas alla de la etiqueta externa que se le ha impuesto, una etiqueta que no

tiene mas informacion que el procedimiento a realizar.

De esta manera, mas alla de verlo como una persona, el personal termina por transformarlo en
una cifra de éxito o de fracaso, una consecuencia del entorno actual que premia la operatividad
y la eficiencia de la medicina, por encima del cuidado humano integral para los pacientes que

van de la mano con la sanacion completa de un proceso quirurgico.

Con el paso del tiempo, los hospitales han estado oscilando entre centros de curacion técnica
y espacios de cuidado, lo que ha hecho necesario que la enfermeria se defina como el principal
responsable de la atencion al enfermo y poder mejorar las condiciones psicolégicas de los

pacientesy tratar de revertir esta despersonalizacion.

Sin embargo, para que esto se pueda resolver de forma definitiva, hay que fomentar que la
enfermeria quirlrgica adopte el conocer filosofico, para que se analice al individuo y su in-
teraccion con el entorno, con el proposito de reconocer las necesidades, preocupaciones del
pacientey poder tomar las decisiones adecuadas en consecuencia. Mantener al paciente en el
anonimato por transformarlo en un objeto, hace que la coleccion de sintomas sea preminente
y pierda de vista elementos que en ocasiones pueden ser determinantes para la curacion (11).
Incluso, la valoracion del entorno es vital para determinar un plan de cuidados Util durante el

proceso postoperatorio.

El punto en donde el paciente empieza a recuperar su dignidad es cuando el enfermero es
capaz de utilizar pequefios gestos que rompen con o que esta establecido como el entorno
biomédico de un entorno quirdrgico lleno de formalidad, tecnologia y estandarizaciones (14).
Estos pequenos gestos son sutiles pero poderosos, un tono de voz mas suave o empatico,
contacto visual directo y seguro, y el tacto cercano también ayuda a crear una atmosfera de

seguridad para el paciente.
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Mecanismos de expresion no verbal como estos, permiten que el paciente pueda volver a
percibirse como un todo, y no solamente como un conjunto de partes que deben ser repara-
das a traves de un procedimiento quirurgico. Un trato mas humano a través del personal de
enfermeria es méas que un consuelo, es uno de los pilares para que el paciente pueda hacerse

cargo de su propio proceso de recuperacion sin sentirse como un objeto mas.

No obstante, el avance acelerado de las tecnologias y el foco exagerado en la funcién de los
equipos tecnologicos tiende a profundizar la pérdida de identidad de los pacientes, haciendo
que el conjunto de datos cobre una importancia superior a laemocionalidad de quien genera
esos datos (11). Desde esa perspectiva, el equipo médico pierde el contacto con el paciente
en la medida que lleva la mirada hacia los datos y los equipos, no obstante, esta observacion
como expresion del cuidado puede llegar a ser un pilar para la construccion de una identidad

delindividuo dentro y fuera del quirdfano (3).

Através de su teoria, Locsin sostiene que el hecho de que se tenga hoy en dia un nivel tecnologi-
coy de conocimientos tan avanzados en lo referente a la medicina, es en si mismo una forma
de cuidar a los pacientes, que, a lo largo de los afios, en muchas ocasionas han sido salvados
gracias a estos avances, por lo que no hay que ver la operacion de estos instrumentos como

un acto frio, sino como otra forma de preocupacion.

A través de instrumentos como el monitor de signos vitales, o una torre de laparoscopia, el
enfermero puede conocer al paciente en casos donde este no pueda o0 no sepa expresarse
de forma adecuada para asegurar su propio cuidado. Los datos emitidos son mas que signos
fisioldgicos especificos, son la reaccion del cuerpo que se expresa por todos los medios, al
tener silenciada la voz (3). La tecnologia, la enfermera y el paciente, se hacen uno solo, el
paciente extiende sus sentidos a la maquinay la enfermera tiende su observacién amable
y su mano carifiosa a través de esta para comprender la simbologia potente de esta nueva

comunicacion (16).

La practica de enfermerfa en servicios de alta tecnologia no debe ser vista como una deshu-
manizacién, sino como un desafio para integrar la sofisticacion técnica con la sensibilidad
humana que garantiza la seguridad del paciente (3). De esta manera, se describe el avance
tecnologico como un fendbmeno que tiene que irde la mano con la implementacion de nuevos

protocolos o técnicas que le permitan al paciente sentirse seguro en un entorno quirurgico.
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4.2 LaHumanizacion del Paciente en el Bloque Quirargico:

Los Procedimientos Operatorios con el Paciente como un Ser Humano

El primer contacto antes del procedimiento quirurgico es de suma importancia, este suele
darse en el area de recepcion o preanestesiay es uno de los momentos en donde la enfermeria
tiene la responsabilidad de ver mas alla del expediente y velar por la comodidad psicologica
del paciente, pues en este punto, experimenta lo que se denomina “ansiedad prequirdrgica’,
un estado emocional que ha sido histéricamente ignorado para poder enfocarse en el modelo

centrado en la patologia (12).

Los protocolos preoperatorios exigen que se verifique si el paciente cumple con ciertos re-
guerimientos técnicos, como el ayuno, el consentimiento para realizar la operacion y si este
posee alguna alergia que pudiera complicar el procedimiento. Estos datos normalmente son
recolectados a través de una entrevista, la cual debe realizarse en un espacio disefiado para
validar el miedo que este puede sentir por el procedimiento, dandole el reconocimiento al

paciente de que se enfrenta a una situacién desconocida.

La entrevista preoperatoria no debe ser considerada como una simple formalidad para re-
colectar informacion del paciente (11), en esta etapa el enfermero debe también explorar el
estado emocional del individuo, escuchando activamente las preocupaciones del paciente
sobre la anestesia o el resultado del procedimiento, esto permitira establecer una relacion de
cuidado donde el profesional de enfermeria reconoce y valida al paciente como un individuo,
y tendra un efecto terapéutico en la persona al reducir su ansiedad sin la necesidad de utilizar

ningun farmaco ansiolitico.

El momento preoperatorio en el paciente que asiste a una cirugia programada, contiene en si
mismo una verificacion de la confianza, el paciente declara que conoce al médico principal,
ya ha conocido a una parte del personal de enfermerfa'y conoce con algin nivel de detalle el
procedimiento al que serd sometido (11), por consiguiente, posee una expectativa en cuanto
al resultado que se obtendra de la resolucion quirurgica. En este caso, la enfermera quirurgica
viene a sentar bases mas fuertes de esa confianza ya construiday a calmar cualquier expecta-

tiva de angustia o dolor que pueda afectar al paciente durante esta etapa (2).

Al contrario, en los procesos quirdrgicos de urgencia, la velocidad de los procesos hace que la

enfermera quirdrgica deba emplear estrategias diferentes para infundir tranquilidad, la suavidad
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de la voz o la mirada amable y compasiva son las herramientas mas cercanas para generar
confianza en un paciente que muchas veces ingresa en estado de inconsciencia, contando

solo con la informacion técnica que puede brindar la familia (22).

En caso de que la escucha activa no sea suficiente, la enfermeria quirlrgica puede recurrir a
otros métodos de intervencion sin necesidad de administrar farmacos, como, por ejemplo,
compartir informacién precisa con el paciente de cuales seran sus sensaciones al momento
de ingresar al quiréfanoy que es lo que pasara cuando empiece el procedimiento, siempre
de manera empatica, le dara una sensacion de control cognitivo al paciente, aumentando su

sensacion de seguridad y disminuyendo su ansiedad.

Cuando finalmente el paciente es ingresado al entorno quirtrgico y puesto sobre la mesa de
operaciones, es cuando ocurre el proceso maximo de deshumanizacion, pues una vez que se
inicia el proceso de inducirlo en la anestesia general, pierda toda capacidad de defenderse al

igual que su poder para comunicarse (11).

Es aqui cuando el personal de enfermeria debe asumir un rol parecido al de un abogado para
el paciente, velando siempre que su dignidad no sea vulnerada y que este no se convierta en
un simple objeto de estudio o de reparacion mecanica. Procurar que el paciente no quede
desprovisto de humanidad es un acto casi heroico de la enfermeria quirlrgica, pues la pérdida
de consciencia, memoriay autonomia por parte del paciente es absoluta (2). De forma que la
enfermera es la Unica que puede visualizar cada evento dentro del acto quirlrgico, asociado

con cada impulso enviado a la maquina.

Durante el acto quirlrgico, el paciente se encuentra en un estado de vacio existencial, donde su
Unico vinculo con la realidad es la conexion con la tecnologia y la observacion de la enfermera
junto con el equipo médico que se encuentra presente. De forma que esta presencia debe ser
mas que fisica absoluta (2). Transmitir el protagonismo de la enfermedad al protagonismo de

la empatiay la compasion como signos de humanidad.

Uno de los puntos mas importantes en el manejo del paciente en el entorno quirdrgico es la
proteccion de su intimidad y el manejo de su cuerpo desnudo bajo la luz del quirdfano, el en-
fermero debe serimplacable cuando se trata de esto, debe asegurarse de que las partes que
novayan a serintervenidas quirirgicamente sean cubiertas para preservar su pudor, aunque

el paciente se encuentre en un estado de inconsciencia (11).
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Una vez que el paciente se encuentra bajo los efectos de la anestesia, en la posicién adecuada
y cubierto de manera efectiva para la realizacion del procedimiento, entra en juego la teoria
de Locsin, que como ya se explico anteriormente, sefiala el uso adecuado de la tecnologia
del quiréfano como una forma de cuidado para prevenir lesiones y también para que la en-
fermera pueda leer las sefiales que da el cuerpo del paciente aunque este no se encuentre en

la capacidad para comunicarse.

Otro de los puntos criticos en la vulnerabilidad del paciente es el momento en el que se en-
cuentra finalmente despertando del procedimiento quirlrgico y empieza a recuperarse del

estado de inconsciencia inducido por la anestesia.

En este punto, el paciente empieza a recuperar sus funciones fisiolégicas, ademas de que se
encuentra en la necesidad de reconstruir su propia identidad que habia sido suspendida de

forma temporal debido a los efectos de anestesia (11).

Una vez que pasan los efectos del sedante, el cerebro del paciente podria interpretar los sonidos
metalicosy las alarmas de los monitores de la unidad en la que se encuentre tras la operacion
como hostiles, en este momento la intervencion de la enfermeria es crucial pues se convierte

en la primera ancla de realidad del paciente tras el procedimiento.

Segun la teorfa del cuidado humano (2), aqui el personal de enfermeria debe tener sumo
cuidado con el uso de la voz, llamando al paciente por su nombre de pila, de forma claray
pausada, en ocasiones incluso antes de que el paciente tenga la posibilidad de abrir los ojos.
Este primer contacto con la realidad se encuentra nuevamente plagado de incertidumbre, el
paciente tiene consciencia hasta el momento de la anestesia, y ahora el frio extremo en cada
parte del cuerpo, el dolor fisico y la percepcion de la incision recién cerrada o la sonda recién

puesta guedan como un hecho aislado de renacimiento o de reconstruccion de su historia (11).

Este procedimiento de enfermeria tiene la capacidad de reducir la posibilidad de que el paci-
ente sufra delirio postoperatorio y agitacion psicomotriz, siendo mas eficaz que la contencion
fisicay remarcando la importancia de la presencia auténtica del personal de enfermeria en

cada una de las etapas de sanacién para los pacientes.

Aunque el sonido de una voz tranquilizadora puede ser beneficiosos, si el paciente se encuentra

en un estado de seminconsciencia este puede no ser suficiente para bridar el contacto hu-
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mano que necesita el paciente, por o que en esos casos el tacto a través de una mano firme

pero suave en el hombro o en el antebrazo, se utiliza para comunicar seguridad y compafiia.

La sensacion de agresion es inevitable, y la compafiia de la enfermera desde una 6ptica hu-
mana es la base real de la recuperacion del paciente (2). Alli, entra de nuevo la importancia del
silencio como expresion de la presencia auténtica del personal. Al despertar entre los sonidos
de monitores, con una bata quirlrgica, envuelto entre sabanas o colchas térmicas, en un es-
tado de desorientacion, el paciente entra en un estado de abandono y desamparo, cuando
lo primero que escucha es el coqueteo con el camillero o los planes del fin de semana de los

desconocidos que ademas susurran: “ ya despertd” o “Te lo llevas?

Al contrario, cuando la enfermera se dedica al cuidado humano, el despertar se suaviza con
el simple contacto genuino a través de la mirada vigilante que indica que todo sali6 bieny
que cambia las afirmaciones y anécdotas por la preocupacién sobre el frio del paciente o el

retorno completo a la consciencia (2,11,21).

Es este contacto humano el que diferencia al enfermero que solo vigila maquinas de aquel
que realmente cuida a las personas (3), pues la tecnologia de monitorizacion da informacién
sobre los aspectos cuantitativos del proceso de recuperacion, pero solo el tacto de enfermeria
puede ser capaz de percibir la frialdad o el temblor que pueden manifestar los pacientes

cuando finalmente despiertan.

La gestion del dolor tras el procedimiento quirlrgico es fundamental, especialmente si se
hace de forma ética y humanizada, pues este sintoma no es solo una respuesta fisica, es una
experiencia que puede llegar a deshumanizar al paciente si no se atiende de inmediato. El per-
sonal de enfermeria no debe tener la creencia de que el dolor tras una cirugia es algo normal y
restarle importancia al paciente si dice que tiene dolor, pues si este lo dice es porque existe (2),
la administracion de analgésico debe ser un proceso proactivo y no solamente reactivo, y se
debe procurar que se mantenga la precision farmacologica, al mismo tiempo que se garantiza

el confort fisico del paciente, en términos de posicionamiento y calor terapéutico.

