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RESUMEN

Comprender la experiencia de familiares de personas operadas de urgencia
durante el tiempo de espera quirtrgico, Trujillo 2013 fue el objeto de este
estudio cualitativo fenomenoldgico hermenéutico en la perspectiva de Martin
Heidegger. Participaron en este estudio siete familiares directos que
cumplieron con los criterios de seleccién. Se obtuvieron seis unidades de
significado, de las cuales se puede considerar que el miedo a las
complicaciones y/o muerte de un familiar debido a una cirugia de urgencia
genera angustia en los demas familiares, llegando incluso al panico por no
tener informacion oportuna y clara por parte del personal de salud; en estos
momentos se altera el mundo de los familiares y toma protagonismo la fe en
Dios para que cuide a sus pacientes y guie a los médicos durante la cirugia.
Asi, la vida de los familiares es inauténtica y un ex-sistiendo donde la muerte

es una posibilidad propia del Dasein.

Palabras claves: experiencia, familia y cirugia de urgencia.



ABSTRACT

To understand the experience of relatives of people operated urgency during
the time of surgical waiting, Trujillo-2013 was the object of this hermeneutic
phenomenological qualitative study in view of Martin Heidegger. Participated
in this study seven direct relatives who met the selection criteria. Six units of
meaning, which can be seen that the fear of complications and / or death of a
family member due to urgency surgery is distressing for other family members,
even to panic about not having timely and clear information was obtained by
health personnel; right now the world is altered family takes center stage and
faith in God to care for their patients and guide physicians during surgery. Thus
the life of the family is inauthentic and a ex-sistiendo where death is a

possibility of Dasein itself.

Keywords: experience, family and urgency surgery.

Vi



RESUMO

Para compreender a experiéncia de familiares de pessoas operado de urgéncia
durante o tempo de espera cirdrgica, Trujillo-2013 foi objeto de um estudo
qualitativo fenomenologico hermenéutico em vista Martin Heidegger.
Participaram do estudo sete parentes diretos que atenderam aos critérios de
selecdo. Foi obtido seis unidades de significado, que pode ser visto que 0 medo
de complicacdes e / ou a morte de um membro da familia, devido a uma
cirurgia de urgéncia é angustiante para outros membros da familia, mesmo a
entrar em panico por nao ter informacéo oportuna e clara por pessoal de saude;
familia agora o mundo é alterada toma o centro do palco e f¢ em Deus para
cuidar de seus pacientes e médicos de guia durante a cirurgia. Assim, a vida da
familia € inauténtica e ex-sistiendo onde a morte é uma possibilidade do

proprio Dasein.

Palavras-chave: experiéncia, familia e uma cirurgia de urgéncia.
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I. INTRODUCCION

1.1 Problematizacion e importancia

En mi experiencia profesional como enfermera integrante del equipo de salud
de Centro Quirdrgico, tengo la oportunidad de atender personas sometidas a
cirugias de diversa especialidad y complejidad. En este contexto, me llamé la
atencion el comportamiento de los familiares que permanecen en la sala de espera
mientras su paciente es intervenido quirtrgicamente, logrando percibir en cada
uno de ellos conductas y sentimientos variados mostrados a traves de expresiones
de preocupacion, angustia, tristeza, incertidumbre, desesperacion, etc.

La mayoria de hospitales de nuestro medio no estan disefiados para acoger a
los familiares en espera de su paciente que estan siendo intervenido
quirurgicamente. En nuestro contexto de estudio, se observa que ellos esperan en
una banca ubicada en el pasadizo externo, cerca de la puerta de ingreso a Centro
Quirdrgico. Ademas, cada vez que algun miembro del equipo de salud abre la
puerta para entregar alguna receta o orden de pago, todos los familiares se ponen
de pie en espera de alguna noticia sobre el estado de su paciente; sus rostros
reflejan incertidumbre, preocupacién, angustia y desesperacion y se manifiesta a
través de preguntas: “¢Ya saldria mi paciente de quiréfano?”, “¢Falta mucho para
que termine la cirugia?’, “;La cirugia saldria bien?” “;Hubo alguna
complicacion?”, “;Puedo hablar con el médico?”, etc. Solo obtienen respuestas
breves y cortantes por parte del personal de salud como: “jEsta en quiréfano!” o
“iPregantele al medico!”; o en el peor de los casos, no obtiene respuestas a sus

preguntas y nuevamente la puerta se cierra frente a ellos.



En la dindmica de la atencion que se presta al paciente quirdrgico, se observa
que esta dirigida fundamentalmente al paciente, dejando de lado a los familiares.
Generalmente el familiar es llamado por el personal de salud solo en situaciones
especiales como: compra de medicamentos o insumos, tramite y cancelacién de
Ordenes de exdmenes auxiliares, firma de autorizacion para la intervencion
quirdrgica-anestésica, brindar informacion para la historia clinica, etc.

En nuestro sistema sanitario, los pacientes son los perceptores de las acciones
de los profesionales y las mejoras de calidad van siempre encaminadas a satisfacer
las necesidades de estos. Pero en el sistema de salud hay maés usuarios, los
familiares, quienes estan diariamente acompafiando y participando en los cuidados
de esos pacientes; ellos también son parte importante de este sistema vivo.

Hay momentos y situaciones durante un proceso de salud-enfermedad en que
los familiares se ven sometidos a mucha ansiedad y temor. En algunos de esos
momentos no podemos actuar como profesionales ya que son espacios intimos y
personales, pero hay otras situaciones que si son susceptibles de realizar acciones
para disminuir esos miedos, para informar y tranquilizar.

Las enfermedades y hospitalizaciones representan, en la mayoria de las
ocasiones, una experiencia importante para las personas porque supone la
alteracion de los patrones que rigen la vida diaria y del marco de relaciones en el
que desarrollan su quehacer cotidiano. La enfermedad es un suceso que desarrolla
grandes cargas afectivas e impulsa complejos procesos sociales, pues afecta no
solo a la persona enferma sino también al ambito de las relaciones familiares e

incluso al entorno social mas préximo (1-3).



La enfermedad de un miembro de la familia tiene impacto en todos los
familiares; cuando un familiar enfermay mas alin cuando requiere de una cirugia,
los familiares suelen sufrir una gran angustia e incluso pueden sentirse culpables
de ser responsables en cierta forma de la enfermedad. Con frecuencia se sienten
desolados y su ansiedad y sentimientos de desamparo pueden manifestarse por
hostilidad y criticas hacia quienes cuidan a su paciente (4).

Es asi que una de las experiencias mas fuertes en la vida de las personas es la
entrada a un quiréfano para ser sometidas a una cirugia. Una mezcla de miedo,
respeto, duda, esperanza y valor hacen que el paciente y sus familiares estén en un
estado de angustia e incertidumbre. El quir6fano estd en un lugar desconocido
para ellos y alli el paciente va a recibir un tratamiento a base de cirugia, donde la
solucion a su problema de salud se canjea por la agresividad de la propia terapia.

La cirugia favorece la aparicion de ansiedad e impotencia, tanto en el paciente
como en sus familiares. Estas sensaciones irdn en aumento si no existe una buena
informacion por parte del equipo que lo atiende, referente a su estado de salud,
posible enfermedad y al tratamiento que debe seguir. Cuando éste supone una
intervencién quirdrgica de urgencia, la repercusion emocional para las personas
implicadas aumenta. Esto puede estar producido por varios factores; pero una
explicacion insuficiente de la necesidad de la cirugia, la informacién no acorde
con las necesidades del paciente y familiares, una inadecuada comprension por
parte de los mismo, y el pensar en las potenciales complicaciones que podrian
surgir en el evento quirdrgico desembocara en un aumento de la angustia del

paciente y familiares que influird negativamente en el proceso quirurgico (5).



La explosion reciente y sostenida de los avances en los conocimientos de las
diversas patologias, asi como la comprension cada vez mayor acerca de las
diferentes causas que conllevan al mejoramiento y/o empeoramiento de la
situacion clinica de un paciente en la busqueda de la resolucién de sus problemas,
hace crecer la necesidad en los diversos niveles, de poder identificar plenamente
las posibles complicaciones que se derivan de un procedimiento quirargico (6).

Las complicaciones quirtrgicas pueden ser producto de la enfermedad
primaria, la misma intervencion u otros factores no relacionados. En ocasiones
una complicacion se debera a otra (infarto después de hemorragia post-operatoria
masiva), los signos clinicos comunes de una enfermedad suelen ser menos claros
en pacientes post-operados. Para la deteccion temprana de las complicaciones
post-operatorias es necesaria la evaluacion repetida del paciente por el cirujano
tratante y otros miembros del personal quirdrgico (6).

Algunas de estas complicaciones son esperadas y aceptadas (hipotension
arterial como consecuencia de un bloqueo peridural, taquicardia como resultado
de la intubacion traqueal, etc.). Otras son totalmente indeseables y muchas de
ellas inesperadas (reacciones alérgicas a los medicamentos, crisis de hipertermia
maligna en sujetos susceptibles, crisis hipertensiva frente al incremento repentino
de la intensidad del estimulo doloroso, ansiedad frente a la anticipacion del acto
quirurgico, etc.); y aunque la accién y reaccion se identifiquen con todo rigor para
controlar sus posibles consecuencias, de todas maneras podran presentarse efectos
inesperados en situaciones puntuales e individuales, ya que la prediccion del
resultado de la interaccion se hace sobre bases eminentemente estadisticas. Decir

gue un suceso es mas probable que ocurra que no ocurra, significa, en altimo



término, aceptar que nunca habrd una seguridad absoluta que dicho suceso se
ponga en realidad de manifiesto (7).

Las complicaciones post operatorias estaran determinadas por un sin nimero
de factores, que de forma conjunta o dispersa se pueden constituir en un factor
determinante para el establecimiento de un estado morbido agresivo. El arte del
médico radica en el hecho de ser capaz de prever las probables complicaciones,
pero a su vez deberd estar en la capacidad de advertir al paciente y familiares
involucrados, para que de tal forma no se deriven implicaciones legales, por
hechos factiblemente esperados o estimados (7).

Por consiguiente, una cirugia es un acontecimiento importante en la vida de la
persona, pues generalmente envuelve sentimientos de angustia y expectativa,
pudiendo interferir en varios aspectos de su vida; desde lo fisiologico, pasando
luego a lo emocional, espiritual, social y financiero (8). Los familiares también
estan sujetos a los mismos factores de estrés, como el paciente sometido a la
intervencidn quirdrgica, ellos temen y viven las actividades o procedimientos y
manifiestan su impotencia a través de diferentes reacciones.

A pesar de que el area quirdrgica de un hospital es un recinto restringido sélo
al personal médico, de enfermeria y auxiliar, y que para acceder a él es necesario
guardar normas de limpieza muy estrictas, que permiten conseguir la esterilidad
necesaria para realizar las operaciones sin riesgo de infeccion; todo Centro
Quirdrgico debe contar con un ambiente adecuado para los familiares en espera de
sus pacientes que se encuentra en quiréfano, con la finalidad de brindarles,

ademas de un lugar comodo, informacién oportuna y pertinente acerca del estado



de salud de sus familiares y los resultados de la cirugia, una vez terminado el
procedimiento quirdrgico, o en el momento que el cirujano crea conveniente.

En el servicio de Centro Quirurgico, en algunas ocasiones, la atencion al
paciente es impersonal y, naturalmente, los problemas individuales son ignorados.
Lo que ocurre, entonces, es que el ser humano pasa a ser tratado como un caso
mas atendido por el equipo, quedando el familiar excluido también. Para Santos et
al (9), el enfermero de quiréfano debe desligarse de su papel exclusivamente
técnico e integrarse en el cuidado total del cliente. En una cirugia la atencion
comienza mucho antes y termina mucho después del acto quirdrgico en si, asi el
enfermero competente seria aquel que se compromete con la humanizacion pues
solo la utilizacion de conocimientos técnicos no satisface la voluntad del paciente
y familiar. Una de las caracteristicas esenciales de la atencion de enfermeria
humanizada seria la sensibilidad, elemento fundamental para percibir las diversas
respuestas sean visuales, tactiles o auditivas; sentidos que confieren al ser humano
una calidad unica.

Huley et al (10), destaco la necesidad de unir conocimientos técnico-
cientificos a la humanizacion del cuidado, contribuyendo asi a que la cirugia
ocurra de forma armoénica, con menos estrés y, consecuentemente, con la
disminucion de los riesgos y las complicaciones. Una atencion de calidad
intentaria aliviar la angustia del paciente y familiar al transmitirles informacion
que faciliten su enfrentamiento a la intervencion quirargica con mayor seguridad y
menor miedo; el profesional que interacciona con su cliente atendiendo a sus
intereses e informando es la persona que le ofrece seguridad y, sus recelos seran

disminuidos en la medida que se consolide la relacion de confianza profesional de



salud-paciente. Para ello, es esencial la individualizacién del cuidado, es decir,
seria necesario estar atento a lo que ocurre con cada cliente que llega a la unidad,
conocer cOmo una situacion afecta a una persona solo puede conseguirse tomando
la piel del otro, mediante la empatia.

La comunicacién sélo puede ser establecida entre cliente y profesional
cuando hay interés y apertura por ambas partes. El profesional deberia estimular al
cliente a verbalizar, exponer sus sentimientos y temores; al mismo tiempo deberia
estar dispuesto a escuchar con atencion y respeto. Algunas veces se hace necesario
romper la resistencia y una manera de hacerlo seria presentandose al paciente y/o
familiar, es importante que sepan con quién estd hablando y quiénes son los
responsables de lo que esta pasando (10).

Asi, la atencion de un caso mas y consecuentemente la exclusion de los
familiares, posiblemente, es una postura que deberia ser revisada con el
compromiso de todos los profesionales que componen el equipo asistencial; al
tener en cuenta que una experiencia quirargica cambia la vida de toda la unidad
familiar. Determinar qué papel tienen los familiares del paciente o aquellas
personas que son significativas para él es un reto para la asistencia humanizada.

El profesional de enfermeria como integrante del equipo de salud y por la
naturaleza de su quehacer tiene una gran responsabilidad en el cuidado del
familiar de paciente sometido a una intervencién quirargica, para ello si queremos
profundizar y ampliar nuestro foco de interés que es la experiencia de familiares
de personas operadas de urgencia durante el tiempo de espera quirdrgico, tenemos
que recurrir a las tendencias mas recientes de investigacion como es la

investigacion cualitativa. En enfermeria, la investigacion cualitativa nos ofrece la



oportunidad de enfocar y encontrar respuestas a las preguntas que se centran en la
experiencia, como se crea y como da significado a la vida humana.

Frente a esta situacion, fue necesario abordar el momento en el que el familiar
espera a su paciente que esta siendo intervenido quirdrgicamente de urgencia. El
presente trabajo de investigacién tuvo el propoésito de conocer, comprender e
interpretar la experiencia de familiares de personas operadas de urgencia durante
el tiempo de espera quirurgico, a fin de que los resultados del presente estudio
puedan asimilarse para ofrecer una base de plan de cuidados y elaborar programas

de orientacion dirigidos a satisfacer las necesidades del paciente y sus familiares.

1.2 Objeto de estudio
Experiencia de familiares de personas operadas de urgencia durante el tiempo de

espera quirdrgico

1.3 Pregunta orientadora

¢Cudl es la experiencia de familiares de personas operadas de urgencia durante el

tiempo de espera quirargico. Trujillo-2013?

