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RESUMEN

La instrumentación quirúrgica ha evolucionado 
desde sus inicios como una actividad auxiliar hasta 
consolidarse como una disciplina fundamental en la 
práctica quirúrgica moderna.  La técnica aséptica, 
introducida por Joseph Lister, ha sido el pilar central 
para garantizar la seguridad del paciente mediante la 
prevención de infecciones.  Sin embargo, los avances 
en cirugía contemporánea demandan una evolución 
que integre aspectos técnicos, éticos y reflexivos.  
Este artículo propone la Gestión Aséptica Proactiva 
(GAP) como un marco epistemológico que articula la 
técnica aséptica y el control positivo, transformando 
al instrumentador quirúrgico en un gestor activo 
del entorno quirúrgico.  La metodología incluyó 
una revisión sistemática de literatura (1867-2025) 
utilizando bases de datos como PubMed y Scopus, 
analizando 78 referencias relevantes bajo criterios 

estrictos de inclusión y exclusión.  Se adoptaron 
las teorías epistemológicas de Popper, Lakatos y 
Bunge para estructurar el marco conceptual de 
la GAP, evaluando su aplicabilidad en contextos 
clínicos mediante estudios de caso en neurocirugía y 
laparoscopia.  Los hallazgos destacan que la GAP, al 
integrar la anticipación activa de riesgos y una toma 
de decisiones éticamente fundamentada, optimiza 
tanto la seguridad del paciente como la eficiencia 
operativa.  Además, introduce conceptos innovadores 
como la “ética operativa” y la “anticipación 
aséptica”, posicionando al instrumentador quirúrgico 
como un gestor reflexivo y ético.  La GAP redefine 
los estándares de la instrumentación quirúrgica, 
estableciendo un modelo adaptable que responde 
a los desafíos contemporáneos, promoviendo una 
práctica quirúrgica técnica, ética y científicamente 
fundamentada.
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SUMMARY

Surgical instrumentation has evolved from its 
beginnings as an auxiliary activity to a fundamental 
discipline in modern surgical practice.  The aseptic 
technique, introduced by Joseph Lister, has been the 
central pillar of ensuring patient safety by preventing 
infections.  However, advances in contemporary 
surgery demand an evolution that integrates 
technical, ethical, and reflexive aspects.  This article 
proposes Proactive Aseptic Management (PAM) as an 
epistemological framework that articulates aseptic 
technique and positive control, transforming the 
surgical instrument operator into an active manager of 
the surgical environment.  The methodology included 
a systematic review of the literature (1867-2025) using 
databases such as PubMed and Scopus, analyzing 78 
relevant references under strict inclusion and exclusion 
criteria.  The epistemological theories of Popper, 
Lakatos and Bunge were adopted to structure the PAM 
conceptual framework, evaluating its applicability in 
clinical contexts through case studies in neurosurgery 
and laparoscopy.  The findings highlight that by 
integrating active risk anticipation and ethically 
informed decision-making, GAP optimizes patient 
safety and operational efficiency.  Furthermore, it 
introduces innovative concepts such as “operational 
ethics” and “aseptic anticipation”, positioning the 
surgical instrumentation technician as a reflective 
and ethical manager.  GAP redefines the standards of 
surgical instrumentation, establishing an adaptable 
model that responds to contemporary challenges, 
promoting technical, ethically, and scientifically 
informed surgical practice.

Keywords: Surgical Instrumentation, Aseptic 
Technique, Positive Control, Proactive Aseptic 
Management, Surgical Epistemology, Popper, Lakatos, 
Mario Bunge.

INTRODUCCIÓN

La instrumentación quirúrgica se ha desarrollado 
desde sus primeras manifestaciones en la antigüedad 
hasta convertirse en una disciplina indispensable 
dentro de la práctica quirúrgica moderna.  A lo 
largo de su historia, ha pasado de ser una actividad 
auxiliar limitada a un componente esencial del equipo 
quirúrgico.  A diferencia de una técnica, que es un 
conjunto de acciones estructuradas para lograr un 
fin específico, o de un simple saber operativo, la 
instrumentación quirúrgica se ha establecido como 

una disciplina debido a su capacidad para integrar 
conocimientos técnicos, operativos, y éticos dentro 
de una estructura formal (1).

El hecho que la instrumentación quirúrgica sea una 
disciplina y no una técnica o ciencia se fundamenta 
en su capacidad para organizar y gestionar un 
conjunto de saberes aplicados en contextos clínicos 
específicos, que no solo requieren habilidades 
técnicas, sino también razonamiento crítico y una 
profunda comprensión de los principios quirúrgicos 
y éticos (2-6), convirtiéndose con el paso del tiempo 
en un gestor integral del entorno quirúrgico.  Como 
disciplina, no produce nuevo conocimiento científico 
como lo haría una ciencia, pero utiliza el conocimiento 
científico para optimizar su práctica (7).  Además, 
el instrumentador quirúrgico no solo ejecuta, sino 
que también reflexiona sobre su práctica, anticipa 
necesidades y gestiona de manera proactiva el entorno 
quirúrgico (3,8-10).

Desde la introducción de la técnica aséptica por 
Joseph Lister en el siglo XIX, esta ha sido el núcleo 
de la instrumentación quirúrgica (1).  Sin embargo, 
los desafíos contemporáneos en la cirugía requieren 
una evolución epistemológica, donde la técnica 
aséptica es fundamental para garantizar la seguridad 
del paciente, pero el concepto de control positivo 
introduce una gestión proactiva y ética del entorno 
quirúrgico, asegurando que cada decisión técnica esté 
fundamentada tanto en la eficiencia operativa como 
en la responsabilidad ética como un método científico 
para entender las prácticas profesionales (1,3,7).  

En este contexto, se propone el constructo de la 
Gestión Aséptica Proactiva (GAP), una aproximación 
epistemológica que articula las dinámicas de la 
técnica aséptica y el control positivo dentro del 
entorno quirúrgico moderno.  La Gestión Aséptica 
Proactiva (GAP) es la respuesta a esta necesidad de 
integrar la técnica aséptica tradicional con el control 
positivo, proporcionando un marco epistemológico 
que articula la dinámica entre los aspectos técnicos y 
éticos de la instrumentación quirúrgica antes, durante 
y después del procedimiento quirúrgico.  Este enfoque 
tiene como objetivo optimizar los resultados clínicos 
mediante una anticipación activa de los riesgos y una 
gestión integral del acto quirúrgico.  Este artículo tiene 
como objetivo proponer un marco epistemológico para 
la instrumentación quirúrgica que integre la técnica 
aséptica, el control positivo y la Gestión Aséptica 
Proactiva (GAP) como pilares fundamentales.  
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Metodología

Para el desarrollo del presente artículo, se realizó 
una revisión exhaustiva de la literatura partiendo de 
las 78 referencias finalmente seleccionadas.  Dichas 
referencias abarcan publicaciones desde 1867 hasta 

2025, incluyendo artículos científicos, libros y 
capítulos de libro que abordan la instrumentación 
quirúrgica, la técnica aséptica y el control positivo, así 
como sus fundamentos epistemológicos enmarcados 
en las teorías de Karl Popper, Imre Lakatos y Mario 
Bunge.  

A continuación, se detalla el proceso metodo-
lógico seguido:

1.	 Alcance y fuentes de información.  Se 
partió de un conjunto preliminar de 
referencias relacionadas con la historia de la 
instrumentación quirúrgica, la técnica aséptica 
y el control positivo, incluyendo aspectos 
éticos y epistemológicos.  De este universo 
inicial, se seleccionaron 78 referencias finales 
que representan la base documental de este 
trabajo.

2.	 Criterios de inclusión.  Documentos que 
describen la evolución histórica y la aplicación 
clínica de la técnica aséptica en contextos 
quirúrgicos; Estudios sobre la implementación 
y el análisis del control positivo en el ámbito 
quirúrgico; Referencias en las que se abordan 
enfoques epistemológicos basados en las 
teorías de Popper, Lakatos y Bunge, aplicadas 
a la instrumentación quirúrgica;Textos en 

inglés o español, sometidos a revisión por 
pares o que forman parte de libros de prestigio 
académico.

3.	 Criterios de exclusión.  Publicaciones sin revi-
sión por pares (por ejemplo, comunicaciones 
breves no publicadas, cartas al editor, informes 
sin evaluación) o aquellas con deficiencias 
metodológicas significativas; Referencias 
que no relacionan explícitamente la técnica 
aséptica con el control positivo o que no 
incluyen un marco epistemológico asociado 
a Popper, Lakatos o Bunge.  Documentos que 
presentarán contenidos duplicados o que no 
se ajustarán a los objetivos de esta revisión.

4.	 Proceso de selección.  A partir de la lectura de 
títulos y resúmenes, se evaluó la pertinencia 
de cada documento respecto a los criterios 
de inclusión.  En aquellos casos en que la 
información fuera limitada, se realizó la 
lectura completa para confirmar su relevancia.  

Cuadro 1 de Adaptación de la herramienta Cochrane Risk of Bias (Ver Anexo)
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Finalmente, se incluyeron las 78 referencias 
en el análisis integral de la literatura.

5.	 Extracción y síntesis de datos para cada 
referencia, se documentaron: Autor, año de 
publicación y fuente (revista o editorial); 
Tipo de documento (artículo de investigación, 
revisión, libro, capítulo de libro); Hallazgos 
o aportes clave en torno a la técnica 
aséptica, el control positivo y los aspectos 
epistemológicos.

	 Se elaboró una tabla de síntesis para facilitar 
la comparación y el análisis de los resultados.

6.	 Evaluación de la calidad metodológica, se 
aplicó una adaptación de la herramienta 
Cochrane Risk of Bias para valorar la 
rigurosidad de cada documento y su posible 
riesgo de sesgo.  Los estudios con alto riesgo 
de sesgo o con limitaciones metodológicas 
severas fueron excluidos del análisis específico 
(si bien algunos permanecieron como 
referencias contextuales).

7.	 Análisis final y presentación de resultados.

	 Las referencias seleccionadas se agruparon en 
tres categorías principales: Técnica aséptica: 
evolución, procedimientos y su relevancia 
histórica; Control positivo: implementación 
práctica, control de riesgos y optimización 
de los procesos quirúrgicos; Teorías 
epistemológicas: aportes de Karl Popper, Imre 
Lakatos y Mario Bunge a la comprensión y 
desarrollo de la instrumentación quirúrgica; 
Mediante un análisis cualitativo, se integraron 
los resultados, destacando las convergencias 
y divergencias entre los diferentes autores 
y enfocándose en la evolución de la técnica 
aséptica, la adopción del control positivo y el 
sustento filosófico que orienta estas prácticas.

