




EQUIPO EDITORIAL

DOcEnTE QUE AcOmPAñA y AvALA EL PROyEcTO
elizabeth vargas rosero 
cOORDInAcIón
maria edith gutierrez aguja 
PRE-EDIcIón
karen brigitte cardozo lópez (ed.)
andrea gonzález guerra acero (ed.)
lenith daniela calderón cárdenas (ed. y ccr)
valentina santoyo ángulo (ed. y ccr)
paula alejandra orozco leal (ed. y ccr)
leandro guarín muñoz (ccr)
daniela mendoza torres (ccr)
ingrid katherine portugués mora (ccr)
karen valentina moreno torres (ccr)
suly alejandra pinzón ospina (ccr)
juan sebastián devia vega (ccr)
carol xiomara jimenez castañeda (ccr)
Sara calderon ruiz (ccr)
johana liceth españa muñoz (ccr)
kevin andres loaiza diaz (ccr)
lidia esther oostra (ccr)
karen guicella segura carrillo (col.)
luis alejandro cadena gómez (col.)
geraldine sofia alayon roa (col.)
ivonne sophia bonilla bajonero (col.)
[ed.: edición :: ccr: comité de contenido y redacción
:: col.: colaboradores]
REvIsIón DOcEnTE
gloria mabel carrillo gonzales 
diana carolina martínez campos
yanira astrid rodríguez holguín
claudia elena arévalo venegas
jhon alexander pulido achagua
ana maritza gómez ochoa
noridia rátiva martínez
nathaly rivera romero
cORREccIón DE EsTILO
manuela rondón triana (pgp)
DIsEñO y DIAgRAmAcIón
andrés ramos (pgp)
PORTADA y cOnTRAPORTADA
geraldine sofía alayón roa 

REcTORA
dolly montoya castaño

vIcERREcTOR . sEDE bOgOTá

josé ismael peña reyes
DEcAnA

gloria mábel carrillo gonzáles
DIREcTOR DE bIEnEsTAR DE sEDE

oscar arturo oliveros
jEfE DE LA DIvIsIón DE AcOmPAñAmIEnTO InTEgRAL

zulma edith camargo cantor
cOORDInADOR PROgRAmA gEsTIón DE PROyEcTOs

william gutierrez moreno
DIREcTORA DE bIEnEsTAR fAcULTAD DE EnfERmERíA

martha patricia bejarano

UnIvERsIDAD nAcIOnAL DE cOLOmbIA
 cra 45 n° 26 – 85 - edificio uriel gutiérrez

sede bogotá
www.unal.edu.co

fAcULTAD DE EnfERmERíA
ciudad universitaria

carrera 30 calle 45 - edificio 228
    

DEREchOs DE AUTOR y LIcEncIA DE DIsTRIbUcIón: 
atribución - no comercial.
El material creado puede ser distribuido, copiado y exhibido 
por terceros si se muestra en los créditos.
nO sE PUEDE ObTEnER nIngún bEnEfIcIO cOmERcIAL.
las ideas y opiniones presentadas en los textos de 
esta edición son responsabilidad exclusiva de sus 
respectivos autores y no reflejan necesariamente la 
opinión de la universidad nacional de colombia.

cOnTAcTO DEL PROyEcTO

rcomcuid_febog@unal.edu.co
@RevistaComUNcuidado

issuu.com/gestiondeproyectos

cOnTAcTO gEsTIón DE PROyEcTOs

proyectoug_bog@unal.edu.co
/gestiondeproyectosUN

@pgp_un
issuu.com/gestiondeproyectos

VOLUMEN 22 N° 1 | ISSN 1692 - 407X 
ISSN EN LÍNEA 2745 - 1097

esta revista es un espacio de divulgación de conocimien-
to, actividades académicas y expresiones artísticas re-
lacionadas con la práctica de enfermería, por medio del 
cual incentiva la participación de los estudiantes del 
pregrado en enfermería de la universidad nacional de 
colombia y de los demás programas de enfermería del país.

dirbienes_febog@unal.edu.co







CONTENIDO

C A R TA  A L  L E C T O R
Comité Editorial Comúncuidado

A C E R C A  D E  L A  P O R TA D A :  T R A B A J A N D O  E N  C O N J U N T O  L L E G A R E M O S  M Á S  L E J O S
Valentina Santoyo Angulo

N A R R A T I VA

M A R I N E R O S  I N Q U E B R A N TA B L E S
Luis Miguel Cárdenas Rodríguez

T E  J U R O  P O R  D I O S  Q U E  N O  V U E LV O  A  Q U E D A R  E M B A R A Z A D A
Carolina Sandoval Preciado

R E V I S I Ó N  N A R R A T I VA

M O N I T O R I Z A C I Ó N  H E M O D I N Á M I C A ,  A L G U N O S  S I S T E M A S  D E  C A R Á C T E R  I N VA S I V O  A  L O S  N O 
I N VA S I V O S :  U N A  R E V I S I Ó N  N A R R A T I VA

Gineth Paola Llanos Torres

6

10

14

16

22



R E F L E X I Ó N 

D E S A F Í O S  D E  S E R  E S T U D I A N T E  D E  E N F E R M E R Í A  E N  T I E M P O S  D E  C O V I D - 1 9
Brayan Fernando Calixto Acosta

D E L  E S T I G M A  D E  L O S  “ I N V I S I B L E S ”  A L  R E S P E T O  A  Q U I E N E S  V I V E N  E N  S I T U A C I Ó N  D E  C A L L E
Paola Pulgarín Moncada

I N V E S T I G A C I Ó N

E X P E R I E N C I A S  D E  E S T U D I A N T E S  D E  E N F E R M E R Í A  E N  L A  V I R T U A L I D A D  D U R A N T E  L A 
P A N D E M I A  P O R  C O V I D  1 9

Astrid Tatiana Álvarez Veloza, Heidy Nayibe Carrión Aguirre, Delga-
do Benavides Jazmin Patricia y 41Julio Cesar Sandoval Méndez

P R O C E S O  D E  A T E N C I Ó N  D E  E N F E R M E R Í A  P A R A  M E J O R A R  E L  A F R O N TA M I E N T O  E N  E L 
P A C I E N T E  C O N  I N T E R V E N C I Ó N  Q U I R Ú R G I C A  C A R D I O VA S C U L A R

Castañeda Ruiz Karen Yulieth, Pabón Quezada Angie Rocío, Valero 
Martínez Emily Alexandra, Bonilla Marciales Adriana Patricia y Ar-
guello Duarte John Freddy

C R I T E R I O S  D E  P U B L I C A C I Ó N

30

34

38

44

53



6 comúncuidado 22 #1 - 2022

CARTA AL LECTOR
Comité Editorial Comúncuidado

estudiantes de enfermería
universidad nacional de colombia



7

Desde la revista ComúnCuidado ponemos en sus manos el resultado del arduo trabajo de 
estudiantes de enfermería de todo el territorio colombiano. Es un gran logro poder, año tras 
año, dar una voz a aquellas producciones que se hacen desde el pregrado, esas narrativas que 
archivamos en un rincón olvidado de nuestro cuarto o tal vez ese artículo que nos parecía 
insignificante. Con este volumen queremos elevar la voz de los y las estudiantes, y reconocer 
el valor de sus historias, experiencias y logros.

Los aportes de los autores de este volumen son una muestra de todo aquello que el estudiante 
de pregrado experimenta, esas visiones que a través de los años se llenan de academia. Que-
remos promover la producción pura, esos primeros indicios de conocimiento que se dan en 
enfermería, esas historias de alguien que apenas comienza su recorrido, y el conocimiento 
diferente y fuera de la norma. También buscamos estimular la creatividad y reconocer las 
producciones de pregrado como algo valioso que aporta al conocimiento de la profesión.

Las labores de las y los enfermeros son las siguientes: “6. Ejercer responsabilidades y funciones 
de asistencia, gestión, administración, investigación, docencia, tanto en áreas generales como 
especializadas y aquellas conexas con la naturaleza de su ejercicio, tales como asesorías, con-
sultorías y otras relacionadas (Ley 226/96, art. 17). Teniendo en cuenta que, según la Ley 266 
de 1996, entre las funciones y responsabilidades del profesional de enfermería se encuentran 
la asistencia y la investigación, construimos esta revista con la intención de cultivar el hábito 
y fortalecer las habilidades de investigación, redacción y publicación desde el pregrado. Por 
medio de este volumen, tenemos la oportunidad de acercar y familiarizar a los estudiantes de 
pregrado con el proceso investigativo, de divulgar y conocer su capacidad para la producción 
científica y tener una visión a futuro de los profesionales en formación como investigadores 
innovadores, capaces de vincular la investigación con las diferentes áreas de práctica. 

Según la OMS, “La enfermería debe investigar para contribuir a que la población alcance 
estilos de vida saludables y una atención adecuada” (OMS, citada en Gómez, 2017)”. Sin 
embargo, nuestra disciplina se compone de cuatro pilares (administración, docencia, inves-
tigación, cuidado directo). Por tal motivo nosotros, enfermeros y enfermeras en formación 
y profesionales, somos quien elegimos en qué campo desempeñarnos. A pesar de eso, la 
investigación siempre es importante ya que es requerida en cada pilar por el hecho de gene-
rar nuevo conocimiento o mejorar las acciones ya planteadas en búsqueda de contribuir de 
manera positiva y segura al cuidado de los pacientes tanto individual como colectivamente. 
Asimismo, la investigación mejora nuestras habilidades dado que nos da a conocer la diver-
sidad de nuestro ejercicio profesional.

Agradecemos a todos aquellos que se atreven a escribir y a publicar. Esperamos que este 
y los volúmenes que se publiquen en el futuro representen la voz de quienes soñamos con 
que lo que se nos enseña no se quede solo en las aulas, sino que logre trascender hasta las 
personas, las comunidades y la sociedad.
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ACERCA de la PORTADA
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N i n g u n o  d e  n o s o t r o s  e s  ta n  l i s t o  c o m o  t o d o s  n o s o t r o s . 
K e n  B l a n c h a r d

La formación en Enfermería, tanto a nivel internacional como nacional, tiene una larga tra-
yectoria. En la Universidad Nacional de Colombia inició en 1920 con la conformación de la 
Escuela de Comadronas y Enfermeras (1920-1937), la cual fue sucedida por la Escuela Nacio-
nal de Enfermeras (1937-1944) y la Escuela Nacional Superior de Enfermeras (1944-1957). 
Posteriormente, se creó la Facultad de Enfermería (1958-presente), vinculada a la Universidad 
Nacional, que busca en la actualidad la formación de “[…] profesionales idóneos, con calidad 
humana y compromiso social con el país, a través de espacios de reflexión, intercambio e inte-
racción interna y compartida con otras disciplinas […]” (Facultad de Enfermería, s.f., párr. 1).

El camino trazado por la Enfermería en la Universidad Nacional de Colombia, en el país y 
a nivel internacional es el resultado del trabajo, la dedicación y el esfuerzo en conjunto del 
gremio de Enfermería. Por su parte, la revista Comúncuidado, con sus 33 años de trayectoria, 
ha contribuido de manera significativa a la divulgación del conocimiento de los estudiantes 
de pregrado de Enfermería a nivel nacional. Esto ha sido posible gracias al esfuerzo de un 
grupo de alumnos interesados en el crecimiento y avance de la disciplina. 

La revista Comúncuidado, con la portada del presente volumen, quiere reconocer el arduo 
trabajo de cada una de las personas que han dedicado gran parte de su vida al crecimiento 
y desarrollo de esta bella profesión y disciplina, frecuentemente trabajando en equipo para 
superar grandes retos. La Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, 
imagen representada en la portada, es uno de los ejemplos más claros de los logros que se 
pueden alcanzar cuando se integran fuerzas por un objetivo en común, pues la Facultad, des-
de sus inicios, ha sido reconocida como institución líder en el país y a nivel latinoamericano 
en la formación y desarrollo de la Enfermería. Con la presente ilustración se busca, además, 
animar al gremio de Enfermería a trabajar en conjunto y de manera transdisciplinar con otras 
profesiones, a reconocer que en grupo se alcanzan metas más grandes y se llega más lejos.