1.4 Objetivo de la investigacion
Analizar la experiencia de familiares de personas operadas de urgencia durante el

tiempo de espera quirdrgico

1.5. Justificacion y relevancia
Como enfermeras, valoramos nuestro compromiso de establecer y mantener

un estandar excepcional de atencién individualizada y empatia hacia todos



nuestros clientes, dondequiera que los encontremos, desde el nacimiento hasta
incluso despues de la muerte. Como equipo profesional, procuramos responder y
satisfacer las necesidades de los pacientes, sus familiares y demas seres queridos.

Aceptamos a los pacientes, sus familias y demas seres queridos, asi como a
los demaés integrantes del equipo de salud, sin tener en cuenta sus diferencias
socioecondmicas, culturales, politicas, religiosas, etc. Este valor constituye el
cimiento de nuestra vocacién de empatia, apoyo, confianza y esmero mutuo.
Sabemos, que podemos lograr nuestras metas si trabajamos como un equipo
unido, en una atmosfera de respeto y sensibilidad hacia todos aquellos cuyas vidas
tocamos, de una u otra manera.

Se considera necesario el presente estudio porque se espera incrementar el
conocimiento acerca de la experiencia de familiares de personas operadas de
urgencia durante el tiempo de espera quirdrgico; asi como profundizar los
conceptos en estudio desde el punto de vista filosofico. Esa perspectiva puede
constituir punto de partida para meditar y reflexionar, si realmente estamos
preparados para cuidar a los familiares, que la mayoria de veces constituyen un
grupo invisible; y dejar atras el esquema clasico del cuidado, el cual dejo de ser
holistico y humanizado.

Asimismo, se espera contribuir en el area de la educacion de la Enfermeria,
estimulando el re-pensar del proceso ensefianza-aprendizaje, reemplazando la
practica pedagogica tradicional, aun existente en los programas de formacion
profesional de enfermeria, por una pedagogia progresista que estimule el
desarrollo de capacidades para mejorar la situacion en el campo de la atencion en

salud, con la formacién de profesionales criticos, creativos, sensibles, defensores



del paciente y sus familiares, asumiendo nuestra responsabilidad y brindando una
atencion de calidad.

Se cree, del mismo modo, que los resultados obtenidos permitirdn mejorar la
asistencia y el cuidado que se presta a los familiares, a través de la elaboracion
de planes de cuidado y programas dirigidos a satisfacer las necesidades del
paciente y sus familiares. En conclusion, permitird brindar un tiempo de espera
de mayor calidad, donde se sentiran participes del proceso de salud-enfermedad

de su paciente sometido a una intervencion quirurgica de urgencia.
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Il. REFERENCIAL TEORICO-CONCEPTUAL
2.1 Referencial Conceptual
Contexto del objeto de estudio

Los cambios vertiginosos acontecidos en todos los &mbitos de la sociedad e
intensificados por el acceso a lainformaciony catalizados por los avances
técnicos y cientificos desde finales del siglo XX, han propiciado conflictos entre
los derechos y necesidades del paciente y algunos otros valores sociales, no
siempre percibidos en su justa dimension; advirtiéndose falta de conciencia y
deshumanizacion entre el personal de salud acerca de la atencion que se brinda al
paciente y familia (11).

El cuidado que se debe brindar al paciente y familia esta inmerso en muchas
situaciones, sin embargo; se aborda las mas relevantes a fin de comprender el
contexto en el que se desarrolla la experiencia de familiares de personas operadas
de urgencia durante el tiempo de espera quirurgico.

En relacion al aspecto politico-legal nuestro pais, en el marco del respeto de
los derechos humanos, ha promulgado y modificado leyes respecto a los derechos
del paciente y su familia; derechos Unicos e irrenunciables. A continuacion, una
breve resefia historica acerca de los hechos que acontecieron a lo largo de la

historia mundial.

Antecedentes histdricos

El antecedente mas antiguo sobre los derechos de los pacientes se halla

plasmado en el Codigo de Hammurabi (1750 a.c.), descubierto en 1902 en Iran.
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En 1946 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hizo universal el
concepto de derecho a la salud, y a fines de 1948 se promulgé la Declaracion de
los Derechos Humanos, que sefiala el derecho a las personas a la salud.

En octubre de 1949, surge el cddigo internacional de ética médica, adoptado
por la tercera asamblea general de la Asociacion Médica Mundial (Londres).

El 6 de Febrero de 1973, la Asociacion Norteamericana de Hospitales
promulgé la Declaracion de los Derechos del Paciente, la cual ha sido la base para
las declaraciones futuras en diferentes paises.

En nuestro pais la Constitucion Politica de 1993, establece que todos tienen
derecho a la proteccion de su salud, la del medio familiar y la de la comunidad;
asi mismo en el 2009, se promulgdé la Ley 29414, Ley que establece los derechos
de las personas usuarias de los servicios de salud.

Durante este largo camino, se han producido avances y retrocesos, pero se
observa un cambio fundamental: el modelo tradicional paternalista de la relacion
médico paciente, viene siendo sustituido por otro autonomista, en el que el
paciente ha pasado a ser el protagonista en la toma de decisiones y por lo tanto

exige el cumplimiento de sus derechos de una manera mas informada (12).

Derechos del paciente

Durante la lucha social del siglo X1X, se desarrollé una rebelién silenciosa en
el ambito clinico que aunaria las luchas sociales de estos movimientos, dando
espacio a que los pacientes sean escuchados y cambie la manera de entender a los

pacientes. Finalmente, el 6 de Febrero del afio 1973 con la Declaracion de los
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Derechos del Paciente de la Asociacion Norteamericana de Hospitales, se
marcaria definitivamente la revolucién de los sujetos en el campo de salud (12).
La ley establece cuales son los derechos de las personas en relacion con las
acciones vinculadas a su atencién de salud, resguardando principios basicos de la
atencion de salud con disposiciones que deberan aplicarse tanto en las

instituciones publicas como privadas (13), estableciendo los siguientes derechos:

1. Derecho a una asistencia médica de calidad cientifica y humana: Este
derecho surge del derecho constitucional a la proteccion de la salud. Se
materializa en la obligacion de los profesionales de ofertar a todos sus pacientes,
sin discriminacion, los métodos diagnosticos y terapéuticos adecuados, segun la
buena préactica médica, buscando siempre el mejor beneficio del paciente. El
paciente tiene derecho a que se le atienda con consideracion y respeto, ademas, se
le asegure la continuidad del tratamiento, incluso en caso de rechazar
determinadas opciones terapéuticas que le supondrian un beneficio o cuando
colabora escasamente con los tratamientos aceptados. En el caso de que el médico
no acepte continuar con el tratamiento al paciente (objecion de conciencia o

pérdida de confianza), debe acordar y garantizar la asistencia por otro profesional.

2.- Derecho a recibir una informacién adecuada, comprensible y veraz: Los
pacientes tienen derecho a conocer el nombre completo del profesional
responsable de su atencién, y a ser informados sobre su estado de salud, las
actuaciones médicas propuestas, los riesgos y ventajas de cada una, asi como de

las alternativas, los efectos de no tratar y el diagnostico y el prondstico de su
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patologia. La informacion debe ser suministrada de forma que el paciente la
comprenda, se deben contestar todas sus preguntas y se debe respetar su deseo a

no ser informado, en cuyo caso, nombrara a la persona que desea sea informada.

3.- Derecho a la autodeterminacion y por lo tanto a aceptar o rechazar
tratamientos: Es la manifestacion voluntaria, libre y racional realizada por un
paciente, de aceptacion a un procedimiento médico, luego de haber sido
informado del mismo y de habérsele respondido todas sus dudas de manera
adecuada y suficiente, sobre la naturaleza de la intervencion, asi como de las

alternativas posibles con sus respectivos riesgos y beneficios.

4.- Derecho a la confidencialidad de sus datos: Toda la informacion relativa a la
salud de un paciente, que el profesional de salud conozca en el ejercicio de su
profesion, debe ser mantenida en secreto, salvo autorizacion del propio paciente.
Los profesionales de salud y las instituciones deben tomar todas las medidas
adecuadas para garantizar la confidencialidad de estos datos, cualquiera que sea

el sistema utilizado para su almacenamiento.

5.- El derecho y el respeto a la intimidad: La discusion del caso, las consultas,
las exploraciones y el tratamiento son confidenciales y deben conducirse con
discrecion; quienes no estén directamente implicados en su atencion deben tener
autorizacion del paciente para estar presentes. Las intervenciones médicas sélo

podran llevarse a cabo si existe el debido respeto a la intimidad del individuo, esto
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es particularmente importante cuando los actos médicos se ejecutan en salas

compartidas por varios pacientes.

6.- Derecho a que se les respete su dignidad, a su vida privada, aliviar su
sufrimiento, muerte digna y aliviada: El paciente tiene derecho a ser tratado con
dignidad en relacion con la asistencia recibida; a disfrutar del apoyo de familiares
y amigos en el curso de la asistencia y a ser aliviado en su sufrimiento de acuerdo
con el nivel de conocimientos de cada momento. El respeto a la dignidad humana,
definida como "la calidad o estado de ser valorado y respetado™, esta en la base de
la afirmacion, tanto juridica como politica, de los derechos de las personas, los
que, a su vez, limitan los avances de la cienciay de latecnologia, que deben

necesariamente respetarlos.

7.- Derecho a que se le respeten sus convicciones culturales, morales, éticos,
etc.: El paciente tiene derecho a que se respeten su convicciones y el profesional
de salud no debe imponer las suyas, menos en aquellas situaciones en las que el

paciente se encuentra particularmente vulnerable.

8.- Derecho a la educacion sobre la salud: Tiene derecho a
recibir educacién sobre la prevencidn y deteccion precoz de complicaciones, asi
como de aquellas préacticas saludables en su situacion. Los profesionales de la

salud tienen la obligacion de participar activamente en este proceso.
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9.- Derecho a recibir o rehusar apoyo espiritual: Tienen derecho a recibir o

rehusar asistencia moral y espiritual por aquellas personas de su religion.

Derecho de los pacientes en el Peru
Bajo el ordenamiento Etico y Juridico Internacional se plasma el derecho a la

salud de las personas en los siguientes documentos legales peruanos:

Constitucion Politica del Peru

La Constitucion Politica del Perd promulgada el 29 de Diciembre de 1993,
base del sistema juridico de la Republica del Perd, controla, regula y defiende los
derechos y libertades de los peruanos y organiza los poderes e instituciones
politicas (14). Nuestra carta magna especifica claramente los derechos de los

usuarios respecto al servicio de salud:

Titulo I de la personay de la sociedad
Capitulo I derechos fundamentales de la persona
Articulo 1°. La defensa de la persona humana y el respeto de su dignidad son el

fin supremo de la sociedad y del Estado.

Capitulo Il de los derechos sociales y econdmicos
Articulo 7°. Todos tienen derecho a la proteccion de su salud, la del medio
familiar y la de la comunidad asi como el deber de contribuir a su promocién y

defensa.

16


http://www.monografias.com/Religion/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos910/comunidades-de-hombres/comunidades-de-hombres.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/promoproductos/promoproductos.shtml

Ley General de Salud (Ley N° 26842)
Del mismo modo, la Ley General de Salud, promulgada el 9 de julio de 1997,

contempla los derechos de los peruanos a la salud (15).

Titulo preliminar

I.La salud es condicién indispensable del desarrollo humanoy medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo.

Il. La proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad
del Estado regularla, vigilarla y promoverla.

I11. Toda persona tiene derecho a la proteccion de su salud en los términos y
condiciones que establece la ley. El derecho a la proteccion de la salud es

irrenunciable.

Posteriormente, debido a la creciente complejidad del sistema sanitario, el
intenso desarrollo de laciencia y la tecnologia médico-sanitaria, la
burocratizacion, el trabajo en equipo y la masificacion; han condicionado que la
practica de salud se haya wvuelto mas arriesgada, mas impersonal vy
deshumanizada. Todo esto ha traido la necesidad de una reformulacion de los
derechos de los pacientes, no desde la vision de los proveedores de la asistencia
sanitaria 0 de las instituciones, sino desde el punto de vista individual, como
usuarios y parte fundamental de la asistencia sanitaria (12). Por ello, la Ley
General de Salud fue modificada el 19 de Diciembre de 2001, brindando mayor
énfasis en el derecho del paciente a recibir informacién veraz, oportuna y clara

(16).
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Concordancia: D.S. N° 016-2002-SA (Reglamento)

Articulo 5°.- Toda persona tiene derecho a ser debida y oportunamente informada
por la Autoridad de Salud sobre medidas y practicas de higiene, dieta adecuada,
salud mental, salud reproductiva, enfermedades transmisibles, enfermedades
cronico degenerativas, diagnostico precoz de enfermedades y demas acciones
conducentes a la promocién de estilos de vida saludable. Asi mismo, tiene
derecho a exigir a la Autoridad de Salud a que se le brinde, sin expresion de

causa, informacion en materia de salud, con arreglo a lo que establece la presente

ley.

Articulo 15°.- Toda persona, usuaria de los servicios de salud, tiene derecho:

a) Al respeto de su personalidad, dignidad e intimidad;

b) A exigir la reserva de la informacion relacionada con el acto médico y su
historia clinica, con las excepciones que la ley establece;

f) A que se le brinde informacion veraz, oportuna y completa sobre las
caracteristicas del servicio, las condiciones econdmicas de la prestacion y demas
términos y condiciones del servicio;

g) A que se le dé en términos comprensibles informacion completa y continuada
sobre su proceso, incluyendo el diagndstico, pronostico y alternativas de
tratamiento, asi como sobre los riesgos, contraindicaciones, precauciones y

advertencias de los medicamentos que se le prescriban y administren;
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h) A que se le comunique todo lo necesario para que pueda dar su consentimiento
informado, previo a la aplicacion de cualquier procedimiento o tratamiento, asi
COMO negarse a éste;

i) A que se le entregue elinformede alta al finalizar su estancia en el
establecimiento de salud y, si lo solicita, copia de la epicrisis y de su historia
clinica.

Después de haber consultado el marco politico legal de los derechos del
paciente, se percibe que durante los ultimos afios se esta tomando conciencia de
los mismos; por ello aparecen mas organizaciones o empresas de auditoria
médica, y se instauran mecanismos que canalizan denuncias sobre presuntas
vulneraciones de derechos de los pacientes en instituciones como: Instituto
Nacional de Defensa de la Competencia y de la Proteccion de la Propiedad
Intelectual (INDECOPI), Defensoria del Pueblo, ESSALUD: Defensor del
asegurado, Ministerio de Salud (MINSA): Defensor del paciente, Sanidad de la
Policia, Juzgados Civiles y Penales (12).

Muchos de los profesionales de la salud desconocen los derechos de los
pacientes y los vulneran constantemente, motivo por el cual es necesario retomar
el enfoque de seguridad y derecho humanos. Preocuparse en brindar seguridad a
los pacientes, reconociendo y respetando sus derechos, ademas de resguardarlos
durante todo el proceso de atencion al paciente, es una postura que debe ser
internalizada por cada integrante del equipo de salud.