Desarrollo Teórico

La Instrumentación Quirúrgica como Disciplina

La instrumentación quirúrgica ha evolucionado 
desde una tarea meramente auxiliar hasta convertirse 
en una disciplina por derecho propio.  Mientras que una 
técnica implica la ejecución de acciones prácticas, la 
instrumentación quirúrgica abarca mucho más como el 
manejo de tecnología avanzada, la gestión de quirófano 

y central de esterilización, optimización de bandejas 
de instrumental quirúrgico, la mejorar la eficiencia 
en los servicios quirúrgicos, el cuidado del paciente 
en cirugía (5,6,11-16).  El instrumentador quirúrgico 
sigue instrucciones, gestiona activamente el proceso 
quirúrgico anticipando las necesidades del cirujano 
y optimizando el uso de los recursos (12,15,17).  
Esto requiere un conocimiento profundo de los 
procedimientos quirúrgicos, así como habilidades 
críticas y reflexivas.

El hecho que la instrumentación quirúrgica sea una 
disciplina se debe a su capacidad para sistematizar 
y estructurar conocimientos técnicos y éticos en 
un marco operativo coherente (3,7).  Esto incluye 
la aplicación de la técnica aséptica, la gestión del 
campo quirúrgico, la anticipación de riesgos y la 
toma de decisiones en tiempo real (1,6,12,14,18).  
Además, el instrumentador quirúrgico tiene una 
responsabilidad ética hacia el paciente, ya que cada 
una de sus acciones puede influir directamente en el 
éxito de la intervención (2,5,19-22).

La Técnica Aséptica: Pilar Histórico de la 
Instrumentación Quirúrgica

Al reducir drásticamente las infecciones 
posoperatorias, la asepsia permitió que los 
procedimientos quirúrgicos se realizaran con mayor 
seguridad y eficiencia (1,14,21).  La esterilización 
de los instrumentos, el uso de barreras estériles, y la 
gestión del campo quirúrgico estéril se convirtieron 
en los pilares fundamentales de la práctica 
quirúrgica (23).  El instrumentador quirúrgico 
juega un papel crucial en la implementación de la 
técnica aséptica, asegurando que todo el equipo esté 
debidamente esterilizado y que el campo quirúrgico 
se mantenga libre de contaminantes durante el 
procedimiento garantizando la seguridad del paciente 
minimizando el riesgo de infecciones (15,16,21,24-
27).

Aunque la técnica aséptica sigue siendo 
fundamental para la práctica quirúrgica, su enfoque 
es esencialmente reactivo: previene la contaminación, 
pero no necesariamente optimiza todos los aspectos 
del acto quirúrgico.  A medida que los procedimientos 
quirúrgicos se han vuelto más complejos, se ha hecho 
evidente la necesidad de un enfoque más integral y 
proactivo (11,19,25,28).
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El Control Positivo: Evolución hacia una Gestión 
Proactiva y Ética

El concepto de control positivo representa una 
evolución de la técnica aséptica, al expandir su 
enfoque de la prevención de infecciones hacia una 
gestión proactiva y reflexiva del acto quirúrgico.  
Este modelo no solo garantiza la esterilidad del 
campo quirúrgico, sino que también introduce 
elementos como la anticipación de necesidades, la 
optimización de recursos y la toma de decisiones en 
tiempo real durante el procedimiento (1,24).  En este 
enfoque, el instrumento quirúrgico asume un papel 
activo, liderando la gestión del entorno quirúrgico 
al monitorear continuamente factores clave como 
la funcionalidad del instrumental, las dinámicas del 
equipo quirúrgico y las condiciones del paciente.  
Por ejemplo, un control positivo eficiente incluye 
prever posibles complicaciones, como la necesidad 
de instrumentos adicionales, y prepararse para 
manejar emergencias intraoperatorias antes de que 
ocurran (24,29).  

Además, el control positivo incorpora una 
dimensión axiológica, al exigir que las decisiones 
técnicas sean evaluadas también desde un marco 
ético.  En situaciones críticas, como la contaminación 
accidental de un instrumento, el instrumentador 
debe tomar decisiones rápidas que prioricen tanto 
la seguridad del paciente como la eficiencia del 
procedimiento.  Esto requiere una reflexión ética 
fundamentada en principios como la beneficencia 
y la no maleficencia, garantizando que cada acción 
favorezca el bienestar del paciente sin comprometer 
la calidad del procedimiento (30,31).  El control 
positivo no solo optimiza la operativa, sino que 
también posiciona al instrumentador como un gestor 
integral del entorno quirúrgico, capaz de tomar 
decisiones informadas que mejoran los resultados 
clínicos y refuerzan los estándares éticos y técnicos 
en el quirófano (20,28,32-34).

Enfoque Epistemológico Basado en Popper, 
Lakatos y Bunge

1.  Popper y la Técnica Aséptica: Falsacionismo

La técnica aséptica puede analizarse desde la 
perspectiva del falsacionismo de Karl Popper, que 
sostiene que una hipótesis científica debe ser falsable 
para ser válida.  En este caso, la hipótesis central de la 
técnica aséptica, que plantea que el mantenimiento de 
un entorno estéril reduce las infecciones quirúrgicas, 

cumple con este criterio al poder ser puesta a prueba 
y potencialmente refutada mediante observaciones 
empíricas (1,3).  A lo largo del tiempo, esta hipótesis 
ha sido corroborada por resultados clínicos exitosos 
que demuestran la reducción de infecciones en 
entornos quirúrgicos que aplican estrictamente 
prácticas asépticas (33,35-38).  Sin embargo, si algún 
procedimiento específico dentro de este enfoque no 
logra prevenir infecciones, se descarta o ajusta en 
función de nuevas evidencias, siguiendo el principio 
de falsabilidad propuesto por Popper (3,24).

El enfoque popperiano, que enfatiza la progresión 
de la ciencia a través de la identificación y eliminación 
de errores, encuentra un paralelo directo en el control 
positivo dentro del contexto quirúrgico.  Mientras que 
la técnica aséptica establece los fundamentos para la 
prevención de infecciones, el control positivo adopta 
una postura más activa, evaluando continuamente las 
prácticas implementadas y ajustándolas según los 
resultados obtenidos en tiempo real (30,31,39,40).  
Este proceso de mejora continua permite que el 
control positivo funcione como una extensión del 
falsacionismo, integrando la evaluación crítica y 
la flexibilidad adaptativa en el entorno quirúrgico.  
En el marco de la instrumentación quirúrgica, el 
control positivo no solo busca optimizar la eficiencia 
técnica del acto quirúrgico, sino también maximizar 
la seguridad del paciente.  Por ejemplo, si se 
detecta que un método concreto de esterilización 
no cumple con los estándares requeridos de eficacia 
microbicida y validación microbiológica, se procede a 
suspenderlo de inmediato, registrar la no conformidad, 
implementar una técnica alternativa avalada por la 
evidencia y monitorizar los resultados hasta confirmar 
la eliminación del riesgo.  

De esta manera, la técnica aséptica y el control 
positivo se complementan, proporcionando un marco 
flexible que no solo responde a la necesidad de prevenir 
infecciones, sino que también fomenta un entorno de 
mejora continua basado en la evaluación crítica y la 
evidencia empírica (12,41,42).

2.  El Control Positivo como Extensión Progresiva 
de la Técnica Aséptica: Una Perspectiva desde 
los Programas de Investigación de Lakatos.  

Imre Lakatos, en su teoría de los programas de 
investigación, propone que las teorías científicas 
deben estructurarse alrededor de un "núcleo firme" 
de principios esenciales, protegido por un "cinturón 
protector" de hipótesis auxiliares.  Estas hipótesis 
pueden ser adaptadas o reemplazadas para enfrentar 
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nuevos desafíos y hallazgos, sin comprometer la 
solidez del núcleo central.  En el ámbito quirúrgico, 
la técnica aséptica constituye este núcleo firme 
dentro del programa de prevención de infecciones 
quirúrgicas, sustentado por principios fundamentales 
como la esterilización del instrumental, el uso de 
barreras físicas y la preparación adecuada del campo 
quirúrgico (1,3,43).

El protector de cinturón, por otro lado, se 
compone de hipótesis auxiliares que evolucionan 
para optimizar las prácticas asépticas.  Estos incluyen 
la incorporación de nuevas tecnologías para la 
esterilización, el uso de antibióticos profilácticos y la 
mejora de los procedimientos de desinfección.  Estas 
hipótesis aseguran que el programa de prevención de 
infecciones sea adaptable y responda a los avances 
científicos y tecnológicos, fortaleciendo su capacidad 
de proteger al paciente (24,44-46).  Dentro de este 
marco, el control positivo se posiciona como una 
ampliación progresiva que refuerza el núcleo firme al 
integrar un enfoque proactivo y reflexivo en la gestión 
del entorno quirúrgico.  A diferencia de un modelo 
reactivo, el control positivo permite anticipar riesgos, 
optimizar recursos y tomar decisiones informadas en 
tiempo real, lo que incrementa la eficiencia operativa 
y maximiza la seguridad del paciente.  Por ejemplo, 
al identificar posibles riesgos de contaminación 
en el quirófano, el control positivo permite ajustar 
protocolos de manera inmediata, mejorando tanto 
la calidad como la seguridad del procedimiento 
quirúrgico (30,31,42).

Según Lakatos, un programa de investigación 
progresiva no solo protege su núcleo firme, sino que 
también genera nuevas predicciones y mejoras.  En 
este sentido, el control positivo cumple con estos 
criterios al introducir herramientas de evaluación 
continua y la incorporación de tecnologías avanzadas, 
como sensores para el monitoreo de la esterilidad 
en tiempo real.  Este enfoque no solo fortalece el 
programa de prevención de infecciones quirúrgicas, 
sino que también lo adapta a las demandas cambiantes 
del entorno clínico moderno (40,44,47,48).  El 
control positivo no solo amplía las posibilidades 
del núcleo firme, sino que también contribuye a su 
sostenibilidad al introducir un componente ético 
en la toma de decisiones quirúrgicas.  Esto incluye 
la gestión reflexiva del entorno quirúrgico y la 
evaluación constante de los procedimientos desde una 
perspectiva ética, asegurando que las intervenciones 
sean tanto técnicamente efectivas como éticamente 
responsables.  Este modelo dinámico y adaptable 

refleja perfectamente el marco propuesto por Lakatos, 
donde la evolución constante de las hipótesis auxiliares 
garantiza la relevancia y robustez del programa 
central (43,49,50).