La portada fue elaborada en conjunto por estudiantes de Enfermería y Diseño Gráfico 
de la Universidad Nacional de Colombia. Queremos resaltar, en particular, la labor de 
Geraldine Sofia Alayon Roa y Sophia Bonilla Bajonero, diseñadoras gráficas en for-
mación, que mostraron interés en el proyecto estudiantil y contribuyeron de manera 
especial al diseño editorial de la revista. 

Referencias
Facultad de Enfermería (s.f.). Nuestra facultad. Facultad de Enfermería Bogotá. 

http://enfermeria.bogota.unal.edu.co/index.php?id=12
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MARINEROS INQUEBRANTABLES

Luis Miguel Cárdenas Rodríguez
lumcardenasro@unal.edu.co

Estudiante de Enfermería
Universidad Nacional de Colombia

4.594, -74.088 son las coordenadas del nuevo viaje de 
nuestra tripulación, integrada por seis marineros, una 
capitana y un barco llamado “cuidado”. Antes de zarpar, 
en el puerto, escuchamos las historias de antiguos na-
vegantes que han desembarcado en esta isla. Ellos ha-
blan sobre el incierto porvenir de navegar en sus aguas 
profundas. Sin embargo, todo marinero se caracteriza 
por su valentía: para nosotros, las dificultades son vistas 
como oportunidades mediante el proceso dialéctico de 
la adaptación. La adaptación tiene como fin último la 
armonía. Los conflictos no pueden ser evitados, hay 
que afrontar las tensiones emergentes generadas por la 
contradicción de dos sistemas, el entorno y cada uno.

Después de un largo viaje, hemos llegado a Isla HOMI. 
Nuestra primera impresión fue la calma, pero, a medida 
que nos adentramos, empezamos a entender el porqué 
de los relatos de los antiguos navegantes. En esta isla las 
situaciones de sus habitantes son complejas. Ellos, como 
nosotros, son viajeros guiados e inspirados por la fortuna 
que ofrece el tesoro de Callista Roy. Según cuentan los 
relatos, quien descubra este tesoro alcanzará un óptimo 
nivel de adaptación y así podrá superar cualquier problema 
de adaptación mediante las respuestas correctas y evitando 
reacciones ineficaces. La búsqueda del tesoro es compli-
cada para los habitantes debido a la falta de recursos para 
poder construir un buen barco. Estos viajeros alzan anclas 
desde la Isla HOMI en busca de aquel codiciado tesoro, 
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su nave y tripulación pues sus cuidados con las ostomías 
son de admirar. Para poder enfrentar los choques de las 
olas y la inestabilidad causada por los fuertes vientos, se 
necesita una gran fuerza espiritual que sostenga el timón. 
Esta fuerza nace de un amor inconmensurable como ma-
dre y de sus convicciones que se nutren de su fe en Dios. 
El naufragio siempre será evitado, para eso se libra una 
batalla. Toda batalla deja cicatrices, pero hay cicatrices 
que se llevan con orgullo pues representan el precio de 
una gran victoria. MB, a pesar de estar cansada, se siente 
reconfortada al ver el progreso de SV.

La tripulación ha decidido actuar. No daremos las coor-
denadas del tesoro de Roy pues no se encuentran en los 
libros, se hallan navegando en aguas profundas. Sin em-
bargo, en el camino hemos conocido pequeñas islas que 
contienen pistas. Indicamos la ruta a isla Orem, donde 
ellos podrán tomar un descanso. Antes de emprender su 
viaje, daremos unas pautas de cuidado por medio de ma-
terial didáctico que tiene como cimiento la psicoterapia. 
Haremos énfasis en la paciencia porque no hay mejor 
amigo de la adaptación que esta: soportar algo sin alte-
rarse, no traicionar ideales y luchar por lo que realmente 
queremos son los componentes esenciales para librar la 
batalla y resultar vencedores ante la embestida del océano. 
Asimismo, buscamos estabilizar su timón, basándonos en 
la resiliencia para que su fuerza espiritual sea más vigorosa 
que los vientos y las olas tempestuosas que chocan su nave. 
Sin embargo, para que este descanso sea más completo, es 
pertinente abordar a toda la tripulación. En el caso de SV, 
se interviene en su retraso del crecimiento y desarrollo es-
timulando su tacto, visión y audición por medio del juego.

Es hora de partir. Los altos rangos han dado nuevas coor-
denadas: 4.648-74.095. Es incierto si volveremos a esta 
isla. Tal vez lo hagamos con otra tripulación y con otras 
banderas. Se alzan anclas, una nueva aventura comenzará.

pero en el transcurso del viaje son puestos a prueba. Sin 
embargo, para suerte de ellos, no están solos, las banderas 
blancas y el símbolo de la lámpara de aceite siempre on-
dearan cuando hay una necesidad de cuidado.

Las aventuras están ahí, solo piden nacer. Nuestra andanza 
comienza al escuchar rumores sobre una tripulación inte-
grada por dos navegantes, MB y SV. Ellos son marineros 
experimentados en las hostilidades y profundidades del 
incierto océano. MB es la capitana, cuidadora principal y 
madre de SV. Ambos están sumergidos en un modo físi-
co/ fisiológico de interdependencia y adaptación. Dada la 
condición de SV, batallan desde su nacimiento. La única 
compañía de MB es Dios y su hijo, dado que la otra parte 
de su tripulación (sus otros dos hijos y su esposo) no puede 
llegar a la isla porque la totalidad del botín ha sido gastada 
para que MB y SV se dirijan a isla HOMI en busca de las 
coordenadas del tesoro de Roy. Nos ponemos en marcha. 
El cuidado es la necesidad. Es costumbre entre viajeros 
anunciarse y esperar la señal para hacer el transbordo.

Nos presentamos con algo de temor, pero, para nuestra 
sorpresa, MB da su visto bueno para que vayamos en su 
nave. Entramos y conocemos la fuente de inspiración de la 
capitana: SV, un niño de un año con retraso del desarrollo 
(MG: 3, MF: 5, AL: 1, PS: 1), usuario de traqueotomía 
y gastrostomía a causa de su prematurez. La expresión 
profunda de los ojos melancólicos de la capitana deja ver 
su cansancio, mientras que SV expresa su inocencia por 
medio de una sonrisa. MB es una capitana experimentada. 
Su primer viaje fue zarpar de tierras venezolanas y, durante 
él, se enfrentó a una tempestad que dejó como consecuen-
cia la pérdida de un tripulante, uno de sus hijos (UCR).

Nuestra tripulación ha quedado intrigada ante la primera 
impresión. ¿Habrá cansancio del cuidador? Al día siguien-
te, para salir de dudas, se aplica la escala ZARIT. La inter-
pretación numérica (63 pts.) arroja una sobrecarga intensa. 
No es sorpresa, MB ejerce la mayoría de las actividades 
de cuidado sola, pues su esposo trabaja para mantener la 
nave y a sus tripulantes, por lo que el tiempo que dedica 
a ayudarla con el cuidado es escaso. Además, es madre de 
dos hijos más, por lo que las responsabilidades sobrepasan 
la disponibilidad de tiempo y energía. Ante tal situación, 
la tripulación solo siente respeto y empatía. A pesar de lo 
cambiante de las mareas, la capitana ha mantenido a flote 

marineros inquebrantables
Luis Cárdenas
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TE JURO POR DIOS QUE NO VUELVO A QUEDAR EMBARAZADA

Carolina Sandoval Preciado
lsandovalp@unal.edu.co

Estudiante de Enfermería
Universidad Nacional de Colombia

Era una noche muy esperada porque ese día mi com-
pañero y yo, finalmente, después de un año, volvíamos 
a la práctica clínica. Todo el camino repasamos lo que 
pudimos, pero nada me podría haber preparado lo su-
ficiente para lo que venía.

Llegamos al hospital de Suba y fuimos muy bien recibidos 
tanto por la profesora como por el personal de turno. Yo fui 
asignada al triage. Eran las 8 de la noche cuando recibí a 
una joven de 22 años, YRM. Me atrajo su hermoso cabello 
de varios tonos azules. “Estoy que no aguanto”, me dijo 
mientras yo le ayudaba a retirarse la chaqueta para empezar 
con la valoración. Inicié por preguntar los datos básicos: 40 
semanas de embarazo cumplía ese día y sentía mucho dolor 
desde las 6 p.m. Mientras estuvo conmigo en el triage, tuvo 
dos contracciones; en la segunda, aproveché para hacerle 
un masaje en la espalda baja y hablamos de que probable-
mente yo estaría en su parto. Me contó que era esteticista 
y que vivía con su pareja desde hacía dos años. Él trabajaba 
como independiente y la situación económica no era fácil. 
Por eso estaba afiliada al plan subsidiado de salud y, aunque 
no planearon tener a su bebé en ese momento, sí quería ser 
madre tarde o temprano. En seguida la pase a la monitoria. 
Cuando hacía las maniobras, le pregunté si sabía el sexo del 
bebé. Me dijo que era una niña de nombre Zahira, como 
una princesa africana. Pese al dolor propio de las contrac-
ciones, YRM se mostraba colaboradora y atenta a todo lo 
que se le indicaba. En ese momento fui a la sala de cirugía, 
donde había una cesárea en progreso, procedimiento que no 
podía perderme. Aproveché para dar informe a mi profesora 
sobre mi paciente, que ya estaba en monitoreo. 
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te juro por dios que no vuelvo a quedar embarazada
Carolina Sandoval

Cuando regresé a la sala de monitoria, encontré la ropa, za-
patos y la camilla de mi paciente con sangre. De ella no 
sabía nada, la busqué y la encontré en la sala de trabajo 
de parto completamente desnuda rodeada de cinco estu-
diantes de medicina, que tomaban nota de lo que pasaba, y 
dos auxiliares de enfermería, que estaban enfocadas en los 
documentos en su escritorio. Lo único que la cubría eran 
las bandas del monitor sobre su barriga. Tenía las piernas 
separadas y se retorcía del dolor. YRM me miraba entre 
sus contracciones yo trataba de acercarme. La situación me 
hizo reflexionar sobre el miedo, la ansiedad y la angustia del 
momento del parto; sobre el no saber y, en particular, sobre 
no tener el control de lo que pasa (ya que la dinámica del 
parto cambia constantemente). Pensé todas mujeres que 
hemos decidido ser madres conocemos estos sentimientos. 
Sentí, además, que yo era parte de este momento crucial 
de su vida; era claro para mí que tenía la oportunidad de 
brindarle apoyo y ayudarla a que la experiencia de traer a 
su princesa al mundo se volviera un buen recuerdo. Pronto 
llegó la ginecóloga, hizo el tacto y determinó 9/10 de dilata-
ción. Con fuerza llamó a la residente, quien también hizo el 
tacto. “En dos horas está lista”, dijo la médica. Yo me retiré 
porque pensé que ya había demasiado personal en la sala. 

Luego de dos horas volví. YRM estaba muy dolorida, aún 
desnuda. Tenía sangrado, pero parecía que a nadie dentro 
de la sala le preocupaba cómo estaba, cómo se sentía. Ella 
me miró, pero una nueva contracción la hizo girar fuerte-
mente, el tocotransductor se desalineó y una auxiliar le dijo 

“¡quédate quieta que mira lo que haces!”. YRM se disculpó. 
En ese momento éramos dos estudiantes de enfermería, 
mi profesora, cinco estudiantes de medicina, la ginecóloga, 
la residente, la jefe del servicio y dos auxiliares. 

YRM empezó a pujar. Era obvio que no lo hacía de 
manera correcta, iniciaba el pujo sin respiración y lo 
terminaba en un grito. La jefe le dijo: “no haga así, ¿no 
ve que se le devuelve el niño?, puje bien”. Después de 
varios pujos, fue la ginecóloga que prosiguió con el re-
proche: “el bebé no baja porque tú no pujas bien, tienes 
que pujar bien”. Luego la auxiliar y dos estudiantes de 
medicina continuaron con las frases desmotivadoras. 
Yo pensé: “¿en serio? Si ella no sabe, ¿por qué nadie 
le enseña?”. Parece que mi pensamiento llegó a mi 
profesora que se apersonó de la situación. De mane-
ra amable y suave se dirigió a YRM, le preguntó el 

nombre y así la llamó mientras le indicaba la forma 
correcta de pujar. La felicitó después que lo hizo bien 
y la alentó a continuar de la misma manera. Después 
de tres o cuatro pujos correctos, la ginecóloga dio la 
orden de traslado a sala de parto. Junto a mi compa-
ñera y la profesora, trasladamos a YRM a la sala. Ella 
continuaba desnuda. Todos en la sala se preparaban 
para el parto, se acomodó a la paciente y comenzó la 
labor, pero no pasaba nada. Yo sentí que pasaron dos 
horas, pero en realidad solo fueron cinco minutos. No 
me imagino para ella cuánto tiempo habrá pasado.