Por otro lado, es imprescindible abordar el aspecto social y econémico del
presente estudio. La poblacion que recurre generalmente a las instalaciones del

escenario de estudio, segun registro de la oficina de estadistica, se caracteriza por
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presentar en su mayoria grado de instruccion de secundaria a menos; asimismo, el
nivel socioeconémico mayoritario es el de clase media a menos. Ambos aspectos,
relacionados intimamente, afectan la disposicién del usuario y familiares de
conocer y exigir el cumplimiento de sus derechos basicos: derecho a una atencion
digna y con respeto, y derecho a ser informado de todo el proceso de salud-
enfermedad.

Finalmente, en relacion al aspecto tecnoldgico, podemos afirmar las
multiples ventajas de contar con equipos modernos, medicamentos de Gltima
generacion, personal capacitado en técnicas y procedimientos complejos; sin
embargo, dejamos en el olvido que el usuario, haciendo referencia al paciente y
familiar, es un ser humano que tiene derecho a recibir, sobretodo, una atencion

humanizada y holistica.

Referencial Empirico

En la revision bibliografica que se ha realizado se puede constatar que no
existen muchos antecedentes sobre este tema. La experiencia de familiares en la
sala de espera quirdrgica es descrita por profesionales sanitarios que se han visto
inmersos en primera persona en esas experiencias, siendo entonces cuando se
hacen patentes para ellos las deficiencias de infraestructura, la deshumanizacién y
falta de privacidad de la informacion. En estos articulos el profesional vive en
primera persona esta experiencia y describe una realidad demasiado frecuente:
cdmo tratamos a nuestros pacientes y sus familiares, cuales son las necesidades
surgidas en esa situacion, qué sentimientos les suscita ese momento y como hacer

frente al miedo y la ansiedad (11).
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Ferndndez (18) en un estudio cualitativo de abordaje fenomenoldgico
“Transito por la frontera de la muerte. Vivencias del familiar acompafante de
pacientes sometidos a una intervencion quirargica en el Hospital de Sullana”. Sus
hallazgos mas importantes incluyen cinco categorias: desligamiento personal
social, transito por la frontera de la muerte, cuidado como imperativo bioldgico y
ético, materializacion de la vivencia en la cotidianidad y la enfermedad una
realidad natural de la existencia humana que permitieron develar el fendmeno:
“Transito por la frontera de la muerte”; que evidencia el temor a la muerte, por la
anestesia o por el mismo acto operatorio.

En nuestro medio, Ascoy (19) realizd un estudio cualitativo de trayectoria
etnografica “Significado de ser familiar cuidador en espera, en la antesala de
centro quirurgico”; identificando 14 dominios culturales donde el tema principal
fue “Es un riesgo..., pero hay que correrlo”, frase que da a conocer el impacto que
produce la cirugia en personas de diversidad cultural mostrados a través de

diferentes comportamientos.

Referencial conceptual:

Considerando el objeto de estudio, experiencia de familiares de personas
operadas de urgencia durante el tiempo de espera quirargico, el teorista en quien
se basa el presente estudio es el pedagogo y psicoterapeuta Dr. Jacques Chalifour,
quien fundamenta el proceso de relacién de ayuda enfermera-paciente-familia.

Chalifour (20), inspirandose en el pensamiento holistico-humanista, rescata y
enfatiza el cuidado enfermero en todas las dimensiones de la persona, entendiendo

que ésta tiene unas necesidades individuales, concretas y especificas, en continuo
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cambio y evolucion. Asi, considera los cuidados de enfermeria en las cinco
dimensiones de la persona:

e Dimension biolégica, comprende la integridad estructural y fisiolégica de
cada subsistema para mantener el buen funcionamiento del organismo en
mencion a aquellos cuidados que van a satisfacer las necesidades prioritarias.

e Dimension intelectual, agrupa las funciones intelectuales en receptivas
referidas a adquirir, clasificar e integrar la informacion; memoria y
aprendizaje para almacenar y recordar la informacion, pensamiento referido a
la organizacion mental y al reconocimiento de la informacion. Las funciones
intelectuales estan sujetas a las interferencias que vivencia el adulto; asi el
temor y la ansiedad producen alteraciones de atencion o la patologia altera el
nivel de conciencia, memoria, juicio y comunicacion verbal y no verbal.

e Dimension emocional, el sentimiento se describe como una experiencia
subjetiva que acomparia a una emocion. La persona que vive un estado de
tension desagradable tras una amenaza a la satisfaccion de sus necesidades,
ya sea real o imaginaria, tiende a reducir de forma natural este grado de
tension a un grado aceptable para ella. Las emociones vividas le ayuda a
reconocer que su equilibrio esta perturbado y a dosificar y dirigir sus acciones
para encontrar cierto equilibrio; por naturaleza, la persona es susceptible de
vivir una gama extensa de emociones.

e Dimension social, para sobrevivir, crecer y actualizarse el ser humano
necesita establecer relaciones de armonia con el entorno fisico, humano y
cultural, en este contexto se intercambia energia, informacion y materia, en

cuanto mas positivamente se viva las etapas de socializacion, mas desarrolla
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la persona su confianza en la eleccion que realiza para responder a sus

necesidades, y mas segura estara la persona de poseer los medios para buscar

en su entorno los recursos que necesita para adoptar una actitud de confianza

y apertura en las relaciones con su entorno.

e Dimension Espiritual, la espiritualidad contiene los principios religiosos,
morales o éticos que guian la existencia, las respuestas esenciales que damos,
el sentido a la vida, a la muerte, a la soledad, a nuestro fin y nuestro deseo de
asumir de forma responsable nuestra libertad, lo que conlleva al respeto por la
persona, la vida y la libertad. La enfermera debe garantizar la provision de un
entorno de apoyo espiritual para el adulto, aspecto importante para favorecer
a su vez el entorno interior, para que encuentre sentido a la vida al utilizar sus
potencialidades, y a tener esperanza, considerando sus creencias religiosas,
los valores de amor a la vida, sentirse Util, asi como el sentido que da a su
experiencia de enfermedad, la importancia que da a la salud.

Por tanto, Chalifour, en el marco de su vision holistica, considera que el
profesional de enfermeria debe brindar un cuidado basado en estas dimensiones,
las cuales se relacionan e interactuan constantemente entre ellas. Ademas refiere
que la necesidad de ayuda esta presente en dos tipos de circunstancias: La primera
serian aquellas situaciones en las que tiene lugar los desarreglos psicosomaticos,
alterando el estado emotivo, la percepcidn, el intelecto y el espiritu de la persona,
como puede ser algunos tipos de psicosis; y la segunda, cuando las personas no
interaccionan de forma satisfactoria con su medio humano o fisico y no pueden
responder bien a sus necesidades sentidas. De este modo cuando la persona se

enfrenta a esta situacion, vive una serie de tensiones que la llevan a sentir
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angustia, estrés, ansiedad y a la necesidad de pedir ayuda para afrontar la situacién
que se desencadena tanto en su vivencia interna como externa (21).

La persona referida por el teorista, es ser humano que necesita de ayuda en
momentos adversos a su cotidianidad. Cuando un paciente ingresa a quiréfano, €l
y sus familiares se someten a una situacion dificil que provoca angustia y
preocupacion; en un primer momento, la cotidianidad deja paso a la
incertidumbre, posteriormente, se presenta sentimientos diversos como miedo,
depresidn, estrés, etc. Se puede afirmar que, en muchos casos, la experiencia de
una cirugia es mas estresante para la familia que para el propio paciente (22).

Ahora, abordaremos algunos conceptos relacionados con el objeto de
estudio, que junto con la teoria de Chalifour, sostiene el abordaje conceptual del

presente estudio.

El término experiencia, deriva del latin experientia, que alude al hecho de
haber presenciado, sentido o conocido algo. La experiencia es la forma
de conocimiento que se produce a partir de estas vivencias u observaciones (23).

En general se entiende por experiencia todo aquello que depende, directa o
indirectamente, de la sensibilidad; es decir, el conjunto de contenidos que
proceden de los sentidos, ya se refieran dichos contenidos a un acto cognoscitivo
0 a un acto vivencial (emocional) de modo que el &mbito de la experiencia viene a
identificarse con el ambito de la sensibilidad, de la percepcidn sensible. En un
sentido mas cotidiano se entiende por experiencia el saber acumulado por una

persona mediante el aprendizaje (por repeticion, las mas de la veces) o por una

vivencia reflexiva sobre las circunstancias profesionales o vitales, en general (23).
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Por otro lado, la experiencia filoséfica trata de una vivencia personal,
subjetiva y que puede variar en funcién del sujeto que la experimente. Toda
experiencia filosofica, como, por ejemplo, la angustia ante la muerte, supone un
problema filosofico; sin embargo, no todo problema filoséfico conlleva una
experiencia filosofica en quien intenta resolverlo (24).

A pesar de la subjetividad de la experiencia, sin embargo, hay un rasgo
comin en las experiencias filosoficas que parece darnos la clave para
distinguirlas, y un término griego, aletheia, expresa adecuadamente esa
caracteristica comun. Aletheia significa "verdad", ahora bien, esa verdad no se
entiende como una correspondencia entre nuestras teorias y la realidad, sino como
un "desvelamiento”, y es aqui donde esta la clave. EIl desvelamiento supone un
darse cuenta de un aspecto de la realidad que es fundamental o méas basico que el
que hasta el momento habiamos considerado, supone, en definitiva, constatar que
las cosas no son como habiamos pensado (bien porque por medio de la
experiencia filoséfica hemos descubierto un orden subyacente del que no éramos
conscientes o bien, por el contrario, porque hemos constatado la falsedad del
orden que hasta el momento creiamos ver en la realidad).De este modo, la
experiencia se entiende como interaccion del sujeto social con el mundo exterior y
como resultado de tal interaccion (24).

Después de entender el término experiencia desde diferentes puntos de vista,
queda determinado que una experiencia trata de una vivencia personal y subjetiva;
ademas, es preciso determinar que la experiencia es individual y Unica. Esa
experiencia puede presentarse en circunstancias vitales por las que atraviesa la

persona, como por ejemplo afrontar una enfermedad o cirugia de un ser que esta
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unido por lazos de consanguinidad y afecto. La experiencia de afrontar una cirugia
supone una amenaza psicoldgica, sociologica y espiritual para el ser humano; pues
implica una ruptura en el equilibrio de quien lo padece y afecta a su entorno mas
cercano.

Una cirugia se puede definir como la suma de la ciencia y el arte, referida a
aquellas enfermedades que necesitan para su tratamiento de una accion manual o
instrumental, accién que no es solo técnica, sino también ciencia al necesitar del
conocimiento de sus justificaciones y consecuencias. Ademas, esta practica
terapéutica implica manipulacién y presupone el acceso al interior del organismo
a través de perforacion o incision en la piel, con la finalidad de reparar o paliar el
dafio causado por ciertas enfermedades u otros agentes (25).

Las cirugias se clasifican segun diferentes lineamientos, atendiendo al grado
de urgencia encontramos: cirugia programada, no existe una necesidad especial de
rapidez, su retraso no es peligroso para el paciente; cirugia de urgencia, un retraso
puede resultar peligroso, debe llevarse a cabo lo antes posible, en un plazo no
superior a 12-24 horas; cirugia de emergencia, debe llevarse a cabo de inmediato
para salvar la vida del paciente; cirugia electiva, a pesar de ser necesaria su
realizacion no implica consecuencias negativas para el paciente; y cirugia
opcional, cuando lo que persigue es conseguir mejorar el aspecto estético del
paciente (25).

Toda cirugia supone una amenaza para el paciente y la familia generando
estrés tanto fisico y psicoldgico, la respuesta fisica ante la intervencidén depende
del estado fisico previo del paciente, de la edad, y de la magnitud de la

intervencién. La manera en la que afronte psicoldégicamente la cirugia dependera

26


http://es.wikipedia.org/wiki/Terapia
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

de experiencias quirdrgicas previas y de la forma que habitualmente resuelve
situaciones estresantes (5).

Riesgo quirdrgico es la probabilidad de que aparezcan resultados adversos,
enfermedad o muerte como consecuencia de la situacion creada por la operacion,
incluyendo al periodo transoperatorio y al postoperatorio mas o menos alejado
(desde las 24 horas inmediatas, hasta varios dias después de efectuada la
operacion). Por lo tanto riesgo quirtrgico es la expresion global del riesgo que
corre el paciente que sera operado frente a las multiples situaciones o
contingencias relacionadas con el acto quirdrgico (no solo la operacion y/o la
anestesia) (7).

El riesgo quirtrgico estd determinado por la suma de un gran nimero de
factores de riesgo: factores dependientes del medio asistencial donde se realiza el
acto quirurgico; factores dependientes de la actitud, capacidad, conocimientos,
experiencia, estado fisico, estado animico del equipo médico tratante; y factores
dependientes de las condiciones sociales, psicofisicas, clinicas y patoldgicas del
paciente, y/o del tratamiento al que serd o ha sido sometido. Asimismo, riesgo
anestésico es la probabilidad de que aparezcan resultados adversos, enfermedad o
muerte como consecuencia de la administracion de la anestesia (7).

Asi, una cirugia de urgencia constituye una situacion preocupante y una
experiencia estresante para el paciente y su entorno social mas cercano, como es
su familia. Ademas de existir la posibilidad de presentarse alguna complicacion
inesperada y/o la muerte, dependiendo de la técnica quirargica o el tipo de

anestesia que se utilice; el impacto del trauma quirdrgico y anestésico hace
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dependiente de otros a la persona operada, siendo importante y necesario la
participacion de la familia en este proceso.

La palabra “familia” proviene de la raiz latina famulus, que significa sirviente
0 esclavo doméstico. En un principio, la familia agrupaba al conjunto de esclavos
y criados propiedad de un solo hombre.

La OMS referido en (26), sefiala que por familia se entiende a los miembros
del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre, adopcion
y matrimonio.

Por otro lado, el Diccionario de la Lengua Espafiola (27) refiere que, por
familia, se debe entender al grupo de personas que viven juntas bajo la autoridad
de una de ellas. Numero de criados de uno, aunque no vivan dentro de su casa.
Conjunto de ascendientes, descendientes, colaterales y afines de un linaje.

Hall (28) entiende por familia, a un sistema social compuesto de dos o0 mas
individuos con un fuerte compromiso emocional y que viven dentro de un hogar
comun. Tal definicion permite incluir la gran variedad de estructuras familiares
que existen dentro de la sociedad moderna; por ejemplo, la familia de un solo
conyuge, la familia nuclear, la familia extendida, la familia homosexual, los
grupos familiares comunitarios, etc.

Asimismo, Pérez (29) define familia “como un grupo social primario formado
por individuos unidos por lazos sanguineos, de afinidad o de matrimonio, que
interactan y conviven en forma mas o menos permanente y que en general
comparten factores bioldgicos, psicologicos, y sociales que pueden afectar su
salud individual y familiar. Las relaciones dentro de la familia son mas intensas

que en cualquier grupo de la sociedad”.
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Con el paso del tiempo, la familia ha pasado de ser considerada como
constituida por marido, mujer e hijos; a ser aceptada como un grupo de
individuos con edades diferentes y pertenecientes a varias generaciones, donde se
cumplen funciones afectivas, econdmicas y se tienen comportamientos propios.
Ademas, es importante entender a la familia como una unidad, como un sistema,
en el cual cualquier alteracion en alguno de sus miembros implica
disfuncionalidad en la totalidad, mas no como la sumatoria de sus partes.