3.  Mario Bunge: Realismo Científico y la Técnica 
Aséptica

Mario Bunge es conocido por su enfoque realista 
científico, en el cual la ciencia debe abordar problemas 
reales y utilizar métodos teóricos y empíricos para 
resolverlos.  Desde su perspectiva, la técnica aséptica 
puede verse como una solución basada en evidencia 
empírica para prevenir infecciones en el ámbito 
quirúrgico (7,12,51-53).  En términos de realismo 
científico, la técnica aséptica se fundamenta en el 
conocimiento sobre la microbiología y las dinámicas 
de la transmisión de patógenos (1,21,32,36,54).  

Bunge destaca la importancia de la interacción 
sistémica entre la teoría y la práctica.  En este contexto, 
el concepto de control positivo representa una 
extensión lógica de la técnica aséptica, al incorporar 
una gestión más holística y reflexiva del entorno 
quirúrgico.  Este enfoque no solo aborda la prevención 
de infecciones, sino que también optimiza la seguridad 
del paciente y la eficiencia operativa mediante la 
anticipación de riesgos, la organización proactiva 
del equipo quirúrgico y la toma de decisiones éticas 
fundamentadas en datos científicos (28,31).

Desde la perspectiva sistémica de Bunge, la técnica 
aséptica y el control positivo se complementan al 
integrar el conocimiento empírico y teórico en un 
marco operativo dinámico.  Esto permite a los equipos 
quirúrgicos aplicar principios científicos sólidos en 
tiempo real, adaptando sus prácticas a las necesidades 
cambiantes del entorno quirúrgico y mejorando 
continuamente los resultados clínicos y éticos (33,51).

4. Relación entre el Enfoque Epistemológico y 
los Resultados Prácticos

El enfoque epistemológico propuesto en este 
artículo, basado en las teorías de Popper, Lakatos 
y Bunge, proporciona un marco conceptual 
que trasciende el ámbito filosófico para influir 
directamente en la práctica quirúrgica y la seguridad 
del paciente.  Al aplicar estos principios, se fortalece 
la capacidad del equipo quirúrgico para anticipar, 
reflexionar y ajustar sus prácticas en tiempo real, 
asegurando intervenciones más seguras y efectivas.

Desde la perspectiva de Karl Popper, la técnica 
aséptica es vista como una hipótesis falsable que 
puede ser probada y mejorada constantemente.  
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Esto se traduce en la práctica quirúrgica como una 
vigilancia continua y una disposición para ajustar 
protocolos si se detectan fallos, lo que garantiza la 
calidad de los procedimientos y reduce las infecciones 
posoperatorias.

Por su parte, Imre Lakatos introduce el concepto 
de programas de investigación progresivos, en los que 
la técnica aséptica es el núcleo firme, mientras que 
el control positivo actúa como una hipótesis auxiliar 
que amplía y adapta el programa según los desafíos 
del entorno quirúrgico.  Este enfoque permite que 
las decisiones técnicas se enmarquen en un sistema 
dinámico, mejorando la eficiencia operativa sin 
comprometer la seguridad del paciente.

Mario Bunge refuerza la necesidad de una 
gestión reflexiva basada en evidencia científica.  La 
GAP, como propuesta epistemológica, integra estas 
ideas al combinar teoría y práctica, posicionando al 
instrumentador quirúrgico como un gestor activo 
que aplica principios éticos en cada decisión técnica.  
Esto no solo optimiza el entorno quirúrgico, sino 
que también refuerza la confianza del equipo y la 
tranquilidad del paciente.

Argumentación Epistemológica del Eje Central del 
Control Positivo en la Gestión Aséptica Proactiva 
(GAP)

1. 	La Técnica Aséptica como Pilar Epistemológico 
Fundamental

Desde su introducción por Joseph Lister, 
la técnica aséptica ha constituido el núcleo 
de la práctica quirúrgica, proporcionando el 
fundamento empírico necesario para la seguridad 
del paciente.  Este enfoque ha sido validado en 
múltiples estudios y ha demostrado su eficacia en 
la reducción de infecciones (1,54) .  Sin embargo, 
aunque ha sido un factor determinante en el éxito 
quirúrgico, su enfoque es predominantemente 
reactivo, centrándose en la prevención pasiva 
de infecciones.

2. El Control Positivo: Una Transformación 
Proactiva y Ética en la Gestión Quirúrgica 
Contemporánea.

El control positivo representa una evolución 
epistemológica en la gestión quirúrgica, al trascender 
la prevención pasiva que tradicionalmente ha 
caracterizado la técnica aséptica.  Este modelo 
introduce un enfoque proactivo en el que el 

instrumentador quirúrgico no solo responde a 
las necesidades inmediatas del procedimiento, 
sino que anticipa los requerimientos del cirujano 
y prevé posibles complicaciones durante el acto 
quirúrgico (40,44).

Este enfoque dinámico y reflexivo permite 
gestionar de forma efectiva el entorno quirúrgico.  
Por ejemplo, un instrumento capacitado bajo el marco 
del control positivo identifica anticipadamente la 
necesidad de instrumentos adicionales o ajustes en 
la disposición del quirófano, optimizando el flujo 
operativo y reduciendo interrupciones que podrían 
comprometer la seguridad del paciente y la eficiencia 
del equipo quirúrgico (55-58).  Además de mejorar 
la eficiencia técnica, el control positivo incorpora 
una dimensión ética, que se traduce en la toma de 
decisiones informadas que priorizan la seguridad y 
el bienestar del paciente.  Este enfoque exige que 
el instrumentador reflexione sobre cada acción y 
evalúe su impacto desde una perspectiva técnica y 
moral.  Por ejemplo, en una situación de emergencia, 
como la contaminación de un instrumento crítico, el 
control positivo permite al instrumento reorganizar 
los recursos y minimizar los riesgos sin comprometer 
la calidad del procedimiento.  Este componente 
ético refuerza principios como la beneficencia, la 
no maleficencia y la justicia, asegurando que las 
decisiones favorezcan siempre el bienestar del 
paciente (14,30,59-61).

Este modelo proactivo y reflexivo transforma al 
instrumentador quirúrgico en un gestor integral del acto 
quirúrgico, alineando los aspectos técnicos y éticos 
en un marco coherente que fomenta la excelencia 
operativa y clínica.  Así, el control positivo no solo 
optimiza los resultados quirúrgicos, sino que también 
fortalece la seguridad del paciente y la confianza en 
el equipo quirúrgico, estableciendo un nuevo estándar 
en la práctica quirúrgica moderna (12,34,41,62,63).

3.  La Gestión Aséptica Proactiva (GAP) como 
un Enfoque Integrado para la Optimización 
Técnica y Ética en la Instrumentación 
Quirúrgica.

La Gestión Aséptica Proactiva (GAP) se posiciona 
como el eje central de un marco epistemológico 
cohesivo que combina los fundamentos de la técnica 
aséptica y el control positivo.  Este enfoque no 
solo optimiza los aspectos técnicos de la práctica 
quirúrgica, sino que también transforma el rol del 
instrumentador en un gestor activo dentro de la sala 
de operaciones.  En lugar de limitarse a ejecutar 



DÍAZ PÉREZ A

Gac Méd Caracas 545

órdenes, el instrumentador bajo la GAP asume la 
responsabilidad de gestionar integralmente el proceso 
quirúrgico, anticipando riesgos, tomando decisiones 
reflexivas y promoviendo la seguridad del paciente 
en todas las fases del procedimiento (1,24,32,36).

El marco de la GAP es consistente con las teorías 
de Karl Popper sobre el falsacionismo, en las que la 
técnica aséptica, como núcleo fundamental, puede 
ser refinada mediante la identificación y eliminación 
de errores.  Esto asegura que cada componente de 
la práctica quirúrgica sea evaluado críticamente 
y ajustado en función de su efectividad clínica y 
operativa (3,30,60-62).  Por ejemplo, si un método 
específico de esterilización no cumple con los 
estándares requeridos, este puede ser modificado 
o reemplazado para garantizar la esterilidad y la 
seguridad del paciente.

Asimismo, la GAP refleja la noción de programas 
de investigación de Imre Lakatos, donde la técnica 
aséptica y el control positivo constituyen un núcleo 
firme que se enriquece mediante la integración de 
hipótesis auxiliares y metodologías adicionales.  Estas 
extensiones permiten que el programa evolucione 
de manera progresiva, incorporando avances 
tecnológicos y científicos, como el uso de dispositivos 
inteligentes para monitorear la esterilidad en tiempo 
real o la implementación de protocolos éticos para la 
gestión quirúrgica (18,20,31,34,48,64,65).

La articulación de estos enfoques en la GAP 
no solo fortalece la capacidad técnica del equipo 
quirúrgico, sino que también eleva los estándares 
éticos y operativos en el entorno quirúrgico.  
Este marco dinámico y reflexivo asegura que la 
instrumentación quirúrgica no sea simplemente 
una técnica estática, sino un sistema integrado que 
evoluciona continuamente para enfrentar los desafíos 
contemporáneos de la práctica médica (40,42,44).

4.  Realismo Científico de Mario Bunge y su 
Aplicación a la GAP

El enfoque realista científico de Mario Bunge es 
central para la epistemología quirúrgica propuesta, 
ya que afirma que la ciencia debe abordar problemas 
reales mediante la interacción constante entre la teoría 
y la práctica (7,53,66).  En este sentido, la ciencia 
no solo busca describir fenómenos, sino también 
transformarlos mediante aplicaciones prácticas 
fundamentadas en principios sólidos y evidencias 
empíricas.  La Gestión Aséptica Proactiva (GAP) 
se alinea con este enfoque al trascender la simple 

aplicación de técnicas asépticas hacia un modelo 
dinámico que combina evidencia científica, reflexión 
crítica y gestión ética.

En el contexto de la GAP, el realismo científico 
se manifiesta en la integración de tres pilares 
fundamentales: la técnica aséptica, el control positivo 
y la toma de decisiones basadas en principios éticos.  
Mario Bunge enfatiza que un marco epistemológico 
sólido debe ser capaz de enfrentar problemas prácticos 
de manera eficiente y reproducible (7,51,52).  La 
GAP traduce este principio al entorno quirúrgico al 
proponer un sistema que no solo minimiza los riesgos 
de infecciones mediante la técnica aséptica, sino que 
también optimiza los resultados clínicos a través de 
la anticipación de necesidades, la gestión proactiva 
del entorno quirúrgico y la toma de decisiones.  
informadas en tiempo real.

El control positivo, como extensión del realismo 
científico de Bunge, introduce una dimensión reflexiva 
y proactiva que va más allá de los protocolos rígidos.  
En este enfoque, el instrumento quirúrgico se convierte 
en un gestor activo que no solo aplica conocimientos 
técnicos, sino que también evalúa críticamente cada 
decisión y su impacto en el bienestar del paciente.  Esta 
capacidad de actuar calculando en evidencia científica 
y en un análisis continuo refuerza el carácter dinámico 
de la GAP, alineándose con la visión de Bunge de que 
la ciencia debe evolucionar para adaptarse a nuevos 
desafíos y contextos (65).