La ginecóloga hizo un tacto: “no quiere bajar, ayuden con 
fuerza,” les indicó a las auxiliares. La jefe tomó de la mano 
a una de las auxiliares y con los brazos ambas hacían trac-
ción y empujaban el vientre de YRM con fuerza mientras 
ella luchaba por pujar. “No baja, no quiere bajar, páseme la 
lidocaína”, dijo la ginecóloga, e inició con la episiotomía. 
Esta vez tres personas presionaban el vientre de YRM, 
cuyo rostro evidenciaba cansancio, dolor y, sobre todo, mie-
do. “No, definitivamente no baja. Eso es culpa suya por no 
hacer las cosas bien”, “mire a ver si puja o si no, se le ahoga 
ese bebé”, “toca pasarla a cesárea, usted no pudo con esto”, 

“¿sí ve lo que usted nos hace hacer? Esto se lo buscó usted 
por no ayudar”, “si no nace, es por su culpa” eran algunas 
de las frases que se le escuchaban al personal que se encon-
traba en la sala. Yo solo observaba desde la puerta.

La ginecóloga le hizo una seña a la instrumentadora. Ella 
le dio unos fórceps. Junto a la residente, introdujeron las 
valvas, y aún nada. Cuando lo hicieron por segunda vez, 
nuevamente tres personas presionaron el vientre, la gine-
cóloga usó los fórceps YRM pujó… Nada. Volvieron los 
reproches y los gritos. Esta vez eran tantos que no se sa-
bía quién le hablaba peor a YRM. Ella lloraba y cada vez 
que paraba de pujar pedía perdón, pero eso no significaba 
nada. Luego llegó una segunda ginecóloga: “a ver, ¿qué 
pasó aquí?”. Realizó un tacto y se dirigió a la ginecóloga 
inicial: “mejor pase eso a cesárea, ya lleva mucho tiempo así, 
no le dé más tiempo, saque eso de una vez”. La ginecóloga 
inició la episiorrafia, y le dijo a la paciente: “tocó cesaría, 
mamita, usted no pudo con eso”. La paciente rompió en 
llanto y le pidió que no, pero las enfermeras presentes le 
gritaron “¿y qué quiere? ¿Que se le muera ese bebé?, ya le 
tocó, mija. Eso sí, ¿quién la manda a no pujar?”. 
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Mientras la preparaban para la sala de cirugía, opté por 
sentarme en la sala de espera. No sabía qué pensar, me 
sentía confundida, todo lo que sabía sobre parto se redujo 
a un montón de gritos e insultos, a la falta de empatía del 
personal que laboraba allí y que presenciaba todos los días 
ese milagro, pero que ya era tan común que no importaba 
uno más. Sentada, encontré a una de las estudiantes de 
medicina. Ella me miró y me dijo: “¿tú puedes creer esto?, 
yo espero nunca pasar por eso, esto es una salvajada”. 

Finalmente, YRM pasó a sala de cirugía, continuaba des-
nuda y las contracciones seguían. La ginecóloga llamó a la 
anestesióloga. Esta contestó: “voy en cinco, estoy ocupada”. 
Llegó la anestesióloga y con ella un nuevo nivel de insultos, 

“¡a ver, mija, yo tengo una aguja en la mano, usted se va a 
hacer lastimar!”, “quédese quieta, señora, como la dejé”, “si 
usted lo que quiere es quedar inválida, no más dígame y yo 
le soluciono eso”, “mire, si lo que quiere es que la corten a 
carne viva, entonces yo no le pongo nada”. Todo el perso-
nal estaba en silencio, cada uno hacía lo suyo. La paciente 
estiró una mano y la jefe le gritó: “¿a usted qué le pasa? 
No me coja. ¡Contrólese, señora!”. YRM lloraba mientras 
trataba de aguantar la posición fetal para su anestesia, al 
tiempo que las contracciones llegaban. “¿Sí ve que sí podía 
quedarse quieta? Ahora … ¡ya deje de llorar que nada le 
está doliendo!”, terminó la anestesióloga. 

Todo cesa cuando YRM es anestesiada y amarrada. Pron-
to los campos estériles están sobre ella y luego hacen el 
primer corte. Después de tal vez tres minutos, se asoma 
una diminuta cabeza. El llanto Zahira llegó. Para mí, fue 
un alivio; estaba sana, rosada, se veía perfecta. Un breve 
vistazo a la nueva madre y Zahira fue trasladada para ha-
cer la valoración. La pediatra se dirigió a YRM: “¿usted 
ni siquiera le empacó pañales?”. Ella le contestó mientras 
bajaba los campos como podía: “sí, señora, están en la parte 
de abajo”. “Me tocará buscar en otro lado, ¡la niña no tiene 
pañales!”, gritó muy molesta la pediatra. 

Fuera de la sala nos reunimos los tres estudiantes de en-
fermería junto a la profesora. Ella nos manifestó que ese 
es el peor escenario: pasar por todo el proceso del parto y 
terminar en cesárea. Yo le dije: “profe, ¿y la humanización?”. 
Mi compañero acertó al decir: “acá eso no existe”. Cuan-
do la sutura estaba terminada, me acerque a YRM. Estaba 
transformada, su rostro no era el mismo, estaba pálida, su 

hermoso cabello era un revoltijo, sus ojos estaban llenos de 
lágrimas. Me dijo: “¿dónde está mi bebé?”. Yo le dije que 
estaba en la unidad de recién nacidos, que allí estaba calien-
tita y bien cuidada para que ella la pudiera tener cuando la 
pasaran a recuperación. Nosotros nos retiramos a descansar 
brevemente, volvimos para ver a YRM en recuperación.

Ella no se movía, me preguntó por sus cosas, yo le dije que 
su esposo había entrado y que se había llevado todo lo que 
había quedado en la sala de monitoria; el celular y la car-
peta junto a su historia clínica estaban bajo la colchoneta 
de la camilla. “Tengo mucho frío”, exclamó. Solo estaba 
tapada con una diminuta sabana que no le cubría los pies. 
Mi compañera buscó prontamente una sábana adicional 
para cubrirla. Yo le tomaba los signos a YRM y en ese 
momento una auxiliar llegó con Zahira, vestida de traje 
rosa. Yo pensé: “bien así YRM se va a sentir más recon-
fortada”, pero no: la noche se cerró con broche de oro. La 
auxiliar se sentó con Zahira y empezó a darle formula. Mi 
compañero le preguntó: “¿por qué no se la pasas a la mamá 
para que le dé pecho?”, a lo que contestó: “de acá a que se 
pueda mover se le baja el azúcar a la bebé y ¿qué hacemos?, 
ya le tocó después”. Me acerqué a YRM, las lágrimas solo 
rodaban por su rostro, su llanto se había convertido en un 
reflejo. Le dije que tratara de dormir, que la bebé estaba 
en buenas manos, que todo pasaría, que descansara y que 
después podía disfrutar a su bebé. Acomodé su cabello 
para que no se quedara sobre su rostro y ella me tomó la 
mano, me susurro al oído: “te juro por Dios que no vuelvo 
a quedar embarazada”. Yo solo atiné a disfrazar una mueca 
con una sonrisa y le dije nuevamente que descansara. 

YRM es muy joven y, aunque su hija no fue planeada, era 
obvio que era una bebé deseada y bien recibida por sus 
padres. Ella nunca renegó de su embarazo, no fue grosera, 
trató de colaborar con el personal y, dentro de sus posi-
bilidades y en medio del miedo evidente del momento, 
siempre trató de hacer su parte. La pregunta es ¿todo esto 
era necesario, los gritos, las increpaciones, los insultos y 
amenazas? En la academia nos enseñan el sentido de la 
humanidad, pero llevarlo a la práctica parece una tarea 
titánica. En el marco de una violencia cultural contra la 
mujer, lo que debía convertirse un recuerdo maravilloso, 
terminó en una anécdota de terror y de control de la nata-
lidad. YRM se cuestionó su derecho reproductivo e incluso 
le negaron alimentar por primera vez a su bebé. 
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¿Qué nos queda? Si podemos hacer algo, ese algo sería ser 
más humanos. Al escribir esto veo en mis pensamientos 
el rostro de YRM. Tal vez todo hubiese sido diferente si 
ese día el personal de atención hubiese sido otro, si el sitio 
hubiese sido otro, si la fecha de nacimiento hubiese sido 
otra, si tantas cosas hubiesen sido diferentes… Pero no fue 
así, nuestra profesión está llena de cosas bellas, apartarnos 
de nuestro sentir humano no debe ser de ninguna manera 
posible. La empatía y la escucha deben ser los pilares de las 
y los enfermeros. La dignidad de cada ser humano es tan 
preciosa como la vida misma y ser humanas y humanos en 
el trato a nuestros pacientes debe cada día convertirnos en 
mejores profesionales, en mejores personas.

te juro por dios que no vuelvo a quedar embarazada
Carolina Sandoval
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R E S U M E N

Introducción: La monitorización hemodinámica es esen-
cial en el paciente crítico, ya que tiene la capacidad de 
influir favorablemente en el diagnóstico y tratamiento. Su 
uso puede ir desde el área de urgencias, hasta en salas de 
cirugía y unidades de cuidado crítico. Además, ha tenido 
un significativo avance tecnológico en los últimos años 
que disminuye su carácter invasivo. Objetivo: Revisar tipos 
de monitoria hemodinámica usados actualmente. Meto-
dología: Se realizó una revisión narrativa, con búsqueda no 
sistemática de artículos relevantes en diferentes bases de 
datos, como PubMed, Scielo, ScienceDirect, en español e 
inglés. Resultados: La monitoria hemodinámica a elegir 
debe ir correlacionada con la clínica del paciente; el méto-
do seleccionado de monitorización debe evaluar de manera 
constante el riesgo y beneficio a los que será sometido el 
paciente. El catéter de arteria pulmonar considerado por 
años como el método de elección para monitorización 
hemodinámica ha caído en desuso en las últimas déca-
das por ser un método de alto carácter invasivo y por sus 
complicaciones. Esto ha impulsado avances tecnológicos 
para el desarrollo de métodos mínimamente invasivos. 
Conclusiones: La monitorización hemodinámica de ca-
rácter mínimamente invasivo y no invasivo ha venido en 
crecimiento y busca posicionarse como el mejor método.

Palabras clave: Monitorización hemodinámica, Paciente 
crítico, Parámetros Hemodinámicos.
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I N T R O D U C C I Ó N

La monitorización hemodinámica ha permitido te-
ner información sobre la fisiopatología de los pacien-
tes mediante sensores que captan diferentes señales. 
Pese a que a información obtenida no es terapéutica, 
sí permite realizar un diagnóstico y guiar el tratamien-
to basado en objetivos en pacientes con inestabilidad 
hemodinámica (Ochagavía, et al., 2014). 

La evaluación del riesgo y del beneficio del sistema 
de monitorización seleccionado debe hacerse parte de 
un grupo interdisciplinar. Así mismo, la información 
obtenida debe ser procesada de manera integral con 
clínica del paciente y deben tenerse en cuenta todos 
los datos que se tengan disponibles. La evaluación es, 
entonces, un trabajo en equipo por parte del grupo de 
enfermería y de los médicos pues involucra el mante-
nimiento del dispositivo y la lectura acertada de datos.

Si hay una monitorización hemodinámica, esta debe ser 
de uso racional y con objetivos hemodinámicos concre-
tos que conlleven beneficio al paciente; la monitoria sin 
ningún objetivo no supone un beneficio para el paciente 
(Gil, Monge y Baigorri, 2012). La monitorización no es 
una herramienta terapéutica, ya que esta, por sí misma, no 
influye en la evolución del paciente. Además, depende de 
factores como la fiabilidad del sistema de monitorización, 
la comprensión de las bases fisiológicas en las que se basa 
el dispositivo y la interpretación correcta de sus valores.