Una vez que el paciente se encuentra despierto y ha recuperado su consciencia, se da cuenta
de su estado de desnudez y vulnerabilidad, por lo que la enfermera debe actuary cubrir al

paciente, asegurarse de que la bata este cerrada y retirar todos los dispositivos conectados al
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sujeto que no sean necesarios para el resto del proceso, ya que estos imprimen la imagen de

un cuerpo debilitado y enfermo que no puede valerse por si mismo (11).

En el momento en el que el paciente esta recuperando su autonomia, también es un proceso
en el que su dignidad como persona debe volver a reconstruirse, para dejar de verse a su mis-
mo como un objeto de estudio clinico o una maquina que necesite ser reparada, todo esto
hace que el cuidado de laimagen de la persona sea indispensable en el proceso posterior a

la intervencion quirurgica (11).

La comunicacién del resultado del procedimiento es otra fuente de ansiedad muy grande
para los pacientes que se encuentran saliendo de la inconsciencia, en este punto debe re-
alizarse una intervencion de enfermerfa clave, e informar de forma breve y clara al paciente
que el procedimiento ha terminado y que esta reposando en un lugar seguro, informacién
que aunque pueda parecer irrelevante, es un balsamo para la personay ayuda a estabilizar
sus signos vitales, sin importar el hecho de que también debe ser confirmado mas tarde por

el cirujano (8,11).

Esto no solo ayuda al paciente a tener un panorama completo de su situacion y a ganar
consciencia sobre si mismo, sino que el gesto de que se dirijan a ély se le muestre la consid-
eracion de brindarle informacion, aumenta la cercaniay la confianza con el personal médico,

disminuyendo su ansiedad.
4.3 LaAtencion Integral: El Cuidado del Paciente a través de la Familia.

A pesar de que la intervencion quirlrgica se le realiza a un paciente, no seria correcto decir
que el proceso de cuidado y sanacion del que esta a cargo el personal de salud y enfer-
meria es el de solamente una persona, pues en el entorno quirdrgico, las intervenciones
de enfermeria deben realizarse de tal manera que rompan con el statu quo establecido del
modelo biomédico fragmentado (12), incluyendo de esta manera a la familia en la vision del
cuidado y apoyo, puesto que el paciente no es una sola entidad aislada del mundo, es un
ser humano cuyo bienestar deben en gran medida de su estabilidad emocional, su estado
fisico, ademas del apoyo y afecto que sus relaciones interpersonales puedan ofrecerle en

momentos de vulnerabilidad.

La angustia que puede cargar el paciente consigo a la intervencién quirlrgica se refleja, incluso

a veces de forma aumentada, en aquellos familiares que se encuentran en la sala de espera
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por noticias, se entiendo desde el “conocer filosofico” (11), que en estos casos la familia es
victima de lo que se llama “vulnerabilidad extendida”, ya que al momento en el que el paci-
ente pierde su voz y su capacidad de reaccionar, la familia pasa a ser su representante, tanto

a nivel fisico como emocional.

En este punto la enfermerfa quirtrgica debe estar sumamente alerta, puesto que la desin-
formacién es uno de los mayores factores de deshumanizaciéon que hay, el enfermero debe
encargarse de gestionar todos los protocolos de informacién en forma constante para que
todo aquel que deba estar informado sobre la condicidon de un paciente, se encuentre al tanto

con las noticias mas recientes.

Al momento de informar, no se debe hacer solamente al momento de comunicar el éxito de la
cirugia, sino también hay que validar la incertidumbre que se genera en el seno familiar cuan-
do un ser querido esta pasando por un procedimiento quirurgico, segun Watson, el cuidado

transpersonal implica una conexion de alma a alma (2).

Un informe de enfermeria debe ser breve, con el objetivo de comunicar lo que haya que comu-
nicar, pero empatico para que la familia no tenga que cargar con una angustia extra durante
el procedimiento, lo que puede llegar a reducir de forma dréastica los niveles de cortisol en los
familiares, y a su vez, esto hara que el paciente al despertar se encuentre con un ambiente

positivo que ayudara en su recuperacion.

Sin embargo, en el momento que hay que comunicar complicaciones intraoperatorias y no
éxitos en el procedimiento, es cuando la labor de enfermeria se enfrenta con un obstaculo
mayor, pues en estas situaciones se debe tratar de encontrar un equilibrio entre la frialdad con
la que hay que exponer los datos médicos, y la necesidad urgente de los familiares de consuelo,
por lo que la herramienta principal sera la comunicacion no verbal, que debera contar con
un contacto visual firme, una postura abierta, y el uso de un tono de voz calmado (14), con el

objetivo de transmitir la mayor sensacion de tranquilidad posible en ese momento.

Esimportante que el personal de enfermeria con el que se cuente esté capacitado en el manejo
de los silencios terapéuticos, pues en momentos de alta tension, la primera intervencion del
personal de enfermeria no es siempre las palabras, sino la presencia, el silencio terapéutico
es una herramienta que le permite a los familiares procesar la noticia dificil sin ponerles la

carga de tener que reaccionar de forma inmediata, por eso la enfermera debe estar presente,
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manteniendo una postura abiertay también debe estar dispuesta a escuchary validar el dolor

de los familiares, o incluso las confusiones que puedan surgir sin minimizar la situacion (2).

El uso de un lenguaje demasiado técnico en momentos de crisis es otro de los factores de
deshumanizacion que se pueden ver en un entorno quirdrgico (11), cuando el personal de
enfermeria usa términos meédicos que los familiares no pueden llegar a comprender de forma
clara, solo aumentara la sensacion de incertidumbre, desamparo y exclusién, puesto que no

pueden acompanar fisicamente al paciente durante su procedimiento.

El personal de enfermeria debe asegurarse de cumplir la funcién de traducir la situacion
clinica que esta enfrentando el paciente a un lenguaje humano y comprensible, para que
la familia pueda entender con toda la precision necesaria, cual es la situacion que esta
atravesando el paciente (12). De esta manera, la familia es capaz de recuperar la sensacion

de control sobre la situacion.

Esimportante que el personal de enfermeria potencie canales de comunicacion al entablar
comunicacion con los familiares del paciente como el contacto visual sostenido, un tono
de voz moduladoy suave, ya que la indumentaria quirurgica oculta las expresiones faciales

del personal.

4.3.1 Los microgestos de la enfermeria quirdrgica, el apoyo al paciente, los

familiares y el equipo médico

Asi como hay expresiones especificas para atender al paciente y a sus familiares durante el
acto quirdrgico, existen otros gestos a veces invisibles que conllevan a la tranquilidad y la
confianza (2). Cada proceso operatorio es diferente, aun cuando se trate de la extirpacion de
un mismo organo en dos pacientes del mismo género, raza, edad y condicion social, ambos
tendran historias de vida diferentes y por lo tanto expectativas y visiones distintas en cuanto
al procedimiento. Por consiguiente, el papel del cuidado por parte de la enfermera quirdrgica
se unifica en la humanizacion, pero se diferencia en la comprension de esta dimensién en

cada uno de los pacientes.

De esa forma, la enfermera quirlrgica emplea gestos y micro gestos para comunicar tran-
quilidad e inculcar la paz entre todos los que participan en el acto quirdrgico. Estos micro
gestos van desde la invitacion al acompafiamiento familiar durante la colocacién de las vias

parenteral es, hasta la indicacion de ubicacion para el familiar que busca algun refrigerio (21).
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Ofrecimientos sencillos como un café o una palabra educada, como el sentido “buenos dias”,
son parte de lo que la enfermera quirlrgica hace para contrarrestar el frio del quiréfano en
la sala de espera como un espacio quirurgico por extension, dénde la familia aguarda para

recuperar la humanidad de su ser querido (11).

Gestos sutiles como ofrecer un espacio privado para hablar, o incluso ofrecer un vaso de agua,
pueden hacer una gran diferencia pues buscan transmitir que, a pesar de los problemas y ad-
versidades, el paciente y su familia siguen siguiendo la principal preocupacion del personal

quirurgico, rescatando en gran medida la dignidad del individuo en crisis.

4.3.2 El manejo del duelo, la humanizacion de la pérdida de la vida

En los casos mas extremos, donde el resultado de la intervencion quirlrgica es el fallecimiento
del paciente, o donde este quedara con una secuela permanente, la enfermeria quirurgica
debe ser la encargada de guiar a los familiares y al paciente dado el caso, en el proceso de

despedida o aceptacion inicial.

Para esto es necesario que se procure un encuentro entre paciente y familiares, para que estos
lo puedan ver, pero siguiendo estrictos parametros de pulcritud y respeto, tratando de ocultar
en la medida de lo posible todo el equipo técnico que no sea estrictamente necesario, en un
intento por lograr que el ultimo recuerdo o el primer contacto tras el problema, no se sienta

como un humano-maquina, sino algo totalmente organico.

Esta es una de las labores mas dificiles en el &ambito de la enfermeria y reafirma su posicién
como una pieza clave, y una disciplina cientifica que es capaz de sostener a familias enteras
en momentos de crisis donde la tecnologia no es suficiente para poder superar una situacion.
En muchos casos, las noticias de pérdida son entregadas por el propio médico coordinador
del evento quirlrgico, con lo cual la enfermera queda con la labor del consuelo en el pasillo
y la guia para nuevos procedimientos de reconocimiento y retiro del cuerpo en un momento

en el que el duelo es el nuevo sentimiento prevaleciente.

En estas circunstancias, la enfermera quirdrgica es una guia para la familiay al mismo tiempo
una contencion para las familias del resto de los pacientes que estan a la espera de una reso-
lucion en el quiréfano (14). Ante el fallo de un procedimiento, el cuidado ahora es extendido a

todos los pacientes, quienes nuevamente retoman niveles de ansiedad, al considerar que el
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suceso adverso del paciente fallecido pueda afectarles de igual forma, los gestos diferenciados
alrededor de la familia en duelo, establecidos por la enfermera quirlrgica pueden significar el

alivio tanto para estos como para el resto de los pacientes.

El reto para enfermera quirurgica, en los casos de pérdida de los pacientes durante la fase
quirdrgica va mas alla de la atencion a la familia, a quien corresponde ahora recuperar la
identidad de un individuo sin vida, pues el equipo médico en tanto es humano también
sufre el duelo en estas circunstancias (19). Mientras que para la familia significa el duelo por
afectoy amor hacia su ser querido, el personal del equipo médico sufre por el sentimiento
de haber hecho dafio, aun cuando han actuado bajo los principios de no maleficencia, la
falla “técnica” que conduce al colapso fisico del paciente es percibida como evitable por

parte del equipo médico (3).

El equipo médico, aunque no busca palabras de consuelo para calmar el hecho de novolvera
ver a su paciente, si aspira alcanzar la pazy la comprension del suceso para poder retornar al
entorno quirdrrgico y brindar confianza a los pacientes que se entregan en todas las dimensiones
al conocimiento y las capacidades técnicas y humanas de estos profesionales (2,11). Es alli,
donde la enfermera quirlrgica asume el rol de equilibrar, es quien verifica de acuerdo con los
protocolos, las posibles fallas en que se han incurrido, informando, pero también aplicando

los correctivos de acuerdo con el nivel de actuacion correspondiente.

En el momento postquirurgico de mediano plazo, la muerte del paciente tiene una connotacion
diferente, ya que el procedimiento ha sido finalizado aparentemente con éxito, el paciente ya
se encuentra consciente y ha asumido nuevamente su identidad, por lo que las motivaciones
de la pérdida de lavida suelen ser remitidas a dimensiones no fisicas y explicaciones de orden
espiritual, por cuanto el personal médico ha hecho la declaracién y ha ejecutado la acciéon

quirdrgica con todo el gesto de humanidad.

Ante estas situaciones extremas, el cuidado humanizado basado en la intersubjetividad (2)
pasa a ser un acto cientifico, en el que cada gesto y microgesto expresado por la enfermera
quirtrgica debe resultar en la recuperacion de la confianza por parte del equipo que participa
en el proceso perioperatorio y en el adecuado manejo del dolor por parte de los familiares,

que ahora son un factor de distraccién y de endurecimiento del espacio intrahospitalario.
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4.4 ElEspacio Fisico como un Ente Vivo: El Entorno Quirurgico.

Asi como el paciente y suidentidad se extiende a su familiay a las maquinas que sustentan su
vida durante el proceso perioperatorio, el espacio quirurgico no se remite de manera exclusiva
al quiréfano (11), la sala de espera, la sala de recuperacion, la habitacién donde el paciente se
encuentra previo y posterior a la cirugfa, e incluso la sala de médicos y enfermeras son parte
del entorno quirtrgico. Cada uno de estos ambientes se interconectan y se hacen vivos para

el paciente cuando transita o permanece en ellos.

Lavida no proviene de sus paredes o su equipamiento, sino que le pertenece al personal que
se encuentra en ellos, que humaniza con sus respuestas y que le brinda al paciente la segu-

ridad de que esta interconexion influye en que su proceso quirdrgico finalice con éxito (11).

No se debe considerar al entorno quirtrgico como un simple espacio en el que se coloca la
tecnologia necesaria para poder llevar a cabo los tratamientos del paciente, sino que debe
tomarse en cuenta el hecho de que es un agente activo el cual tiene mucho peso sobre la

recuperacion del paciente.

Usualmente el quiréfano es percibido como un espacio frio, aunque esto es de caracter invol-
untario pues se debe sobre todo a la predominancia de los instrumentos y equipos metalicos
y los protocolos requeridos para llevar a cabo los procedimientos, sin embargo, la enfermerfa
quirurgica tiene el debery la capacidad de transformar este ambiente en una zona de conforto
para el paciente mediante el “conocer filosofico” (11), con el propésito de disminuir el impacto

que tiene la tecnologia en la psicologia de las personas.