Asi, Bustamante (30), ve a la familia como un organismo vivo complejo, cuya
trayectoria de vida es un transcurrir de diversidades, adversidades, semejanzas,
diferencias, individualidades, singularidades y complementariedades, que lucha
por su preservacion y desarrollo en un tiempo-espacio Y territorio dado, y al cual
se siente perteneciente, interconectada y enraizada biologica, solidaria, amorosa,
cultural, politica y socialmente.

La familia se presenta como un grupo vulnerable de mayor complejidad, que
necesita de la intervencion del profesional de enfermeria, basada en un cuidado
experto, libre de prejuicios, de elevada especializacion y, sobretodo, holistico y
humanizado. La familia es el nGcleo fundamental de apoyo para el miembro de la
familia que afronta una situacion adversa, como una cirugia de urgencia.

La palabra “familiar” seguin el Diccionario de la Lengua Espafiola (27),
proviene del latin “familiaris” que significa perteneciente a familia aplicado a
personas.

Los familiares, frente a la intervencidn quirurgica de su paciente, son los que
brindan un cuidado no valorizado, solidario, enfrentdndose a un fendmeno

desconocido. Ademas, es indudable, que ante la experiencia de una cirugia de
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urgencia, se ve afectado no solo el paciente, sino los familiares; quienes viven y
sienten las mismas emociones de sus seres queridos.

Por todo ello, una cirugia constituye una situacion de angustia y una
experiencia estresante para el paciente y sus familiares. Ademas del impacto del
trauma quirargico y anestésico, existe la posibilidad de que el paciente sufra
alguna complicacion y/o muera dependiendo del cuadro patolégico, de la técnica
quirargica o del tipo de anestesia que se utilice. Los sentimientos se angustia y
desesperacién se agudizan ain mas, al no obtener informacion sobre el estado de
salud de sus pacientes, pues muchas veces el medico abandona el Centro
Quirurgico sin conversar con los familiares acerca de los resultados de la cirugia.
Los familiares tienen que esperar que pasen las primeras horas del periodo
postoperatorio inmediato en la Unidad de Recuperacion Postanestésica, para ver a
su paciente en el momento que es traslado a su unidad.

Un primer analisis del sintoma "angustia” hace dificilmente imaginable su
relacion con la obra creadora. Etimoldgicamente la palabra deriva del verbo
griego "anjo", que en su sentido activo significa presionar, asfixiar y en su sentido
pasivo, ahogarse. En latin ocurre algo similar: la palabra original es "angere"”, que
significa estrechar, oprimir, presionar la garganta. Y la experiencia clinica
corresponde perfectamente al significado etimoldgico: el ser humano angustiado
experimenta opresion precordial, sensacidn de falta de aire y mas alla de eso, es el
espacio todo el que se estrecha en torno a él, arrinconandolo (31).

Decia Freud: "Pienso que la angustia se relaciona con el estado subjetivo
abstraido de cualquier objeto, mientras que en el miedo la atencion esta dirigida

precisamente hacia un objeto"”. En cambio, para Sartre, somos angustia y el miedo
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seria un sentimiento en relacion a los otros. La angustia para este filosofo francés
seria méas un sentimiento dirigido hacia uno mismo (32).

Para Pastorini (33), sentimos angustia por lo que viene y se manifiesta a
través de nuestro ser y el miedo lo experimentamos por lo que viene de los otros,
por aquello que proviene de fuera del ser, aquello que no es propio de la
conciencia. Para que mi ser se angustie acerca de algo y/o de alguien seria
menester que esté en relacion con nuestro ser. Tenemos que buscar indagar en
nosotros mismos acerca de cuéles son los motivos que llevan a esa angustia en
tanto que aquello que me angustia esta en una intima y unica relacion conmigo,
con mi historia vital. EI temor en cambio estaria méas orientado en el sentido del
accionar que un otro singular y/o plural pueda llegar a desencadenar hacia mi
persona y/o hacia la de otros que reconozco como mis semejantes e inclusive
hacerlo extensivo hacia otros seres que si bien no los reconozco como iguales, les
confiero una trascendencia como sujetos.

Otra interpretacion de la angustia es la de Martin Heidegger. Para el filosofo
aleman la angustia es una disposicién afectiva fundamental, puesto que, a pesar de
la desazon que implica, es capaz de poner al ser humano tanto frente a la desnudez
del mundo (que es lo que propiamente "angustia en la angustia™) como frente a su
propia soledad y desde ahi rescatar la posibilidad de una existencia auténtica. La
experiencia de la angustia, segin Heidegger, es lo que permite salvar al hombre de
su natural tendencia a la "caida" (Verfallenheit): "La angustia revela en el
‘Dasein’ el ser-para su mas propio poder ser, vale decir, su ser libre para la

libertad de escogerse y asumirse™ (32).
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Con respecto al término muerte, la Real Academia de la Lengua Espafiola
refiere que proviene del latin “mors”, “mortis”, es la cesacién o término de la
vida. En el pensamiento tradicional, separacion del cuerpo y del alma (27).

Segun Hernandez (34) refiere que tradicionalmente la muerte ha estado ligada
al “paro cardiorrespiratorio”, mente y cuerpo dejan de funcionar e interactuar en
forma simultanea. Astudillo (35), nos aclara que la muerte es un estado o un
evento. Es un estado opuesto a la vida. Evento opuesto al nacimiento o
culminacion de la vida en un organismo vivo.

Asimismo, Hernandez (34) nos recuerda que como seres humanos tendemos a
rehuir frente a cualquier fendmeno que engendre temor. La muerte es uno de tales
fendbmenos que comprende una mezcla de miedo, respeto y rechazo ante lo que
parece inevitable.

Segun Heidegger la muerte es, por excelencia, la posibilidad méas peculiar,
irrebasable y propia, en la cual todos ponemos en juego la totalidad de nuestro ser
en tanto que nos libera de la autoridad del “uno”. Esta consideracion puramente
ontolégica de la muerte no tiene nada que ver con una metafisica de la
inmortalidad. Es un elemento constitutivo de nuestra facticidad y, como tal, un
fendmeno del mas acé desde el que poder explicar la especifica temporalidad de la
existencia humana. La anticipacion de la muerte reconcilia al ser-ahi con su
finitud (36).

La persona, por tanto, es una sintesis de posibilidad y necesidad; dicho en
clave heideggeriana, el ser-ahi es un proyecto arrojado. En el horizonte de esa
posibilidad extrema, las deméas posibilidades no pueden dejar de aparecer como
finitas. Lo que totaliza al ser-ahi es la perspectiva que rompe con la ilusion forjada

en la vida cotidiana de una continuidad ininterrumpida en un tiempo homogéneo.
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El acto de comprension de la vida factica que guia la investigacion filoséfica no
puede limitarse a una serie de caracterizaciones mas o menos literarias de
experiencias vitales. Aspira a la verdad. Ello supone situarse en el plano de la
verificacion de las afirmaciones acerca de la vida. Sin comprobacion, no hay
filosofia (36).

Definitivamente, la experiencia de que un ser humano ligado a nosotros por
lazos de consanguinidad y afecto tenga que ser sometido a una cirugia de
urgencia, en la cual tenga que enfrentarse a innumerables riesgos quirdrgicos y
anestésicos, es una experiencia que conlleva grandes procesos fisicos,
psicoldgicos, sociales, emocionales y espirituales; donde el solo hecho de pensar
en complicaciones y muerte descarga grandes dosis de angustia para los familiares

durante el tiempo de espera quirdrgico.

2.2. Referencial teorico
El pensamiento de Heidegger

El principal problema gue se plantea Heidegger es la pregunta por el ser como
algo constitutivo y fundamental de todo quehacer filosofico. ElI Dasein es el
hombre, aquel ser que posibilita que el ser esté presente y pueda ser interpretado,
pero no ha de entenderse como una cosa, sino como un poder-ser, como el lugar
en el que se manifiestan y despliegan sus posibilidades. Este poder-ser que es el
hombre esta condicionado por la facticidad. El Dasein se despliega en el absurdo
de lo dado, lugar que le preexiste desde siempre y desde el cual se proyecta
irrevocablemente mas alla de si mismo, como forma de realizarse como proyecto:
no es todavia lo que tiene que ser y ha de dejar de ser lo que ahora es; el hombre

es una anticipacion de si mismo porgue es un ser-en-el-mundo (37).
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Decia Heidegger que hay para el "Dasein" (ser en si mismo) una posibilidad
permanente de encontrarse frente a la nada y descubrirla como fendmeno. Eso
seria la angustia. La forma en que nos cabria enfrentar la nada, la cura de ese no-
ser es la angustia. La posibilidad de seguir existiendo frente a esa nada es lo que
estaria dado por la angustia. En la angustia es donde sentimos el mundo en su
mundaneidad, es decir, como algo externo (38).

El angustiarse, en cuanto disposicion afectiva, es una manera de estar en el
mundo; el ante qué de la angustia es el estar en el mundo en condicion de
arrojado; aquello por lo que la angustia se angustia es el poder estar en el mundo.
Por consiguiente, el fendmeno de la angustia tomado en su totalidad muestra al
Dasein como un estar en el mundo facticamente existente. Los caracteres
ontologicos fundamentales de este ente son la existencialidad, la facticidad y el
estar caido. Estas determinaciones existenciales no son partes de un compositumal
que pudiera alguna vez faltarle una de ellas, sino que conforman una trama
originaria que constituye la totalidad del todo estructural que se busca. Dicho de
otra manera: el existir es siempre existir factico. La existencialidad esta
determinada esencialmente por la facticidad.; y a su vez, el factico existir del
Dasein no solo es, en general, y de un modo indiferente, un poder estar en el
mundo en condicidn de arrojado, sino que ya esta siempre absorto en el mundo de
la ocupacion. En este cadente estar en medio de...se acusa, explicita o
implicitamente, comprendido o no comprendido, el huir ante la desazén que
habitualmente queda oculta junto con la angustia latente, porque el caracter
publico del uno reprime todo lo que no es familiar (39).

Nuestra existencia es preocupacion surgida de la angustia de vernos
proyectados en un mundo en el que tenemos que ser a nuestro pesar. Provenimos

de una nada y nos realizamos como un proyecto encaminado hacia la muerte, por
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eso, la angustia es constitutiva del Dasein, porque es la condicion de un ser caido
y solitario que no puede contar con Dios ni remedio alguno a su condicion.
Debemos hacernos responsables de nuestra propia vida, asumir nuestra propia
muerte sin dejarnos fagocitar en nuestra relacion con los objetos y sus funciones.
La vida inauténtica nace del ocultamiento de lo terrible de nuestra condicion. La
autenticidad consiste, segiin Heidegger, en reconocer que somos un ser para la
muerte, Unica via de acceso a la libertad (37).

De esta manera la Unica cura para la angustia seria la no existencia de la
muerte. Y si somos sinceros deberiamos de aceptar la muerte, lo cual implicaria
que el pro-yecto de vida que establezco podria no llegar a completarse, a
concluirse y desde ese mismo instante vivimos sabiendo que no habremos de
cumplir con las metas que nos hemos fijado y por ende, existimos de mala fe en
tanto que nos mentimos a nosotros mismos. En nuestra vida cotidiana el actuar de
buena fe seria de hecho un ideal (39).

El primer aspecto de la muerte que se nos impone es su caracter insuperable.
La muerte, a diferencia de las otras posibilidades de la existencia, no s6lo es una
posibilidad a la cual el Dasein no puede escapar, sino que, frente a toda otra
posibilidad, esta caracterizada por el hecho de que mas alla de ella nada mas le es
posible al Dasein como ser en el mundo. La muerte es la posibilidad de la
imposibilidad de toda otra posibilidad, “la posibilidad de la pura y simple
imposibilidad del Dasein”. La muerte es la posibilidad méas propia del Dasein:
esto se puede ver atestiguado por el hecho de que todos mueren, es decir, que esa
posibilidad es coesencial al Dasein; pero la raiz del hecho empirico de que todos
mueren es la circunstancia de que la muerte es la posibilidad mas propia del

Dasein en cuanto lo afecta en su mismo ser, en su esencia misma de proyecto,
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mientras que cualquier otra posibilidad se situa en el interior del proyecto mismo
como su modo de determinarse (40).

La muerte lejos de cerrar al Dasein, lo abre a sus posibilidades del modo mas
auténtico. Pero esto implica que la muerte sea asumida por el Dasein de un modo
auténtico, que sea explicitamente reconocida por él como su posibilidad mas
propia. Ese reconocer la muerte como posibilidad auténtica es la anticipacion de la
muerte, que no significa un “pensar en 1a muerte”, en el sentido de tener presente
que deberemos morir, sino que mas bien equivale a la aceptacion de todas las
otras posibilidades en su naturaleza de puras posibilidades (40).

Pero esta posibilidad mas propia, irrespectiva e insuperable no se la procura el
Dasein ulterior y ocasionalmente en el curso de su ser. Sino que si el Dasein
existe, ya esta arrojado también en esta posibilidad. Que esté entregado a su
muerte y que, por consiguiente, la muerte forme parte del estar en el mundo, es
algo de lo que el Dasein no tiene inmediata y regularmente un saber expreso, ni
menos aun teorético. La condicion de arrojado en la muerte se le hace patente en
la forma mas originaria y penetrante en la disposicion afectiva de la angustia. La
angustia ante la muerte es angustia “ante” el mas propio, irrespectivo e
insuperable poder ser. El “ante qué” de esta angustia es el estar en el mundo
mismo. El “por qué” de esta angustia es el poder ser radical del Dasein (39).

Ahora bien, si el estar vuelto hacia la muerte forma parte esencial y originaria
del ser del Dasein, entonces habra de ser también mostrable en la cotidianidad,
aungue, por lo pronto, en su modo impropio. Y si el estar vuelto hacia el fin
ofreciera incluso la posibilidad existencial para una integridad existentiva del
Dasein, tendriamos entonces la comprobacién fenoménica de la tesis que dice: el
cuidado es el término ontoldgico para la totalidad del todo estructural del Dasein.

Sin embargo, para la plena justificacion fenoménica de esta proposicién no basta

36



con un bosquejo de la conexion entre el estar vuelto hacia la muerte y el cuidado.
Esta conexién tendra que hacerse visible, ante todo, en la mas inmediata
concrecion del Dasein: en su cotidianidad. El cotidiano estar vuelto hacia la
muerte es, en tanto que cadente, un continuo huir ante ella. El estar vuelto hacia
el fin tiene la modalidad de un esquivar este fin, dandole otro sentido,
comprendiéndolo impropiamente y encubriéndolo. Pero, la cotidianidad del
Dasein atestigua con esta huida cadente antela muerte que también el uno mismo
estd determinado desde siempre como un estar vuelto hacia la muerte, incluso
aungue no esté pensando expresamente en la muerte (39).

La angustia enfrenta el ser-ahi con su ser-en-el-mundo, esto, es, lo saca de su
estar caido cabe los entes, de estar absorbido en el mundo. Rompe la familiaridad
que el ser-ahi tiene con el mundo y el ser-en pasa al modo existenciario del no-en-
su-casa, de la inhospitalidad (40). Por tanto, la posibilidad de muerte del ser o de
alguien o algo relacionado al ser genera angustia, sacandolo de su mundo habitual
Ilamado cotidianidad para enfrentarlo al mundo.