El catéter de arteria pulmonar (CAP) ha sido la herramien-
ta fundamental durante décadas, considerada como el gold 
standard en la monitorización hemodinámica en Unidades 
de Cuidado Intensivo (UCI). Se ha usado en pacientes en 
estado crítico para soporte diagnóstico y orientación en el 
tratamiento, y ha ayudado a entender la fisiopatología he-
modinámica (Mateu, et al., 2012). Sin embargo, el uso del 
CAP ha descendido ya que en algunas revisiones no está 
asociado a beneficios en comparación con el uso de nuevas 
técnicas no invasivas o mínimamente invasivas; por el con-
trario, su uso aumenta las complicaciones relacionadas con 
arritmias auriculares, arritmias ventriculares, y alteraciones 
en la conducción cardiaca (Wheeler, et al., 2006). Esto abre 
la puerta para un estudio con más profundidad de técnicas 
de monitorización de menor carácter invasivo que el CAP.

M E T O D O L O G Í A

Se realizó un estudio de revisión narrativa de la litera-
tura, con búsqueda de términos como “monitorización 
hemodinámica”, “paciente crítico”, “parámetros hemodi-
námicos” en las bases de datos PubMed, Scielo y Scien-
ceDirect, en español e inglés. Se obtuvieron inicialmente 
24 resultados en PubMed, 31 en Scielo y 103 en Scien-
ceDirect. A estos se aplicaron filtros de “full text/open 
access” como criterio de inclusión y, con la realización de 
la lectura de resúmenes, se seleccionaron 14 artículos. Se 
excluyeron, además, artículos anteriores al 2005.

R E S U LTA D O S

Uno de los determinantes más importantes en la recupera-
ción del paciente crítico es el transporte adecuado de oxíge-
no y nutrientes para llevar a cabo tareas básicas (Hernández 
y Salgado, 2016). Por este motivo, en muchos casos se evalúa 
la posibilidad de establecer una monitorización hemodi-
námica en pacientes críticos ya que esta nos proporciona 
información de cuidado al paciente con hipoperfusión y, en 
consecuencia, permite determinar las diferentes causas de la 
inestabilidad hemodinámica (Ochagavía y Baigorri, 2011). 
Esto, a su vez, permite realizar un seguimiento clínico al 
tratamiento pautado y evaluar su respuesta.

El uso del CAP, implementado en 1970 como herra-
mienta diagnóstica de pacientes en UCI (Carrillo, Fiol y 
Rodríguez, 2010), permite determinar presiones intravas-
culares, como la presión de la arteria pulmonar, presión 
de la aurícula derecha, y presión de oclusión de la arteria 
pulmonar (Ochagavía y Baigorri, 2011). Se calcula el 
gasto cardíaco mediante el método de termodilución, que 
hace uso de la ecuación Stewart-Hamilton. El procedi-
miento consiste, en concreto, en el paso de un pequeño 
bolo de líquido (usualmente solución salina normal al 0.9 
%) por el puerto proximal, el cual debe tener una tempe-
ratura inferior a la de la sangre para detectar los cambios 
que se presenten a lo largo del tiempo mediante la medi-
ción del flujo sanguíneo, gracias al termistor ubicado en 
el puerto distal del CAP. Se tiene, además, acceso a los 
volúmenes del ventrículo derecho y a la saturación venosa 
de oxígeno (SVO2), que puede considerarse como uno 
de los mejores indicadores de la adecuación del aporte 
de oxígeno (Ochagavía A., et al., 2014). Mientras se hace 
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el monitoreo, se deben considerar las necesidades meta-
bólicas, que incrementan la extracción de oxígeno, causa 
de un descenso de la SVO2, probablemente precedido 
de un aumento en el lactato sérico. El lactato con pre-
sencia elevada en sangre nos habla de hipoxemia celular y 
metabolismo anaerobio. Este método de monitorización 
hemodinámica es considerado de carácter invasivo. 

El CAP ha caído en desuso, especialmente por las compli-
caciones potenciales. Como cualquier técnica de carácter 
invasivo, se ha asociado con incremento de infecciones, 
fenómenos trombóticos por usos prolongados, y riesgo de 
arritmias durante su inserción (Mateu, et al., 2012).

El monitoreo hemodinámico mínimamente invasivo se 
ha desarrollado en las últimas décadas para lograr hacer 
una cuantificación del gasto cardiaco (GC). Actualmente 
encontramos varios tipos, pero todos poseen una caracte-
rística en común: requieren la canalización de una arteria, 
es decir, se basan en el análisis del contorno de onda de 
pulso valiéndose de la formula enunciada por Otto Frank 
(Almela, et al., 2015), la cual permite la estimación del 
Volumen Sistólico (VS) a través de las variaciones de la 
onda de pulso (Mateu, et al., 2012). El GC se obtiene 
del producto del VS por la frecuencia de pulso, método 
que permite conocer de forma continua las variables de 
precarga, poscarga y contractilidad, además de calcular la 
Variabilidad de Presión de Pulso (VPP) o la Variabilidad 
del Volumen Sistólico (VVS). De tal manera, se orienta 
el tratamiento con líquidos y se evalúa la respuesta al 
volumen (Pérez, et al., 2017; Scheeren y Ramsay, 2019). 
Encontramos en el mercado diversos sistemas disponi-
bles que varían en la manera en que cada uno calibra el 
GC. Estas variaciones van desde el uso de onda de pulso 
arterial, algoritmos, modos de calibración y lugar anató-
mico donde se debe canalizar la arteria hasta los pará-
metros que analiza y su exactitud (Almela, et al., 2015).

El sistema PiCCO® (PiCCO System, PULSION Me-
dical Systems AG, Munich, Alemania — pulse contour 
cardiac output, gasto cardíaco por análisis del contorno 
de la onda de pulso) emplea la termodilución trans-
pulmonar (TDTP), técnica que hace uso de una línea 
arterial femoral o axilar que, además de medir la presión 
arterial, posee un sensor de temperatura y un catéter ve-
noso central (CVC) con la capacidad de medir la tem-

peratura de la solución que se inyecta. Por esto, el líqui-
do a inyectar por el CVC debe tener una temperatura 
inferior a la de la sangre. Este cambio de temperatura 
en la sangre es identificado por el sensor de tempera-
tura que posee la línea arterial, lo que permite obtener 
un valor del GC mediante la ecuación modificada de 
Stewart-Hamilton. Los resultados de este sistema en 
comparación con los de CAP han demostrado ser favo-
rables (Vitón, Rego y Mena, 2021; García, et al., 2011).

La obtención del GC mediante la técnica usada por el 
sistema LiDCO plus® (lithium dilution cardiac output, — 
gasto cardiaco por dilución de litio) es muy similar al pro-
cedimiento mencionado anteriormente. No obstante, tiene 
la marcada diferencia de que la medición del GC se hace 
por medio de una inyección mínima de cloruro de litio 
mediante un CVC, el cual es medido por un sensor ubi-
cado en la línea arterial, con lo que se crea una curva simi-
lar a la de termodilución, que permite detectar el tiempo 
trascurrido desde su administración en el CVC hasta su 
llegada al sensor en la línea arterial (Mateu, et al., 2012). 
Es de destacar que este sistema es menos invasivo pues no 
requiere imperativamente una vía de acceso venoso central 
dado que es suficiente la canalización arterial radial. Se 
establece el uso del litio ya que este no se encuentra de 
manera natural en el torrente sanguíneo. Cabe aclarar que 
no debe ser usado en pacientes con tratamiento instaura-
do con sales de litio y relajantes musculares no despolari-
zantes ya que genera errores en la determinación del GC 
(Vitón, Rego y Mena, 2021). Además, el sistema requiere 
calibración al menos cada 24 horas, pero es recomenda-
ble realizarla cada vez que en el paciente se produzca un 
cambio hemodinámico de importancia.

El sistema FloTrac®/Vigileo® (Edwards LifeSciences, Ir-
vine, Estados Unidos), compuesto por el sensor FloTrac® y 
el monitor Vigileo®, hace uso de la medición de contorno 
de pulso arterial. A diferencia de los sistemas mencionados 
anteriormente, no requiere calibración externa, ya que se 
basa en factores correctivos como la presión arterial media 
(PAM) y en medidas antropométricas, como edad, sexo, 
peso y altura (Mateu, et al., 2012). No requiere canaliza-
ción de arteria de gran calibre, la arteria radial es suficiente; 
no precisa de CVC, pero, si se utiliza uno con fibra óptica, 
es capaz de realizar monitoria de la Saturación Venosa de 
CO2 (SvCO2) y Saturación de oxígeno a nivel de arte-

monitorización hemodinámica, algunos sistemas de carácter invasivo a los no invasivos: una revisión narrativa
Gineth Llanos
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ria pulmonar o saturación venosa mixta. El sistema Flo-
Trac®/Vigileo® permite evaluar la respuesta a la terapia 
hídrica; por ejemplo, si la terapia de líquidos es guiada por 
objetivos, en pacientes en shock permite identificar el tipo 
de shock, y evaluar la respuesta del paciente al tratamiento 
instaurado (Vitón, Rego y Mena, 2021). Sin embargo, pre-
senta limitaciones de uso en casos de pacientes con dis-
tensibilidad arterial alterada (ya que se afecta la medición 
del GC, puesto que esta está basada en la morfología de 
la onda de la presión arterial) o con vasoconstricción pe-
riférica grave durante estados de shock o en hipotermia. 
En estos casos, debe considerarse una inserción arterial de 
mayor calibre, como la femoral. Además, el procedimiento 
no se encuentra validado para usar en pacientes con dispo-
sitivos de asistencia ventricular o balón de contrapulsación 
intraaórtico (García, et al., 2011; Pérez, et al., 2017). 

El método utilizado por el sistema MostCare® de Vy-
gon (Vytech, Padova, Italy) requiere un catéter arte-
rial que puede ser radial, analiza los componentes de 
la onda de pulso con el uso del sistema analítico de re-
gistro de presión PRAM (pressure recording analytical 
method), calcula el VS para cada latido, obtiene el GC 
multiplicando el VS por la frecuencia cardíaca y no re-
quiere calibración manual (Mateu, et al., 2012).

El sistema Modelflow-Nexfin® (FMS, Amsterdam, Ho-
landa) requiere de acceso de manera invasiva a una línea 
arterial para obtener el GC mediante análisis de onda 
de pulso; calcula el VS, la Resistencia Vascular sistémica 
(RVS), y un índice de contractilidad del ventrículo izquier-
do. De manera no invasiva, hace uso de un manguito in-
flable en el dedo, el cual analiza la Presión de Pulso (PP) 
mediante pletismografía fotoeléctrica (Mateu, et al., 2012).

Los métodos no invasivos son técnicas más recientes, 
que han sido desarrolladas para la medición del GC. El 
sistema NICOM® analiza los cambios de amplitud y 
frecuencia de los impulsos eléctricos que pasan por el 
tórax por los cambios en el volumen sanguíneo. La va-
riación del flujo sanguíneo en grandes vasos puede pro-
ducir cambios en el voltaje y en la impedancia eléctrica 
torácica, lo que genera parámetros que son traducidos 
en: GC, VS, RVS (Moreno, et al., 2021). El sistema re-
quiere el uso de cuatro parches adhesivos, que pueden 
ser ubicados en el tórax o de manera posterior.

La ecocardiografía y tecnología Doppler consiste en la 
emisión de ondas de sonido en frecuencia continua, que 
rebotan en los eritrocitos que se encuentran en continuo 
movimiento, lo que permite obtener una medida de flujo 
(Mateu, et al., 2012). Así se consigue el GC de manera no 
invasiva y se ofrece amplia información hemodinámica. 
Por su parte, el sistema USCOM® utiliza la tecnología 
Doppler para obtener medidas de VS, hace uso de una 
sonda que emite ondas de sonido para hacer una valora-
ción del flujo aórtico mediante un cálculo que involucra el 
peso y la talla del paciente (Cruz, et al., 2018).

La ecocardiografía también consiste en ultrasonido. A pe-
sar de no ser un sistema de monitorización continua, se 
realiza de manera rutinaria en el diagnóstico cardiológico, 
pues permite la evaluación morfológica y hemodinámica 
del paciente (Moreno, et al., 2021).

Por último, la técnica esCCO es una técnica de monitoria 
hemodinámica que proporciona información sobre el GC 
a partir de datos obtenidos mediante ondas de electrocar-
diograma, curva pletismográfica de pulsioximetría y onda 
de pulso periférico, a través de la toma de presión arterial 
no invasiva. Realiza una correlación inversa entre el VS y 
el tiempo de tránsito de la onda de pulso (PWTT) (NI-
HON KOHDEN, 2021).