De esta manera, se puede afirmar que la curacién de un individuo es inherente a la interac-
cion de este con su entorno y alrededores, lo que lleva la vision del cuerpo como un simple
mecanismo, mas alla, pues al humanizar el espacio, se evita que el paciente pierda su sentido

de identidad para no ser mas que un sujeto identificado solamente por su patologia (12).

El ruido constante que se genera por los monitores y las conversaciones de otras personas que
se encuentren cerca de la unidad quirlrgica son elevadores de los niveles de cortisol y estrés
en el paciente, por lo que es imperativo que el personal de enfermeria intervenga y aplique
una gestion del silencio terapéutico, especialmente al momento de serinducido en la aneste-
siay al despertar de sus efectos (13). Es en la sala de recuperacion donde el paciente no solo

despierta, sino que es donde retorna a su consciencia y reconoce nuevamente su identidad,
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por lo que ese espacio quirlrgico no se remite exclusivamente al quiréfanoy se expande hasta

todo el centro de salud.
4.4.1 Elsilencio terapéutico, extendido a todo el espacio quirtrgico

La comprension del silencio como parte del proceso de preparacion durante todo el pro-
ceso preoperatorio es una de las competencias que debe alcanzar la enfermera quirurgica,
entendiendo el silencio como ausencia de comunicacion verbal, en los momentos en los
que la tension y el ruido de los aparatos se hacen mas arrolladora para el paciente y para

el equipo médico.

Este silencio actia de tal manera en el paciente que se vuelve una herramienta que le permite
procesar situaciones de alta tension con la maxima concentracion posible, aumentando la
sensacion de control y haciéndolo entrar en un estado donde es plenamente consciente

de si mismo.

Y aligual que el ruido, la iluminacion en el entorno quirdrgico es de suma importancia, el uso
de las luces tenues en areas de recepcion y recuperacion es una practica orientada a la recu-
peracion de los pacientes, evitando la agitacion psicomotriz que produce en el cuerpo humano

estar en un ambiente donde los focos de luz son muy potentesy el estimulo visual es alto.

Esto cobra aln mayor relevancia puesto que la anestesia puede provocar que el cerebro
interprete ciertos estimulos auditivos y por supuesto, visuales, como hostiles o agresivos,
momento en donde la enfermera debe actuar como un conciliador con la realidad que ve en
esos momentos el paciente para reducir los riesgos de delirio postoperatorio. Durante todo
el proceso quirdrgico, el paciente se encuentra expuesto, aunque inconsciente, a todos los
sonidos de los equipos tecnolégicos, de manera que son guardados en el subconsciente hasta
el momento del despertar, cuando, si estos contintian su ritmo, pueden ser asumidos como

un riesgo latente dentro de lo desconocido.

Cuando el paciente se encuentra todavia en medio de los efectos de la anestesia, el despertar
es un evento borroso, durante el cual el cerebro busca ubicarse fisicay emocionalmente (11).
El paciente procura recordar donde ha estado y qué ha ocurrido durante los ultimos minutos

y por qué se encuentra en primera instancia rodeado de todos esos sonidos.
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4.4.2 Del frio del quirdfano a la interpretacion de la intersubjetividad creada con

cada paciente

Otro aspecto fundamental en un quiréfano es la sensacion térmica que se produce, un factor
de despersonalizacién que solo acentla la vulnerabilidad del paciente (12). La enfermeria
quirtrgica debe intervenir para prevenir la hipotermia mediante mantas térmicas o incluso
el ajuste de la temperatura ambiental, en claro ejemplo de codmo se integran en uno, tanto la

competencia tecnoldgica como la sensibilidad humana (3).

Aungue con el paso del tiempo se ha buscado la universalizacion de la atencion (8), verdadera-
mente se conseguira la humanizacién en el entorno quirtrgico cuando el personal de enfermeria
de un paso masallay analice a los individuos en constante interaccion con su entorno cultural
y social (11). Existen precisiones que permiten estandarizar procesos como la colocacion de
la manta térmica, pero cada paciente exige la mirada humanizada de la particularidad, pues
cada despertar es diferente y esta relacionado no solo con la vida del paciente, también con

la tranquilidad, confianza y expectativas con las que este ha entrado al quiréfano.

En este sentido, la preservacién de la dignidad en los momentos de mayor vulnerabilidad
también abarca el respeto por las creencias religiosas y los ritos especificos en momentos
anteriores a la induccion por la anestesia, algo que no debe verse como un obstaculo para
los procedimientos técnicos, sino como una forma de cuidado poderosa para establecer

conexiones “alma a alma” (2).

La instauracion de protocolos que permitan al paciente conservar objetos de valor espiritual
o realizar breves ritos de transicion siempre y cuando no se comprometan los principios de
asepsiay seguridad (3), permite combatir la deshumanizacién de los pacientes. Ya que, al dar
consentimiento a estas expresiones, la enfermeria actlia como el puente que debe ser entre
la tecnologia y el paciente. El individuo participa de forma activa en el proceso perioperato-
rio, desde una perspectiva humana, no tecnificada sin interferir en la labor inminentemente

técnicay cientifica.

Ademas, la comunicacion efectiva cuando existen barreras linglisticas, promueve la deshu-
manizacion, al aumentar el riesgo de que el paciente se sienta como un objeto sin voz, aun
antes de pasar por la anestesia. El uso de herramientas de traduccién técnica o mediacion

cultura, deberia serimplementada para que el enfermero pueda asumir su rol de abogado de
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forma efectiva (1). En ese sentido, la participacién activa del paciente contiene en si misma

una dimensién de cuidado, en el que muchas veces es incorporado el equipo médico.

Entender que la comunicacion no es solo verbal (14) sino que también se sostiene en la hu-
manidad, permite a la enfermera quirurgica desarrollar formas de atenciéon y cuidados basados
en el individuo, sin dejar de lado el resguardo de la seguridad o las competencias efectivas

para el manejo tecnoldgico imperante en el quirdéfano (3).

4.5 ElCuidado del Enfermero: La Salud Mental como Recurso Indispensable para el

Trabajo.

La humanizacion en el area quirlrgica no puede ir enfocada solamente en el paciente y su
atencion, también debe cuidarse del lado del personal profesional que se encuentra brindando
el servicio de cuidado a los demas (19), ya que el 6ptimo desempefio del personal de enfermeria
no podra ser alcanzado si su salud mental y fisica no se encuentran en 6ptimas condiciones.
Partiendo de la premisa de que no se puede entregar lo que no se tiene, el cuidado humanizado

del equipo médico es indispensable para que pueda verse humanizado al paciente.

Esto establece que la salud mental del enfermero quirlrgico no es una cuestion personal, es
un asunto profesional y sera indispensable para que pueda ejercer su profesion debido a la
naturaleza de la misma, donde las vidas de miles de personas dependen de sus cuidados y
atenciones (2). Cargar con la responsabilidad de llevar confianzay tranquilidad a personas que
se encuentran desvalidas, puede generar estrés por la realizacion de la labor, de forma que el

autocuidado se conforma con un gesto de cuidado por extension al paciente.

En caso de ver a la enfermerfa como un arte y una ciencia, con el propoésito de preservar la
humanidad (2), es necesario que el personal encargado mantenga su propia integridad biop-
sicosocial, con el proposito de evitar que el estrés del entorno al que estan sometidos todos

los dias los conduzca a un estado de desensibilizacion.

Otro aspecto fundamental de la salud mental del personal de enfermeria es que, si esta no
se encuentra en un nivel 6ptimo, la conexién entre el cuidadory el paciente, ese intercambio
“alma a alma” que se necesita para un adecuado cuidado, se rompera o de pleno no se creara,

haciendo que el paciente esté a la merced de un ambiente deshumanizadory mecanico (2,11).
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Se hace especial énfasis en la salud mental en el personal de enfermeria debido a que se de-
sempefian en un ambiente donde la tecnologiay la frialdad son los aspectos predominantes
(2), lo que supone una carga psicologica constante, mas aun si se consideran las situaciones
de vida o muerte a las que se pueden llegar a enfrentar en centros de salud, causando asi un

agotamiento profesional y personal.

En ocasiones se pueden apreciar situaciones en las que hay una necesidad imperiosa de
demostrar su propia capacidad tecnoldgica (3), un comportamiento contraproducente pues
cuando la tecnologia deja de ser una herramienta de cuidado mas al servicio de los pacientes,
y pasa a ser el centro del trabajo, entonces es cuando el enfermero esta en verdadero riesgo
de caeren la uniformidad estandarizada, que lo deshumaniza, quitdndole su propia identidad

en el proceso (12).

Una situacidon como esta no solamente afecta al bienestar personal y profesional del profe-
sional, sino que altera la forma en que esa persona ve las cosas y toma decisiones ante su
entorno (1). El personal de enfermeria se encuentra expuesto a la preocupacién por los demas,
desde el paciente hasta los compaferos que se encuentran dentro del equipo, ademas deben
ser acuciosos para llevar a cabo los procedimientos con pulcritud técnica. Considerando que
también son seres humanos con vidas e historias fuera del entorno quirdrgico, estos pueden

resultar con niveles de estrés y agotamiento que terminan por entorpecer su labor (19).

Un enfermero que esta agotado mentalmente, es un enfermero que ha perdido la libertad
de accion que es un requerimiento basico para poder discernir las necesidades sutiles de los
pacientes y que no hace mas que cumplir con los requerimientos que le piden las maqguinas
y los monitores (3), en esencia ha dejado de hacer una de las partes mas importantesy signif-

icativas de su trabajo debido a la fatiga mental.

Es por esto por lo que el reconocimiento de la propia vulnerabilidad por parte del equipo
profesional es uno de los requisitos indispensables para evitar la deshumanizacion propia
que se describe en la cultura biomédica tradicional (11). Watson (2) lo plantea como uno de
los factores de caritas, en los que enumera el autocuidado, ya que al cuidar de su propia hu-
manidad puede comprender esta dimension en el otro, no puede existir empatia si antes no

existe amor propio.
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La profesion de enfermeria, como ya se ha dicho anteriormente, es una que se maneja entre
dos vias, una es la del conocimiento técnico, necesario para el cumplimiento de su trabajo,
y otra es la capacidad de decision, necesaria para cubrir de forma adecuada y efectiva las

necesidades de los pacientes a su cargo (1).

Por esto, el autocuidado debe ser considerado un medio para poder preservar la capacidad
de decision del personal de enfermeria frente a la presion constante del sistema de salud en
el que se encuentre ejerciendo (19). En el autocuidado se incluye la gestion de emocionesy
el manejo del estrés postraumatico secundario, el cual es comun luego de complicaciones
quirurgicas con tragicos desenlaces, ya que este les permite recuperar su rol como un agente

activo en la curaciéon de otra persona (11).

Si se desea que el cuidado sea auténticamente humanizado, entonces se debe empezar por
garantizar el autocuidado del personal y la aplicacion de los principios de |a filosofia del cuida-
do (2), entre los cuales estan la creacién de espacios de descompresion emocional y el apoyo
entre compaferos con el objetivo de aliviar la carga que esta arraigada a los procedimientos
quirtrgicos y a su profesion. Comprendiendo que esto abona a la seguridad e integridad del
paciente, y que con ello no se pretende agredir la distribucion de la carga laboral o la ejecucion

de tareas especificas por parte de cada miembro del equipo médico (15).

Factores que influyen de forma directa en la salud mental del personal de enfermeria no son
solo psicologicos, sino también fisicos, pues ambos aspectos del cuerpo estan conectados.
El uso de calzados inadecuados y la sujecion prolongada de separadores pueden generar
un agotamiento fisico que consume la energia necesaria para llevar a cabo la comunicacion

terapéutica.

Un enfermero que padezca de un dolor lumbar, o una fatiga visual, muy dificilmente podra
mostrar la serenidad necesaria para afrontar todas las situaciones ya mencionadas en este

capitulo, lo que a su vez derivaria en complicaciones o ambientes de recuperacién inadecuados.

En el momento en el que el personal de enfermeria toma la decisién de priorizar su salud
mental, no esta tomando una decision egoista, al contrario, esta reafirmando que su labor
no es solamente operar los equipos del entorno quirlrgico, sino que también es la de seruna

persona que utiliza la tecnologia para honrary cuidar la vida de otras.
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En una Ultima instancia, es necesario sefialar que el trabajo de un profesional de enfermeria
no se reduce solamente a cumplir una serie de protocolos y evaluar valores en las maquinas
del lugar, y que el éxito de una intervencion en un entorno quirdrgico no trata solamente
sobre que no se presenten complicaciones fisioldgicas, sino que también debe considerarse
si se conservo o no la dignidad del paciente en su momento de mayor vulnerabilidad (2), al
contrario de lo descrito por Foucault (11) en donde la mirada clinica tiene un peso mayor que

el factor humano.

Al gestionar distintos aspectos de la estancia del paciente en todo el procedimiento quirurgico
como el silencio, la recoleccion de informacién, el habla, el tacto, la temperatura y el pudor,
la enfermeria quirtrgica cumple con su misién no solo como arte de las relaciones humanas,
sino también como ciencia del cuidado (2). Para ello, el equilibrio psico-emocional es una de
las piezas mas importantes, porque es este el que permite la conexion real entre el personal
de enfermeriay el paciente, la ciencia del cuidado se fundamenta en el ser humano como
unidad sistémica y compleja, por lo tanto, trata de comprender el sistema de interacciones

entre la gran cantidad de seres que conforman el acto quirurgico.
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BIOETICA Y DILEMAS DE LA HUMANIZACION
DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

Adriana Elizabeth Ramon Merchén, Katherine Lisseth Lascano Pérez,
Laddy Carolina Pillco Vargas, Mery Jessenia Jima Urgiles, Ana Lucia Suconota Pintado,
Deicy Dolores Quizhpi Pallchizaca, Kary Patricia Cabrera Sosoranga, Linda Yovana Salvatierra Avila,

Joselin Samira Tapia Aguilar y Celia Alexandra Fernandez Romero.