Toda intervencidn quirdrgica es un acontecimiento desconocido que irrumpe
en la vida cotidiana del paciente y sus familiares, constituyendo una amenaza a su
integridad fisica y psicologica. Las ideas que los familiares tienen respecto de la
cirugia estan impregnadas de creencias y fantasias que provocan temores y una
carga excesiva de angustia, impidiéndoles transitar por esta situacion con un
control emocional y recuperacion adecuados. La angustia de los familiares esta
relacionada con la posibilidad mas propia del ser: la muerte; pero para que éste ser
se angustie acerca de algo y/o de alguien es menester que esté en relacién con el
mismo ser; asi los familiares se angustian ante la posibilidad de muerte de su

paciente, el cual esta relacionado muy intima y anicamente con el ser del familiar.
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Enfermeria es una profesiébn que convive en su quehacer diario con la
posibilidad de muerte del ser, ademas es testigo fehaciente de como esta
posibilidad genera angustia en el paciente y los familiares. Por ello, tenemos que
buscar e indagar en nosotros mismos y en nuestros pacientes la desazon que
implica la angustia como un camino de seguridad a la muerte del ser, en tanto es
capaz de ponernos a nosotros mismos y a los familiares frente a la desnudez del
mundo.

Por otro lado, Enfermeria tiene responsabilidades éticas sociales tanto para el
paciente como para sus familiares, poniendo como punto de partida lo afectivo,
los sentimientos y las emociones. Por tanto, el cuidar a los familiares se convierte
en un reto profesional, ya que nos salimos de los esquemas del cuidado clésico,
donde el paciente es nuestro centro de atencion, excluyendo por completo a la
familia. Este trabajo implica una gran responsabilidad, compromiso, sentido
comun, creatividad, continuidad en la atencion, cuidado integral y trabajo

interdisciplinario.
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11l. METODOLOGIA:

3.1 Tipo de investigacion: Cualitativa

Enfermeria, como una profesion al cuidado de las personas, necesita
profundizar las vertientes del conocimiento que le permitan comprender el
complejo mundo “de las experiencias vividas desde el punto de vista de las
personas que la viven”, mediante el desarrollo del pensamiento critico en la
atencion de enfermeria (41).

De alli que el objetivo principal del enfermero investigador es el de
interpretar y construir los significados subjetivos que las personas atribuyen a su
experiencia cotidiana. Por ello, al igual que en otros paises latinoamericanos, se
valora la importancia de aprender y explorar la investigacion cualitativa, que
representa el camino mas coherente en el logro del objetivo de esta investigacion
que pretende conocer, comprender e interpretar la experiencia de familiares de
personas operadas de urgencia durante el tiempo de espera quirurgico (41, 42).

La investigacion cualitativa que se fundamenta en el paradigma
constructivista, considera la participacion del ser humano en una situacion,
entendiendo que la realidad no es externa a las personas, sino construida, es decir
que por medio del pensamiento y la accion se da forma al mundo que rodea a las
personas. Los seres humanos, son por tanto, creadores y activos del mundo
social; atribuyen significados subjetivos a los eventos y actlan de acuerdo con
estas interpretaciones, las cuales se modifican en el propio proceso de relacion con

los demas (41, 43).
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En este tipo de investigacion no se busca la explicacién ni la prediccion, sino
la comprension desde la perspectiva de adentro de las personas que viven una
experiencia dada, a través del ver y sentir del otro. De esta manera,
comportamientos que a primera vista parecen irracionales e inexplicables mirado
desde el lugar de los actores tienen un sentido, permitiéndose asi entender las
diferentes conductas de las personas investigadas. Por consiguiente la
metodologia cualitativa no mide un fenémeno, sino que lo describe y lo interpreta

para que se conozca de manera mas compleja y profunda (41-43).

3.2 Método de la investigacion: Fenomenologia Hermenéutica.

Considerando que el rigor epistemoldgico exige un conocimiento basado en
los principios filosoficos que sustenten el analisis de los discursos, lo cual nos
permita la captacion del fendmeno de la experiencia de familiares de personas
operadas de urgencia durante el tiempo de espera quirargico; el estudio se basara
en las ideas del filosofo aleman Martin Heidegger, uno de los maximos
representantes del existencialismo filosofico.

El significado de fendmeno viene de la expresion griega "phaindmenon™ que
deriva del verbo "phdainesthl”. Asi fenomeno significa "algo que se muestra o que
se manifiesta”, fendmeno gue esta oculto en una experiencia de vida y que luego,
se manifiesta siempre que sehaya interrogado (44, 45).

La fenomenoldgica tiene su origen en el pensamiento de Edmundo Husserl,
quién propone un nuevo método de pensamiento, que no busca disminuir el rigor
cientifico, sino que lo considera insuficiente. Su nuevo enfoque trata de interrogar

el fendmeno directamente intentando describirlo, para lograr su esencia (46). Otro
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filosofo destacado fue Martin Heidegger, discipulo de Husserl, quien plantea un
estudio de la existencia humana, el hombre es un “Dasein” (ser ahi), situado en un
plexo de significados, de sentidos. La existencia es comprender e interpretar (47).

La fenomenologia esta dirigida hacia el descubrimiento del significado de los
fendmenos humanamente experimentados a través del analisis de los discursos de
cada sujeto participante en relacién al fendmeno en estudio. El conocimiento
acerca de la experiencia se amplia permitiendo que el fendmeno se muestre asi
mismo sin la aplicacion de las descripciones predictivas de las metodologias
cuantitativas. Aqui se pretende describir las experiencias concretas del sujeto a
través de una interrogante, para lograr que el fendbmeno aflore en su totalidad
presentadas en las descripciones ingenuas del actor. En ellas esta la esencia de lo
que se busca conocer y de la intencionalidad del sujeto, la cual expresa un
caracter esencial de la conciencia que consiste en referirse siempre a un objeto
(41, 48, 49).

El ser es el tema fundamental de la filosofia, el concepto de ser es
indeterminado y es el méas universal y vacio de los conceptos; esto demuestra su
propia incomprensibilidad, entonces hay que formular la pregunta que interroga
por el sentido del ser del ente. Destacar el ser de los entes y explicar el ser mismo
es el problema de la ontologia y la forma de tratar esta cuestion es la
fenomenoldgica, es decir la fenomenologia es la forma de acceder a lo que debe
ser tema de la ontologia y la forma demostrativa de determinarlo; por
consiguiente la ontologia sélo es posible a través de la fenomenologia. Ontologia
y fenomenologia son disciplinas que caracterizan a la filosofia por su objeto y su

método. La filosofia es la ontologia universal y fenomenologia que parte de la
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hermenéutica del “ser ahi” (Dasein), este tltimo término se refiere a la existencia
del ser humano (37).

La fenomenologia interpretativa o hermenéutica fue propuesta por Martin
Heidegger en 1927, como una metodologia filosofica para descubrir el
significado del ser o existencia de los seres humanos de una manera diferente a la
tradicion positivista. El principal objetivo de Heidegger fue entender lo que
significa ser una persona y como el mundo es inteligible para los seres humanos.
La fenomenologia mira las cosas por si mismas, un fenémeno para él es lo que se
muestra por si mismo, lo que se hace manifiesto y visible por si mismo.
Heidegger reconoce la posibilidad de que un fendmeno puede mostrarse como
algo que no es, pero esto no significa que se estd mostrando a si mismo.
Heidegger dice eso que es dnticamente muy cercano y bien conocido es
ontolégicamente lo mas lejano y desconocido (50).

La hermenéutica nos ensefia los principios, métodos y reglas de la correcta
interpretacion, de la que Heidegger hace uso para el andlisis del “ser ahi” o
“Dasein” en la medida que lo analiza en su modo de ser, con miras alcanzar el
ser. La hermenéutica aplica el modelo interpretativo de los textos al ambito
ontolégico, pues el “ser” es lenguaje y unicamente este posibilita lo real, porque

99

es el medio a través del cual el “ser” se deja oir. Como diria Heidegger “el

lenguaje es la casa del ser, en la morada que ofrece el lenguaje habita el hombre”
(38).

Para Heidegger estar en el mundo es existir, los seres humanos tienen un
mundo que es diferente al ambiente, la naturaleza o el universo donde ellos viven.

Este mundo es un conjunto de relaciones, practicas y compromisos adquiridos en
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una cultura. Heidegger dice que el mundo es dado por nuestra cultura y lenguaje
y hacen posible el entendimiento entre nosotros y de los demas (50).

Finalmente, habiendo dado una breve resefia de la forma en que Heidegger
trata la fenomenologia, es importante mencionar algunos conceptos y categorias
de andlisis fundamentales usados por Heidegger para interpretar y comprender la

99 ¢c

“cuestion del ser”, que es su principal interés; estas son: “el ser ahi”, “el ser ahi
con”, “el ser ahi con los otros”, “autenticidad”, “inautenticidad”, “preocupacion-
ocupacion”, “cura-cuidado”, ‘“‘angustia-temor”, “cotidianidad”, “temporalidad”,
entre otros. Algunos de ellos seran tomados en el presente estudio, los cuales

serviran de base para interpretar y descubrir la experiencia de familiares de

personas operadas de urgencia durante el tiempo de espera quirirgico.

3.3. Sujetos de la investigacion: muestra y representatividad a través de la
técnica de saturacion o bola de nieve.

El presente estudio tuvo como participantes a las familiares de primer grado de
pacientes operados de urgencia durante el tiempo de espera quirdrgico. Los
familiares fueron captados en la sala de espera del Centro Quirdrgico del Hospital
Belén de Trujillo, desde la primera semana del mes de Febrero a la Ultima semana
del mes de Abril del 2013.

Luego de identificar a los familiares, se contacté con cada uno de ellos,
estableciendo una relacion empatica y de manera sutil se explico la naturaleza y
objetivo de la investigacion. Después de obtener su aceptacion de participar en el
estudio, se ofreci6 mantener en reserva su identidad y maxima confidencialidad

de la informacion; finalmente se realiz6 la entrevista en un ambiente que reunio6
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las condiciones de privacidad, evitando toda clase de interferencias, para lograr
una mayor expresion de los entrevistados.

Para delimitar la muestra se usd la técnica de "Bola de Nieve", o definida
también como "saturacién”, que se refiere a que la indagacion culmin6 cuando las
entrevistas empiecen a repetirse en su contenido (51).

Las participantes tuvieron las siguientes caracteristicas:

» Familiares orientados en tiempo, espacio y persona.

»  Familiares que acepten y posibiliten la realizacion de la entrevista.

»  Familiares presentes durante el tiempo de espera quirdrgico de su familiar,
en el area indicada para dicha espera.

»  Familiares directos (padres, conyuges, hijos).

» Familiares de pacientes intervenidos quirdrgicamente por primera vez.

3.4. Escenario de estudio

El contexto social donde se desarrollo este estudio fue el Hospital Belén de
Trujillo, que cuenta con 462 afios de servicio a la comunidad. EIl servicio de
Centro Quirurgico se encuentra ubicado en la segunda planta fisica del area nueva
del Hospital Belén de Trujillo. Los ambientes con los que cuenta son: ocho
quir6fanos (seis operativos), unidad de tratamiento de instrumental quirdrgico,
almacén de material e instrumental estéril, almacén de muestras patoldgicas,
almacén de enfermeria, almacén de anestesia, vestidor para damas, vestidor para
caballeros, oficina de médicos residentes, Unidad de Recuperacion Post

Anestésica (URPA), consultorio de anestesia y terapia del dolor, jefatura del
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departamento de anestesia, jefatura de enfermeria, vigilancia, secretaria, limpieza
y sala de espera.

El servicio de Centro quirdrgico de esta institucion es un servicio orientado a
brindar atencion integral a usuarios que requieren tratamiento quirdrgico de
diversa especialidad y complejidad, dentro de los cuales tenemos: neurocirugia,
urologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, ginecologia y obstetricia,
traumatologia y cirugia ortopédica, cirugia de térax y cardiovascular, cirugia
pediatrica, cirugia plastica y reparadora, cirugia oncoldgica, cirugia menor
ambulatoria, cirugia general convencional y laparascopica.

Segun el libro de registro de operaciones realizadas del servicio de Centro
Quirdrgico, el promedio de cirugias mensuales entre programadas y de
emergencias es de 434, siendo la produccion anual de 5208 cirugias. De ellas, el
namero de cirugias mensuales de urgencia es de 265, con un promedio anual de
3180 cirugias por afio.

El estudio se realiz6 en la sala de espera del area quirargica, ubicada en el
pasadizo externo frente a la puerta de ingreso a Centro Quirdrgico. Presenta dos
bancas de madera para un total de 10 personas aproximadamente. Esta sala de
espera es la confluencia de dos pasillos, el de laboratorio y el del servicio de
Hospitalizacién y Central de Esterilizacion. No es una sala especifica del area
quirtrgica, ya que aqui hacen uso de ella personas por diferentes motivos:
familiares de pacientes quirargicos, familiares de pacientes hospitalizados,
usuarios que esperan o acuden al laboratorio central, estudiantes de ciencias de la
salud, etc. No existe ninguna sala donde los familiares puedan ser informados

sobre el resultado de la cirugia, brindando esta informacién en mitad de un
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pasillo, con todos los familiares propios y ajenos escuchando, privando al paciente
de su derecho a la intimidad y a la proteccion de su confidencialidad.

Dicha sala de espera no esta acondicionada para acoger a los familiares en
espera de su paciente que esta siendo intervenido quirirgicamente; no cuenta con
el mobiliario suficiente, con servicios higiénicos, maquina expendedora de
bebidas, pero si cuenta con un teléfono publico. En definitiva, la infraestructura

no es la adecuada.

3.5 Procedimiento de recoleccion de datos
Técnica de recoleccion de datos
» Observacion participante

» Entrevista abierta a profundidad.

La recoleccion de datos se realizo a través de diferentes métodos o fuentes de
datos para controlar la tendencia del observador y los relatos de los informantes.
Se tomo notas de campo mediante la observacion participante, se permanecié en
la sala de espera y se recogi6 todos los datos que nos aporte la observacion de los
familiares en la situacion descrita; ademas se realizd entrevistas abiertas a
profundidad, en las que se recogieron datos sobre los aspectos pertinentes del
estudio.

Las primeras entrevistas fueron entrevistas piloto, las cuales sirvieron para
posibles reorientaciones sobre el tema, ya que se fue combinando las notas de
campo, las entrevistas, la transcripcion y andlisis de las mismas, con objeto de

reconducir la investigacion si los datos recabados asi lo orientan. La duracion de
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la entrevista fue alrededor de 30-45 minutos, ademéas fue grabada previo
consentimiento escrito del entrevistado. EI nUmero de entrevistas realizadas fue de

siete, lo cual fue determinado por el criterio de saturacion de la informacion.

Instrumentos de recolecciéon de datos

La recoleccion de datos se realizd a través de la entrevista abierta a
profundidad (Anexo 01), ademéas de la observacion participante, aplicados a los
familiares que posibilitaron y aceptaron las mismas, previa informacion de los

fines del estudio.

Procedimiento

Para la aplicacion del presente estudio de investigacion se tramito la
autorizacion correspondiente de la Direccion y del Departamento de Enfermeria
del Hospital Belén de Trujillo; una vez conseguida la autorizacion, se dialogo con
la Enfermera Jefe del servicio de Centro Quirdrgico para acordar las fechas de las
entrevistas.

La aproximacion a los familiares se realizd en la misma sala de espera. La
investigadora conocio de antemano la identidad del paciente intervenido, que es
familiar del informante a abordar. EI momento elegido para el contacto y
realizacion de la entrevista, fue justo después del informe médico al familiar,
aungue esto no fue definitivo, segun criterios de andlisis de datos previos.