C O N C L U S I O N E S

La monitorización hemodinámica se instaura con el objeti-
vo de medir variables fisiológicas, para diagnosticar y tratar 
alteraciones de manera oportuna, y evitar complicaciones. 

Existen diversos factores determinantes para la elección 
de sistemas de monitoría hemodinámica que deben ser 
individualizados. Se debe tener en cuenta la patología 
cursada, el posible tiempo de evolución, el conocimien-
to del equipo de salud sobre las bases fisiológicas del 
dispositivo y una adecuada interpretación de este; así 
como la disponibilidad, el costo y la efectividad.

Se evidencia una disminución del uso de CAP, que es reem-
plazado por métodos “mínimamente” invasivos, basados en 
algoritmos de análisis de contorno de pulso y que pueden 
ser combinados con técnicas de termodilución, empleo de 
características propias del paciente y calibración externa.



27

Existe un evidente avance tecnológico que permite la im-
plementación de sistemas de monitorización hemodiná-
mica de carácter no invasivo. Se ha logrado tener pará-
metros basados en algoritmos que no requieren medios 
invasivos para el paciente, los cuales aún se encuentran en 
estudios de validación clínica.
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Desde el descubrimiento del nuevo virus SARS-CoV-2 
en la provincia de Wuhan, China, la humanidad ha de-
bido enfrentar numerosos desafíos tanto de salud como 
económicos. En marzo del 2020, en Colombia, se dio 
inicio al aislamiento preventivo en todo el territorio. 
Como consecuencia, los centros educativos migraron 
sus actividades a la virtualidad. Las universidades y es-
cuelas de enfermería no fueron la excepción, lo cual creó 
retos para la educación profesional y técnica.

Estos retos incluyeron a los docentes, que no fueron aje-
nos a los cambios. Tuvieron que ser flexibles, innovadores 
y ágiles a la hora de compartir sus conocimientos y de 
cuantificar el aprendizaje de los estudiantes en los proce-
sos educativos. A raíz de todos los cambios generados por 
la virtualidad, la participación por parte de los estudian-
tes disminuyó de una manera exponencial, con lo que se 
redujeron las garantías de aprendizaje, presuntamente a 
causa de las pocas garantías tecnológicas, de conexión o 
de interés por parte de los estudiantes. La disminución 
de la participación obligó a los docentes a cambiar me-
todologías de enseñanza drásticamente. Estos cambios 
pusieron de manifiesto las dificultades y los límites que 
tiene ofertar educación en línea en el contexto de una 
emergencia (Morin, 2020). Aunque es necesario resaltar 
los esfuerzos realizados por los docentes, se debe generar 
un cambio en la enseñanza, ya que, a pesar de que este 
es “un cambio temporal de la entrega de instrucciones a 
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A pesar de que múltiples centros educativos han permitido 
regresar de manera presencial a los estudiantes de enferme-
ría a los campos de práctica clínica, fue necesario hacer un 
ajuste en las horas de presencialidad. En algunos casos, se 
redujeron las horas dedicadas a ciertos servicios. La Guía 
de restricción de horas de práctica clínica de estudiantes 
de enfermería del estado de California, en Estados Unidos, 
dice, por ejemplo, que pueden reducirse horas de práctica 
clínica en servicios como psiquiatría, pediatría u obstetri-
cia, y pueden aumentarse en la práctica clínica hospitalaria 
(State of California, Department of consumer affairs, 2020). 
No obstante, es necesario tener en claro que en nuestro país 
varios centros hospitalarios, después de revisiones éticas y 
presupuestales, no han permitido este regreso debido a que 
no se pueden ofrecer los elementos de protección personal 
a los estudiantes para disminuir el riesgo de contagio.

Durante el transcurso de la pandemia, a causa de los retos 
enfrentados por los centros educativos, se ha estudiado la 
necesidad del cambio de los programas académicos de las 
universidades y escuelas de enfermería. Se ha planteado que 
es necesario agregar o reforzar contenido sobre las enfer-
medades infecciosas que abarque temas como vigilancia y 
detección, aislamiento, cuarentena y contención, lavado de 
manos, síntomas y etiquetas respiratorios (Morin, 2020). 
Dicho contenido debería ser agregado a los programas de 
algunas asignaturas sin sobrecargar a docentes y estudiantes.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (2020) men-
ciona que la preparación de las y los futuros enfermeros debe 
estar encaminada a “asegurar la calidad de la atención y la 
seguridad del paciente, prevenir y controlar infecciones y 
luchar contra la resistencia a los antimicrobianos” (p. 12). Es 
por esto por lo que los planes de estudio deben estar enca-
minados a la formación de los estudiantes en la promoción 
de la salud, la alfabetización en temas de salud y el manejo 
de las enfermedades no transmisibles (OMS, 2020); todo 
ello, con el fin de generar profesionales que ejerzan su papel 
fundamental en la gestión de las epidemias.

Es necesario iniciar con cambios en los planes de educación 
que refuercen las capacidades de los futuros profesionales 
para atender a una población en la que hay más gente vieja, 
para estigmatizar menos la salud mental y para integrar los 
avances de la neurociencia (Morin, 2020). También se debe 
responder a otras necesidades actuales de la población. Para 
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un modo de entrega alternativo debido a la circunstan-
cia de crisis” (Hodges, et al., 2020), podría ocurrir otra 
eventualidad que obligue nuevamente a la virtualidad. Es 
necesario tener presentes las circunstancias particulares 
de muchos estudiantes, como la pobre conexión a wifi en 
sus hogares, su lugar de residencia y su salud mental, que 
se ha visto afectada en los últimos tiempos.

Es necesario dar reconocimiento a los programas y pro-
yectos que ha desarrollado el Ministerio de Salud y Pro-
tección Social (2020) frente al cuidado de la salud men-
tal, puesto que la incertidumbre y el miedo a esta nueva 
enfermedad puede generar reacciones emocionales, como 
aburrimiento, soledad, rabia o incluso irritabilidad. Ade-
más, es imposible no sumar las múltiples consecuencias 
que se presentan al ser estudiantes y sentir que no se ha 
aprendido cabalmente, o frustrarse por los problemas de 
conexión mencionados anteriormente. 

Las universidades y los centros educativos en salud han 
puesto en marcha múltiples metodologías para la ense-
ñanza, como la simulación, la telesalud y la realidad vir-
tual, sin dejar de lado la importancia del contacto físico 
con los sujetos de cuidado y la comunidad. Estas medidas 
tuvieron que desarrollarse dentro del riesgo y la tensión 
producida tanto para los estudiantes como para los do-
centes al dirigirse a realizar las prácticas necesarias que 
complementan su educación (Dewart, et al., 2020). Es 
necesario resaltar que el riesgo de contagio es aún más 
significativo para muchos docentes universitarios de en-
fermería ya que entran dentro del grupo de adultos ma-
yores con comorbilidades, lo que aumenta las posibilida-
des de complicaciones. También está presente el riesgo de 
contagio para las familias de los estudiantes que están en 
contacto con el ambiente contaminado por COVID-19.

Esta problemática tuvo que ser puesta en una balanza y 
evaluar los beneficios y perjuicios de continuar la educación 
presencial en enfermería en los diferentes campos de prác-
tica. Los estudiantes que estaban a puertas de finalizar esta 
etapa mencionaron que estaban interesados en asistir a los 
centros hospitalarios con el fin de culminar su plan curricu-
lar, sin importar el riesgo que esto trajera para el estudiante 
y su familia. Sin embargo, esta propuesta debió ser evaluada 
con cautela porque no estaban teniendo en cuenta el riesgo 
de muerte que esta enfermedad traía. 
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ello, por ejemplo, se podría disminuir la enseñanza sobre 
atención de ginecobstetricia, y priorizar el aprendizaje sobre 
la atención a pacientes en estado crítico, las enfermedades 
no transmisibles y el papel de la enfermería en salud pública. 

Por último, se debe mencionar que las condiciones 
generadas por la pandemia por COVID-19 hicieron 
pensar a muchos estudiantes en abandonar la carrera 
profesional; en otro grupo reforzaron el amor por la 
enfermería y la necesidad de seguir educándose en múl-
tiples modalidades para complementar su formación. 
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A medida que la sociedad avanza, los términos para referirse 
a las personas que habitan en la calle han tenido también 
diversas variaciones; por ejemplo, en 1886 aparece “gamín”, 
un término francés que se empleaba principalmente para 
catalogar a los niños que dormían en las calles. Posterior-
mente, se consideró que estos niños vivían una infancia 
anormal y que, por lo tanto, representaban un peligro para 
el futuro de la sociedad. Para 1997, el gobierno se refería a 
esta población y en general a todos los que habitaban en la 
calle como “indigentes” (Zamudi, 2017). En 1999 se decía:

Aquellas personas que han abandonado a su familia se 
encuentra en condiciones de absoluta miseria, abando-
no total de su apariencia personal, desaseo y desgreño, 
y viven a la intemperie, pues la calle es su hábitat. Su 
situación de miseria generalizada y sus condiciones de 
vida conducen al rechazo, al temor y al desprecio por 
parte de la sociedad. (DANE, 2000, p. 15)

Aunque en el año 2001 empezó a entrar en apogeo “ciu-
dadano de la calle”, fue un término pasajero, dado que 
en 2004 se volvió a utilizar el término “habitante de ca-
lle” (Zamudio, 2017). De igual manera, en las últimas 
décadas, se ha utilizado el término “desechable”, el cual, 
considero, es el más estigmatizador que existe, dado que 
este término hace referencia algo que puede ser desecha-
do por resultar “inútil, incómodo o molesto” (Oxford, s.f.). 
Esto queda evidenciado en el comportamiento de las 
personas cuando ven un habitante de la calle, pues pre-
fieren alejarse, cruzar la calle para llegar a la otra acera. 
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En general, todos se sienten intimidados, quizás tienen 
miedo de ser víctimas de un hurto; tal vez sienten algún 
grado de desagrado, ya sea por su aspecto o por su olor.

En las definiciones de estos términos ya se puede apre-
ciar la estigmatización que encierran. ¿Cómo podemos 
decir que los habitantes de la calle ponen en peligro 
nuestra sociedad?, ¿acaso no se debería hablar de una 
manera invertida?, ¿no es la sociedad misma la que pone 
en peligro el destino de estas personas? Cuando tacha-
mos a estas personas como de desechables, parece que 
pensamos que la sociedad ya las usó y que tiene la po-
testad de arrinconarlas en un basurero delimitado por su 
nuevo ritmo, un ritmo que se encuentra más enfocado 
en el rápido nivel de producción que deben de alcan-
zar las personas, el cual no tolera la diferencia, ni tiene 
piedad con los trastornos o problemas de salud mental.

El Ministerio de salud, por su parte, propone la siguiente 
definición, que carga con menos estigma: 

Quienes hacen de la calle su lugar de habitación, 
donde satisfacen todas sus necesidades, (Barrios, 
Góngora y Suárez, 2006) ya sea de forma perma-
nente o transitoria (Ley 1641 de 2013), es decir, 
desarrollan todas las dimensiones de su vida en el 
espacio público, (actividades de su vida íntima y 
social). (Ministerio de Salud, s. f., párr. 4)

En cuanto al 

[…] proceso de estructuración de la política pública 
social para habitantes de la calle[, este] fue liderado 
por el Ministerio de Salud y Protección Social por 
mandato de la Ley 1641 de 2013 [y tiene como ob-
jetivo] garantizar, promocionar, proteger y restablecer 
los derechos de estas personas, con el propósito de 
lograr su atención integral, rehabilitación e inclusión 
social (Ministerio de Salud, s. f., párr. 9).

Sin embargo, muchos habitantes de calle tienen un con-
flicto con la “inclusión social”, dado que manifiestan que 
ellos ya están incluidos dentro de la sociedad, pero son las 
personas mismas quienes no les dan la visibilidad que se 
merecen, a pesar de que por el solo hecho de ser personas, 
ciudadanos colombianos, merecen un trato digno.