Como ya ha sido descrito anteriormente, el entorno quirdrgico por lo general es visto como
una representacion del avance tecnologico y la asepsia rigurosa, donde curiosamente, la
condicién humana se encuentra por lo general en su estado mas fragil y desnudo. Y es que
la condicion de serhumano esta intrinsecamente ligada a la fragilidad que todo ser humano
experimenta a lo largo de su vida, momento en el que las personas manifiestan una gran
vulnerabilidad que, en su mayoria, requiere respuestas rapidas, pero que también puedan

ser éticas y empaticas.

Esta respuesta a la vulnerabilidad ajena no nace del deber legal, sino de algo mucho mas
primitivo en el ser humano, el reconocer el rostro de la otra persona como alguien a quien se
debe ayudar. Por lo que un profesional de enfermeria no solamente lleva un caso clinico, sino
que aloja el sufrimiento de la otra parte, creando un espacio en donde el paciente podra estar

seguroy mantener su dignidad a pesar de su padecimiento.

Es importante que, en esos momentos, la desigualdad de poderes entre la persona que esta
cuidando, aquella que posee tanto el conocimiento como la salud para poder desempefiar
su labor, y la persona que esta siendo cuidada, quien no puede valerse por si misma en esos
momentos, no se utilice para la dominacién sino que debe ser usada para el empoderamiento
del paciente como se establece en la axiologia de enfermeria, la cual se fundamenta en que el
serhumano tiene un valor que debe ser reconocido y que no desaparece, independientemente

de si se encuentra bajo los efectos de la anestesia o no (1).

Es en este escenario donde la bioética no debe ser tomada solamente como un conjunto de
leyes 0 un manual que describe los procedimientos legales que deben ser respetados para
evitar litigios, sino como una respuesta inherente a la esencia del ser humano y la vulnerabi-
lidad de los demés (2).
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Asi, la enfermera quirlrgica se enfrenta a conflictos éticos complejos en los que debe garantizar
un equilibrio entre el cumplimiento técnico institucionaly la ética propia del cuidado humano.
La toma de decisiones no se limita pues al establecimiento de turnos, recursos y organizacion
del tiempo, sino que, regida por la bioética y el pensamiento critico integra todos los elemen-
tos humanos del cuidado individual para preservar los derechos del paciente y de todos los

participantes en el acto perioperatorio (23).

En este punto, los derechos del paciente se transforman en inalienables, por lo que los actos
administrativos que en muchos casos se orientan a procurar la atenciéon de la mayor cantidad
posible de pacientes que ingresan al sistema, se entrelazan con los principios de priorizacion
de las urgenciasy se convierten en ejercicios de ética médica, al anteponer el juicio clinico en

el proceso de intervencion y recuperacion del paciente.

Este uso deljuicio clinico en la intervencion de enfermeria quirlrgica es una demostraciéon de
pensamiento estratégico, pues a través de este se discierne entre las urgencias y las interven-
ciones programadas, disponiendo del equipo médico especializado en los casos de complejidad,
determinando en muchas ocasiones el pronostico de curacion y recuperacion del paciente,
quien en muchas de estas instancias ingresa al centro de salud en estado inconsciente y sin

acompafantes o familiares que puedan tomar estas decisiones.

Los servicios de enfermeria quirdrgica no solo confrontan dilemas éticos en la relacién con el
paciente, sino que en su ejercicio se ve comprometida la ética de todo el sistema asistencial,
que se define en un entorno donde prevalece la clinica sobre la humanizacion de los cuidados.
De alli que, las estadisticas de salud reflejen en la actualidad (24) una relacion directamente
proporcional entre una buena relaciéon entre la enfermeray el paciente quirtrgica y la tasa de
recuperacion del paciente, asi como la proporcion inversa entre esta relacion y la incidencia

de eventos adversos durante el proceso perioperatorio.

El ejercicio de la bioética en el proceso perioperatorio es el pilar que garantiza que el proceso
perioperatorio sea exitoso, mas cuando se sostiene en la humanizacion, pues la intervencion
quirdrgica se basa en la garantia de las condiciones dptimas para su realizacion, para el paciente
y para el equipo médico. En ese aspecto, la enfermera quirlrgica observa que los requisitos de
seguridad, técnicos, ambientales y de personal sean los establecidos para llevar a cabo el pro-

ceso quirurgico, tomando en consideracion dentro de estos el estado emocional y psicologico
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del paciente y del equipo medico, entendidos desde el paradigma de la humanizacion, como

individuos que forman parte de un entorno global.

Este sistema ético basado en el respeto a la vida, la autonomiay la dignidad del paciente,
coloca al ser humano en el centroy por encima de los indicadores de rendimiento de salud,
econdmicos y la eficiencia, estableciendo como prioridad la bioseguridad y la estabilidad
emocional del paciente y de todos los participantes en el proceso perioperatorio. Igualmente,
se afianza en criterios, donde la ética de la enfermera quirlrgica se constituye en la barrera
de seguridad para el paciente, que somete su voluntad al equipo medico durante el acto

quirurgico (23).

La accion de la enfermera quirlrgica tiene entonces sentido seglin el entorno en el que se
encuentra su gestiony la vision del paradigma que rige su ejercicio profesional, diferenciando
de manera clara el modelo historico (25) del modelo humanizado, afiadiendo un sentido adi-
cional en cuanto al proceso administrativo que acompana al rol del equipo médico, en tanto
los centros de salud se enmarcan en un sistema economico determinado, que se entrelaza, la
mayoria de las veces, con la imposicion de la clinica desde la vision mecanicista, generando
un patrén que gira en torno al alcance de metas econdémicas y financieras por encima de la

curacion del paciente.

La ética dominante de la enfermera quirlrgica va a determinar el modelo de gestion durante el
proceso perioperatorio y viceversa, un modelo en el que prevalece el economicismo obligara al
personal de enfermeria a aplicar acciones en el marco de una ética humanizada, diferenciado
del modelo social en donde ejerce su profesién, mientras que, en un entorno quirdrgico ab-
solutamente humanizado, la enfermera debe ser garante del cumplimiento de los protocolos

y las medidas de seguridad (24).

Es importante destacar, que, a pesar de las diferencias entre los paradigmas de atencion en
salud, los objetivos clinicos que se establecen dentro del entorno perioperatorio no varian, sino
que son sus indicadores los que se adectan de acuerdo con lo que los prestadores de servicios
de salud esperan como resultado de su ejercicio. La enfermera quirlrrgica, participa dentro del
esquema estableciendo su ética en el marco de la humanizacién, pero en cumplimiento de

los objetivos esperados dentro del paradigma dominante, tal como se muestra en la tabla 3.
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Tabla 3. /Indicadores por objetivo clinico segun el paradigma de atencion en salud

I - . Paradigma Paradigma del
LGOS [l Clinico - Mecanicista Cuidado Humanizado
. . Cantidad de Se basa en procurar la
Evitar infecciones . . -
. personal dispuesto  Busca reducir el costo atencion de acuerdo
y reducir la - L B
ortalidad para la atencionde  dela hora quirtrgica con la complejidad del
cada paciente paciente

o Cantidad de turnos Busca completar las
Disminuir errores . Busca completar las -

: establecidos entre o vacantes en funcion de
eincrementar la vacantes sin importar

o el personal de ) las competenciasy la
vigilancia clinica las competencias

enfermeria proteccion del personal
Mejorar los tiempos Busca maximizar los Busca mitigar el riesgo
de respuesta en Triaje clinico ingresos a partirdeluso  vital, priorizando la
urgencias del quiréfano urgencia

Nota. Adaptado de Aiken et al. (23)

5.1 La Moral en la Enfermeria Quirurgica: Entre el Cuidado y la Justicia.

Alo largo de los afios, tanto la practica de la medicina como la de la enfermeria han estado
dominadas por la doctrina de una ética de justicia que se ha centrado en la aplicacion de
principios universales, reglas objetivas y derechos individuales, lo que ha ocasionado que
hoy en dia, el quiréfano funcione a través de protocolos estandarizados donde la prioridad es

cumplir con la norma técnica para garantizar la integridad fisica del paciente.

Aunqgue la practicidad del enfoquey sus fundamentos teéricos no pueden ser puestos en duda
y son vitales para el adecuado funcionamiento de cualquier sistema de salud, a menudo si que
este resulta “frio” al no tomar en cuenta al paciente como un individuo sintiente, sino como
a un caso clinico que requiere una reparacion en alguna de sus partes. Al ser una coleccion
de partes, este individuo no amerita ser visto como un todo complejo y por tanto carece de

derechos e incluso de identidad propia, es el portador de la pieza enferma (2,11).

Es aquidonde surge la Etica del Cuidado, la cual estd fundamentada en la Teoria del Cuidado
Humano de Jean Watson, donde nos muestra una perspectiva que sostiene que el cuidado o
es una opcion, no es recurso o un anadido de personas amables a la técnica cientifica, sino

gue es un imperativo ético (2) que debe ser mantenido en la practica correcta.
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Por un lado, de la ética de la justicia surge la pregunta “cual es el protocolo legal?”, mientras
que, por el otro lado, la ética del cuidado adopta un enfoque mas humanista, preguntandose

‘;qué necesita este ser humano unico en este momento de maxima vulnerabilidad?”.

En un quiréfano, la diferencia a veces irreconciliable entre estas dos vertientes se manifiesta,
en momentos donde el personal de enfermeria debe decidir entre ser un simple ejecutor de
ordenes técnicas o elevarse por encima de esto y ser un agente de la moral, cuyo principal
objetivo sea proteger la dignidad del paciente (3). Aqui surge un elemento fundamental y es
que para tener ética o ser objeto de esta es absolutamente necesario tener humanidad, es
decir contar con una identidad que permita establecer compasion, empatiay derechos, de tal

forma que la bioética conduce a la humanizacion (18).

Beltran-Salazar (13) advierte que la alta tecnologia puede en ocasiones causarles cegueras
ontologicas a los encargados del cuidado del paciente, en donde estos empiezan a ver al in-
dividuo solamente como un conjunto de datos en una pantalla. Por eso, cuando el personal

se limita a cumplir los parametros técnicos, el paciente corre peligro de ser deshumanizado.

Por su parte, la salud desde el punto de vista axiolégico va mas alla de solamente no tener ni-
nguna patologia fisica, se considera un estado de armonia entre el cuerpo, la mente, y el alma
(2), donde la gestion de tiempo se convierte en un dilema ético, ya que ignorar la angustia o

miedo del paciente antes de un procedimiento representa una falla ética muy grave.

Aqui se puede ver como entran en juego dos grupos de valores, el valor administrativo que
siempre vela por la productividad, el flujo de pacientes y cumplir con los horarios establecidos,
y los valores humanos, que ponen en primer lugar la seguridad emocional, la validacion del
sufrimientoy la comunicacion no verbal que es la encargada de realizar cualquier comunicacion
en tiempos de crisis (14). Es lo mismo que la comprension de la seguridad y la tecnologia desde
un punto de vista humano, las listas de chequeo (15), aunque procedimientos burocraticos,
deben ser comprendidas como un elemento que atafie a la seguridad, y a su vez proporcio-
nar seguridad por medio de factores tecnologicos, no es mas que una expresion de cuidado

transpersonal y humano (3).

La enfermeria en esencia debe manejar ambos valores, pues el despojarla de un grupo para
favorecer al otro, irfa en contra de los fundamentos de la profesién, pues la verdadera excelencia

en la enfermeria no trata solamente de la velocidad en los procedimientos, sino la capacidad
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de tener una presencia auténtica en medio de las presiones constantes de un sistema que

deja a los pacientes en segundo plano.

La propuesta de Watson se lleva a cabo a través de los 10 factores caritas, los cuales pasan
de ser sugerencias filosoficas, con el proposito de transformarse en obligaciones éticas para
el enfermero quirdrgico, sobre todo cuando el paciente pierde su autonomia al momento de

estar bajo los efectos de los farmacos (2).

1. Formarun sistema humanistico-altruista que practique la bondady la ecuanimidad
con uno mismo'y los demas, siendo este el factor que sienta la base moral del cuidado.

2. Inculcarlafey la esperanza del paciente al respetar sus creencias personales y ayu-
dandole a encontrar un sentido a su situacion.

3. Cultivar la sensibilidad hacia uno mismo y hacia los demas, pues el enfermero
debe conocerse a si mismo para poder ser genuino y saber cuando otra persona
esta sufriendo.

4. Desarrollar una relacion de cuidado humano, ayuda y confianza donde la comuni-
cacion sea abierta y segura.

5. Promociény aceptacion de la expresion de sentimientos negativos y positivos,
para que el paciente pueda hablar de sus miedos y angustias, siendo escuchado
sin ser juzgado.

6. Utilizar de forma sistematica el método cientifico para la solucion de problemas
siempre que se vaya a tomar una decision, pues el cuidado de los pacientes no debe
fundamentarse solo en la intuicion, debe utilizarse conocimiento y evidencia com-
probados para resolver las necesidades del paciente.

7. Promover la ensefianza aprendizaje transpersonal, pues no se trata solo de darle in-
formacion a los demas, sino de hacer comprender al paciente su salud y empoderarlo.