Asimismo, la GAP permite que la teoría y la 
práctica interactúen de manera recíproca.  Por un lado, 
las decisiones prácticas del instrumentador quirúrgico 
enriquecen el marco teórico mediante observaciones 
empíricas, que a su vez pueden derivar en ajustes y 
mejoras de los protocolos.  Por otro lado, el marco 
teórico proporciona las herramientas necesarias para 
analizar y resolver problemas específicos del entorno 
quirúrgico.  Este ciclo iterativo refleja el principio de 
Bunge de que la ciencia aplicada no solo debe ser 
válida desde un punto de vista teórico, sino también 
útil y relevante en la práctica (7,53,66).

Finalmente, la GAP fortalece la concepción de 
la instrumentación quirúrgica como una disciplina 
estructurada con un eje epistemológico fuerte.  Este 
enfoque, fundamentado en el realismo científico, 
posiciona al instrumentador quirúrgico como un actor 
clave en la mejora de la seguridad del paciente, la 
eficiencia operativa y la calidad ética de la práctica 
quirúrgica.  De esta manera, la GAP no solo aborda 
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problemas quirúrgicos inmediatos, sino que también 
contribuye al desarrollo del conocimiento en la 
disciplina, cumpliendo con los principios de Bunge de 
que la ciencia debe ser útil, integradora y éticamente 
responsable.

Constructo Epistemológico de la Gestión Aséptica 
Proactiva (GAP)

La Gestión Aséptica Proactiva (GAP) es un marco 
epistemológico que se posiciona como una evolución 
de la práctica quirúrgica tradicional, especialmente 
en el campo de la instrumentación quirúrgica.  Esta 
propuesta integra de manera holística los elementos 
técnicos de la técnica aséptica, la gestión del entorno 
quirúrgico, y la toma de decisiones éticas basada 
en la anticipación y el control de factores críticos 
durante el acto quirúrgico.  Por ejemplo, en una 
cirugía laparoscópica para tratar un cáncer de colon, 
el evento inesperado de un instrumento contaminado 
ilustra cómo la GAP trasciende el enfoque reactivo.  El 
instrumentador quirúrgico, guiado por los principios 
de la GAP, actúa de manera reflexiva y anticipatoria, 
reorganizando el entorno quirúrgico, asegurando la 
continuidad del procedimiento y tomando decisiones 
fundamentadas en valores éticos como la beneficencia 
y la no maleficencia.  Este ejemplo resalta cómo la 
GAP permite no solo resolver problemas técnicos, sino 
también gestionar integralmente el acto quirúrgico con 
un enfoque humano y ético que prioriza el bienestar 
del paciente y la seguridad en el procedimiento.

A diferencia de enfoques más reactivos, que 
dependen únicamente de la implementación de la 
asepsia para evitar infecciones, la GAP se centra 
en la gestión activa y anticipativa de todos los 
aspectos del proceso quirúrgico.  El instrumentador 
quirúrgico bajo este enfoque asume un papel más 
activo, anticipando necesidades, tomando decisiones 
informadas, y optimizando la seguridad del paciente 
a través de una intervención integral y proactiva.  Por 
ejemplo, durante un procedimiento de neurocirugía 
para la resección de un tumor cerebral, un incidente 
crítico, como la contaminación de una cánula de 
aspiración, ilustra las diferencias entre un enfoque 
reactivo y la Gestión Aséptica Proactiva (GAP).  En 
el modelo tradicional reactivo, el instrumentador 
quirúrgico retira el instrumento contaminado y 
espera un reemplazo, lo que prolonga el tiempo 
operatorio y genera interrupciones sin prevenir 

riesgos adicionales.  Por el contrario, bajo el marco 
de la GAP, el instrumentador anticipa contingencias 
desde la planificación preoperatoria, asegurando 
instrumentos estériles adicionales y gestionando 
dinámicamente el entorno quirúrgico.  Ante la 
contaminación, el instrumentador no solo reemplaza 
el instrumento, sino que evalúa el campo quirúrgico, 
reorganiza los recursos y minimiza las interrupciones, 
garantizando la seguridad del paciente y la eficiencia 
del procedimiento.  Este ejemplo destaca cómo la GAP 
trasciende el enfoque reactivo al integrar la técnica 
aséptica, la gestión activa y la toma de decisiones 
reflexivas, estableciendo un estándar más elevado de 
atención quirúrgica, especialmente en procedimientos 
neuroquirúrgicos complejos.

Este marco refuerza la importancia de integrar 
técnica, gestión y ética en un sistema dinámico, donde 
el instrumentador quirúrgico se convierte en un gestor 
activo capaz de transformar la práctica quirúrgica en 
una disciplina que responde de manera integral a los 
desafíos contemporáneos.

1.  Elementos Clave de la Gestión Aséptica 
Proactiva (GAP)

1.1.  Técnica Aséptica

La técnica aséptica es el núcleo técnico de la 
Gestión Aséptica Proactiva (GAP), cuyo propósito 
principal es garantizar la esterilidad del campo 
quirúrgico, minimizando el riesgo de infecciones 
en el sitio quirúrgico (SSI, por sus siglas en inglés).  
Este componente se basa en prácticas rigurosas como 
el lavado quirúrgico de manos, el uso de barreras 
estériles (guantes, mascarillas y batas), la preparación 
del área quirúrgica del paciente y la manipulación de 
instrumentos estériles (1,21,28,35,36,67,68).  Aunque 
habitualmente la técnica aséptica se ha entendido 
como un enfoque reactivo para prevenir infecciones, 
en la GAP se convierte en una herramienta dinámica 
que, combinada con el control positivo, permite la 
anticipación y gestión activa de los riesgos quirúrgicos.  
Esto incluye la supervisión constante del campo 
quirúrgico, la detección oportuna de posibles fallos en 
la esterilidad y la implementación de estrategias para 
evitar complicaciones antes de que estos ocurran (36).  
Así, la técnica aséptica en la GAP no solo responde 
a estándares técnicos, sino que se integra como un 
componente clave dentro de una gestión integral del 
entorno quirúrgico.
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1.2.  Control Positivo

El control positivo es un concepto innovador 
que añade una dimensión proactiva y reflexiva al 
entorno quirúrgico, alineado con los principios 
éticos de la práctica quirúrgica.  Este enfoque 
capacita al instrumentador quirúrgico para anticipar 
las necesidades del cirujano, prever posibles 
complicaciones y actuar de manera informada 
en tiempo real.  A través del control positivo, el 
instrumentador no solo responde a las demandas del 
procedimiento, sino que toma un papel activo en la 
optimización de la dinámica quirúrgica (29,69).  

Un aspecto crucial del control positivo es la 
capacidad de gestionar el entorno quirúrgico desde una 
perspectiva ética, evaluando cada decisión en función 
de su impacto en la seguridad y bienestar del paciente.  
Por ejemplo, en caso de un incidente crítico como la 
contaminación de un instrumento, el control positivo 
permite al instrumentador reorganizar los recursos 
disponibles y tomar decisiones rápidas y reflexivas 
para garantizar la continuidad del procedimiento y 
minimizar los riesgos para el paciente.  Esto subraya 
el carácter integral y multidimensional del control 
positivo, que combina habilidades técnicas, gestión 
activa y principios éticos en una práctica quirúrgica 
holística.

1.3.  Toma de Decisiones Éticas

La GAP incorpora una dimensión axiológica, 
donde las decisiones no se toman solo con base 
en la técnica, sino también en principios éticos 
que favorecen el bienestar del paciente.  Estas 
dimensiones axiológicas incluyen la beneficencia, la 
no maleficencia, la justicia y la autonomía, que guían 
la práctica quirúrgica hacia una toma de decisiones 
responsable y reflexiva.  El instrumentador quirúrgico 
no solo responde a solucionar problemas, desafíos y 
dilemas, sino que los previene desde una perspectiva 
de previsibilidad ética, asegurando que cada acción 
esté orientada al bienestar integral del paciente y al 
cumplimiento de los valores fundamentales en la 
atención sanitaria (20,20,34,60-62,65).  

Durante un procedimiento quirúrgico complejo  
para la extracción de un tumor abdominal, surge 
un dilema ético cuando se detecta que uno de 
los instrumentos quirúrgicos presenta un posible 
compromiso en su esterilidad debido a un fallo 
técnico en el proceso de esterilización.  Aunque el 
riesgo de infección es bajo, detener el procedimiento 
para reemplazar el instrumento podría prolongar 

significativamente el tiempo operatorio y poner 
al paciente en mayor riesgo debido a su estado 
crítico (58,70).  El equipo quirúrgico, liderado por 
el cirujano, debe decidir si continúa utilizando el 
instrumento para completar la cirugía rápidamente 
o si realiza una pausa para reemplazarlo, lo que 
conllevaría riesgos adicionales.  

El instrumentador quirúrgico, como gestor del 
entorno, desempeña un papel crucial en este momento, 
aplicando el marco ético propuesto por la Gestión 
Aséptica Proactiva (GAP).  Este marco se fundamenta 
en las dimensiones axiológicas mencionadas: 
beneficencia, que prioriza el bienestar del paciente 
al identificar la opción que minimice los riesgos y 
maximice los beneficios; no maleficencia, que evita 
causar daño, como el riesgo de infección por un 
instrumento comprometido; justicia, que garantiza 
decisiones equitativas y justificables, considerando los 
recursos disponibles y las consecuencias potenciales; y 
autonomía, que asegura que las decisiones respetan los 
derechos del paciente cuando sea posible (58,60-62).  