Dicho proceso se realizó bajo el enfoque de derechos y de 
deberes, que fueron definidos a partir de principios vitales, 
como la dignidad humana. Esta encierra temas tan impor-
tantes como el reconocimiento de las capacidades de las 
personas, la reducción del estigma y la discriminación, y la 
corresponsabilidad, entre otros. El trabajo se llevó a cabo 
mediante líneas de acción para la inclusión del habitante 
de la calle y de quienes están en proceso de superar esta 
condición, centradas en temas relacionados con el cam-
bio económico, político, social y cultural por el cual está 
atravesando nuestra sociedad (Ministerio de Salud, s.f.).

Cuando se emprenden dichos procesos, se debe recor-
dar que se está hablando de seres humanos a quienes 
muchas veces se le han vulnerado sus derechos (la salud, 
la educación, la vivienda, el trabajo o la justicia) y que 
se ven enfrentados a habitar de manera precaria, en lu-
gares que no constituyen verdaderamente una vivienda 
(Arce y Di Iorio, 2019). Muchas de las personas asocian 
a los habitantes de calle con la decadencia, la delincuen-
cia y la drogadicción. Solo unas cuantas son capaces de 
asociarlos con trastornos o problemas de salud mental, 
con dificultades en la resolución de altercados familia-
res (los cuales se pueden potenciar con el consumo de 
sustancias psicoactivas), y con la carencia de afecto y de 
esperanza, al igual que con el aumento de la estigmati-
zación y el rechazo que sienten por parte de la sociedad.

Es por esto por lo que se tiene el deber de elevar la ca-
lidad de vida, proporcionar mayor bienestar y reducir al 
máximo la marginación junto con el estigma. Este deber 
no es solo de la enfermería, sino también de múltiples 
actores gubernamentales y sociales. Sin embargo, la en-
fermería puede aportar sus conocimientos y habilidades 
gestionando y ejecutando actividades dirigidas al habitante 
de calle: programas de atención e inclusión social, en los 
que estas personas puedan adquirir o afianzar habilidades 
que sean útiles para la sociedad y con las cuales puedan 
generar ingresos económicos. De igual manera, se puede 
realizar actividades educativas en la población en general, 
para crear conciencia e incentivar el respeto. 

Para concluir, antes de llevar a cabo estas acciones de cui-
dado, el profesional de enfermería debe de ser el primero 
en dejar de lado sus estigmas y preconcepciones sobre los 
habitantes de la calle, sacarlos de las sombras de la margi-
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nación y hacerlos visibles para un nuevo mundo centrado 
en crear lazos de respeto dentro de la misma diferencia. 
Solo así se puede abordar al habitante de calle de manera 
integral para fortalecer la confianza y contribuir a que la 
calle deje de ser un hogar para quienes hoy viven en ella. 
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R E S U M E N

Introducción: La pandemia del COVID-19 cambió la 
modalidad de estudio ya que se debió desarrollar activida-
des académicas en modalidad remota y se alteró el estilo de 
vida universitario. Objetivo: Conocer las experiencias de 
los estudiantes de enfermería de la Universidad Nacional 
de Colombia, sede Bogotá, frente a la virtualidad. Meto-
dología: Los criterios de selección fueron estudiantes acti-
vos de la facultad de Enfermería adscritos a la Universidad 
Nacional de Colombia, sede Bogotá, con una práctica aca-
démica inscrita durante el primer semestre de 2020 y una 
cantidad mínima de 18 créditos, una edad igual o mayor a 
18 años y residentes de Bogotá. La recolección de datos y 
la muestra se hicieron a partir de observación participante 
(5 estudiantes), entrevista a profundidad (4 estudiantes) y 
grupo focal (6 estudiantes). Resultados: La frustración es 
el principal sentimiento asociado a la virtualidad. Minori-
tariamente se encuentra la pérdida y la incertidumbre. Las 
perspectivas son diversas frente a la modalidad remota y el 
accionar docente. El entorno académico ahora es la cama 
o el comedor, que tienen diferentes distractores. Las mo-
dalidades docentes pueden llegar a ser un obstáculo o una 
herramienta que facilita el proceso enseñanza-aprendizaje 
dependiendo de cómo articulan a las necesidades del estu-
diante. Las modalidades académicas desde la universidad 
son escasas. Conclusión: La experiencia estudiantil se debe 
analizar con profundidad para generar estrategias locales 
y nacionales que superen el nuevo reto de la educación en 
Colombia en tiempos de pandemia por COVID-19: la 
imposibilidad de la presencialidad.

Palabras clave: Virtualidad, Covid-19, Enfermería.
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I N T R O D U C C I Ó N

La actual pandemia por COVID 19 generó cambios en 
la modalidad de estudio. La Universidad tuvo que im-
plementar tecnologías de la información y comunicación 
para continuar sus actividades desde una modalidad virtual 
(Ministerio de Educación, 2020). Esto alteró directamente 
el estilo de vida universitario, que se había construido en 
torno a la institución educativa. El mayor obstáculo en la 
virtualidad es el acceso a internet y a equipos tecnológicos 
(Bustamante, 2020). Este impacta aún más a la población de 
universidades públicas, donde hay deficiencias económicas. 
En un estudio realizado por el DANE, para el año 2019 se 
evidencia que el 17 % de los estudiantes de universidades 
privadas no cuentan con acceso a internet, mientras que en 
las instituciones públicas la cifra es del 29 % (DANE, 2019).

Asimismo, en un estudio realizado por la Universidad 
de Granada se identificó que el 81 % de los estudiantes 
indican haber sufrido algún tipo de estrés derivado de 
la pandemia por COVID-19 y la carga de trabajo que 
poseen actualmente. Además, el 79 % de los estudiantes 
expresa que no logran afianzar los conocimientos en el 
contexto actual (Asensio, 2020). Adicionalmente, el uso 
de “la casa” como lugar de estudio dificulta el desarrollo 
de actividades académicas por el alto índice de violencia 
intrafamiliar que ha venido en aumento en los últimos 
meses en Colombia (Vicepresidencia de la República, 
2020). Igualmente, los estudiantes del área de salud no 
han logrado retomar el componente práctico, lo cual 
afecta directamente su avance académico (Nadal, 2020). 
Finalmente, no existe una perspectiva clara del desarro-
llo futuro de las actividades que involucran habilidades 
y actitudes clínicas para el cuidado (Costa, et al., 2020).

O B J E T I V O

Conocer las experiencias de los estudiantes de Enfer-
mería de la Universidad Nacional de Colombia, sede 
Bogotá, con carga de créditos alta y que se encuentran 
cursando alguna práctica académica durante la cuaren-
tena obligatoria por COVID-19, para determinar el 
panorama general de la virtualidad.

M E T O D O L O G Í A

El presente trabajo es una investigación cualitativa 
de tipo fenomenológico, que analiza el discurso del 
estudiantado desde su categorización. Se construyen 
dos dimensiones de análisis y tanto categorías como 
subcategorías derivadas de las dimensiones. La forma 
en la que se estructura la investigación es deductiva y 
tiene una relación nomotética, de acuerdo con la cual 
los participantes tienen relaciones convergentes de las 
que se derivan los resultados de la investigación. 

Para el desarrollo de esta investigación se emplearon tres 
métodos de recolección de la información: observación 
participante, entrevista a profundidad y grupos focales. El 
proceso de observación se desarrolló durante una semana, 
en la que se describieron las diferentes dinámicas que vi-
vía el estudiante en 24 horas. Ese proceso de observación 
estuvo compuesto por cinco sesiones de ejecución diarias, 
con una duración aproximada de 20 minutos. La entrevista 
a profundidad y el grupo focal se desplegaron cada uno en 
un único espacio virtual grabado, que abordó la dimensión 
afectiva y los cambios académicos de los participantes ante 
la cuarentena obligatoria por COVID-19. Ahora bien, la 
entrevista a profundidad tuvo una duración aproximada de 
45 minutos y el grupo focal de 60 minutos; en ambos es-
pacios se realizó transcripción manual y, a partir de esta, se 
empezó la categorización de la información. Cabe resaltar 
que durante todo el proceso de recolección de información 
se mantuvo la ética profesional del manejo de información 
desde el consentimiento informado.

Los criterios de selección de la muestra fueron: estudian-
tes activos de la facultad de Enfermería de la Universi-
dad Nacional de Colombia sede Bogotá, con una práctica 
académica inscrita durante el primer semestre de 2020 y 
una cantidad mínima de 18 créditos, con una edad igual 
o mayor a 18 años y con residencia en Bogotá. La carga 
académica alta se asocia con dicha cantidad de créditos, 
ya que en Colombia cada crédito equivale a 48 horas de 
trabajo académico (Ministerio de Educación, 2003), y ella 
lleva a falta de tiempo para la realización de las responsabi-
lidades académicas (Alfonso, et al., 2015). La convocatoria 
de los participantes fue a través de relaciones académicas 
(compañeros de clase, conocidos o amigos de la carrera). 
La población abarcada fue de 15 estudiantes: 5 estudiantes 
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en observación participante, 4 estudiantes en entrevista a 
profundidad y 6 estudiantes en el grupo focal.

R E S U LTA D O S

La estructuración de los resultados parte de dos dimen-
siones: subjetiva y académica. La dimensión subjetiva 
contempla estado de ánimo y perspectivas en el aislamiento 
obligatorio (retos, puntos positivos y negativos de la vir-
tualidad, y opiniones sobre los docentes). La dimensión 
académica se constituye por el entorno de estudio (momen-
to antes del confinamiento obligatorio, aspectos positivos 
y negativos del confinamiento obligatorio y distractores 
del ambiente) y modalidades académicas (modalidades an-
tes y durante la cuarentena obligatoria por parte de los 
estudiantes, los docentes y la Universidad).

D i m e n s i ó n  s u b j e t i v a :  E s t a d o  d e  á n i m o  e n 
e l  a i s l a m i e n t o  o b l i g a t o r i o

El estado de ánimo de la mayoría de los estudiantes pre-
senta una tendencia negativa. El sentimiento que mayori-
tariamente domina al estudiantado es la frustración, que 
se presenta en el choque que surge entre las nuevas moda-
lidades académicas y las responsabilidades del hogar. Para 
muchos, el día no tiene suficiente tiempo para cumplir con 
la carga total de responsabilidades. Este estado anímico se 
evidencia porque el estudiantado no se siente totalmente 
adaptado a las nuevas exigencias de la modalidad virtual. La 
frustración surge a partir de la obligación que se siente de 
cancelar las prácticas académicas, ya que ni se entienden y 
ni se están desarrollando acorde a lo esperado. Finalmente, 
este sentimiento se encuentra en otras dos nociones que no 
están directamente ligadas a la academia: no estar con los 
seres queridos y no sentirse parte del lugar donde se reside.

El sentimiento de pérdida también está presente. El 
estudiantado siente que ha perdido el contacto directo 
con sus amigos y la Universidad, además de oportuni-
dades académicas, contenidos en las clases por la mala 
conexión, condición física y, en general, la normalidad 
académica. Por otro lado, se gesta la incertidumbre ante 
la incógnita del desarrollo del componente práctico.

D i m e n s i ó n  s u b j e t i v a :  P e r s p e c t i v a s  e n  e l 
a i s l a m i e n t o  o b l i g a t o r i o

Retos que supone la virtualidad para los estudiantes. El 
volver a casa ha sido una nueva experiencia, ya que se ha 
tenido que volver a aprender a vivir en ella; sin embargo, 
existe la posibilidad de emplear esta situación como una 
excusa para mejorar las relaciones familiares. Un punto 
clave es la poca claridad que se posee sobre cómo se 
ofertarán en un futuro las asignaturas y cómo se van a 
desarrollar garantizando la calidad del aprendizaje. 

Puntos positivos de la virtualidad. Con el aislamiento 
obligatorio se detiene toda la movilización hacia la Uni-
versidad, lo que implica no perder tiempo en dicha acción. 
La modificación del calendario académico facilitó el lo-
gro de los objetivos de cada asignatura y trató de generar 
una solución ante el componente práctico. 

Puntos negativos de la virtualidad. La virtualidad supone 
un gran contraste con la presencialidad porque se percibe 
mayor complejidad a causa de la barrera que se generó 
entre los docentes y los estudiantes, y los problemas de 
conectividad, que no permiten el desarrollo continuo de 
la clase. Se hace necesario prestar más atención en com-
paración con la modalidad presencial. 