8. Provision de un entorno de apoyo, protecciony correccion, tanto mental, como fisica,
sociocultural y espiritual a través del ofrecimiento de paz y seguridad.

9. Asistencia en la gratificacion de las necesidades humanas, siempre reconociendo la
dignidad del cuerpo.

10. Permision de fuerzas existenciales-fenomenolégicas, pues se debe estar abierto a los
misterios de la vida, la muerte, y el alma, al aceptar que hay cosas que la experiencia

humana o la ciencia, no se pueden explicar.
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Cuando el paciente se encuentra bajo los efectos de la anestesia general, se produce lo que
Watson [lama un momento de cuidado transpersonal (2), pues el paciente ya no puede defend-
er su pudor, no puede expresar ningun tipo de dolor y tampoco puede demandar el respeto

que se merece, en caso como este es donde el proceso Caritas se vuelve una guardia bioética.

El enfermero, al asegurar que el cuerpo del paciente esté cubierto adecuadamente y que las

conversaciones en la sala sean respetuosas, ejerce una presencia auténtica que honra la vida (11).

En este marco de cuidados, la tecnologia no es un rival, el manejo experto de un monitor de
signos vitales es un acto ético de vigilancia siempre y cuando ese monitor se vea como una

extension de la personay no como el centro de atencion (3).

5.2 Los Cuatro Principios de la Bioética: Un vistazo a su Aplicacion a la

Vulnerabilidad Quirurgica.

Para poder analizar a la bioética en el entorno quirurgico primero se requiere reestructurar
de forma critica los principios propuestos por Beauchamp y Childress. En la practica de la
enfermerfa quirlrgica no se ven a cada uno de los cuatro principios operar de forma aislada o
solamente en libros de teoria, estos se mezclan en el mundo real en situaciones de alta tension

donde la viday la muerte estan separadas por margenes muy pequefos.

Por su parte, la humanizacion exige que cada uno de estos principios deje de ser meras ab-
stracciones legales y que, de una vez por todas, se conviertan en la guia que establezca como

deben ser las interacciones con el paciente (2).

1. LaAutonomiay el Consentimiento Informado Humanizado. Este principio repre-
senta el derecho que tiene el paciente para autodeterminar como debe ser tratado
y el respeto hacia sus valores y convicciones. Sin embargo, en el area quirdrgica,
la autonomia puede verse amenazada por los propios conocimientos y estados
emocionales del paciente (1).
Por su parte, el consentimiento informado es muchas veces un simple tramite
administrativo que tiene como finalidad eximir de responsabilidad legal a la insti-
tucion, lo que, desde una perspectiva humanizada, constituye un claro abandono
ético con el paciente (11).
El enfermero quirlrgico debe ser capaz de transformar el proceso de consentimiento

en uno de acompanamiento, pues la autonomia no es solamente la capacidad de




HUMANIZACION DELENTORNO QUIRﬁRGICp:
UN ENFOQUE DESDE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

“_*n

decir “si” 0 “no”, sino también la capacidad de tomar decisiones con plenas facultades
mentales en un estado de calma (2). En todo el preoperatorio, el miedo y la ansiedad
gue atenazan al paciente no son mas que ruido, que le impide a este procesar toda
la informacion de manera racional.

En este momento, el cuidado humano debe validar esos miedos y actuar como una
especie de traductor entre el lenguaje técnico-médico y el del sujeto (14). Ademas,
respetar la autonomia también significa honrar la privacidad y el pudor del paciente

en todo momento (1).

2. No Maleficencia. Dentro de un quiréfano la maxima regla primum non nocere (lo pri-
mero es no hacer dafio), se dota de una dimension fisica y tecnolégica descomunal,
pues este principio obliga al profesional a prevenir cualquier dafio innecesario, entre lo
que se incluye por supuesto, el manejo experto de cualquier tecnologia en la sala (3).
Rozzano Locsin afirmé que la competencia tecnologica es la maxima expresion del
cuidado en enfermeria, por consecuencia, la impericia en el manejo de cualquier
equipo como la bomba de infusién o de un monitor hemodinamico es un fallo ético

contra este principio (3).

3. Beneficencia. Este principio es aquel que impulsa activamente a buscar el bien del
paciente, sin embargo, en un entorno con un nivel tecnoldgico avanzado, se puede
caer en el error de sufrir de “beneficencia paternalista”, un mal que basicamente se
trata de dejar en manos del equipo la decision de que es lo mejor para el paciente,
sin detenerse a considerar la perspectiva vital de la personal.

Desde el punto de vista de la humanizacion en el cuidado quirlrgico, el bien no es
solamente eliminar la patologia de la que padece una persona, sino que también se
trata de preservar la integridad del ser (2), por lo que esto implica que el beneficio
técnico de una cirugia debe poder encontrar un equilibrio con el bienestar emocional
del proceso postoperatorio.

Aunque desde un punto de vista técnico, un procedimiento quirdrgico pueda consid-
erarse exitoso al momento en el que el paciente sale sin ninguna patologia, puede
ser un fracaso humanitario si este sale del area de cuidados con traumas debido a

malos tratos, o incluso frio durante la induccion anestésica.
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4, JusticiayEquidad. Este principio se refiere principalmente a que los recursos deben
ser repartidos de manera equitativa y los tratos deben ser igualitarios para todas
las personas, en el quiréfano muchas veces este principio se ve amenazado por el
sistema de saludy la jerarquizacion de los procedimientos (1). La justicia bioética en
la enfermeria exige que el cuidado humanizado no es un privilegio otorgado a unos
pocos, sino un estandar universal que debe ser aplicado en cada caso.

En el contexto de un entorno quirurgico, la equidad se refiere a que se le debe ofrecer
la misma calidad de presencia auténticay vigilancia técnica al paciente que se somete
aunacirugia estéticay al paciente que ingresa por la sala de urgencias en un hospital
publico (2). En tanto sean seres humanos, al someterse a una intervencion quirlrgica
pasan por un estado de inconsciencia e incertidumbre que afecta su humanidad,
por lo que no puede existir un juicio de valor previo en cuanto a qué derechos son
aplicables a uno o a otro.

En este punto el enfermero quirdrgico no es solamente un cuidador, sino también un
agente de lajusticia cuando lucha contra la discriminacion sutil, la cual es aquella que
ocurre cuando un paciente es catalogado como uno “dificil” o cuando la atencion de
una persona ha sido descuida por otra mucho mas apoyo social.

Otro punto de suma importancia por el que vela el principio de la justicia es en la
gestion eficiente del tiempo y de los insumos quirdrgicos, pues se entiende que el
desperdicio de recursos es una ofensa en contra de los pacientes que esperan su

turno en listas de espera (1).

5.3 Un Dilema entre Dos Dimensiones: La Mirada Clinica frente a la Dignidad

Humana.

Elentorno quirdrgico actual es sin lugar a duda una muestra del avance tecnolégico y la evolu-
cion técnica sin precedentes de la que ha sido capaz el ser humano, sin embargo, este progreso
ha generado un riesgo ético que ha pasado desapercibido durante mucho tiempo, y es que se
ha establecido la mirada clinica como el principal visor a través el cual los profesionales de |a

salud perciben a sus pacientes.

Este concepto, desarrollado por Michel Foucault, del cual se ha hablado largo y tendido en
estas paginas, transforma a la persona en un objeto de estudio y manipulacién técnica (2), algo

que se intensifica en un quiréfano donde hay muchas barreras fisicas, desde la indumentaria
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de los profesionales, los equipos y la misma inconsciencia del paciente, generando asi una
tension que busca reconciliar la necesidad de precision técnica, con la obligacion moral de

reconocer la dignidad de los seres humanos.

Y es que la mirada Clinica no es solamente un acto de observar al paciente, es un ejercicio en
donde el poder reside en quien tiene el conocimiento y el paciente termina siendo reducido
a su mera anatomia. Los resultados de esto son expresiones en el quirdfano tales como, “la

colecistitis de lacama 4”, en lugar de referirse a la persona, al individuo con una historia detras.

La misma construccion del procedimiento en el quiréfano acrecienta este sentimiento, el paci-
ente, al ser despojado de sus ropas y cubierto mantos estériles que solo dejan ver lazona que

seva a intervenir, deja de ser un sujeto visible y pasa a ser simplemente un sitio quirdrgico (1).

Sise observa esta situacion desde una perspectiva bioética, este no es mas que el primer paso
hacia la deshumanizacion de los pacientes, pues cuando el personal de enfermeria se guia
Unicamente por la mirada clinica, el cuidado se vuelve algo mecanico, alejado de la esencia

de la profesion.

La bioéticay sus principios sostienen que la dignidad humana no es negociable y que no de-
pende de la consciencia o de la visibilidad total del cuerpo (2), por eso la mirada de enfermeria
debe seruna mirada integral, la cual vea mas alla de los mantos estériles y pueda reconocer que

debajo de las sabanas quirurgicas, reside una persona que se merece respeto y proteccion (14).

Elfendmeno de la cosificacion u objetivacion de un paciente durante un procedimiento quirdr-
gico es un dilema moral que tiene raices muy profundas, una vez que esta bajo el efecto de
la anestesia, el paciente pierde todo lo que lo hace ser el, no queda nada mas que un cuerpo

bioldgico que debe ser mantenido en un rango de parametros hemodinamicos (3).

Es en este momento, donde el equipo quirlrgico puede caer en la tentacion ética de tratar el
cuerpo como si se tratara de un objeto inanimado, lo que seria una falla al olvidar la dimensién

espiritual y psiquica que Jean Watson ha definido como el “alma” o el “ser transpersonal” (2).

La ética del cuidado en la enfermeria quirlrgica debe entonces ser la fuerza opositora a esta
fragmentacion del paciente, sin tratar de negar la importancia de la mirada clinica, que es
necesaria para el éxito de cualquier procedimiento quirurgico, sino de integrarla en un marco

axiologico superior, uno donde el enfermero debe ser capaz de monitorear la saturacion de
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oxigeno con precision técnica (3), mientras se encarga de sostener mentalmente la intencion

de cuidar del paciente como una persona (2).

Este equilibrio entre dos corrientes opuestas, pero con el mismo propdésito de sanar a los
pacientes es lo que define la praxis humanizada: la capacidad de desenvolverse en el mundo
material, con la tecnologia, los farmacos y los nuevos procedimientos, sin la necesidad de

eliminar del campo de vision el mundo de las personas, llenos de dignidad, historia y valor.

Con el objetivo de contrarrestar la frialdad que se instauré con la mirada clinica, Jean Watson
propuso el concepto de Cuidado Transpersonal, el cual en el quiréfano se manifiesta como
una auténtica presencia la cual trasciende el contacto fisico (2). Es importante remarcar que
la dignidad no es algo que el enfermero le otorga al paciente, sino que es una cualidad que
el enfermero reconoce y protege. Sin embargo, este modelo no contradice a la clinica, pues
exige el saber técnicoy la aplicacion de protocolos estandarizados para la proteccion de esta
dignidad (2,3,11).

Elreconocimiento de la dignidad debe ser mostrado de forma explicita con acciones concretas
como el manejo delicado del cuerpo durante los cambios de posicion y el mantenimiento del

pudor evitando exposiciones innecesarias.

Ademas, Watson argumenta que, si el enfermero entra en el espacio vital del paciente con una
intencién puramente sanadora, a su alrededor se formara un campo de cuidado que protegera

la dignidad del paciente, alin sin la necesidad de que se de una comunicacion verbal (2).

Si el profesional de enfermeria quirlrgica solamente esta viendo tejidos y fluidos, entonces
esta fallando no solamente como enfermero, sino también en su mision ontolégica, pues la
dignidad exige que cada movimiento y colocaciéon de cada instrumento hasta la limpieza final
de la herida, sea realizada con el pensamiento por parte del equipo de salud de que se esta

interactuando con un ser sagrado (2).

Alguien que ha ofrecido una de las perspectivas mas importantes para resolver el dilema ha
sido Rozzano Locsin, pues segun €l, la tecnologia no tiene que ser necesariamente el agente
de la mirada clinica encargada de deshumanizar al paciente, sino que, todo lo contrario, ya
que la competencia tecnologica es el medio a través el cual el enfermero conoce al paciente

en su complejidad (3).
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Dentro del quiréfano, los datos que son arrojados por los monitores y equipos conectados al
paciente no son mas que mensajes de un sujeto que en ese momento no puede hablar, pero
el interpretar esos datos es en si mismo, un acto de excelencia y amor, asi como también uno

de respeto a la vida (3).

El dilema se resuelve siempre que el enfermero utilice la tecnologia para acercarse a la reali-
dad fisica del paciente para protegerla y no para distanciarse de ella, la mirada técnica y fria
se convierte entonces en una mirada humanizada si el objetivo final de la tecnologia es la
preservacion de cada una de las partes de una persona (11). Asi, la dignidad se mantiene no

a pesar de la tecnologia, sino a través de su uso ético y experto (3).

5.4 ElQuirofano de la Modernidad, la Tecnologia y la Humanizacion como un Todo

a favor del Paciente.

En el entorno quirurgico moderno la tecnologia ha dejado de ser una simple herramienta'y
se ha convertido en una forma de poder desarrollar la vida misma, ya que desde la robotica
avanzada que se utiliza en procedimientos quirlrgicos de precision, hasta los sistemas de
monitorizacion invasiva, todos son logros tecnologicos que han redefinido las reglas del

cuidado de enfermeria.