En un primer paso, la investigadora se presento e identificd, luego se explico
los motivos e intenciones de la investigacion, asi como todos los aspectos éticos:

que es voluntario, que se garantiza el anonimato, que serd grabada previo
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consentimiento y que él siempre puede retractarse, si en algin momento no esta
de acuerdo con algo, es decir, tiene la Gltima palabra. Se le describid el lugar de la
entrevista, el cual retne las condiciones de privacidad, solicitandole que
acomparie a la investigadora si acepta las condiciones.

Se procedio a realizar la entrevista personal lanzando la pregunta de rigor,
permitiendo que el participante se exprese libremente y sin interrupciones; para
que los discursos sean narrados en toda su dimension. Cuando el sujeto respondid
con frases cortas, se procedio a reiterar la pregunta orientadora o utilizar frases
como ";Qué mas?", "Continué"; de tal forma que nos permitié llegar a la
aprehension del significado o develamiento del fendmeno.

Los discursos fueron identificados con nombres asignados por la
investigadora. Més adelante, todos los discursos fueron transcritos integralmente,
en su forma original, tal y conforme nos narraron los participantes; tomando en
cuenta los usos y costumbres de la lengua castellana, ordendndolos y
codificandolos a manera de preservar el anonimato de los autores. La presentacion

de los discursos fue de acuerdo al orden de la entrevista.

Procesamiento
El analisis de las descripciones se realizd en forma simultanea al recojo de
informacion, cada entrevista fue procesada de acuerdo a la trayectoria

metodoldgica de las investigaciones cualitativas.
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Momentos de la trayectoria fenomenoldgica
La investigacion fenomenoldgica considera cuatro momentos para construir

la trayectoria fenomenoldgica que a continuacién se describe:

A. Descripcion fenomenologica
El primer momento se inicidé identificando a los participantes a
entrevistar, se realiz6 la pregunta de rigor y se dejé al participante expresar
libremente sus experiencias de vida que tiene. Luego se realiz6 la descripcion
fenomenoldgica que constituye el resultado de la relacion dialdgica que se da
entre un sujeto y otro, a través del discurso que muestran las percepciones que

tienen las personas sobre el fendbmeno.

B. Reduccion fenomenologica

Es el segundo momento de la trayectoria, consistio en seleccionar las
partes esenciales de la descripcion fenomenoldgica sobre todo las de interés
para la investigadora sin cambiar el sentido de lo expresado, logrando
comprender la esencia del fendmeno en estudio, que en este caso es la
experiencia de familiares de personas operadas de urgencia durante el tiempo
de espera quirurgico.

Se establecid los significados, teniendo en cuenta las revelaciones que son
interesantes para la investigadora, sobre las percepciones que los participantes
tienen de sus experiencias contenidas en sus discursos.

La reduccién fenomenoldgica no consiste en suprimir percepciones

presentes en los discursos, sino de rescatar la esencia de las afirmaciones
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espontaneas sin cambiar el sentido de lo expresado, dejando de lado los

preconceptos.

C. Analisis vago y mediano

Es un anélisis interpretativo de mediano alcance con la finalidad de
buscar significados de los discursos obtenidos. Esta fase comprende la
identificacion de unidades de significado, las cuales fueron interpretadas
considerando el sentido de las unidades.

En el sentido de la facticidad que preconiza Martin Heidegger en su obra
“Ser y Tiempo” es que toma lugar la busqueda del sentido o de los
significados; en dicha busqueda, se trata de tamizar, discriminar, ordenar,
clasificar y codificar los discursos identificados.

Establecer las unidades de significado en un trabajo sistematico
permitio indagar exhaustivamente sobre esa condicion de develar el ser que
estamos buscando, que no queda acabado sino en una especie de medio
camino, preparando para el gran salto fenomenoldgico, que constituye el

siguiente paso.

D. Anélisis hermenéutico
Constituye la Gltima fase en este proceso y es el analisis comprehensivo
en si, basado en la yuxtaposicion de las unidades de significado analizadas en
el proceso de analisis vago y mediano; con las ideas contenidas en la obra de

Martin Heidegger: “Ser y tiempo”, buscando develar el significado del
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DASEIN dado por el ser-ahi de la experiencia de familiares de personas

operadas de urgencia durante el tiempo de espera quirdrgico.

3.6 Consideraciones éticas y de rigor cientifico
La investigacion cualitativa se basa en ciertos criterios que tienen como
finalidad velar por la calidad y objetividad de la investigacion. En el

presente trabajo se considero los siguientes criterios:

A) Rigor
En la investigacion realizada por Fernandez (18), se consideré a la
credibilidad y auditabilidad como criterios cientificos, los cuales también

fueron aplicables para esta investigacion:

a) Credibilidad

Se siguieron los pasos necesarios para evaluar y mejorar constantemente
la confianza en que la informacion que se obtenga se apegue a la verdad y
cumpla con el objetivo propuesto. Por ello se contd con la observacion y el
chequeo de los informantes, tratando de contrastar la versién de la
investigadora acerca de lo que ha creido detectar en los discursos de los

sujetos de investigacion.

b) Auditabilidad

Significa que cualquier lector u otro investigador pueden seguir la

sucesion de eventos de este estudio en el entendimiento de su 1dgica.
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B)

Etica
Se tuvieron en cuenta los 3 principios éticos del reporte de

Belmont; citado por Polit y Hungler (52).

a) Principio de Beneficencia

Los sujetos de la investigacibn no seran expuestos a situaciones o
experiencias con las cuales pudieran resultar perjudicadas por los secretos
revelados durante las grabaciones, los cuales son confidenciales y sélo

utilizadas para fines de investigacion.

b) Principio de Respeto o Dignidad Humana:

Cada sujeto decidira en forma voluntaria su participacion o no en la
investigacion, ademas de estar en facultad de rehusarse en cualquier
momento a continuar dicha participacion. Adicionalmente recibiran

informacion completa y clara sobre la investigacion a realizar.

¢) Principio de Justicia

La informacidn que se recolectara durante el curso de la investigacion se
mantendra en estricta confidencia por lo que cualquier informacién no sera
reportada en puablico ni serd accesible a otras partes que no sean las

involucradas en la investigacion.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Presentacion de resultados
El significado de las estructuras esenciales

Para llegar a esta etapa se recorri6 un largo y dificil camino, rico en
experiencias nuevas e impactantes. Al principio, durante la entrevista a los sujetos
de estudio, fue necesario superar algunos prejuicios y sentimientos: ansiedad,
nerviosismo, etc. Fue preciso, en varias ocasiones, un esfuerzo de concentracion,
para tener en claro el objeto de estudio y no desviar el foco de interés. Luego, se
presento la dificultad para desarrollar el analisis de los discursos y buscar las
unidades de significado, tratando de buscar una explicacion de los hechos, y asi
llegar al contexto de la comprension.

Durante la interaccion con los sujetos de estudio, fue imposible no
sensibilizarse con cada relato escuchado, con cada sentimiento encontrado;
algunas de las situaciones descritas eran similares a historias personales o
conocidas. Era inevitable pensar en la posibilidad de que en cualquier momento se
tendria que afrontar la experiencia de ser familiar de persona operada de urgencia
durante el tiempo de espera quirargico.

Después de la transcripcién de cada una de las declaraciones, se inicié el
primer analisis exhaustivo denominado vago y mediano, para llegar finalmente a
la comprension hermenéutica. En este analisis fue necesario realizar varias
lecturas de los testimonios, acompafiado de las consultas de las notas de campo,

para una mejor aproximacion al “dasein” de los entrevistados.
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Posteriormente, para entender el significado de las expresiones de los sujetos
de estudio, fue necesario recurrir a la empatia. Segin Carvalho (53), la captura de
los significados estd mediada por la empatia que marca el encuentro entre el
investigador y el sujeto de investigacion. Es por la empatia, que un ser esta
dispuesto a escuchar, comprender y aprender de otro ser.

Finalmente, fue necesario leer los testimonios repetidas veces con la finalidad
de capturar las estructuras esenciales, destacando los significados relacionados
con la experiencia de ser familiar de persona operada de urgencia durante el
tiempo de espera quirdrgico. De esta manera fue posible acercarse a la dimension

existencial, a la presencia ontolégica.

Comprension vaga y mediana

Después de explicar como se estructuraron las unidades de significado, como
se realizd la comprension de los significados para distinguir las estructuras
esenciales de estructuras casuales / accidentales. Asi que a través de los
testimonios, las estructuras de significado se agruparon en unidades de
significado. A continuacion, se presentan las unidades de significado obtenidas en
el sentido de ser familiar de persona operada de urgencia durante la espera

quirurgica:
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UNIDAD DE SIGNIFICADO |

MIEDO A LAS COMPLICACIONES Y/O MUERTE DE UN

FAMILIAR DEBIDO A UNA CIRUGIA DE URGENCIA

... empecé a sentir el miedo ya cuando ella ingresa, y no era tanto al verla a
ella asi llorar o asustarse sino sentia yo el miedo a que de repente pudiera
salir algo mal empecé a dudar de lo que ya estaba firme, empecé vuelta a
quebrarme cuando ya estaba dentro de sala y bueno pero... bueno trate de
darle fuerza...

Nataly

.. al sentarme alli en la banca a esperar alli empezo mi angustia, me he
sentado y estaba pensando que puede pasar... estd pasando algo malo,
porque me dijeron es cuestion de media hora, paso ya la media hora y no me
dicen nada...

Nataly

Con miedo porque los doctores lo atiendan con paciencia, mas que todo por
la operacion, los doctores dicen que la operacion es algo simple ¢no?, pero
hay veces que por mas simple que sea se puede ;jno? complicar... hay
problemas, uno no sabe lo que va a pasar.

Sofia
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Tengo miedo a la muerte y a las complicaciones...se murio en mis brazos mi
nifia y volver al hospital 1o he vuelto a revivir todo... y ese ha sido mi miedo.
Como la asistenta me dice: ... Usted tiene que ser valiente y demuestre que
Usted lo quiere a su hijo. Y eso es lo que estoy haciendo, darme fuerzas yo
misma...

Luisa

Es la primera vez que operan a mi mamita, tengo miedo a que no vaya a salir
de la operacion, que pueda complicarse... ...Tengo miedo a la muerte...

Roxana

Porque una operacion pone en riesgo su vida sefiorita, uno no sabe como
saldra la operacion, tantas cosas que se escuchan...incluso mi hermana
podria quedar mal o podria morir.

Esther

Tengo miedo a que mi hijo sufra, a que se le pase la anestesia al médico, a
que lo opere mal, a las complicaciones, a las secuelas que puede tener mi hijo
por el choque, tengo miedo a que mi hijo no resiste y muera.

Magdalena

Dios si le pasa algo malo a mi hijo yo me muero, mi hijo es mi razén de ser,

es todo para mi, sin él yo no tengo nada, sin él no tengo porque vivir.

Magdalena
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UNIDAD DE SIGNIFICADO Il

LA FALTA DE INFORMACION OPORTUNA Y CLARA POR PARTE
DEL PERSONAL DE SALUD INCREMENTA LA ANGUSTIA DE LOS

FAMILIARES

... v salio el médico cansado sin palabras me acerque a hablarle y me dijo
que todo esta bien y que todo esté bien , lo hemos extraido eso han sido unas
pepitas fecales estda muy bien y se retiro ... pero yo queria un poco mas , COmo
de repente ya esta dormida no se preocupe ... ya va a despertar en un
momento , me senté de nuevo asi preocupada ... y dije y ahora a qué hora
despierta que tiempo tiene de anestesia en su cuerpo ...

Nataly

...pero de repente seria muy bonito que haya alguien que de repente nos
comunique no? quiza todo lo que estd pasando pero si de una manera salio
bien, alli de inmediato no? sali6 bien y todo esta bien ...Yo como mama
quisiera me informaran un poco mds rdpido de lo que estd pasando...

Nataly

Yo solo espero me informe y que me deje verla, ¢no? Asi estaré

tranquila...pero tengo que tener calma.

Margarita
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Yo quisiera un lugar mas amplio, mas que todo donde el doctor me informe
después de que termine la cirugia.

Sofia

Yo ademdas tengo fe que el médico me va a informar...yo sé... tengo confianza
que si, porque yo sé que son buenos los doctores...

Luisa

...aunque el médico todavia no me ha dicho como salio la operacion, pero yo
espero que me diga que todo salio bien.

Roxana

no lo entendi mucho, dijo que era algo asi como una cirugia para ver que
tiene en la barriga, probablemente dijo que estaba sangrando por dentro y
que si no la operaba se podria morir mi hermana...

Esther
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UNIDAD DE SIGNIFICADO 111

CONFIANZA EN DIOS PARA QUE CUIDE A SUS FAMILIARES Y

GUIE A LOS MEDICOS DURANTE LA CIRUGIA

Yo lo pongo en manos de Dios, yo sé que Dios me va a ayudar, yo confio en
él...como digo este corazon y este pecho que yo llevo aqui es débil pero ... yo
confio que él me va ayudar... me va ayudar a salir adelante.

Margarita

...tener confianza en Dios...yo le estoy pidiendo que bendiga sus manos del
doctor que lo va a operar para que todo salga con bien...Como la asistenta
me dice: pidale a Dios que él lo puede todo, Usted tiene que ser valiente y
demuestre que Usted lo quiere a su hijo. Y eso es lo que estoy haciendo,
darme fuerzas yo misma, yo sé que mi padre celestial me va a ayudar.

Luisa

Tiene que salir bien senorita, mi hermanita tiene que estar bien...Dios me
tiene que ayudar, el no permitira que a mi angelita le pase algo, él no puede
permitirlo.

Esther
No me queda de otra, €l es mi Gnica esperanza, mi Unica fortaleza.

Magdalena
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UNIDAD DE SIGNIFICADO IV

UNA CIRUGIA INESPERADA ALTERA EL MUNDO DE LOS

FAMILIARES

... en realidad estaba asi nerviosa porque en el momento hubiera preferido
una tifoidea o de repente una bacteria en el estbmago y saber que con un
antibidtico le iba a pasar, ya llegando aqui los médicos la revisaron y dijeron
que podria tratarse de una apendicitis...

Nataly

. luego vino un cirujano el ultimo que vino a verla y la volvio a revisar y
dijo que ya se trataba de una apendicitis y que de inmediato se le iba a
operar, entonces alli empez6 mi preocupacion, mi incertidumbre mas que
preocupacion y trataba de que en el momento alguien diga, no se va a operar,
por el miedo de que ella nunca ha pasado a un quir6fano o hacia esa
experiencia...

Nataly

...me iba para un lado y luego me dije a mi misma todo va a estar bien asi
en voz alta, yo sé que va a salir bien y me tranquilice en ese momento, pero alli
estaba y luego vuelta la desesperacion, como que decia si y luego no...

Nataly
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... Yo pensaba que iba a regresar a casa con medicinas, pero cuando me
dijo la doctora que parecia probablemente una apendicitis, me puse
nerviosa...no supe que hacer.

Roxana

...malisima seriorita, yo he estado malisima, me ataco a los nervios, yo soy
muy nerviosa, el médico me dijo que todo iba a salir bien, pero yo aun asi
tenia miedo a que no salga bien.