Reflexionando sobre estos principios y apoyándose 
en datos en tiempo real proporcionados por sensores 
IoT (El Internet de las Cosas) integrados en los 
instrumentos quirúrgicos, el instrumentador evalúa 
junto al equipo quirúrgico las opciones y recomienda 
reemplazar el instrumento, priorizando la seguridad 
del paciente frente a los riesgos asociados a la 
prolongación de la cirugía (21,28,71,72).  Se realiza 
una pausa controlada para sustituir el instrumento.  
Mientras tanto, la inteligencia artificial monitorea 
las constantes vitales del paciente, asegurando su 
estabilidad, y el instrumentador optimiza la dinámica 
de la intervención anticipando las necesidades del 
equipo.  Este enfoque ético y proactivo no solo 
asegura la mejor atención posible durante la cirugía, 
sino que también fortalece el marco reflexivo de la 
práctica quirúrgica (2,13,62,65).  Posteriormente, el 
equipo revisa la decisión tomada, reconociendo cómo 
la aplicación de los principios éticos y la gestión 
reflexiva contribuyen a la seguridad del paciente.  El 
caso es documentado por el instrumentador como parte 
de un proceso continuo de aprendizaje, facilitando 
el desarrollo de nuevos protocolos que integran la 
dimensión ética con el control positivo.  Este ejemplo 
demuestra cómo la Gestión Aséptica Proactiva no solo 
optimiza los aspectos técnicos del entorno quirúrgico, 
sino que también proporciona un marco sólido para 
enfrentar dilemas complejos, fortaleciendo el rol 
reflexivo y ético del instrumentador quirúrgico en 
la práctica.
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2.  Justificación Epistemológica

La Gestión Aséptica Proactiva (GAP) no es una 
simple extensión de la técnica aséptica, sino un 
constructo epistemológico que reconfigura el saber 

práctico y reflexivo de la instrumentación quirúrgica.  
Para justificar este constructo desde un punto de vista 
epistemológico, se puede vincular con tres grandes 
teorías del conocimiento: Popper, Lakatos y Bunge 
(Cuadro 2).

Cuadro 2. Enfoques Epistemológicos Aplicados a la Técnica Aséptica y la Gestión Aséptica Proactiva (GAP)

Filósofo

Karl Popper

Imre Lakatos

Mario Bunge

Concepto Aplicado a la Técnica 
Aséptica

Falsacionismo. Aplicado a la Técnica 
Aséptica: La técnica aséptica es una hipótesis 
falsable que ha sido constantemente 
probada y refinada.
Programas de Investigación Científica. La 
técnica aséptica es el núcleo firme, mientras 
que la GAP introduce hipótesis auxiliares 
progresivas.
Realismo Científico y Aplicación Práctica. 
El conocimiento debe tener aplicación 
práctica y basarse en un marco teórico 
riguroso.

Enfoque GAP

La GAP (Gestión Aséptica Proactiva) se alinea con el 
falsacionismo al mejorar continuamente y anticiparse a 
problemas antes de que surjan, introduciendo mecanismos 
adicionales.
La GAP añade control positivo y toma de decisiones éticas, 
enriqueciendo el programa de asepsia y promoviendo 
una práctica adaptativa y orientada a mejores resultados.

La GAP integra la técnica aséptica con decisiones 
éticas y gestión activa, mejorando el valor práctico y 
la reproducibilidad de los resultados clínicos según el 
realismo de Bunge.

3.  Impacto del Constructo Epistemológico en la 
Práctica Quirúrgica

La GAP redefine el papel del instrumentador 
quirúrgico, haciéndolo responsable de la anticipación 
de riesgos, la optimización del entorno, y la reflexión 
ética en cada una de sus decisiones.  Este enfoque 
epistemológico se basa en un proceso dinámico 
de toma de decisiones, donde la experiencia y la 
reflexión crítica permiten mejorar continuamente 
la práctica quirúrgica.  A través de la aplicación de 
la GAP, el instrumentador no solo sigue protocolos, 
sino que participa activamente en el rediseño de los 
mismos procurando la creación de un entorno seguro 
y eficiente para el paciente y el equipo quirúrgico.

4.  Vinculación con la Práctica Quirúrgica

Para fortalecer la propuesta epistemológica de 
la Gestión Aséptica Proactiva (GAP), es crucial 
vincularla directamente con la práctica quirúrgica 
moderna.  La GAP no es solo una teoría abstracta, sino 
un enfoque práctico que tiene un impacto significativo 

en los resultados clínicos, la seguridad del paciente, 
y la eficiencia operativa en la sala de operaciones.  
A continuación, se describen tres situaciones en las 
que la GAP puede aplicarse de manera efectiva en la 
práctica quirúrgica (Cuadro 3).

En la práctica quirúrgica tradicional el enfoque es 
mayormente reactivo, el instrumentador quirúrgico 
actúa como un ejecutor de órdenes, siguiendo 
protocolos establecidos sin mayor flexibilidad o 
capacidad para tomar decisiones proactivas.  La GAP 
introduce un cambio radical, donde el instrumentador 
se convierte en un gestor activo que interviene 
anticipadamente en las dinámicas del procedimiento 
quirúrgico, por ejemplo: 

•	 Aumenta la seguridad del paciente, ya que los 
riesgos se anticipan antes de que se conviertan 
en problemas.

•	 Mejora la eficiencia operativa, reduciendo 
los tiempos quirúrgicos y mejorando la 
coordinación dentro del equipo.

•	 Eleva el nivel ético de las decisiones clínicas, 
integrando principios axiológicos en tiempo 
real.
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5.  Aporte Teórico Innovador de la Propuesta 
Epistemológica (GAP)

Para fortalecer aún más la propuesta epistemológica 
de la Gestión Aséptica Proactiva (GAP) y su relevancia 
en la instrumentación quirúrgica, es crucial introducir 
elementos teóricos innovadores que estructuren 
y complementen este marco.  El desarrollo de 
neologismos complementarios y la exploración 
de nuevos conceptos permiten integrar tanto el 
componente técnico como el ético, proporcionando 
un mayor alcance y solidez a la GAP (Cuadro 4).

A continuación, se presenta un cuadro comparativo 
que posiciona la Gestión Aséptica Proactiva 
(GAP) frente a marcos quirúrgicos internacionales, 
destacando sus ventajas en un contexto global 
(Cuadro 5).

6.  La GAP como Generadora de Nuevo 
Conocimiento

Una de las innovaciones clave de la Gestión 
Aséptica Proactiva es que no solo transforma la 
práctica quirúrgica, sino que también actúa como 
un motor para la creación de nuevo conocimiento 
en la instrumentación quirúrgica.  A través de la 
observación, la evaluación continua, y la reflexión 

crítica, los instrumentadores pueden contribuir a 
mejorar los protocolos y los enfoques quirúrgicos 
existentes.  

6.1.  Innovación en la formación disciplinar

A medida que los instrumentadores adopten un 
enfoque de gestión reflexiva y control positivo, 
surgirán nuevas metodologías basadas en la 
observación crítica de la dinámica quirúrgica, lo 
que permitirá ajustar y mejorar continuamente las 
prácticas estandarizadas.  Para facilitar esta transición, 
se propone la implementación de módulos educativos 
específicos que preparan a los instrumentadores 
quirúrgicos para aplicar la Gestión Aséptica Proactiva 
(GAP).  Estos módulos incluirían el desarrollo 
de competencias éticas, técnicas y tecnológicas, 
comenzando con la introducción a los principios de 
la GAP en el módulo "Fundamentos de la Gestión 
Aséptica Proactiva", donde los estudiantes analizarán 
casos reales y reflexionarán sobre dilemas éticos 
comunes.  A continuación, el módulo "Técnicas 
Avanzadas de Gestión del Entorno Quirúrgico" 
entrenará a los participantes en estrategias prácticas 
para anticipar riesgos y optimizar recursos en el 
quirófano.  Posteriormente, el módulo "Integración 
de Tecnologías Avanzadas en la GAP" los capacitará 
en el manejo de herramientas como sensores IoT 
e inteligencia artificial, con énfasis en la toma de 

Cuadro 3. Comparación entre el Enfoque Tradicional y la Gestión Aséptica Proactiva (GAP) en Casos Prácticos

Ejemplo Práctico

Prevención de	
Infecciones 	
Posoperatorias a	
Través de la Gestión 
Activa

Optimización de la 
Eficiencia Operativa

Reflexión Ética y 
Toma de Decisiones 
en Cirugías	
Complejas

Enfoque Tradicional

Técnica aséptica	  
estricta: esterilización de 
instrumental,  uso  de  
campos estériles, man-
tención de asepsia.

Seguimiento estricto 
del  protocolo para 
garantizar la colocación 
del implante y prevenir 
complicaciones.
El enfoque tradicional 
no enfatiza la reflexión 
ética del instrumentador 
quirúrgico).

Enfoque GAP

El instrumentador quirúrgico anticipa 
fuentes de contaminación y ajusta 
el entorno, evalúa continuamente el 
campo quirúrgico y toma decisiones 
activas para reducir el riesgo de 
infección.
El instrumentador anticipa las 
necesidades del cirujano, monitorea 
la condición de los instrumentos y 
toma decisiones rápidas para asegurar 
la eficiencia del procedimiento.
El instrumentador anticipa dilemas 
éticos, reflexiona activamente y 
colabora con el equipo para tomar 
decisiones que consideren tanto los 
resultados técnicos como el bienestar 
del paciente.

Resultado Clínico

Reducción significativa en la tasa de 
infecciones posoperatorias debido a 
una intervención más dinámica del 
instrumentador quirúrgico.

Procedimientos más rápidos 
y precisos, con menor tiempo 
operatorio, reduciendo el riesgo 
de complicaciones y mejorando los 
resultados quirúrgicos.
Mejora en la seguridad y bienestar 
del paciente al incorporar una 
perspectiva ética en la toma de 
decisiones clínicas durante el acto 
quirúrgico.
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Cuadro 4.  Neologismos e Innovaciones Teóricas para la Gestión Aséptica Proactiva (GAP) en la Práctica Quirúrgica

Neologismo/Innovación

Anticipación Aséptica

Ética Operativa

Gestión Reflexiva del Entorno 
Quirúrgico (GRE)

Ampliación del Concepto de 
Técnica Aséptica

Control Positivo como 
Pilar Central de la Toma de 
Decisiones

Ética Operativa y Responsa-
bilidad del Instrumentador

Definición

Capacidad del instrumentador 
quirúrgico para prever y gestionar 
posibles riesgos de contaminación 
antes de que ocurran.

Integración de principios éticos en cada 
decisión técnica del instrumentador 
quirúrgico, reflexionando sobre el 
impacto ético de cada acción durante 
la cirugía.

Capacidad de analizar y gestionar 
críticamente todos los factores del 
procedimiento quirúrgico, desde la 
preparación de instrumentos hasta la 
coordinación del equipo.

Redefinición de la técnica aséptica 
como un proceso dinámico y 
anticipativo, donde el instrumentador 
toma decisiones proactivas basadas en 
la evaluación continua.

Introducción de una metodología 
donde el instrumentador gestiona 
activamente todos los elementos 
del entorno quirúrgico, incluyendo 
la esterilización y la prevención de 
problemas técnicos.

Redefinición del rol del instrumentador 
al incluir la reflexión ética en las 
decisiones, elevando la responsabilidad 
sobre el bienestar del paciente.