Y es aqui donde el personal de enfermeria se enfrenta a una pregunta ética que define a la propia
profesion, ;Es posible mantener la compasiéon en un escenario dominado por la frialdad del
metal y la precision de los algoritmos? (3). Sin embargo, no debe interpretarse la integracion
de la tecnologia como un desplazamiento del factor humano, sino como una nueva dimensién
que deben dominar los profesionales de enfermeria para poder brindar el cuidado adecuado,

algo a lo que podria llamarse una “tecnologia de presencia”.

En un ecosistema que esta siendo cada vez mas dominado por la tecnologia, la robotica e incluso
la inteligencia artificial, es el personal de enfermeria quirlrgica el que asume la responsabili-
dad critica de mantener un nivel ético para garantizar que el paciente no sea deshumanizado

y reducido a un manojo de datos hemodinédmicos o a una simple patologia.

Hallar el balance entre la precision algoritmica y las respuestas centradas en la empatia hacia
el paciente, es el parametro que define la excelencia clinica actual, usando la competencia

tecnica mas avanzada como un conducto para poder proteger la vulnerabilidad de los paci-
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entes en un entorno quirurgico, al comprender que la monitorizacion invasiva es tan solo una

forma mas de escuchar el silencio del paciente bajo anestesia.

Es por esto por lo que la humanizacion del entorno quirurgico en el siglo XXI no solamente
pasa por resistirse a la innovacion debido al miedo a volver demasiado frio el entorno, sino
en utilizar ese ambiente tecnoldgico con una consciencia moral que no le permite al progreso
técnico dejar de lado la dignidad de la persona. De ahi que la ética de la tecnologia exija un
equilibrio al momento de la praxis de enfermeria que no deja de ser precario, pero es necesario

para proteger la vulnerabilidad del paciente.

Una distincion fundamental que se puede apreciar en la obra de Locsin es |a diferencia entre
conocer sobre el paciente y conocer al paciente (3). Aqui se explica que el “conocer sobre” no
es mas que la recopilacion de hechos aislados, valores de laboratorios cuantitativos, las con-
stantes vitales en el monitor o antecedentes clinicos, los cuales si que son necesarios para que
el procedimiento quirdrgico tenga éxito, pero por si solos deshumanizan al sujeto, dejandolo

en una suma de sistemas organicos (1).

Por otro lado, el “Conocer” es un proceso que se realiza paso a paso, ya que hay que ir poco
a poco conectando con el paciente, y es aqui donde el enfermero utiliza la competencia tec-
nologica para apreciar la totalidad del ser (3). Dentro de un quiréfano eso tiene un significado
profundo, y es que el sensor de capnografia o la linea arterial no son solo indicadores de valores
cuantitativos, sino que son los mensajes del paciente quien, sin estar consciente, participa

activamente en el proceso a través de su fisiologia (3).

La competencia tecnologica es, por lo tanto, una herramienta que le permite al enfermero ver
todas aquellas cosas que de otra forma serian imperceptibles en un paciente anestesiado, de

esta forma cerrando la brecha comunicativa que es impuesta por la farmacologia (14).

Locsin también ha definido al encuentro tecnolégico como el lugar en el que el enfermero, el
paciente, y la maquina convergen, con la tecnologia actuando como una lente que permite
ver més alla de la vulnerabilidad y la fuerza del individuo, pero para que el encuentro pueda
serverdaderamente humanizado, el enfermero debe tener una intencién auténtica de usar la

maquina para conectar con la personay no para distanciarse de ella (2).

Llevada a la praxis quirlrgica, se traduce en que la destreza del enfermero para manejar un

robot o un monitor multiparamétrico no es el fin Gltimo del conocimiento, sino que es solo
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un medio que garantiza que el paciente pueda ser reconocido como un humano integroy no

solamente como un caso de estudio (11).

La armonia entre la maquinay el cuidado humano ocurre en el momento que el profesional
de enfermerfa entiende que la tecnologia es un agente que le permite amplificar su capacidad
de vigilancia y proteccion sobre el paciente, dejandole mas camino para poder centrarse en

la esencia de la persona (3).

Un concepto revolucionario que introdujo Locsin fue la participacion del paciente como un
agente activo incluso cuando se encuentra bajo anestesia general (3). Su cuerpo sigue respon-
diendo, se adapta y se comunica a través de la interfaz tecnolégica, el enfermero por su parte,

interpreta estos datos y cierra un diseilo mutuo del cuidado.

De esta manera, el paciente deja de ser un receptor pasivo de intervenciones en el quiréfano,
y la enfermeria quirdrgica crea el momento de cuidado cada vez que ajusta un parametro del

paciente gracias al conocimiento tecnologico (1).

Sin embargo, las bondades de la tecnologia pueden traer riesgos bioéticos, y es que el personal
de enfermeria puede llegar a depositar una fe ciega en los dispositivos, priorizando el monitor
por sobre la observacion del paciente, lo que convierte al enfermero en un simple gestor de

alarmasy no un cuidador de personas (2).

Si se analiza desde la perspectiva de Jean Watson, esta situacion representa una ruptura en
el proceso Caritas (2), con un enfoque exclusivo en los numeros y graficas dadas por los equi-
pos de monitoreo, el enfermero deja de ver al paciente como un “tu”, y empieza a verlo como
“ello”. Aqui es donde se produce el dilema ético, en el momento en el que el profesional de
enfermeria ignora sefales sutiles como un cambio en la coloracion de la piel, una lagrima si-
lenciosa del paciente durante la sedacion o tension muscular, todo debido a que en el monitor

los parametros se encuentran en valores normales (14).

La ética de la humanizacién demanda que el personal de enfermeria no sea un simple visor
de pantallas, sino que tenga una percepcion sensorial, con la tecnologia como un apoyo y no
como un sustituto, de la auténtica presencia de un profesional, de ahi que el “saber ver” es

una sintesis entre el dato digital y la intuicion clinica humanizada (3).
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Una de las tecnologias mas disruptivas de los ultimos afios ha sido la Inteligencia Artificial
(IA), afectando la vida humana en todos los niveles, en la enfermeria, su uso en conjunto con
los sistemas automatizados en el quiréfano plantea desafios bioéticos inéditos que deben ser
analizados, pues la evolucion técnica que se ha descrito, indica que llegaremos a una reali-
dad donde los algoritmos puedan predecir complicaciones intraoperatorias o incluso sugerir
ajustes en las dosis de los pacientes (1). En este caso, el dilema viene de la responsabilidad
moral, si un sistema automatizado comete un error que dafa al paciente, jquién asume la

carga eticay legal?

La enfermeria quirlrgica debe rechazar la posibilidad de delegar el juicio critico a las maqui-
nas, pues la autonomia del profesional es uno de los principios de la bioética, por tanto, el
enfermero debe ser el Ultimo filtro ético antes de que se piense en aplicar cualquier decision

automatizada (11).

En caso de que el personal de enfermeria deje de cuestionar la tecnologia para convertirse en
un operario de algoritmos, la deshumanizacién del paciente no hara mas que acrecentarse,
y es que la defensa del paciente implica garantizar que la tecnologia es transparente y que el

factor humano prevalece siempre al momento de tomar decisiones criticas.

Es fundamental que, en el quiréfano, el momento en el que ocurre el cuidado, el enfermero
utilice su competencia para asegurar la vida del paciente, y al mismo tiempo su compasion
para honrar su espiritu. No es que deba elegir entre alguna de estas dos, sino unirlas para una
praxis integral de la enfermeria, calibrando correctamente un sensor de presion invasiva con
precision mientras mantiene un contacto humano con el paciente, con el propésito de trans-

mitirle seguridad y presencia (14).

De esta manera se puede apreciar como se le despoja la frialdad a la tecnologia, convirtién-
dose en una manera mas de expresar la dignidad humana, cumpliendo con el deber ético de
la profesion de enfermeria de cuidar al paciente en todo su ser, no solo la parte fisica, aiin en

los entornos mas artificiales (11).
5.5 LaBioética: Humanizacion del Entorno a través de todos los Actores.

Un entorno quirdrgico es, en esencia, un espacio marcado por las fronteras, entre la enfermedad
y la salud, entre la conscienciay la inconsciencia, y por supuesto en los momentos de mayor

tension, entre la vida y la muerte. Hay momentos en donde sin importar que tan avanzada
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sea, la técnica quirurgica alcanza sus limites, o en otras ocasiones, cuando las complicaciones
imprevistas de caracter irreversible aparecen, que el quiréfano ya no es mas un taller para

reparar piezas (11), y se convierte en un espacio de crisis y ética.

Debido a este tipo de situaciones, la bioética de la humanizacion en el quiréfano demanda que
la enfermeria quirlrgica se encargue de gestionar apropiadamente la tecnologia de soporte
vital, o de asumir que el transito de la persona hacia el final de su vida debe realizarse de

manera tal que su dignidad y la de su familia sea respetada.

Actualmente la cultura quirlrgica esta cegada por el éxito técnico, y a menudo la muerte es
percibida como un fracaso de la maquina o una derrota para el equipo de salud, sin embargo,
esta vision que sigue lo impuesto por el modelo biomédico tradicional (12), puede llegar a
menospreciar el proceso de la muerte, al centrar todos los esfuerzos en maniobras de reani-

macion que en ocasiones pueden terminar en encarnizamiento terapéutico.

El dilema bioético se presenta en el momento que la insistencia técnica ignora la posibilidad
que tiene el paciente de llevar una calidad de vida decente e integra, y lo trata como un organ-

ismo que debe ser mantenido funcionando sin importar las condiciones.

La enfermeria quirlrgica debe ser capaz de reconocer el punto en el que el cuidado de curacién
debe pasar a ser un cuidado de acompafiamiento, un cambio de paradigma que requiere una
madurez ética significativa, pues hay que entender que aunque la tecnologia pueda mantener
latidos cardiacos artificiales, se debe respeto a la persona para dictar la suspensién de medidas
desproporcionadas. Por eso, la bioético no solo nos dice que se puede hacer con la tecnologia,

sino que es correcto hacer por el ser humano (1).

Cuando ocurre el fallecimiento en una mesa de operaciones, el personal de enfermeria tiene
que atravesar el momento al que Watson denomino “momento de cuidado transpersonal” (2).
Y es que a diferencia de la mirada clinica que solamente ve un cadaver como el resto biologi-
co de un procedimiento fallido (11), la ética del cuidado establece que se debe mantener el
respeto y la dignidad, pues estos no terminan cuando termina la vida del individuo, pues el

cuerpo sigue siendo el recipiente de la identidad de una persona querida por otros (2).

El procedimiento de amortajamiento y el retiro de los dispositivos invasivos en el quiréfano
no deben ser vistos como tareas protocolares o de limpieza, pues cada gesto como limpiar la

sangre, cerrar los 0jos o cubrir el cuerpo con pulcritud, es un acto etico que la humanizacion
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exige, al igual que exige que se realice con el mismo nivel de cuidado y reverencia que se tuvo

durante la intervencion (14).

En el momento de la comunicacion a la familia sobre un procedimiento fallido, se da uno de los
dilemas morales mas complejos para un enfermero quirdrgico, pues hay una tension constante
entre la obligacion de veracidad y la empatia del silencio terapéutico, en este momento, la
familia que aguarda en un estado de vulnerabilidad extendida (11), depende completamente

de la comunicacion del equipo para procesar la realidad.

El enfermero aqui tiene un papel crucial, pues, aunque el diagnostico y la causa de muerte
suelen ser comunicadas por el cirujano, la enfermeria es la que se encarga de traducir los datos
medicos a un lenguaje humano y compasivo (12). Aqui la comunicacion no verbal se vuelve
sumamente importante para el cuidado (14). El silencio terapéutico, le permite a los familiares

asimilar la pérdida tras el primer momento de shock (1).

En casos de cirugias paliativas o de pacientes con patologias cronicas de caracter terminal,
entonces se presentan complicaciones morales que generan el debate sobre la Limitacion
del Esfuerzo Terapéutico (LET), pues el dilema consiste en decidir que intervenciones son
beneficiosasy cuales son innecesarias, lo cual desde el punto de vista de Locsin, debe prime-
ro validarse desde la competencia tecnoldgica pues los monitores muestran la claudicacion

organica irremediable (3).

Ante estas circunstancias, la bioética sostiene que es necesario dejar morir con dignidad, como
parte del respeto a la autonomia del paciente, pues se trata de la observacion de su voluntad y
el mantenimiento del confort mediante el manejo del dolor, durante el proceso de agonia. En
ese sentido, dista de ser un abandono al paciente, quien finalmente es quien toma la decision
(2), mientras que el personal de enfermeria solo dispone que la tecnologia de soporte no sea

un obstaculo para el cumplimiento de la voluntad del sujeto.

La construccién de una bioética basada en la humanizacién forma parte de la tendencia a
reconocer que el personal de enfermeria y el equipo médico en general es guiado por sus prin-
cipios morales durante el proceso perioperatorio (22). Reconocer, los avances de la enfermeria
desde el cuidado doméstico hasta la acelerada innovacién tecnolégica, exige del profesional
una mentalidad humana, que le permita centrarse en el paciente, su familiay el equipo médico,

quienes en conjunto funcionan interconectados durante el proceso quirdrgico (2), validando la
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cienciay la técnica como elementos de apoyo y comprendiendo que la division del trabajo y el
establecimiento de funciones no otorga prevalencia por encima de la cuestion fundamental:
la resolucion efectiva de la enfermedad en un paciente que es un sistema organico integral

que debera reintegrarse a la vida en su entorno social.






CAPITULO VI.

GESTION DE LA CALIDAD EN LA PRACTICA HUMANIZADA
DE LA ENFERMERIA QUIRURGICA

Celia Alexandra Fernandez Romero, Adriana Elizabeth Ramon Merchan,
Katherine Lisseth Lascano Pérez, Laddy Carolina Pillco Vargas, Mery Jessenia Jima Urgiles,
Ana Lucia Suconota Pintado, Deicy Dolores Quizhpi Pallchizaca, Kary Patricia Cabrera Sosoranga,

Linda Yovana Salvatierra Avila y Joselin Samira Tapia Aguilar.