Opiniones sobre los docentes. Se asume que algunos profe-
sores se han adaptado a las nuevas circunstancias ya que 
los estudiantes comprenden fácilmente los contenidos de 
la clase y los trabajos que son asignados no se convierten 
en un obstáculo para el alumno. Los docentes que insisten 
en mantener clases magistrales y no tienen en cuenta los 
problemas de conexión se perciben como profesores no 
preparados ante las características de la virtualidad.

D i m e n s i ó n  a c a d é m i c a :  E n t o r n o  d e  e s t u d i o

Momento antes del confinamiento obligatorio. El cambio 
del entorno fue drástico porque anteriormente se veía la 
casa como un lugar de descanso. El espacio que se solía 
disponer para las actividades académicas se caracterizaba 
por un notorio silencio, y por presentar la compañía de 
compañeros y amigos.
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Aspectos positivos del confinamiento obligatorio. Dentro de 
este ámbito solo se puede afirmar que poseer un espacio 
cómodo e iluminado, además de conexión a internet, un 
computador y un celular, son factores que disminuyen los 
problemas frente a la modalidad remota.

Aspectos negativos del confinamiento obligatorio. El lugar 
donde se habita no se considera un lugar idóneo para los 
procesos educativos, puesto que en el hogar hay ruido 
durante el desarrollo de las clases. También hay menos 
equipos electrónicos y menos espacios para el progreso 
formativo y el estudio autónomo. Además, se genera un 
constante choque en los espacios por las actividades aca-
démicas y las actividades del hogar. En general, existen 
tensiones en el ambiente del hogar por ese reencuentro 
familiar y por las características del espacio. 

Distractores del ambiente. La presencia de ruido es 
ocasionada gracias a videos reproducidos en una habi-
tación adyacente, por un televisor u otra persona, que 
puede estar en clase igualmente.

D i m e n s i ó n  a c a d é m i c a :  M o d a l i d a d e s 
a c a d é m i c a s

Modalidades antes de la cuarentena obligatoria por 
parte de los estudiantes. Las principales estrategias de 
aprendizaje eran hacer grabaciones de las clases y to-
mar apuntes durante el desarrollo de la clase, así como 
leer varias veces los apuntes, los textos o artículos. Se 
realizaban guías, resúmenes, transcripción repetida de 
los apuntes y preguntas entre compañeros.

Modalidades durante la cuarentena obligatoria por parte de 
los estudiantes. Estas estrategias son la construcción de es-
quemas, el uso de rotuladores, la toma de notas y la realiza-
ción de dibujos en los apuntes. Asimismo, se hace lectura 
de diapositivas y mapas conceptuales, y se toman apuntes 
durante la clase. Una modalidad nueva en particular es el 
uso de videollamadas para estudiar en grupo. Otra estrategia 
para destacar es la repetición de las grabaciones de la clase.

Modalidades durante la cuarentena obligatoria por parte 
de los docentes. Las estrategias y recursos percibidos como 
enriquecedores en el proceso enseñanza-aprendizaje son 
material gráfico, reducción del tiempo de la clase, parciales 

flexibles, la creación de una semana en la que se solucionan 
las dudas y la realización de grabaciones de clase, que faci-
litan la adaptación a la modalidad remota. Por otro lado, las 
estrategias y recursos percibidos como obstáculos en dicho 
proceso son: clases extensas, lineales y monótonas; priori-
zación de la asistencia; obligación a participar; trabajos ex-
tensos y difíciles de entender; y no hacer grabación de clases. 

Modalidades durante la cuarentena obligatoria por parte de 
la universidad. Las únicas estrategias que destacan son las 
encuestas de bienestar y los grupos de estudio autónomo.

C O N C L U S I O N E S

La experiencia estudiantil frente a la nueva modalidad 
académica que exige la pandemia por COVID-19 plantea 
un nuevo paradigma, para hacer frente como comunidad 
y sociedad. El cambio de la vida universitaria fue drástico 
pues esta tuvo que desarrollarse en el hogar, un espacio 
donde existen diversas limitaciones para el desarrollo de 
las actividades académicas. La lucha actual se basa en aco-
modar la casa, el apartamento o el cuarto para convertirlo 
en un lugar idóneo para el aprendizaje. Es necesario, ade-
más, establecer rutinas y desarrollar estrategias para poder 
mantener un equilibrio entre lo académico y lo personal. 
Aun así, hay que resaltar que en el estudio también se 
identificaron algunos factores positivos que favorecen la 
adaptación de las personas a este nuevo panorama.

Finalmente, la alteración negativa y marcada del afecto 
expone la principal consecuencia de la realidad con CO-
VID-19. Así pues, la experiencia estudiantil se debe ana-
lizar con profundidad, para generar estrategias locales y 
nacionales que superen el nuevo reto de la educación en 
Colombia, en tiempos de pandemia por COVID-19: la 
viabilidad de la presencialidad.
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R E S U M E N

Introducción. La estenosis mitral es una enfermedad car-
diovascular del ventrículo izquierdo que impide el flujo de 
sangre auriculoventricular. En algunas ocasiones los pacien-
tes con esta enfermedad pueden requerir un reemplazo val-
vular, que afecta la esfera física y mental. Con el propósito 
de brindar un cuidado holístico a una paciente de 67 años 
que cursó por un postoperatorio cardiovascular se iden-
tificó como objetivo realizar un Proceso de Atención de 
Enfermería para mejorar el afrontamiento ineficaz de una 
cirugía cardiovascular en un adulto mayor, basados en la 
teoría de adaptación de Callista Roy, en un periodo de dos 
meses. Metodología. Se hizo uso del lenguaje estandariza-
do NANDA-NOC-NIC. Se identificó como diagnóstico: 
afrontamiento Ineficaz, con el NOC Calidad de vida, el 
cual se operacionaliza con el “cuestionario de salud SF-36” 
Versión 2. y con el NIC: Mejorar el afrontamiento. Resul-
tados. Mediante las intervenciones de enfermería se obtuvo 
un incremento en el NOC del 44 % al 80 %, lo que muestra 
una mejora en la calidad de vida de la paciente. Conclusión. 
Se evidencia la importancia del proceso de atención de en-
fermería en los pacientes pos-intervención cardiovascular, 
promoviendo estrategias de afrontamiento para mejorar la 
adaptación en el proceso de salud-enfermedad.

Palabras clave: Adaptación psicológica, Rehabilitación 
cardiaca, Modelos teóricos, Enfermería, Salud mental.
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I N T R O D U C C I Ó N

Según la American Heart Association, “para el 2013 las 
enfermedades cardiovasculares causaron más de 17.3 mi-
llones de muertes, se estima que para el año 2030 las cifras 
aumentarán a más de 23.6 millones, la insuficiencia mitral 
representa aproximadamente el 1.7% de las enfermedades 
cardiovasculares” (Benjamin, et al., 2017).

La estenosis mitral es una alteración del ventrículo izquier-
do del corazón y consiste en un estrechamiento del orificio 
de la válvula mitral, que impide el flujo adecuado de sangre 
desde la aurícula hacia el ventrículo izquierdo (Armstrong, 
2021). Esta afección genera una insuficiencia mitral que es 
el resultado de cualquier anormalidad del funcionamiento 
del sistema valvular que impide su coaptación (Gobierno 
Federal de los Estados Unidos Mexicanos, 2009).

La estenosis se debe a un proceso inflamatorio que causa 
fibrosis, generada principalmente por la fiebre reumáti-
ca. Esta respuesta autoinmune produce rigidez del tejido 
valvular, fusión de comisuras y retracción de las cuerdas 
tendinosas. Sin embargo, hay otras causas menos frecuen-
tes, “[…] como la estenosis congénita de la válvula mitral, 
el corazón triauricular, calcificación del anillo mitral con 
extensión a las valvas, lupus eritematoso sistémico, artri-
tis reumatoide, mixoma auricular izquierdo y endocarditis 
infecciosa con grandes vegetaciones” (Kasper, et al., 2018).

Cuando la estenosis mitral se debe a un proceso de fie-
bre reumática, sus síntomas tardan de 15 a 40 años en 
manifestarse y son secundarios a la congestión pulmo-
nar causada por la hipertensión pulmonar o por la in-
suficiencia cardiaca derecha (Bonow, et al., 2006). Con 
el paso del tiempo, los pacientes con esta condición 
clínica presentan fibrilación auricular que predispone en 
gran medida a la formación de trombos, lo que, a su vez, 
incrementa el riesgo de los pacientes de presentar pato-
logías derivadas de la estenosis. La mayoría de las veces 
el diagnóstico es realizado incidentalmente, ya que el 
paciente consulta por una sintomatología sin conocer 
la verdadera causa. También se diagnostica mediante el 
soplo cardíaco característico que provoca la condición 
(Fundación española del corazón, 2012). 

El tratamiento de esta enfermedad está encaminado a la 

disminución de los síntomas y a prevenir la congestión 
pulmonar debido al aumento de la presión auricular iz-
quierda. Esto se logra con medidas farmacológicas y qui-
rúrgica, así como con la adhesión a una dieta específica 
(Fundación española del corazón, 2012).

Por consiguiente, la enfermería observa el tratamien-
to como un proceso integral en el cual se debe tener en 
cuenta no solo la respuesta fisiológica del paciente, sino 
también las repercusiones psicológicas y sociales. Por esta 
razón un grupo de estudiantes de enfermería de la Uni-
versidad Autónoma de Bucaramanga (UNAB) del curso 
de cuidado holístico al adulto y adulto mayor realizó este 
estudio de caso, con el propósito de brindar un cuidado in-
tegral a una paciente de 67 años que cursó por un postope-
ratorio tardío de cirugía de reemplazo valvular mitral. Ella 
manifestó que quería ser educada sobre qué conductas es-
pecíficas debía seguir para lograr una óptima recuperación 
y una adecuada reintegración a sus actividades habituales.

En la valoración, se identificó un afrontamiento ineficaz 
ante el estado de salud y que la paciente, en efecto, nece-
sitaba ser educada y acompañada en su proceso de reha-
bilitación cardíaca. Lo primero estaba relacionado con su 
crisis situacional, su incapacidad para conservar las ener-
gías adaptativas, la incertidumbre, un insuficiente sentido 
de control y recursos de afrontamiento inadecuados. Estos 
problemas se manifestaban en un acceso insuficiente al 
apoyo social, un cambio en el patrón de la comunicación, 
estrategias de afrontamiento ineficaces, fatiga, habilidades 
insuficientes para la solución de problemas, incapacidad 
para satisfacer las expectativas del rol y una conducta insu-
ficiente para el logro de objetivos. La paciente manifestaba 
incomodidad con su estado de salud actual, pues no podía 
desempeñar las actividades que realizaba cotidianamente 
(trabajar, viajar, hacer labores del hogar, actividad física, au-
tocuidado e incluso compartir con sus mascotas). Además, 
se sentía una carga para su familia.

Por esta razón, se realizaron visitas domiciliarias en 
las cuales se brindó educación individualizada, fun-
damentada en evidencia científica y se llevaron a cabo 
actividades para mejorar la adherencia a los cuidados 
postoperatorios (dieta, actividad física, toma de me-
dicamentos) y, también, actividades propias de salud 
mental que permitieron la mejora de la calidad de vida 
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y de la capacidad de afrontamiento de la paciente ante 
su estado de salud (Paz, Masalan y Barrios, 2010).

VA L O R A C I Ó N

Se realizó seguimiento del caso de la paciente de 67 años 
de género femenino residente de Piedecuesta en servicio de 
cardiología de una Institución de tercer nivel. La usuaria se 
encontraba en un posoperatorio de 30 días de una cirugía 
de reemplazo valvular mitral con prótesis biológica y re-
modelación ventricular tipo buffolo, realizada el día 30 de 
agosto de 2019, con antecedentes de fiebre reumática infan-
til, paratiroidectomía y osteosíntesis en miembros superiores.

La valoración se realizó con el Modelo de Adaptación 
de Callista Roy (Díaz de Flores, et al, 2002; Hernández 
et al, 2016), que contiene diversos procesos catalogados 
en estímulos, funciones y modos de adaptación. Dentro 
de los estímulos se encuentran: el estímulo focal, que en la 
paciente corresponde a un postoperatorio de reemplazo 
valvular mitral y afrontamiento ineficaz; el estímulo con-
textual, que en ella es una fiebre reumática infantil que 
tiene como resultado un proceso de estenosis mitral; y 
el estímulo residual, el cual se refiere al autocontrol de la 
enfermedad cardiaca y mejora del afrontamiento.