Justificación/Impacto Teórico

Justificación
Tradicionalmente, la asepsia se enfoca en protocolos 
para mantener el campo estéril. La anticipación 
aséptica aporta una dimensión proactiva, integrando 
la capacidad de identificar posibles fuentes de 
contaminación y actuar antes de que comprometan 
el entorno quirúrgico, aportando un monitoreo y 
ajuste en tiempo real.
Justificación
La ética operativa introduce un enfoque holístico en 
la cirugía, donde no solo la técnica es importante, sino 
también el impacto en el bienestar del paciente. Este 
pensamiento reflexivo permite decisiones basadas 
en eficiencia técnica y valores éticos, mejorando 
la seguridad y moralidad de las intervenciones 
quirúrgicas.
Justificación
La Gestión Reflexiva aporta un análisis crítico 
continuo al entorno quirúrgico, más allá del 
seguimiento de protocolos. Asegura que cada 
acción esté guiada por una evaluación reflexiva de 
factores operativos, éticos y técnicos, optimizando el 
proceso quirúrgico mediante un enfoque integrador 
y dinámico.
Impacto Teórico
Introduce una nueva visión en la formación de 
instrumentadores quirúrgicos, donde la anticipación 
de riesgos y la toma de decisiones en tiempo real 
son parte fundamental del aprendizaje, ampliando 
el concepto tradicional basado únicamente en el 
seguimiento de reglas estáticas.
Impacto Teórico
Amplía la visión del instrumentador como un 
agente pasivo a un rol proactivo y reflexivo. Cada 
acción del instrumentador está basada en un análisis 
crítico del entorno, lo que permite una gestión más 
eficaz y anticipativa de los elementos técnicos, 
contribuyendo a resultados quirúrgicos superiores.
Impacto Teórico
Integra la ética médica en la instrumentación 
quirúrgica, un campo tradicionalmente técnico. La 
ética operativa sitúa al instrumentador en el centro 
de las decisiones que impactan en la seguridad 
del paciente, permitiendo una intervención más 
consciente y responsable, que favorece tanto la 
técnica como el bienestar del paciente.

decisiones basada en datos en tiempo real.  Finalmente, 
el módulo "Evaluación y Mejora Continua" fomentará 
la reflexión y el análisis crítico de las experiencias 

quirúrgicas, promoviendo la documentación y 
retroalimentación para perfeccionar los protocolos 
actuales.  Estos módulos no solo fortalecerán la 



DÍAZ PÉREZ A

Gac Méd Caracas 551

capacidad técnica de los instrumentadores, sino que 
también consolidarán su rol como gestores reflexivos 
y éticos en el entorno quirúrgico, asegurando un 
impacto positivo y duradero en la práctica.

6.2.  Retroalimentación al sistema quirúrgico

Al integrar la ética y la reflexión en la toma de 
decisiones, la GAP contribuye a la formación de un 
cuerpo de conocimiento más integral que puede ser 
utilizado no solo en la práctica diaria, sino también 
para la formación académica de nuevas generaciones 
de instrumentadores quirúrgicos.

La GAP, por lo tanto, redefine el papel del 
instrumentador quirúrgico, otorgándole un papel 

activo en la toma de decisiones críticas, lo que impacta 
directamente en la evolución de la disciplina y en la 
seguridad del paciente.

6.3.  Alineación de la GAP con los Avances 
Tecnológicos

La incorporación de la Gestión Aséptica Proactiva 
(GAP) en la instrumentación quirúrgica ofrece un 
marco flexible que puede alinearse y beneficiarse 
de los avances tecnológicos actuales y futuros.  La 
integración de tecnologías emergentes en la sala 
de operaciones permite que la GAP se expanda y 
optimice, aportando aún más a la seguridad y eficiencia 
de los procedimientos quirúrgicos (Cuadro 6).

Cuadro 5. Comparación entre la Gestión Aséptica Proactiva (GAP) y Marcos Quirúrgicos Internacionales

Aspecto 
comparativo

Enfoque 
principal

Dimensión ética

Uso de tecnología

Flexibilidad 
operativa

Rol del 
instrumentador 

quirúrgico

Gestión Aséptica 
Proactiva (GAP)

Proactivo y ético: combina 
la anticipación de riesgos, 
gestión reflexiva y principios 
éticos.

Incorpora beneficencia, 
no maleficencia, justicia y 
autonomía como dimensiones 
centrales en cada decisión 
(30,65).

Integra herramientas como 
IA, IoT y sistemas robóticos 
para optimizar el entorno 
quirúrgico en tiempo real 
(30,61,71,72).

Altamente flexible, permite 
adaptaciones inmediatas en 
función del entorno y las 
necesidades del paciente y el 
equipo (65).

Gestor integral: anticipa, 
reflexiona y toma decisiones 
informadas basadas en 
principios técnicos y éticos 
(30,65).

Marco Quirúrgico 
Internacional (Ej. Lista de 
verificación de seguridad 

quirúrgica de la OMS, ACS 
NSQIP)

Reactivo y basado en protocolos: 
se centra en la reducción de errores 
mediante el cumplimiento estricto 
de listas de control (35,68).

Énfasis limitado en principios 
éticos aplicados directamente a la 
toma de decisiones intraoperatorias 
(11,35,36,68).

Uso limitado de tecnologías 
avanzadas para la gestión proactiva 
del entorno quirúrgico, centrado 
en registros posoperatorios 
(11,35,36,68).

Protocolos estrictos y uniformes, 
que pueden no considerar 
particularidades contextuales 
(11,35,36,68)

Ejecutor técnico: se enfoca en 
seguir instrucciones y protocolos 
establecidos (11,35,36,68).

Ventajas del GAP

Integra decisiones técnicas 
y éticas en tiempo real, 
adaptándose dinámicamente 
al contexto quirúrgico (71,72).

Fortalece la toma de decisiones 
éticas del instrumentador 
quirúrgico, situándolo como 
gestor integral del entorno.

Facilita decisiones basadas 
en datos en tiempo real, 
anticipando riesgos y mejo-
rando la seguridad del paciente.

Adapta los principios y 
herramientas de gestión a cada 
caso quirúrgico específico, 
optimizando recursos y 
decisiones.

Empodera al instrumentador 
como un actor activo y reflexivo, 
mejorando los resultados 
clínicos y éticos (30,65).



GESTIÓN ASÉPTICA PROACTIVA

Vol. 133, Nº 2, junio 2025552

C
ua

do
 6

. I
nt

eg
ra

ci
ón

 d
e 

T
ec

no
lo

gí
as

 A
va

nz
ad

as
 e

n 
la

 G
es

tió
n 

A
sé

pt
ic

a 
Pr

oa
ct

iv
a 

en
 e

l E
nt

or
no

 Q
ui

rú
rg

ic
o

Te
cn

ol
og

ía

In
te

lig
en

ci
a 

A
rt

if
ic

ia
l 

(I
A

) 
y 

A
ná

lis
is

 d
e 

D
at

os
 

en
 T

ie
m

po
 R

ea
l

In
te

rn
et

 d
e l

as
 C

os
as

 
(I

oT
) 

en
 l

a 
Sa

la
 d

e 
O

pe
ra

ci
on

es

C
ir

ug
ía

 R
ob

ót
ic

a 
y 

A
ut

om
at

iz
ac

ió
n 

de
 

Pr
oc

ed
im

ie
nt

os

V
is

ua
liz

ac
ió

n 
3D

 y
 R

ea
lid

ad
	

 A
um

en
ta

da

A
po

rt
e 

Te
cn

ol
óg

ic
o

L
a 

IA
 y

 e
l a

ná
lis

is
 d

e 
da

to
s 

en
 

tie
m

po
 r

ea
l p

er
m

ite
n 

pr
oc

es
ar

 
y 

an
al

iz
ar

 m
úl

tip
le

s p
ar

ám
et

ro
s 

du
ra

nt
e 

la
 c

ir
ug

ía
, a

le
rt

an
do

 a
l 

in
st

ru
m

en
ta

do
r s

ob
re

 p
os

ib
le

s 
ri

es
go

s.

E
l 

Io
T

 c
on

ec
ta

 d
is

po
si

tiv
os

 
m

éd
ic

os
, f

ac
ili

ta
nd

o 
el

 fl
uj

o 
de

 
in

fo
rm

ac
ió

n 
y 

el
 m

on
ito

re
o 

en
 

tie
m

po
 r

ea
l d

e 
lo

s 
pa

rá
m

et
ro

s 
qu

ir
úr

gi
co

s.

L
a 

ci
ru

gí
a 

ro
bó

tic
a 

pe
rm

ite
 

re
al

iz
ar

 
in

te
rv

en
ci

o
n

es
 

co
n 

pr
ec

is
ió

n 
su

pe
ri

or
, 

m
in

im
iz

an
do

 e
rr

or
es

 h
um

an
os

 
y 

m
ej

or
an

do
 l

os
 r

es
ul

ta
do

s 
cl

ín
ic

os
.

L
a 

vi
su

al
iz

ac
ió

n 
3D

 y
 l

a 
re

al
id

ad
 a

um
en

ta
da

 p
er

m
ite

n 
ve

r e
st

ru
ct

ur
as

 a
na

tó
m

ic
as

 c
on

 
m

ay
or

 c
la

ri
da

d,
 f

ac
ili

ta
nd

o 
la

 
pl

an
ifi

ca
ci

ón
 q

ui
rú

rg
ic

a 
y 

la
 

ev
al

ua
ci

ón
 d

e 
ri

es
go

s.

E
je

m
pl

o 
de

 la
 I

nt
eg

ra
ci

ón
 d

e 
Te

cn
ol

og
ía

s A
va

nz
ad

as
 c

on
 la

 
G

es
tió

n 
A

sé
pt

ic
a 

Pr
oa

ct
iv

a 
(G

A
P)

E
n 

un
 p

ro
ce

di
m

ie
nt

o 
de

 c
ir

ug
ía

 a
bd

om
in

al
 la

pa
ro

sc
óp

ic
a,

 la
 G

es
tió

n 
A

sé
pt

ic
a 

Pr
oa

ct
iv

a 
(G

A
P)

 d
em

ue
st

ra
 s

u 
ca

pa
ci

da
d 

pa
ra

 i
nt

eg
ra

r 
te

cn
ol

og
ía

s 
av

an
za

da
s 

co
m

o 
in

te
lig

en
ci

a 
ar

tifi
ci

al
 (

IA
), 

In
te

rn
et

 
de

 l
as

 C
os

as
 (

Io
T

) 
y 

si
st

em
as

 d
e 

ci
ru

gí
a 

ro
bó

tic
a,

 o
pt

im
iz

an
do

 e
l 

en
to

rn
o 

qu
ir

úr
gi

co
 d

e 
m

an
er

a 
pr

oa
ct

iv
a 

y 
re

fle
xi

va
 (

42
,7

1-
73

).