Esther

Me siento muy mal...es lo peor que me puede pasar, que no daria por ser yo
la que estd en esa camilla y no mi hijo...ahora él esta operdandose y yo estoy
muriendo aqui.

Magdalena

Ay como no voy a sentir si es un gran dolor para mi. Es mi Gnica hermana,
después tengo un hermano, pero ella es la Unica que me ayuda a mi, es como si
fuera mi brazo derecho.

Margarita

Me siento muy mal...es lo peor que me puede pasar... ahora él esta

operandose y yo estoy muriendo aqui.

Magdalena
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Si... porque... no sé... quisiera llorar a gritos...pero tengo que ser
fuerte...yo sé que tengo que ser fuerte

Luisa

UNIDAD DE SIGNIFICADO V

LA ATENCION INADECUADA INCREMENTA LA ANGUSTIA DE

LOS FAMILIARES

... le hicieron los anélisis e igual se demoraron, mi preocupacion avanzaba
y avanzaba debido que pasaban las horas y ella seguia quejandose del dolor
y luego ya pasado todo esto los andlisis nos han entregado ya los médicos le
han seguido auscultandola, revisandola...

Nataly

...creo que salio a darme un papelito de autorizacion para firma de
autorizacion entonces mi esposo dijo yo ya firme, yo dije pero porque voy a
firmar esto vuelta que cosa esta pasando alli... si él dijo que ya firmo le conté
a ella, y ella dijo que falta firmar ...

Nataly
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UNIDAD DE SIGNIFICADO VI

LA PUERTA: SIMBOLO DE ANGUSTIA

...la angustia me daba fuerzas y luego vuelta que cada vez que habrian
esa puerta yo queria que saliera alguien y que de inmediato me digan ya esta
todo listo su nifia esta muy bien y a la vez que veia que alguien iba a hablar
tenia temor de que vaya a decir asi no...

Nataly

.. espero que el médico salga por esa bendita puerta y me diga que mi
hermana esta bien, yo no me moveré de aqui, aqui esperaré las horas que sea
hasta que salga el meédico y me diga que mi hermana esté bien.

Esther

Lo unico que quiero es verlo a mi hijo, esa puerta se abre y se cierra y

nada... Si quisiera verlo pero no esta permitido.

Luisa
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4.2. Anélisis y discusion de resultados

Después de revisadas las entrevistas y analizados los discursos que reflejan el
significado expresado por los sujetos de investigacion, son relevantes las
siguientes  proposiciones acertdricas, consideradas como unidades de

significancia:

1. El miedo a las complicaciones y/o muerte de un familiar debido a una
cirugia de urgencia

En estos discursos los familiares expresan el significado de ser familiar de
persona operada de urgencia durante el tiempo de espera quirdrgica. Ellos refieren
incertidumbre y desconfianza por que los medicos pongan su mejor esfuerzo y
paciencia para realizar la intervencion quirurgica de sus pacientes. Ademas se
observa que a pesar que los médicos expresan comentarios como “la cirugia es
algo simple” o “Dios lo puede todo”, la preocupacion y el miedo sobrelleva el
estado de animo de los familiares, sobre todo cuando la cirugia demora mas del
tiempo previsto sefialado por los médicos.

Asimismo, se aprecia que los sujetos de estudio conocen que la intervencion
quirurgica conlleva grandes riesgos, constituyendo una amenaza a la integridad
fisica y psicologica de sus pacientes. Frente a esta situacién, la reaccion mas
palpable es el sentimiento de miedo ante las probables complicaciones que
implica una cirugia y el uso de anestesia, y como resultado de ellos la muerte;
sentimiento ya conocido por uno de los sujetos de estudio al traer a la luz su mas

triste recuerdo relacionado a la muerte de su hija hace algunos afios en el mismo
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escenario, frente a ello adopta una postura de fortaleza como demostracion del
gran amor que siente por su hijo.

Por otro lado, se observa que los familiares relacionan el evento quirdrgico
con comentarios que han escuchado y situaciones que han observado con
anterioridad, todo ello les ocasiona una carga excesiva de temor, impidiendo
transitar por esta situacién con un control emocional y recuperacion adecuados.

Finalmente, uno de los familiares manifiesta que durante la espera de los
resultados de la intervencion quirtrgica de su paciente, ella se sienten morir;
ademas expresa que si la posibilidad de muerte se hiciera realidad, para ella se

acaba la vida, pues es su hijo la razén de su ser, con él se va su esperanza de vida.

2. Lafalta de informacion oportuna y clara por parte del personal de salud

incrementa la angustia de los familiares

En estos discursos los familiares refieren que la informacién oportuna y clara
referente al estado de salud y resultados de la cirugia por parte del personal de
salud que atiende a sus pacientes, les brindaria tranquilidad frente a la experiencia
desesperante y a la situacion estresante que enfrentan, como es la intervencion
quirtrgica de sus pacientes. Ademas, para una de las entrevistadas no es
suficiente la informacion que le brinde el médico sobre el estado de salud de su
paciente, ella necesita verla para poder estar tranquila.

Ademas, dos de los sujetos de estudio refieren que la poca informacién que
les brind6 el médico acerca del estado de salud y la intervencion quirurgica de sus
pacientes no fue suficiente ni comprendida en su totalidad; esta situacion

incrementa el estado de angustia en los familiares y se convierte en un obstaculo
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para enfrentar la intervencién quirdrgica de sus pacientes. Al mismo tiempo,
refieren que para ellos es muy importante que el médico les brinde informacion
clara y detallada acerca de los resultados de la cirugia lo antes “posible, Unica
condicion para sentirse un poco aliviados.

Asimismo, dos de las entrevistadas refieren que a pesar de que aun no han
recibido informacion acerca del estado de salud de sus pacientes por parte del
médico, ellas confian en que el galeno les dira las palabras que tanto ansian
escuchar: “seflora, todo salid bien; sefiora, su familiar esta bien”.

Del mismo modo, uno de los sujetos de estudio, refiere que quisiera un lugar
mas amplio donde el médico le pueda informar acerca de los resultados de la
cirugia de su paciente. El término amplio podria denotar muchas interpretaciones,
basados en la inadecuada infraestructura de la sala de espera quirdrgica,
involucrando un lugar comodo, privado y con los servicios minimos
indispensables para acoger a los familiares.

En consecuencia, los familiares sienten que la informacion es muy importante
para despejar sus dudas y aminorar su angustia; sin embargo, parece que el
personal de salud no comprende que la informacidn oportuna y clara brindada a
los familiares les ayudaria a enfrentar la situacion tan inesperada y desesperante

que les tocd vivir.

3. Confianza en Dios para que cuide a sus familiares y guie a los médicos
durante la intervencion quirdrgica
En estos discursos se aprecia que ante la situacion desesperante y estresante

de una intervencion quirdrgica de urgencia de sus pacientes, los familiares
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recurren a su unica y Ultima esperanza como es la confianza en Dios. Frente a la
posibilidad de complicaciones y/o muerte de sus seres queridos; ellos se sienten
angustiados, débiles e impotentes, por lo que dejan en las manos de Dios el
cuidado de sus pacientes mientras estan en quir6fano, lugar inaccesible para ellos,
pero no para Dios en quien han depositado su absoluta confianza.

Asimismo, los familiares son conscientes que es Dios quien tiene la sabiduria
y el poder absoluto, y que los médicos, al igual que ellos, tienen limitaciones y
son instrumento de su voluntad; por ello ellos imploran a Dios que ilumine y guie
las manos de los galenos para que la intervencion quirdrgica sea un éxito y por
ende el estado de salud de sus pacientes sea el mejor.

También se aprecia que ante la situacion desesperante de la cirugia, uno de
las familiares se altera y le exige a Dios que tiene que ayudarla, que €l no puede
permitir que algo malo le suceda a su paciente; para la entrevistada no existe otra
posibilidad, mas que la que su paciente salga bien de la cirugia.

En este sentido, cuando la esperanza humana en el conocimiento, la ciencia y
la tecnologia son incapaces de resolver los problemas y brindar tranquilidad a los

entrevistados, la confianza en Dios es lo Unico que les queda a estos familiares.

4. Una cirugia inesperada altera el mundo de los familiares

En estos discursos se evidencia que la situacion ocasionada por una cirugia de
urgencia de un ser querido, es uno de los momentos mas dificiles en la vida de
estos familiares; este evento altera sus vidas porque simplemente no estaba en sus
planes, esto hace que ellos se sientan desesperados hasta el punto de no saber

como afrontar la situacion.
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Inicialmente se aprecia que los familiares no imaginaban la magnitud del
problema de salud y menos ain imaginaban que sus pacientes serian sometidos a
una intervencidén quirurgica de urgencia; esto ocasion6 un fuerte impacto en ellos,
quienes no sabian qué actitud tomar frente a esta situacion inesperada.

Asimismo, se observa que los familiares se rehisan a aceptar la necesidad de
someter a sus pacientes a una cirugia de urgencia, guardando hasta el Gltimo
momento la esperanza de que el diagnostico médico no haya sido el correcto y
gue no sea necesario exponer a sus seres queridos a un trauma quirdrgico y
anestésico, y que el problema de salud solo sea solucionado con medicamentos;
sin embargo cuando el médico les refiere que es necesario una cirugia de
urgencia, ellos se ven invadidos por la preocupacion e incertidumbre.

Se aprecia también que a pesar de que el personal médico le brinda palabras
de aliento y tranquilidad a una de las entrevistadas, ésta no baja su estado de alerta
y desesperacion ante la posibilidad de que los resultados de la cirugia no sean los
mejores.

Finalmente una de las entrevistadas refiere que la intervencion quirargica de
su paciente es lo peor que le pude suceder, origindndole un estado de shock;
rogando incluso tomar el lugar de su hijo para evitarle vivir este trauma que pone
en riesgo su bienestar e incluso su vida. Obviamente esta situacion es la menos
deseada, porque en lugar de tener un familiar sereno que pueda tomar decisiones
vitales en el estado de salud de su paciente, nos encontramos con un familiar

angustiado que solo piensa en su ser querido dentro de un quiréfano.
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5. La atencion inadecuada incrementa la angustia de los familiares

En estos discursos se aprecia que los familiares ademéas de afrontar una
cirugia de urgencia de sus pacientes, lo cual les genera angustia, ellos también
tienen que afrontar las consecuencias de una atencion inadecuada por parte del
personal de salud, reflejado en la demora del diagndstico médico asi como en la
falta de explicacién de los procedimientos correspondientes para la realizacion de
la cirugia.

Igualmente se aprecia que el solo hecho de solicitar una firma en el momento
no correcto ni oportuno, incrementa la preocupacion y el estado de alerta de los
familiares, quienes se preguntan qué estd pasando dentro del quiréfano y el
porqué firmar un documento una vez iniciada la cirugia, relacionandolo incluso

con alguna complicacion de la cirugia.

6. La puerta, simbolo de angustia
En estos discursos los familiares manifiestan que la espera es desesperante,
cada segundo sentadas en esa banca es muy angustiante, sus mentes y corazones
estan atrapados en la idea de que sus pacientes estan sometidos a una intervencion
quirurgica, condicién que los pone en los limites de la vida y la muerte.
Asimismo, el estado de angustia se incrementa ain mas cuando esa puerta se abre
y se cierra frente a ellas, y no obtienen ninguna informacién acerca del estado de
sus seres queridos.
Asi, la mencionada puerta pasa de ser una barrera fisica a una barrera
psicologica, ellas siente que de no existir esa “bendita puerta”, estarian al lado de

sus hijos compartiendo con ellos el trauma quirdrgico y anestésico que tienen que
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enfrentar; asi, la puerta se convierte en un simbolo de impotencia, en un simbolo

de angustia.

Experiencia de familiares de personas operadas de urgencia durante le
espera quirargica

Después del anélisis de los datos que se han obtenido, se procede a iniciar la
interpretacion hermenéutica, en donde se trata de encontrar una relacion entre lo
manifestado por los participantes y el pensamiento filosofico de Martin
Heidegger.

La interpretacion comprensiva permite develar el sentido del comportamiento
de quienes buscamos conocer, a partir del cuestionamiento del ser. En el caso de
la presente investigacion, este intento demand6 una comprension del universo
ontico de la experiencia de familiares de personas operadas de urgencia durante el
tiempo de espera quirdrgico; para ello se parte de la dimension Ontica en
direccion a la ontoldgica, de la totalidad a la singularidad del ser.

Heidegger (54), manifiesta que la interpretacion comprensiva busca la
respuesta a la pregunta acerca del sentido del ser en general y antes la posibilidad
de hacer en forma radical esta pregunta fundamental de toda ontologia. Asi, si
queremos darle un sentido a las experiencias del Dasein es imprescindible recurrir
aella.

Una de las experiencias mas fuertes en la vida de las personas es la entrada a
un quiréfano para ser sometidas a una intervencion quirdrgica, Una mezcla de
miedo, respeto, duda, esperanza, soledad y valor hacen que las personas estén en

un estado de angustia e incertidumbre. Este contexto de sentimientos y conductas
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se intensifica ain mas cuando el paciente es sometido a una cirugia de urgencia,
donde existe mayor riesgo de complicaciones e incluso de muerte;
acontecimiento desconocido que irrumpe la vida cotidiana del paciente y de los
familiares.

Esta experiencia Unica para el ser determina segin Rivera (39) que “Los
estados de &nimo se estropeen y puedan cambiar, probando que el Dasein esta
siempre animicamente templado”. Ademas para el autor, “...la disposicién
afectiva no s6lo abre al Dasein en su condicion de arrojado y en su estar-
consignado al mundo ya abierto siempre con su ser, sino que ella misma es el
modo existencial de ser en el que el Dasein se entrega constantemente al mundo y
se deja afectar de tal modo por él, que en cierta forma se esquiva a si mismo ”.

Los familiares que afrontan la cirugia de urgencia de sus pacientes sienten su
existencia alterada, esto hace que ellas entren en desesperacion, porque su estado
emocional no esta preparado para estas circunstancias y depende de otros ser ahi
para que resuelvan este problema existencial; es alli donde los familiares sienten
angustia por que la muerte esta cercana para su seres queridos, ellos siente que de
ocurrir asi, una parte de ellos existencialmente también va a morir.

Segun Heidegger (54), “La angustia coloca al ser-ahi frente a la nada de la
existencia. Todo ser ahi puede ser afectado por la angustia, disposicion
fundamental y rara de la existencia originaria que revela un dato del ser-ahi que
ha sido lanzado al mundo en la existencia, sin tener por eso optado. En cualquier
momento, la angustia puede surgir y revelar al ser-ahi mediante su condicion

original que le revela su aislamiento, su soledad”.
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En el mismo sentido, Rivera (39) esclarece que “El estar vuelto a otros es sin
duda ontolégicamente diferente del estar vuelto a las cosas que estéan alli. El otro
ente tiene, él mismo, el modo de ser del Dasein. En el estar con otros y vuelto
hacia otros hay, segun esto, una relacion de ser de Dasein a Dasein. El coestar
consiste en haber hecho ver que el caracter del sujeto del propio Dasein y del
Dasein de los otros se determina existencialmente, esto es, se determina a partir
de ciertas formas de ser”.

Nuestra existencia es preocupacion surgida de la angustia de vernos
proyectados en un mundo en el que tenemos que ser a nuestro pesar. Provenimos
de una nada y nos realizamos como un proyecto encaminado hacia la muerte, por
eso, la angustia es constitutiva del Dasein, porque es la condicion de un ser caido
y solitario que no puede contar con Dios ni remedio alguno a su condicion.