La enfermera quirurgica, es la encargada de la toma de decisiones en condiciones criticas,
por lo tanto, forma parte de la gestion de salud en los centros asistenciales. Tomando en
consideracion que la gestion es el conjunto de decisiones y de acciones conducentes a la
consecucion de los objetivos planteados en un ambiente particular (26), la enfermera quirur-
gica se encuentra en la base institucional, al ser el personal que mantiene el contacto mas
cercanoy permanente con los pacientes es la fuente primaria de informacioén necesaria para

la resolucidn de situaciones relativas a la atencion tanto del paciente como de sus familiares.

Plantear la enfermeria quirlrgica como parte de la gestion significa que el personal se encar-
garia no solo del cuidado directo del paciente, sino que tendrfa una participacion mas activa
en todo el proceso perioperatorio y el ambito administrativo propio de la atencion en salud en
cualquiera de sus niveles. De alli que la enfermera quirlrgica esta dentro de los roles definidos
por la OMS (27) y a su vez debe mantener la humanizacion en el cuidado al tiempo que emite

informacién pertinente para la gerencia de los centros asistenciales.
6.1. Funciones de la enfermera quirurgica en el marco de la gestion de salud

La gestion como parte fundamental de la administracion contiene funciones de planeacion,
organizacion, direcciény control de las acciones que se han establecido para el cumplimiento de

los objetivos, para ello se consideran tres niveles que se orientan a la ejecucion de las acciones:

1. Gestion Estratégica
2. Gestion Tactica

3. Gestion Operativa

Dentro de estos niveles, el personal de enfermeria desemperia funciones que permiten estruc-

turar los procesos técnicos y de atenciéon durante el proceso perioperatorio, visto ademas como
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una parte de todo el entorno intrahospitalario, asociado ademas a la resolucion de urgencias,
que desde el nivel institucional debe cumplir con los objetivos articulados para todas las di-
visiones que forman parte de este entorno de salud, de forma que, desde la planeacién hasta

el control, todos deben estar alineados a la misma base organizacional.

En ese aspecto, la enfermera quirlrgica debe encargarse de diversos roles que desempefia
dentro del cuidado, en los que debe incorporar la vision humanizada para cumplir con los
parametros especificos de la profesion, servir, asistir, asumir responsabilidad sobre el paci-
ente. Este rol de cuidador implica que todas las acciones de la enfermera quirlrgica inciden
directamente en el individuo que asiste al centro de salud para ser cuidado en un momento

vulnerable, propio de una ruptura de la normalidad en la naturaleza humana.

En ese contexto el cuidado de enfermeria pareciera ser intrinseco a la labor doméstica plant-
eada al inicio de la profesion (28), en el que la mujer asume la asistencia durante el proceso de
curacion, procurando la planificacién de todos sus procesos propios de la labor doméstica, a
la par de la atencién excepcional de los heridos, siendo particular en la enfermeria quirurgica
pues esta orientada en primer lugar a la atencion de la urgencia y luego a los cuidados aso-

ciados a la recuperacion definitiva del individuo.

Entonces, la gestion en la enfermeria quirdrgica es la utilizacion del juicio clinico basado en
el conocimiento técnicoy las herramientas tecnolégicas a su alcance para brindar un servicio
integral, oportuno y seguro en aras de cumplir con los objetivos de gestion del centro hospita-
lario y el objetivo fundamental del ejercicio de la profesion de enfermeria: el restablecimiento

de la saludy la curacion del paciente para su reincorporacion a su vida cotidiana (29).

La vision gerencial se incorpora en la gestion de enfermeria y especialmente dentro del par-
adigma humanizado, con el fin de garantizar la calidad de los servicios que se prestan en es-
pecial durante el proceso perioperatorio, que representa un entorno particular dentro de los
cuidados de enfermeria. Esto, implica que la enfermera quirtrgica se empodere de habilidades
y competencias extraordinarias respecto a la formacién académica, para poder cumplir con
los objetivos del centro asistencial, sorteando las adversidades propias del sistema de salud

y de los niveles jerarquicos en la organizacion (30).

Dentro de las competencias que debe adquirir, se encuentran las habilidades de comunicacion

y la capacidad para tomar decisiones en momentos criticos, lo que implica ademas asumir
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actitudes de liderazgo positivo y efectivo para el logro de resultados (30). Asi, las caracteristi-
cas propias del individuo son cruciales para la ejecucion de las labores de cuidado, pues se
deben ademas demostrar mediante el trabajo en equipo con el resto de los profesionales
de salud, con la familia del paciente y con el propio paciente, cuya voz es entregada durante

el acto quirurgico.

Las funciones de la enfermera quirurgica en torno a la gestion representan en definitiva el
esquema integrador hasta la resolucion de la situacion de salud, ahora desde la perspectiva
administrativa ejerce su actividad en todas las fases de la gestién, desde la planeacion, la
ejecucion y el control de los procesos que si bien no son directos del acto quirurgico, inciden
en el tratamiento del paciente durante todo el proceso perioperatorio, independientemente

si este ha ocurrido a partir de una condicion cronica, programada o urgente.
6.2. Objetivos del Cuidado Humanizado en la Enfermeria Quirurgica

El cuidado que debe proporcionar la enfermera quirdrgica, independientemente de paradigma
por el cual se rige, debe cumplir con los pardmetros especificos que conllevan a la medicion
de su gestion con relacion a las medidas de calidad en la gestion de la salud. En ese sentido,
no significa solamente proporcionar las atenciones al paciente y al equipo médico, sino que
engloba una serie de aspectos conducentes a la eficiencia de los servicios de salud, especial-

mente durante el proceso perioperatorio.
Al respecto, la gestion del cuidado humanizado debe ocuparse de:

1. Garantizar los resultados mas efectivos durante el proceso perioperatorio

2. Aplicarun plan de atencion establecido cientificamente, basado en evidencia clinica
para establecer la curacion del paciente que ingresa al acto perioperatorio, cumpliendo
de esta forma con el principio de eficacia

3. Reducirlos costes del proceso en términos econémicos, sociales y psicoemocionales
del paciente, del equipo médico y del centro hospitalario, de modo que la practica de

la enfermeria quirurgica debe ser ejercida mediante los criterios de eficiencia.

El ejercicio de la enfermeria en el entorno quirdrgico es pues un acto que trasciende el acto
meédico y se incorpora al hecho gerencial y de gestion, considerando la toma de decisiones
en condiciones de incertidumbre y con informacién proveniente de la evidencia cientificay

de la circunstancia particular del paciente que es tratado. Mientras mas pueda la enfermera
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quirurgica acercar la informacién a la evidencia cientifica, el proceso perioperatorio podra
ejecutarse en términos de calidad, entendida como las condiciones de efectividad, eficaciay

eficiencia minimas, requeridas para el logro del objetivo: la curacion del paciente.

Todo esto implica que deben ser considerados elementos del sistema de salud, tales como los
cambios en los modelos de administracion de los centros hospitalarios, la elevada variabilidad
clinica, en cuanto a la cantidad de tratamientos disponibles, los recursos disponibles, la ca-
pacidad de toma de decisiones en momentos criticos, el desarrollo tecnoldgico que impacta
en lavelocidady la calidad de los procedimientos quirurgicos, los perfiles demogréaficos y de
morbilidad que varian de acuerdo a las regiones del mundo y la orientacion del paradigma de

cuidados asi como la percepcion del paciente en torno a la atencion recibida.

En ese orden de ideas la gestion del cuidado debe contener parametros de evaluacion y auto-
evaluacion, mediante los cuales pueda medirse la efectividad, la eficaciay la eficiencia de |a

misma, de cara a la optimizacion de los procesos clinicos y especialmente el perioperatorio.

La gestion del cuidado en enfermeria inicia con la valoracion del paciente que acude al centro
hospitalario por su propia cuenta o en medio de una urgencia. Esta actividad incorpora el diag-
nostico de lacomunidady de lafamilia, y sienta las bases de la relacién enfermera - paciente.
A partir de ese momento, la enfermera quirdrgica toma decisiones complejas con el paciente
0 en su nombre, cuando este ha perdido la voz durante el proceso anestésico, de forma que
tiene una influencia directa en los resultados del proceso perioperatorio y la calidad de vida

del paciente posterior a su proceso de recuperacion.

Entonces, la gestion del cuidado se orienta a cumplir las expectativas del paciente, de la familia
de este, sus cuidadores y su entorno, por lo que se transforma en un eje central del proceso
perioperatorio, no como objetivo de este sino como motor para la realizacion de las actividades
de forma optima dentro y fuera del quiréfano. Por lo tanto, el liderazgo, la participacion y la
comunicacion en las que se fundamenta la relacion interpersonal entre el pacientey el equipo
médico, debe serun proceso humano en el que los individuos sean méas que una coleccion de

partesy piezas a reparar (25).

La enfermera quirurgica actla desde la vision de cuidado humanizado propia de la profesién
y no desde el punto de vista clinico que ejerce presion desde los paradigmas medicos, por lo

que debe asumir un liderazgo humano y de calidad, que motive a los miembros del equipo a
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desempefiar una funcion mas alla la atencion clinica de resolucion de la enfermedad. El equipo
médico, debe valorar al paciente en medio de la complejidad humana del pacientey de todos

los integrantes del acto perioperatorio, lo cual redunda en la mejora continua del proceso.
6.3 Principios de la Gestion de Calidad en el Cuidado Humanizado

La gestion de cuidado y la medicion de la calidad tiene diferentes perspectivas, la primera, una
Optica social, que refleja las necesidades del paciente y de su entorno social. Asi, la calidad en
la gestion de enfermeria conlleva a actuar mas alla del paradigma clinico, como una manera
de establecer estandares de evaluacion continua que permitan la mejora permanente en

cuanto a la calidad de la atencion.

lgualmente, el cuidado es inherente a la funcién del personal de enfermeria, sin que esto
implique que no se pueda incorporar el resto de los participantes en el acto perioperatorio,
con el fin ultimo de diagnosticar y tratar enfermedades o condiciones, sean estas crénicas o
persistentes, o se produzcan a partir de un hecho accidental de emergencia. De alli, que la
enfermeria pueda ser considerada como una ciencia social, debido a la orientacion hacia el
respeto por la humanidad de cada uno de los que participan en los actos perioperatorios o

quirdrgicos.
Entonces la enfermeria es la ciencia del cuidado, ya que se sustenta en:

1. Elcuidadodelos pacientes como una actividad de valor profesional y personal, como
fundamento de la relacion terapéutica entre la enfermera y el paciente, como fuente
del restablecimiento de la salud de este ultimo.

2. Elcuidado humanizado, en el complejo entorno quirurgico, permite la coordinacion
de las acciones de cada uno de los participantes en el proceso perioperatorio, con la
finalidad de generar intencionalmente la mejora de la salud del paciente y la dismi-
nucion del estrés laboral que provocado en virtud de la propia cualidad del evento
quirdrgico.

3. Las habilidades blandas de la enfermera quirtrgica son la base de la atencion en
salud en el marco del cuidado humanizado: la capacidad de generar empatia y la
comunicacion no verbal con la que se logra la aproximacion entre el cuidador y el

paciente asientan la relacion terapéutica.
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4. Alseruna relacion transpersonal se hace presente la fundamentacion pedagogica
dentro de la enfermeria quirurgica, ya que en esta construccion de la investigacion
médica y social se adelantan las contribucionesy aplicaciones cientificas, pero también
las creenciasy actitudes de las personas, el paciente, la enfermeray el equipo médico.

5. Lacolaboracién entre todos los profesionales de la enfermeria presentes en el proceso
perioperatorio genera la intradisciplinariedad necesaria para dar continuidad y calidad
a los cuidados, durante el proceso intrahospitalario del paciente. Ademas, a través de
la colaboracién entre todo el cuerpo de enfermeria, se establece la gestion adminis-
trativa en enfermeria, correspondiente a la correcta administracién y organizacion de

los recursos con la finalidad de optimizar el cuidado, desde una perspectiva humana.

Todo esto, conlleva a resaltar los principios bioéticos del ejercicio de la profesion de la enfer-
meria: la beneficencia, la no maleficencia, el respeto a la autonomia del individuo y la equi-
dad ojusticia en el acceso a la salud (27), considerando los aportes tecnolodgicos y cientificos
que son construidos mediante la practica clinica, pues al aplicar un esquema humanizado
de cuidado se puede determinar avances y mejoras continuas a partir de las caracteristicas

Unicas presentes en cada caso.

Entonces, la gestion de los procesos en la enfermeria durante el proceso perioperatorio implica
minimizar los riesgos para el paciente, el equipo médico, la familia, el centro hospitalario y el
entorno, al tiempo que se maximice el beneficio general producido por la actividad. Entonces,
la enfermera quirdrgica no solo cumple funciones en torno a la salud, sino que esta involucrada

en la gestion y administracion de enfermeria.

En ese sentido, la gestion de la calidad en enfermeria se ejecuta desde 3 dimensiones: el do-
minio individual, propio de la enfermera; el dominio compartido, entre todas las enfermeras
y el equipo médico; y el liderazgo, proactividad y gerencia como habilidades profesionales
intrinsecas al ejercicio de la gestion en salud. Adicionalmente, se deben efectuar tareas rele-
vantes para la acciéon del equipo de enfermeria como la planeacion, capacitacion, seleccionyy
gestion del personal, coordinacion de turnos, trabajo en equipo, administracion de insumos,

negociacion entre profesionales y supervision del personal.