Pr
ev

io
 a

 l
a 

ci
ru

gí
a,

 l
a 

IA
 a

na
liz

a 
da

to
s 

hi
st

ór
ic

os
 y

 e
n 

tie
m

po
 r

ea
l 

pa
ra

 g
ar

an
tiz

ar
 q

ue
 l

as
 c

on
di

ci
on

es
 d

el
 q

ui
ró

fa
no

 c
um

pl
an

 c
on

 
lo

s 
es

tá
nd

ar
es

 d
e 

es
te

ri
lid

ad
 (

71
,7

2)
, 

m
ie

nt
ra

s 
lo

s 
di

sp
os

iti
vo

s 
Io

T
 s

up
er

vi
sa

n 
la

 c
or

re
ct

a 
pr

ep
ar

ac
ió

n 
de

 l
os

 i
ns

tr
um

en
to

s 
qu

irú
rg

ic
os

(9
,4

2,
71

,7
2)

. D
ur

an
te

 el
 p

ro
ce

di
m

ie
nt

o,
 el

 in
st

ru
m

en
ta

do
r 

qu
ir

úr
gi

co
 g

es
tio

na
 l

as
 h

er
ra

m
ie

nt
as

 r
ob

ót
ic

as
, 

an
tic

ip
an

do
 l

as
 

ne
ce

si
da

de
s d

el
 c

ir
uj

an
o 

y 
re

sp
on

di
en

do
 d

e 
fo

rm
a 

in
m

ed
ia

ta
 a

 a
le

rt
as

 
ge

ne
ra

da
s 

po
r 

la
 I

A
, 

co
m

o 
po

si
bl

es
 d

es
vi

ac
io

ne
s 

en
 l

a 
es

te
ri

lid
ad

 
de

l 
en

to
rn

o 
o 

en
 l

os
 p

ar
ám

et
ro

s 
té

cn
ic

os
 d

e 
lo

s 
eq

ui
po

s 
(4

2)
.

A
de

m
ás

, l
a G

A
P 

in
tro

du
ce

 u
na

 d
im

en
si

ón
 ét

ic
a e

n 
la

 to
m

a d
e d

ec
is

io
ne

s 
en

 t
ie

m
po

 r
ea

l. 
Po

r 
ej

em
pl

o,
 a

nt
e 

un
 d

ile
m

a 
ét

ic
o 

re
la

ci
on

ad
o 

co
n 

el
 u

so
 p

ro
lo

ng
ad

o 
de

 u
n 

in
st

ru
m

en
to

, e
l i

ns
tr

um
en

ta
do

r, 
ap

oy
ad

o 
en

 
da

to
s 

ge
ne

ra
do

s 
po

r 
Io

T 
y 

la
 I

A
, r

efl
ex

io
na

 s
ob

re
 la

s 
im

pl
ic

ac
io

ne
s 

té
cn

ic
as

 y
 ét

ic
as

, p
ri

or
iz

an
do

 si
em

pr
e e

l b
ie

ne
st

ar
 d

el
 p

ac
ie

nt
e (

72
,7

4)
.

Tr
as

 e
l 

pr
oc

ed
im

ie
nt

o,
 l

os
 d

at
os

 r
ec

op
ila

do
s 

pe
rm

ite
n 

ev
al

ua
r 

y 
m

ej
or

ar
 l

os
 p

ro
to

co
lo

s 
qu

ir
úr

gi
co

s,
 r

ef
or

za
nd

o 
el

 a
pr

en
di

za
je

 
co

nt
in

uo
 y

 l
a 

ge
ne

ra
ci

ón
 d

e 
nu

ev
o 

co
no

ci
m

ie
nt

o 
(7

1,
72

,7
4)

. 
E

st
e 

en
fo

qu
e 

de
m

ue
st

ra
 q

ue
 l

a 
in

te
gr

ac
ió

n 
de

 t
ec

no
lo

gí
as

 a
va

nz
ad

as
 

co
n 

la
 G

A
P 

no
 s

ol
o 

m
ej

or
a 

la
 s

eg
ur

id
ad

 d
el

 p
ac

ie
nt

e 
y 

la
 e

fic
ie

nc
ia

 
op

er
at

iv
a,

 s
in

o 
qu

e 
el

ev
a 

el
 n

iv
el

 t
éc

ni
co

 y
 é

tic
o 

de
 l

a 
pr

ác
tic

a 
qu

ir
úr

gi
ca

, c
on

so
lid

an
do

 su
 re

le
va

nc
ia

 c
om

o 
m

od
el

o 
ep

is
te

m
ol

óg
ic

o 
pa

ra
 l

a 
in

st
ru

m
en

ta
ci

ón
 q

ui
rú

rg
ic

a 
en

 e
l 

co
nt

ex
to

. c
on

te
m

po
rá

ne
o.

V
in

cu
la

ci
ón

 c
on

 la
 G

A
P

L
a I

A
 an

tic
ip

a r
ie

sg
os

 m
ed

ia
nt

e e
l a

ná
lis

is
 d

e p
at

ro
ne

s 
en

 ti
em

po
 re

al
, p

er
m

iti
en

do
 aj

us
te

s p
ro

ac
tiv

os
 p

or
 p

ar
te

 
de

l i
ns

tr
um

en
ta

do
r q

ui
rú

rg
ic

o.
 L

a 
co

m
bi

na
ci

ón
 d

e 
IA

 
co

n 
la

 G
A

P 
op

tim
iz

a 
la

 to
m

a 
de

 d
ec

is
io

ne
s 

y 
pe

rm
ite

 
al

 in
st

ru
m

en
ta

do
r r

ea
cc

io
na

r d
e 

m
an

er
a 

an
tic

ip
ad

a 
a 

ca
m

bi
os

 e
n 

el
 e

nt
or

no
 q

ui
rú

rg
ic

o.

E
l I

oT
 p

er
m

ite
 tr

an
sm

iti
r d

at
os

 e
n 

tie
m

po
 re

al
 so

br
e 

el
 

es
ta

do
 d

e l
os

 eq
ui

po
s y

 co
ns

ta
nt

es
 v

ita
le

s d
el

 p
ac

ie
nt

e,
 

ap
lic

an
do

 l
a 

ét
ic

a 
op

er
at

iv
a 

al
 i

nt
eg

ra
r 

de
ci

si
on

es
 

té
cn

ic
as

 c
on

 l
a 

ge
st

ió
n 

in
fo

rm
ad

a 
de

 r
ie

sg
os

. 
E

st
o 

fo
rt

al
ec

e 
la

 g
es

tió
n 

re
fle

xi
va

 d
el

 i
ns

tr
um

en
ta

do
r, 

as
eg

ur
an

do
 d

ec
is

io
ne

s 
ba

sa
da

s 
en

 d
at

os
 p

re
ci

so
s 

y 
op

or
tu

no
s.

L
a g

es
tió

n 
re

fle
xi

va
 d

el
 en

to
rn

o 
qu

ir
úr

gi
co

 m
ej

or
a c

on
 

la
 c

ir
ug

ía
 ro

bó
tic

a,
 y

a 
qu

e 
lo

s s
is

te
m

as
 a

ut
om

at
iz

ad
os

 
pe

rm
ite

n 
m

on
ito

re
ar

 y
 a

ju
st

ar
 p

ar
ám

et
ro

s 
en

 ti
em

po
 

re
al

. 
E

l 
co

nt
ro

l 
po

si
tiv

o 
de

 l
a 

G
A

P 
se

 r
ef

ue
rz

a,
 y

a 
qu

e 
el

 i
ns

tr
um

en
ta

do
r 

ge
st

io
na

 v
ar

ia
bl

es
 u

til
iz

an
do

 
in

fo
rm

ac
ió

n 
pr

op
or

ci
on

ad
a 

po
r s

is
te

m
as

 ro
bó

tic
os

.

E
st

as
 t

ec
no

lo
gí

as
 p

er
m

it
en

 a
l 

in
st

ru
m

en
ta

do
r 

qu
ir

úr
gi

co
 a

pl
ic

ar
 la

 a
nt

ic
ip

ac
ió

n 
as

ép
tic

a 
co

n 
m

ay
or

 
pr

ec
is

ió
n.

 L
a 

id
en

tifi
ca

ci
ón

 d
e 

zo
na

s 
de

 r
ie

sg
o 

y 
la

 
pl

an
ifi

ca
ci

ón
 d

e m
ov

im
ie

nt
os

 se
 o

pt
im

iz
an

, f
ac

ili
ta

nd
o 

un
a 

ge
st

ió
n 

an
tic

ip
at

iv
a 

m
ás

 e
fic

az
 y

 m
ej

or
an

do
 lo

s 
re

su
lta

do
s 

qu
ir

úr
gi

co
s.



DÍAZ PÉREZ A

Gac Méd Caracas 553

7. Futuras Direcciones del Estado del Arte

La formación de instrumentadores quirúrgicos
deberá evolucionar para incluir la gestión proactiva 
y la toma de decisiones éticas como parte integral 
de su enseñanza.  La GAP puede actuar como un 
estándar educativo que impulse la incorporación de 
habilidades técnicas y éticas desde los primeros años 
de formación.

A medida que los procedimientos quirúrgicos se 
vuelven más complejos, la necesidad de una gestión 
reflexiva se vuelve crítica.  La GAP proporciona 
un marco adaptable que puede evolucionar 
en paralelo con los avances tecnológicos y 
metodológicos, convirtiéndose en el nuevo estándar 
de la instrumentación quirúrgica.

8. Limitaciones de la Práctica Quirúrgica
Tradicional

8.1.  Foco Reactivo

En la práctica tradicional, la técnica aséptica 
se centra en prevenir la contaminación, pero 
suele ser reactiva, es decir, responde a problemas 
o complicaciones una vez que estos ya se han
manifestado (21,36,67).  El instrumentador quirúrgico 
tiende a seguir un conjunto de protocolos, sin una
participación en la gestión proactiva de riesgos.

8.2.  Falta de Reflexión Ética en la Toma de 
Decisiones

Aunque los principios éticos siempre han sido 
parte fundamental de la práctica médica, en la 
instrumentación quirúrgica estos principios no se 
integran de manera explícita en cada decisión técnica 
que toma el instrumentador durante el procedimiento.  
La falta de reflexión ética en la toma de decisiones 
durante la instrumentación quirúrgica puede derivar 
en riesgos ético-légales significativos, especialmente 
cuando las decisiones técnicas impactan directamente 
en la seguridad del paciente y en el cumplimiento de 
los principios fundamentales de la práctica médica.  
En este contexto, la Gestión Aséptica Proactiva 
(GAP) emerge como un marco esencial para mitigar 
estos riesgos, al integrar una reflexión ética explícita 
en cada decisión técnica tomada por el instrumento 
quirúrgico.  Sin la aplicación de un enfoque reflexivo 
como el de la GAP, las decisiones técnicas pueden 
vulnerar el principio de no maleficencia, como en 
casos donde se utilizan instrumentos cuya esterilidad 

esté comprometida, o cuando no se gestionen 
adecuadamente imprevistos durante el procedimiento.  
Este tipo de omisiones podría interpretarse como 
negligencia médica, exponiendo al instrumentador y 
al equipo quirúrgico a implicaciones legales graves.  