Rivera (39) expresa que “...s0lo la angustia se da la posibilidad de una
apertura privilegiada, porque ella aisla. Este aislamiento recobra al Dasein
sacandolo de su caida, y le revela la propiedad e impropiedad como posibilidades
de su ser. Estas posibilidades fundamentales del Dasein, que es cada vez el mio,
se muestran en la angustia tales como son en si mismas, no desfiguradas por el
ente intramundano al que el Dasein inmediata y regularmente se aferra”.

En la interpretacion del pensamiento de Heidegger, Gaus (55) explica que
“El Dasein esté entregado a la responsabilidad de su muerte y ésta es por tanto
inherente al ser en el mundo, no tiene el ser ahi inmediata y regularmente un
saber expreso ni teorico. El estado de yecto en la muerte se le desemboza mas
original y mas perentoriamente en el encontrarse de la angustia. La angustia ante

la muerte es angustia ante el poder ser mas peculiar, irreferente e irrebasable”.
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El primer aspecto de la muerte que se nos impone es su caracter insuperable.
La muerte, a diferencia de las otras posibilidades de la existencia, no sélo es una
posibilidad a la cual el Dasein no puede escapar, sino que, frente a toda otra
posibilidad, esta caracterizada por el hecho de que mas alla de ella nada més le es
posible al Dasein como ser en el mundo. La muerte es la posibilidad méas propia
del Dasein: esto se puede ver atestiguado por el hecho de que todos mueren, es
decir, que esa posibilidad es coesencial al Dasein; pero la raiz del hecho empirico
de que todos mueren es la circunstancia de que la muerte es la posibilidad méas
propia del Dasein en cuanto lo afecta en su mismo ser, en su esencia misma de
proyecto.

Al respecto, Gaus (55), en su interpretacion de muerte, manifiesta que “...en
su mas amplio sentido no es un hecho dado, es un fenémeno de la vida, que hay
que comprenderlo existenciariamente. La muerte, en cuanto fin del ser-ahi es la
posibilidad mas peculiar, irreverente, cierta y en cuanto tal indeterminada e
irrebasable del ser-ahi...”.

Rivera (39), agrega que “La muerte se revela asi como la posibilidad mas
propia, irrespectiva e insuperable. Como tal, ella es una inminencia
sobresaliente. Su posibilidad existencial se funda en que el Dasein esta
esencialmente abierto para si mismo, y lo esta en la manera del anticiparse-a-si.
Este momento estructural del cuidado recibe en el estar vuelto hacia la muerte su
mas originaria concrecion. La muerte es una manera de ser de la que el Dasein
se hace cargo tan pronto como él es. Apenas un hombre viene a la vida ya es

bastante viejo para morir”.

73



Debemos hacernos responsables de nuestra propia vida, asumir nuestra propia
muerte sin dejarnos fagocitar en nuestra relacion con los objetos y sus funciones.
La vida inauténtica nace del ocultamiento de lo terrible de nuestra condicion. La
autenticidad consiste, segin Heidegger, en reconocer que somos un ser para la
muerte, Unica via de acceso a la libertad.

Captando la singularidad del pensamiento de Heidegger, solo somos
auténticos si aceptamos la muerte como posibilidad Unica y certera para el ser
humano. Pero si estas reflexiones las aplicamos a nuestra vida, la posibilidad de
muerte nos angustia, y nos angustia mas adn si pensamos en la posibilidad de
muerte de un ser al cual estamos unidos por lazos de afecto y consanguinidad.

Rivera (39) sostiene que “El hecho de que muchos inmediata y regularmente
no quieran saber nada de la muerte no debe presentarse como prueba de que el
estar vuelto hacia la muerte no pertenece universalmente al Dasein, sino que sélo
prueba que el Dasein inmediata y regular-mente se oculta su mas propio estar
vuelto hacia la muerte, huyendo de ella”.

Gaus (55) también sostiene que “El cotidiano ser relativamente a la muerte es
en cuanto cadente una constante fuga ante él. El ser relativamente al fin tiene el
modo de esquivarse ante él embozandolo, comprendiéndolo impropiamente e
interpretandolo torcidamente...”.

Asi, los familiares que enfrentan la intervencion quirdrgica de sus pacientes
viven siendo inauténticos, porque simplemente no aceptan la posibilidad de
muerte como la posibilidad mas propia, irrespectiva e insuperable del Dasein; y es

alli donde ellos sienten angustia ante la posibilidad mas cierta del ser ahi arrojado
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en el mundo. Ellos no comprenden que la relacion que mas honda y generalmente
determina el sentimiento de nuestra existencia es la de la vida hacia la muerte.

En el pensar de Heidegger, Rivera (39) explica que “La cotidianidad nos urge
a dedicar-nos a los quehaceres apremiantes y a cortar las ataduras del cansado y
0Ci0s0 pensamiento de la muerte (...). Y de esta manera el uno encubre lo
peculiar de la certeza de la muerte: que es posible en cualquier momento. Esta
factica tendencia encubridora confirma la tesis de que, en cuanto factico, el
Dasein esta en la no-verdad”.

“Uno sabe de la muerte cierta y sin embargo no es cierto propiamente de
ella. La cadente cotidianidad del ser ahi conoce la certidumbre de la muerte y sin
embargo esquiva el ser cierto. Pero este esquivarse atestigua, con el fendmeno de
aquello ante que se esquiva, que la muerte tiene que concebirse como posibilidad
mas peculiar, irreverente, irrebasable y cierta” (55).

Los familiares que experimentan la angustia por la posibilidad de muerte de
sus pacientes no tienen los elementos necesarios para tomar una decision
apropiada; esto hace gue su existencia transite por un camino lleno de inseguridad
y de miedo, porque no saben a qué atenerse con respecto a los otros ser ahi que
conforman la mundaneidad de su mundo.

En esta existencia alterada, Rivera (39) asume que “El desencadenamiento
fisiologico de la angustia solo es posible porque el Dasein se angustia en el fondo
de su ser...El morir es nivelado a la condicion de un incidente que ciertamente
hiere al Dasein. También el Dasein de los otros, al alcanzar en la muerte su
integridad, es un no-existir-mas, en el sentido de no-estar-mas-en-el-mundo. En el

morir de los otros se puede experimentar ese extrafio fendbmeno de ser que cabe
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definir como la conversion de un ente desde el modo de ser del Dasein (o0 de la
vida) al modo de ser del no-existir-mas”.

Gaus (55) complementa la idea de Rivera, al mencionar que “La muerte se
desemboza sin duda como una pérdida, pero mas bien como una pérdida que
experimentan los supervivientes”.

La angustia enfrenta el ser-ahi con su ser-en-el-mundo, esto es, lo saca de su
estar caido y/o absorbido en el mundo. Rompe la familiaridad que el ser-ahi tiene
con el mundo y el ser-en pasa al modo existenciario del no-en-su-casa, de la
inhospitalidad. Asi, la posibilidad de muerte del ser o de alguien relacionado al
ser genera angustia, sacandolo de su mundo habitual llamado cotidianidad para
enfrentarlo al mundo.

“En la angustia uno se siente desazonado. Con ello se expresa, en primer
lugar, la peculiar indeterminacion del nada y en ninguna parte en que el Dasein
se encuentra cuando se angustia. Pero, la desazn mienta aqui también el no-
estar-en-casa [Nichtzuhausesein]” (39).

De esta manera, el familiar vive siendo preocupado-ocupado constante de su
ser-ahi por otro ser-ahi que estd en un mundo del cual él no tiene conocimiento
cierto; por tanto el familiar vive angustiado y no le queda mas que confiar en
otros-ser-ahi y vivir en condicion de dependiente de otros-ser-ahi. Asi, Rivera
(39) fundamenta lo anteriormente mencionado al aclarar que “...todos los
comportamientos del hombre estan marcados 6nticamente por la preocupacion y
regidos por una dedicacién a algo”.

Por otro lado, la falta de informacion oportuna y clara referente al estado

de salud y resultados de la cirugia, cuando la operacion ha finalizado o ademas
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de una atencién inadecuada por parte del personal de salud (otro ser ahi) que
atiende a sus pacientes, genera que la angustia se incremente. Los familiares
ante estos acontecimientos adversos se sienten impotentes, desolados; tratando de
entender lo que estd sucediendo con sus pacientes, ideas basadas en eventos
anteriores o relatos escuchados. Todo este contexto de sentimientos e ideas solo
tiene como resultado un familiar que no afronta la cirugia de su paciente de la
mejor manera posible, convirtiéndose incluso en un obstaculo para el cuidado de
sus seres queridos.

Chalifour (20) sustenta al respecto que la relacion de ayuda de la enfermera, es
esencialmente comunicativa, por lo que resulta imprescindible cuidar el proceso
de la comunicacion, en especial cuando se produce en situaciones en las que
existe una fuerte carga emocional como son las situaciones relacionadas a
enfermedades, hospitalizaciones y cirugias. Ademas, al interaccionar con la
persona que sufre, podemos observar que muchos de los sintomas que manifiesta,
son llamadas de atencion de necesidad de comprension, de carifio, de problemas
no resueltos, de miedos, entre otros muchos mensajes afectivos; que de algin
modo se somatiza y afecta a los pacientes y familiares.

En estos momentos de angustia y desesperacion, solo les queda asumir una
actitud de espera, Yy en esa actitud de espera es donde la fe toma protagonismo.
Los familiares son conscientes de que el poder del conocimiento y la tecnologia
es limitado, pues si lo humanamente no es posible, la Unica esperanza que les
queda es la verdad absoluta; por ello depositan su absoluta confianza en un ser
supremo: Dios, para que cuide a sus pacientes y guie a los médicos durante la

cirugia de sus seres queridos.
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Argumentado esta realidad, Rivera (39) expresa que “Cuando el Dasein se
deja absorver por una inclinacion, lo que propiamente ocurre no es que solo se
dé una inclinacién, sino que la estructura entera del cuidado queda modificada.
Enceguecido, el Dasein pone al servicio de la inclinacién todas sus
posibilidades ™.

La espiritualidad contiene los principios religiosos morales y éticos que guian
la existencia. Es de alguna manera la base de las motivaciones primarias y de las
reglas que rigen y guian nuestras elecciones existenciales, que nos ayudan a
reconocer nuestra verdadera naturaleza y lo que es bueno y malo para nosotros.
En otros términos, contiene y tiene las respuestas esenciales que damos de manera
mas 0 menos consciente, el sentido que damos a la vida, a la muerte, a la soledad,
a nuestro fin y a nuestro deseo de asumir de forma responsable nuestra libertad
(20).

En estos momentos de espera, el familiar se siente impotente y desesperado,
imaginando y rechazando todas las posibilidades que les podrian acontecer a sus
pacientes. Su estado de alerta y angustia se incrementa al observar aquella
puerta, que mas que una barrera fisica, constituye una barrera psicoldgica; de no
existir, ellos estarian al lado de sus seres queridos para protegerlos, incluso para
dar su propia vida si fuera necesario.

En este sentido, Gaus (55) desilusiona al Dasein al afirmar que “Nadie puede
tomarle a otro su morir (...). Tal morir por... no puede significar nunca que con
él se le haya tomado al otro lo mas minimo su muerte. EI morir es algo que cada

ser ahi tiene que tomar en su caso sobre si mismo”.
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Asi, la preocupacion y angustia de los familiares esta relacionada con la
posibilidad mé&s propia del ser: la muerte; pero para que éste ser se angustie acerca
de algo y/o de alguien es menester que esté en relacion con el mismo ser; asi el
familiar se angustia ante la posibilidad de muerte de su paciente, el cual esta
relacionado muy intima y unicamente con el ser del familiar; ademas los
sentimientos de angustia se agudizan aun mas, al no obtener informacion
oportuna y clara sobre el estado de salud de su paciente y al no obtener una
atencion adecuada. De esta manera, queda develado el ser-ahi como el ser
preocupado y ocupado en la totalidad de su existencia dependiente del ser-ahi-
con, en este caso su paciente que esta siendo intervenido quirdrgicamente;
preparando finalmente su existir para aceptar la muerte como posibilidad mas

propia del Dasein.
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V. CONSIDERACIONES FINALES

Toda intervencion quirdrgica es un acontecimiento desconocido que irrumpe
en la vida cotidiana del paciente y sus familiares, constituyendo una amenaza a su
integridad fisica y psicolégica. Este acontecimiento genera sentimientos y
emociones diversas, dentro de ellos encontramos a la angustia generada como

posibilidad de muerte de un ser querido.

La angustia que experimentan las familiares tiene su fundamento en la
posibilidad de muerte de sus pacientes sometidos a una intervencion quirdrgica de
urgencia, ser-ahi que vive preocupado-ocupado por otro ser-ahi al cual esta
relacionada muy intima y Gnicamente, pues si la existencia de su paciente, la

existencia del familiar también muere.

Los familiares que enfrentan esta situacion son inauténticos porque
simplemente no aceptan la muerte como posibilidad méas propia, irrespectiva e
insuperable del Dasein. Por otro lado, la falta de informacion referente al estado
de salud y resultados de la cirugia ahondan aun mas la condicién de
inautenticidad. Por lo tanto, el personal de salud se convierte en complice de la
inautenticidad de los familiares al no brindar informacion oportuna y clara, y al
considerar a los familiares como entes que solamente sirven para proveer

medicamentos indicados u otro material y equipo.
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Por otro lado, se requiere otro tipo de trabajo y estrategias para lograr
mejorar el cuidado a este tipo de usuarios. Adicionalmente, se debe considerar que
el personal de salud, incluyendo la enfermera, no estd preparado para resolver
situaciones o crisis de esta indole, por lo que se requiere una capacitacion

especifica e integral.

Asimismo, se aprecia que el profesional de enfermeria no tiene protagonismo
en esta experiencia de los entrevistados, situacion preocupante considerando que
constituimos el mayor porcentaje de trabajadores en una institucion de salud, sin
dejar de mencionar que en el servicio de Centro Quirtrgico casi el 40% del
personal son enfermeras; enfoque que podria ser abordado en otro estudio de

investigacion

Finalmente, la atencion de un caso mas y consecuentemente la exclusion de
los familiares, es una postura que debe ser revisada con el compromiso de todos
los profesionales que componen el equipo asistencial; al tener en cuenta que una

experiencia quirargica cambia totalmente la vida de toda la unidad familiar.
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ANEXOS

Anexo 01

ENTREVISTA ABIERTA A PROFUNDIDAD

¢Cual es su experiencia acerca de que su familiar este siendo operado de

urgencia?
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Anexo 02

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION

DE LA ENTREVISTA INDIVIDUAL

El abajo firmante declara, que ha sido informado por la investigadora de los
motivos y propdsitos de la entrevista a realizar, que conoce que los resultados se
utilizaran solo para fines cientificos y que se garantizard su anonimato. Acepta
participar en el proyecto de investigacion, realizando una entrevista individual que

sera grabada en su totalidad mediante la utilizacion de una grabadora de voz.

Y para que asi conste:

Firma:

Trujillo, de de 201 .
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ANEXO 3
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ANEXO 4
REFERENCIAL HEIDEGGERIANO EN LA COMPRENSION DEL SENTIDO DEL SER
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CENTRO QUIRURGICO DEL H.B.T. (SEGUNDA PLANTA)
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