En cuanto a las habilidades de la enfermera quirdrgica, se reconocen aquellas que provienen
de sus conocimiento formales, en cuanto a la clinica y la funcién de ayudantia propia de la

profesion, ademas de aquellos referidos al sistema de salud en cuanto a las normas que lo rigen,
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las metas sanitarias y de financiamiento, entre otros, y las habilidades blandas o adquiridas a
través de la experienciay la personalidad de la enfermera, las cuales serviran de puente entre
el pacientey la aplicacion de los conocimientos clinicos: la asertividad, la empatia, la respons-

abilidad, el compromiso, el manejo de conflictos, la resiliencia, el liderazgo y la proactividad.

En ese sentido, se identifican las competencias clave propias de la enfermera quirurgica para
que esta ejerza ese liderazgo a través de la interaccion entre el equipo médico, el personal
administrativo y el paciente, que debe sentirse representado en el personal de enfermeria
como factor fundamental para la reduccién de la incertidumbre y el crecimiento de la confianza

durante el proceso perioperatorio.

Estas competencias abarcan la comunicacion verbal y no verbal, el marketing, la gestion de
proyectos, la capacidad de ensefianza y aprendizaje, la gestion de sistemas de informacién,
las habilidades de liderazgo, la rendicion de cuentas, el conocimiento juridico, la capacidad
ética, la capacidad de trabajo en equipo de manera armoniosa, la resolucion de conflictos y

la experiencia clinica.

En este contexto, establecer los principios de la gestion del cuidado en el entorno quirdrgico
desde el paradigma de la humanizacién seria redundante en funcién a la propia teorizacion
de colocar al ser humano, sea paciente, familia, cuidador o parte del equipo médico. La vari-
abilidad de cada individuo, de cada caso clinico y de cada entorno incluso intrahospitalario,
conlleva al establecimiento de principios generales y no particulares de la actividad de la

enfermera quirurgica.

Asi, es importante comprender la planificacién orientada a las necesidades de los individuos
que conforman el proceso perioperatorio y de los elementos del entorno quirdrgico como
parte de las condiciones de salud que se pretenden generar con la intervencion, y los valores
de la gestion de cuidado como una determinacion de la percepcion individual a partir de la
cultura y concepcion de autocuidado que posee el individuo, su familia, sus cuidadores y el

equipo medico.

En cuanto a la gestion de calidad, las funciones formales de la enfermera quirurgica, permite
generar parametros especificos en torno a la gestion de salud, pues se encarga de levantar

datos de variables precisas que se observan desde el punto de vista cuantitativo y transfor-
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man a través del método cientifico, toda esta gama de percepciones y requerimientos en un

registro fiable para la construccion de un método de atencion en el entorno perioperatorio.

El cuidado se reconoce como un acto de comunicacion verbal y no verbal, en el que se exige
combinar el entorno y sus caracteristicas con el conocimiento cientifico y los avances tec-
noldgicos, para generar una técnica que logre generar la curacion del paciente de acuerdo con
sus particularidades derivadas de la manera como se ha enfermado y el contexto cultural en
el que se desempefia. Asi, la construccion de un método en la enfermeria quirlrgica precisa
de la gestion, seguimiento y control de los cuidados aplicados a cada paciente, con el fin de
universalizar en un esquema transdisciplinario con el que se logre atender a la mayor cantidad

de individuos.

Uno de los factores que puede incidir positivamente en esta construccion, es el uso de siste-
mas de informacién en enfermeria, con los que cada enfermar pueda evaluar los procesos de
cuidado y a su vez generar indicadores de la gestion a partir de la atencion a cada paciente.
Estos indicadores significan la valoracion cuantitativa de aportes o acciones generalmente
intangibles, que son realizadas por las enfermeras en el marco de un servicio humanizado

durante un proceso en el que el paciente se encuentra completamente vulnerable.
6.4 Mejora Continua y Manufactura Esbelta en los Procesos Perioperatorios

La mejora continua como proceso en la enfermeria quirdrgica no se distancia de la aplicacion
de este concepto en las areas industriales, administrativas o médicas, ya que esta, aun siendo
aplicada en proceso cualitativos, se basa en el incremento progresivo de la calidad de los pro-
cesos llevados a cabo en un entorno determinado, desde el inicio de la actividad productiva

hasta su finalizacion.

Al respecto el proceso perioperatorio tiene inicio cuando el paciente hace el requerimiento
de atencion en el centro hospitalario, sea su ingreso derivado de una condicion cronica, una
enfermedad accidental o una urgencia. Incluye la seguridad y la atencién del paciente en el
marco de las operaciones y procesos que deben contribuir a la recuperacion o mejora del
estado de salud del cliente - paciente de manera definitiva. Durante este proceso, cada fase
es monitoreada no solo para saber el estado fisiologico del paciente, sino la percepcion que
estey su familia tienen sobre la prestacion de los servicios de salud que le estan siendo sum-

inistrados en el centro hospitalario.
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Entonces la mejora continua permite a todos los participantes del equipo médico conocer
como es percibida su gestion ante el trato hacia los pacientes, ademas que le permite generar
estrategias para “hacerlo mejor” de acuerdo con los estandares éticos, clinicos y administrati-
VOS que se conjugan para hacer del proceso perioperatorio un evento de gestion susceptible

de ser cambiado en el tiempo.

En ese sentido, la mejora continuay la gestion de la calidad durante el proceso perioperatorio
debe incluir al menos tres pilares para su ejecucion, la garantia de calidad, la mejora de la
calidad y la resolucion de problemas, todo esto basandose en los principios ya establecidos

de comunicacion, trabajo en equipo, sinergia y optimizacion permanente de la organizacion.

6.4.1 Herramientas para la Mejora Continua en el Proceso Perioperatorio

La mejora continua es un mecanismo de gerencia que permite la optimizacion de los procesos
a partir de su problematizacion, de tal forma que es necesaria la definicion del problema de
estudio y el establecimiento de metas claras para que se puedan formular los mecanismos
de evaluacién comparativa que generar a su vez la iteracion de proyectos de mejora hasta

alcanzar los resultados deseados o la meta establecida.

Entonces, la mejora continua es un método en si misma, por el cual se resuelve una situacion
especifica ligada a un problema tedrico de la produccion, quiere decir que el aspecto que se
corrige del proceso para lograr una mejora, no necesariamente esta mal, pero si puede ser
mejorado mediante herramientas, estrategias o metodologias especificas. Las metodologias
mas empleadas para alcanzar la mejora continua son el Lean Manufacturing o manufactura

esbelta, y el Six Sigma.

En ambos casos, el objetivo de las metodologias para la mejora continua es la eliminacion
de los retrasos o desperdicios para transformar los procesos en términos de su eficiencia,
mediante procesos repetitivos de mejora en puntos especificos del proceso “productivo”. Su
aplicabilidad en el campo de la enfermeria y en particular dentro del entorno quirurgico se
debe a la filosofia de que el producto o servicio tiene que enfocarse en el cliente, lo cual en el
campo de la enfermeria quirtrgica le da preponderancia al paciente, y lo coloca como centro

de la gestion y de la accion de la enfermera quirurgica.

No obstante, la diferencia entre las metodologias para alcanzar la mejora continua es precis-

amente la forma de ejecucion de cada una. En el caso de la manufactura esbelta, se trata de
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la eliminacion de los desperdicios mediante un flujo a lo largo del proceso en el que se pueda
identificar el valor de cada etapa de la produccién, entendiendo que el producto en el caso
del proceso perioperatorio es la recuperacion del paciente en condiciones 6éptimas. De esta
forma es necesaria la participacion de todos los miembros de la organizacién y no solo de los
involucrados en el proceso, por lo que mediante esta metodologia se asienta la vision de que

la enfermera quirurgica desempefia un rol dentro de la gestion de salud.

El proceso organizado mediante la manufactura esbelta requiere que la organizacion esté
abierta a un cambio de filosofia, a la reorganizacién de la mentalidad organizacional, de tal
forma que se produzca un cambio cultural sostenible que transforme de manera permanente

no solo al proceso perioperatorio sino a todo el centro asistencial en donde se lleva a cabo.

Mientras tanto, el Six Sigma, se basa en el empleo de indicadores con el objetivo de reducir
la variabilidad de los procesos, con el fin de mejorar la calidad de los productos o servicios, a
través de la minimizacion del desperdicio y las inconformidades del cliente. En este caso, el
personal debe estar formado y adiestrado para ejecutar las mejoras, asimilandose asi al uso
de las hojas de chequeo de la OMS (27) dentro del entorno quirdrgico. Estas listas de chequeo
generan datos que ofrecen informacion clave para la implementacion de mejoras, siempre que,
en el caso especifico del proceso perioperatorio estén separadas y orientadas segun el nivel
de informacion y formacion requerido para cada personal, los ejemplos de los indicadores

para la mejora continua en Six Sigma dentro del proceso perioperatorio son:

La comunicacion entre el personal de enfermeria durante los cambios de turno
La capacidad de trabajo en equipo entre todo el personal de enfermeria

El resguardo de la seguridad del paciente desde areas distintas a la enfermeria

Cal o A S

La cantidad de infecciones producidas en el entorno quirlrgico, debido a las causas
propias de las condiciones del proceso: cateterismo, aparicion de ulceras de presion,
infecciones de las vias respiratorias, entre otros.

La cantidad de lesiones y caidas durante el proceso de atencién

La aparicion de sindrome de Burnout en el personal de enfermeriay el equipo médico

La incidencia de errores de medicamentos o tratamientos

Mientras que la manufactura esbelta observa el proceso y lo mejora de forma intuitiva, asumi-
endo que todos en la organizacién pueden aportar beneficios y esquemas o pasos para la

optimizacion de los procesos, el Six Sigma basa sus soluciones en la observacion metoédica
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de los procesos, mediante la generacion de indicadores cuantitativos. No obstante, estas met-
odologias no son mutuamente excluyentes, por lo que el cuidado humanizado en el entorno
quirurgico puede significar el cambio cultural que permita la mejora y a su vez asentarse en

indicadores duros de la gestion de salud.

En este contexto, se pueden observar detalles de la gestion de enfermeria que impactan en
el cuidado de los pacientes, especialmente en el entorno quirurgico, tareas sencillas que son
dadas por hecho dentro del ambiente intrahospitalario y que son realizadas en ocasiones de
forma mecanica por el personal de enfermeria, son en realidad actividades orientadas a la
mejora continua, en virtud de que reducen los errores medicos e inciden de manera positiva

en la comunicacion interpersonal.

Una de estas tareas es la organizacion de los armarios y la ubicacion de las areas de suministro,
tener un sistema adecuado de inventario de insumos, instrumental y equipos médicos facilita
la labor de todo el equipo y reduce significativamente las pérdidas de tiempo en la localizacion
de estos ante una emergencia o una cirugia programada. La organizacion del espacio de forma
que los suministros se encuentren cerca del quirdfano y de las areas de hospitalizacion, reduce
los tiempos de traslado del personal que busca los insumos y medicamentos, al mismo tiempo,
la organizacion de los estantes de manera adecuada, permite cumplir con los protocolos de

chequeo de una manera mas expedita.

Asi, ambas metodologias, diferenciadas Unicamente por la forma en que alcanzan la calidad
de la gestion, requieren de instrumentos de medicion consolidados, con los cuales se pueda
verificar la iteracion de mejoras, tanto por la via practica y tangible de los resultados como a
través de los cambios en la percepcion del cliente, que en este caso son los pacientes y sus

familiares.

Para ello, la manufactura esbelta y el Six Sigma se sirven de una serie de herramientas cientificas
y de muestreo estadistico para valorar sus resultados. La primera de ellas, es el uso de cues-
tionarios, basados en la realizacion de una serie de preguntas, generalmente establecidas con
escalas de valoracion, en las que el paciente y los usuarios de los servicios sanitarios sefialan
su percepcion, desde un punto de vista cuantitativo, con relacion a la calidad de la atencion,

la comunicacion, el estado de las instalaciones, los cuidados recibidos, entre otros. Asimismo,
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contienen preguntas abiertas, que se utilizan para obtener informacion cualitativa y generar

datos especificos sobre donde o como puede ser aplicada la siguiente mejora.

Los cuestionarios, pueden realizarse a su vez a través de medios electronicos y con preguntas
cerradas de valoracion, estos son conocidos comUnmente como encuestas de valoracion de
servicio y son realizadas generalmente por [lamada telefonica, redes sociales o correo elec-
tronico. Asi, el paciente percibe que su identidad esta protegida y que puede ser mas o menos

sincero con las valoraciones emitidas.

En segundo lugar, se encuentran las entrevistas, en este caso el paciente brinda su opinién ante
un interlocutor que realiza las preguntas y plasma la informacién de acuerdo con las instruc-
ciones de este instrumento. En este caso, es indispensable que el entrevistado sea consciente
del objetivo de las preguntas y esté de acuerdo de manera absoluta con su participacion en

el proceso de valoracion y mejora.
6.5 Gestion de la Calidad en los Cuidados Paliativos y Condiciones Cronicas

El objetivo de la Organizacion Mundial de la Salud en cuanto a la seguridad del paciente (27)
ha sido ratificada como la reduccion al minimo de los riesgos latentes durante todo el proceso
perioperatorio, cuya ocurrencia puede ocasionar dafios innecesarios al paciente y de forma
extendida a su familiay su entorno. Entonces, la seguridad y la calidad en la atencion sanitaria
tienen como objetivo, guiar las acciones del equipo médico en aras de mitigar la probabilidad
de ocurrencia de cualquier evento adverso y sus potenciales consecuencias durante todo el

proceso de atencié