En cuanto a las funciones, se identificó que, de acuerdo 
con la función de rol primario, la paciente es adulto mayor 
de 67 años de género femenino. En la función de rol se-
cundario, se destaca que es esposa, madre y abuela, y en 
la función del rol terciario, que es docente pensionada. En 
cuanto a los modos de adaptación, en relación con el modo 
físico-fisiológico, después de hacer una revisión de la histo-
ria clínica, se encontró que en agosto de 2019 la paciente 
fue diagnosticada con insuficiencia mitral severa indicada 
para cambio valvular; mediante una prueba de angiografía 
coronaria, se evidenció una estenosis valvular mitral mo-
derada de origen reumático. Al siguiente día se le realizó 
el reemplazo de válvula mitral con prótesis biológica y re-
modelación ventricular tipo buffolo, con un postoperatorio 
estable y sin complicaciones. A propósito de la evolución 
de la herida, se realizaron las curaciones pertinentes y esta 
se encontraba sin signos de infección. La paciente pre-
sentaba leve fatiga al caminar, una hipoventilación basal y 

dolor en la herida quirúrgica. Al egreso, a la paciente se le 
recetó anticoagulación con Warfarina, terapia puente con 
enoxaparina y un seguimiento en casa de los niveles de 
INR, a cargo de los estudiantes de práctica de la UNAB. 
Estos valores fluctuaron de manera acorde para una per-
sona con Warfarina (de 2,0 a 3,0).

Durante las visitas iniciales, se evidenció que la pacien-
te presentaba cansancio, fatiga, debilidad, necesidad de 
acompañamiento psicológico, problemas para conciliar el 
sueño, dificultad para realizar actividades de la vida diaria 
y disnea de esfuerzo. Al inicio del seguimiento de caso, se 
notó hipotensión y bradicardia. En las visitas posteriores, 
las cifras de tensión y frecuencia cardiaca se encontraron 
en valores normales. Adicionalmente la paciente manifes-
tó interés por aprender y por mejorar su estado de salud.

En cuanto al modo de autoconcepto, la paciente mencionó 
que, antes de la realización de su cirugía, solía mantener 
un estilo de vida activo que consistía en pertenecer a gru-
pos de caminantes, viajar, realizar deportes, estar con sus 
mascotas y participar de actividades religiosas. Todas estas 
actividades tuvieron que ser suspendidas durante su posto-
peratorio, lo cual la hacía sentir desanimada, frustrada y 
con ansiedad ante el futuro. Con referencia al modo de In-
terdependencia, se destaca que había ejercido la profesión de 
docente, pero que hace dos años se pensionó, a causa de la 
sintomatología de su patología cardiovascular. Adicional-
mente, se le realizó familiograma, Apgar y Ecomapa. Estos 
pusieron de manifiesto que mantenía una relación estrecha 
con su pareja, con su hijo y con los demás miembros de 
su familia, los cuales le brindaban redes de apoyo estables. 
Sin embargo, ella manifestó que no le gustaba depender 
de los demás para realizar las actividades de la vida diaria. 
En el modo de Afrontamiento se evidenció que este estaba 
comprometido debido a que la paciente manifiesta in-
conformidad con su estado de salud, ya que había tenido 
que suspender gran parte de las actividades que disfrutaba 
realizar y su proceso salud-enfermedad le exigía cambios 
importantes en su estilo de vida. 

P L A N  D E  C U I D A D O S

Se realizó el proceso de atención de enfermería utilizan-
do la interrelación del lenguaje estandarizado NANDA-
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NOC-NIC. Esto permitió identificar en la paciente el 
diagnóstico de Afrontamiento Ineficaz (Moorhead, et 
al., 2018), debido a que su estado de salud y los cuida-
dos que debía tener durante su rehabilitación le dificultan 
continuar con su estilo de vida cotidiano y disminuían 
su calidad de vida (Sarmiento, Botero y Carvajal, 2013; 
Rodríguez, Pastor y López, 1993; Achury, et al., 2011). A 
causa de esto, se implementó el NOC: “Calidad de vida”, 
con el fin de que la paciente alcanzara una percepción po-
sitiva en su proceso de recuperación, teniendo en cuenta 
el cumplimiento de los indicadores: “satisfacción con el 
estado de salud”, “satisfacción con las condiciones sociales”, 

“satisfacción con la capacidad de superación”, “satisfacción 
con el estado de ánimo general” e “independencia en las 
actividades de la vida diaria” (Moorhead, et al, 2014).

La operacionalización de los indicadores del NOC se reali-
zó con el “cuestionario de salud SF-36” (Alonso, et al, 2003). 

El SF-36 en su idioma original [inglés) mostró 
confiabilidad y validez de apariencia, de contenido, 
de criterio y de constructo. Se usó en más de 40 
países en el proyecto International Quality of Life 
Assessment, está documentado en más de 1.000 pu-
blicaciones, su utilidad para estimar la carga de la 
enfermedad está descrita en más de 130 condicio-
nes y, por su brevedad y fácil comprensión, se usa 
ampliamente en el mundo […]. (Quan, 2012, p. 30) 

Posteriormente España realizó una validación con equiva-
lencia lingüística entre los ítems traducidos y los originales y 
con coeficientes de Cronbach entre 0,7 y 0,94 (Lugo, García 
y Gómez, 2006, p.2). Lugo, García y Gómez (2006), además, 
realizaron una adaptación cultural del cuestionario para su 
uso en Instituciones de salud en Medellín. Este cuestiona-
rio consta de 36 preguntas distribuidas en 8 dimensiones: 
función física, función social, salud general, rol físico, rol 
emocional, dolor corporal, vitalidad y salud mental.

Para incrementar la calidad de vida de la paciente se lle-
varon a cabo intervenciones basadas en el NIC “Mejorar 
el afrontamiento” (Moorhead, et al., 2014), que permitie-
ron establecer actividades de enfermería específicas para 
el abordaje integral de la paciente. Dichas actividades ge-
neraron una conducta de aceptación y adherencia de ella a 
su estado de salud por medio del modelo de Callista Roy 

(Díaz de Flores, et al, 2002), lo que promovió la adaptación 
durante su proceso de recuperación.

Las intervenciones realizadas fueron: ayudar a la paciente a 
identificar estrategias positivas para afrontar sus limitacio-
nes y manejar los cambios en su estilo de vida, fomentar las 
actividades sociales y comunitarias, estimular la implicación 
familiar, animar a la paciente a identificar sus puntos fuertes 
y capacidades, proporcionar un entrenamiento en habilida-
des sociales adecuadas, y favorecer situaciones que fomentan 
la autonomía de la paciente (Moorhead, et al, 2014).

Para poner en práctica las intervenciones propuestas en 
el NIC se llevaron a cabo diferentes actividades como 

“escribe una carta”, que ayudó a generar un ambiente de 
confianza e interacción terapéutica con la paciente (Vidal, 
Adamuz, y Feliu, 2009), gracias a que permitía indagar por 
sus necesidades, sentimientos y emociones a propósito del 
proceso de enfermedad, el modo de afrontarla y los cam-
bios en su estilo de vida tras la cirugía. También se hizo 
un “video reflexivo el valor de la aceptación y la supera-
ción personal”, el cual enfatiza la importancia de aceptar 
ciertas situaciones en la vida que no se pueden cambiar sin 
perder de vista que es posible tomar decisiones para seguir 
adelante y transformar las dificultades en oportunidades 
(Vidal y Rodríguez, 2006). Otra actividad que se aplicó 
fue “crecer ante la adversidad” para recordarle a la paciente 
el valor de la resiliencia (Arrogante, 2015). En el marco de 
la actividad, se le entregó una planta (bromelia) que puede 
adaptarse a diferentes medios y sobrevivir sin agua y sin 
sol por tiempos prolongados. Se llevó a cabo, además, “el 
mesero”, cuyo objetivo era generar un ambiente armonioso 
que facilitara la expresión de sentimientos y emociones de 
manera terapéutica (Rodríguez, 2011), y “mi mejor decla-
mación”, que consiste en que cada participante declama 
un poema (León, 2007). Esta actividad se propuso debi-
do a que la paciente dijo que le gustaba la poesía. Sirvió 
porque, dado que no requiere esfuerzo físico, le permitió 
ver que podía realizar actividades que le gustaran sin tener 
que comprometer su salud. Se realizó también “un nuevo 
hábito de vida”, actividad que se centra en fortalecer el op-
timismo y la motivación convirtiendo las metas en hábitos 
de vida (López-Jiménez, et al., 2013), así como “el teatro 
de sombras chinescas”, en la que se presentó una historia 
llamada “El buscador” (Honrubia, 2020), cuya moraleja 
es que lo mejor es vivir el ahora, disfrutando y viendo el 



lado positivo a cada momento (Trevizan, et al, 2017). Para 
finalizar las intervenciones, se realizó una actividad inte-
grativa con el equipo de trabajo, la paciente y su hermano, 
la cual consistió en hacer un picnic al aire libre y realizar 
manualidades como “la tarjeta de buenos deseos”, en la 
que cada participante elaboró una tarjeta navideña con 
estrellas (que representaban los deseos) y corazones (que 
simbolizaban las cosas por las cuales se está agradecido); 
a final, los participantes debían explicar el contenido de 
su tarjeta (Yanguas, et al., 2016). 

R E S U LTA D O S

El NOC final presentó un aumento en los puntajes de 
todas sus dimensiones y se logró un resultado positivo 
con un incremento del 44 % al 80 %, que evidencia una 
mejora en la calidad de vida de la paciente y la importan-
cia del acompañamiento a los usuarios pos-intervención 
cardiovascular, para educarlos, resolver dudas y promover 
estrategias de salud mental que mejoren la adaptación al 
proceso de recuperación (Acuña y Agudelo, 2007). 

C O N C L U S I O N E S 

El acompañamiento a los pacientes en el postoperatorio de 
cirugía cardiovascular permite vigilar su evolución, brindar 
educación para la salud y disminuir eventuales complicacio-
nes derivadas de la rehabilitación. Se obtuvieron resultados 
favorables gracias a la eficacia de las intervenciones. Se re-
comienda extender este proceso a una muestra significativa 
para mejorar la calidad de vida de los pacientes cardiovas-
culares. El uso de la taxonomía estandarizada NANDA-
NOC-NIC brinda una guía y fundamentación al profesio-
nal de enfermería para realizar el seguimiento a los pacientes 
con intervenciones quirúrgicas cardiovasculares. El cuidado 
holístico que provee el profesional de enfermería es de gran 
importancia al momento de brindar atención a los pacientes 
cardiovasculares, pues tiene en cuenta aspectos fisiológicos, 
psicológicos y sociales, e involucra a los pacientes y sus fami-
lias en el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación cardiaca. 
Se considera importante que las instituciones de salud de 
tercer nivel realicen una guía de atención domiciliaria que 
contenga un abordaje biopsicosocial para los pacientes en 
postoperatorio de cirugía cardiovascular. 
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CRITERIOS DE PUBLICACIÓN

Comúncuidado pretende orientar al estudiante hacia una publicación más profesional, 
por medio de artículos de análisis de situaciones de la disciplina y de experiencias 
de trabajo que se realizan dentro de la dinámica de los diferentes planes de estudios. 
Teniendo en cuenta lo anterior, se establecen criterios de publicación amplios en los 
cuales se puede participar con artículos relacionados con 

• Situaciones de Enfermería
• Casos clínicos
• Opiniones sobre el rumbo académico de nuestra formación profesional
• Opiniones sobre la situación actual de la enfermería del país o en general
• Experiencias de prácticas tanto hospitalarias como comunitarias
• Reseña de trabajos finales de alguna área
• Poesías
• Anécdotas
• Críticas

Los productos deben enmarcarse en los parámetros de respeto y responsa-
bilidad sobre lo que se escribe y el aporte a la profesión. 

 
¿ Q u i e r e s  h a c e r  p a r t e  d e  l a  r e v i s ta  d e  e s t u d i a n t e s ?

Envía tus artículos a nuestro correo electrónico rcomcuid_febog@unal.edu.co

¡ i n g r e s a  a l  a l  e q u i p o  d e  c o m ú n c u i d a d o !

Encuéntranos en:

Facebook: https://www.facebook.com/RevistaComUNcuidado 
Instagram: https://www.instagram.com/revista_comuncuidado/ 
Whatsapp: (+57) 321 226 86 29