La GAP, al priorizar la anticipación y la gestión 
activa, permite que el instrumentador no solo detecte 
riesgos potenciales, sino que también tome decisiones 
informadas que minimicen los daños al paciente.

Además, la GAP refuerza la responsabilidad 
compartida del equipo quirúrgico, ofreciendo un 
marco estructurado para justificar éticamente las 
acciones tomadas en el quirófano.  Por ejemplo, 
al documentar las decisiones críticas basadas en 
principios éticos y técnicos, el instrumentador 
fortalece la transparencia del procedimiento, 
evitando interpretaciones de imprudencia o falta 
de diligencia en casos de eventos adversos, como 
infecciones postoperatorias.  Este componente de 
la GAP protege tanto al paciente como al equipo 
quirúrgico frente a reclamaciones legales.

El componente ético de la GAP también 
aborda el principio de autonomía del paciente.  
Las decisiones técnicas que alteran el curso del 
procedimiento, como la gestión de un instrumento 
contaminado, deben fundamentarse en un marco 
ético que respeta los derechos del paciente y 
garantiza que el plan quirúrgico acordado no 
sea comprometido sin una justificación clara y 
documentada.  La GAP, al incorporar un enfoque 
reflexivo, asegura que el impacto de estas 
decisiones sea evaluado desde una perspectiva 
ética, reduciendo el riesgo de reclamaciones 
legales por falta de consentimiento informado.

Por último, la GAP aborda la justicia en 
la atención quirúrgica al fomentar prácticas 
consistentes y éticas en la toma de decisiones.  
Al establecer protocolos basados en principios 
éticos universales, el instrumentador quirúrgico 
minimiza las discrepancias en la calidad de 
la atención entre pacientes, protegiendo al 
equipo contra denuncias por trato desigual.  
De este modo, la GAP no solo optimiza la 
práctica técnica, sino que también actúa como 
una herramienta preventiva frente a riesgos 
ético-legales, consolidando al instrumentador 
quirúrgico como un gestor integral y reflexivo en 
el entorno quirúrgico.  Esto refuerza la seguridad 
del paciente, eleva la calidad del procedimiento y 
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mitiga posibles conflictos legales, consolidando 
a la GAP como un marco imprescindible en la 
práctica quirúrgica contemporánea.

8.3.  Limitaciones en la Anticipación de Riesgos

En la práctica quirúrgica actual, existe 
una carencia de herramientas que permitan al 
instrumentador anticipar y prevenir activamente 
problemas antes de que ocurran.  La toma de 
decisiones tiende a depender de la experiencia 
acumulada, pero no siempre se dispone de 
una metodología que combine la anticipación 
proactiva con la gestión técnica.

9. Contribución de la GAP a la Superación de
estas Limitaciones

9.1.  De la Reactividad a la Proactividad

Como se describió en párrafos anteriores la GAP 
transforma el papel del instrumentador quirúrgico, de 
un ejecutor técnico a un gestor proactivo del entorno 
quirúrgico.  Esto incluye la capacidad de prever 
problemas y tomar decisiones antes de que estos 
ocurran, lo que representa una evolución significativa 
de las prácticas actuales.

9.2.  Ética Integrada en la Práctica Técnica

A través de conceptos como la ética operativa, 
la GAP introduce la reflexión ética en cada decisión 
tomada en la sala de operaciones.  Esto permite que 
el instrumentador considere no solo la eficiencia 
técnica, sino también el impacto de sus decisiones 
en la seguridad y bienestar del paciente, como se 
evidenció en los ejemplos de los párrafos anteriores.

9.3.  Gestión Reflexiva del Entorno Quirúrgico

La GAP proporciona un marco metodológico que 
combina la anticipación aséptica con una gestión 
reflexiva del entorno quirúrgico.  Esto garantiza que 
el instrumentador no solo siga protocolos, sino que 
gestione activamente el procedimiento en función 
de datos en tiempo real, mejorando la capacidad de 
respuesta y la seguridad.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

La Gestión Aséptica Proactiva (GAP) representa 
una evolución en la instrumentación quirúrgica, 
integrando aspectos técnicos, éticos y tecnológicos.  

Sin embargo, su implementación no está exenta de 
limitaciones que deben ser abordadas para maximizar 
su efectividad y aplicabilidad.  A continuación, se 
identifican y analizan las principales limitaciones de 
la GAP, junto con propuestas de soluciones y áreas 
para futuras investigaciones.

Una de las limitaciones más relevantes es la 
dependencia de tecnologías avanzadas, como sensores 
IoT, inteligencia artificial y sistemas robóticos.  Estas 
herramientas requieren infraestructuras tecnológicas 
y capacitación especializada, lo que dificulta su 
adopción en entornos con recursos limitados (75,76).  
Para mitigar este problema, se propone el desarrollo 
de versiones simplificadas de la GAP, adaptadas 
a contextos con menos recursos, que prioricen 
aspectos éticos y de gestión reflexiva sin depender 
de tecnologías complejas.  Investigaciones futuras 
podrían enfocarse en la creación de protocolos que 
optimicen la eficiencia en quirófanos con limitaciones 
tecnológicas.  Otra limitación es la resistencia 
al cambio por parte de los equipos quirúrgicos, 
especialmente en instituciones donde los protocolos 
tradicionales son profundamente arraigados.  

La implementación de la GAP exige un cambio 
cultural hacia un enfoque más reflexivo y proactivo, lo 
que puede generar resistencia inicial (77).  Para abordar 
esta limitación, se recomienda diseñar programas de 
sensibilización y formación interdisciplinaria que 
destaquen los beneficios de la GAP para la seguridad 
del paciente y la optimización operativa.  Estudios 
futuros podrían explorar estrategias de cambio 
organizacional específicas para introducir prácticas 
innovadoras en diferentes contextos.

Además, la falta de datos empíricos sobre 
la efectividad de la GAP limita su aceptación y 
estandarización a nivel internacional.  Aunque el 
marco teórico de la GAP es robusto, la evidencia 
sobre su impacto en la reducción de complicaciones 
quirúrgicas y la mejora de los resultados clínicos es 
aún limitada (63,69).  Esto subraya la necesidad de 
investigaciones clínicas multicéntricas que evalúen 
de manera sistemática los beneficios de la GAP 
en diferentes entornos quirúrgicos.  Tales estudios 
podrían incluir métricas como la tasa de infecciones 
posoperatorias, la eficiencia operativa y la satisfacción 
del equipo quirúrgico.

Se debe considerar la falta de un marco normativo 
global que regule la implementación de la GAP.  
Mientras que organismos internacionales, como 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el 
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American College of Surgeons, han establecido 
estándares para la seguridad quirúrgica, estos no 
abarcan de manera específica los principios éticos y de 
gestión reflexiva propuestos por la GAP (29,31,78).  
Esto abre una oportunidad para que futuras 
investigaciones y colaboraciones internacionales 
trabajen en la creación de guías normativas que 
integren los elementos técnicos, éticos y tecnológicos 
de la GAP.

En definitiva, la Gestión Aséptica Proactiva 
(GAP) transforma la toma de decisiones éticas en el 
contexto quirúrgico, integrando principios como la 
beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía 
en cada acción del equipo quirúrgico.  Este enfoque 
permite al instrumentador anticipar riesgos y 
optimizar recursos, priorizando siempre la seguridad 
del paciente.  Por ejemplo, ante un incidente crítico 
como la contaminación de un instrumento, la GAP 
asegura una respuesta reflexiva que minimiza riesgos 
y fortalece la confianza del paciente en el equipo 
quirúrgico.

Además, la GAP no solo protege al paciente, sino 
que también beneficia al equipo quirúrgico al promover 
una dinámica de trabajo basada en la comunicación 
ética y la toma de decisiones compartida.  Esto reduce 
el estrés operativo, mejora la cohesión del equipo y 
facilita la resolución de dilemas éticos complejos.  
Este modelo reflexivo y proactivo sitúa a la GAP 
como un estándar en la práctica quirúrgica moderna, 
asegurando que la técnica y la ética estén alineadas 
para lograr los mejores resultados clínicos.

La consolidación de la Gestión Aséptica 
Proactiva (GAP) como núcleo epistemológico de 
la instrumentación quirúrgica abre un horizonte 
de posibilidades para fortalecer tanto la práctica 
clínica como la formación de los instrumentadores 
quirúrgicos.  Más allá de su capacidad para integrar 
los elementos técnicos, reflexivos y éticos, la GAP 
promueve una transformación cultural en el ámbito 
quirúrgico, posicionando al instrumentador no solo 
como un ejecutor técnico, sino como un profesional 
reflexivo y crítico, capaz de liderar iniciativas de 
mejora.  continúa en entornos dinámicos y complejos.

Esta propuesta epistemológica invita a repensar 
la formación académica y profesional de los 
instrumentadores quirúrgicos, integrando módulos 
educativos que desarrollen competencias en gestión 
activa, manejo de tecnologías avanzadas y toma 
de decisiones éticas.  Asimismo, la GAP fomenta 

la investigación interdisciplinaria para evaluar su 
impacto en la seguridad del paciente, la eficiencia 
operativa y la sostenibilidad del sistema quirúrgico, 
ofreciendo una plataforma para el desarrollo de nuevas 
metodologías basadas en evidencia científica.

Por otro lado, la implementación de la GAP exige 
la construcción de marcos normativos y protocolos 
flexibles que puedan adaptarse a diversas realidades 
quirúrgicas, desde hospitales con alta tecnología 
hasta contextos con recursos limitados.  Este enfoque 
inclusivo no solo asegura su aplicabilidad global, 
sino que también promueve la equidad en la práctica 
quirúrgica, permitiendo que los beneficios de esta 
propuesta alcancen a todos los sistemas de salud.

En suma, la GAP no solo redefine los límites de 
la instrumentación quirúrgica, sino que también la 
proyecta hacia un futuro en el que la gestión reflexiva, 
la ética proactiva y la innovación tecnológica 
se convertirán en pilares fundamentales.  Este 
enfoque transformador refuerza el compromiso 
de la disciplina con la seguridad del paciente, la 
excelencia operativa y la responsabilidad ética, 
consolidando a la instrumentación quirúrgica como 
una disciplina esencial en la evolución de la medicina 
contemporánea.
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