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RESUMEN 

¿Por qué el apego a la fisiología? ¿por qué existe en mi un vínculo emocional con ella? 

 Cuando pienso en fisiología, pienso en Vida. Pienso en el ser, en el poder ser, en el deber 

ser. 

 

El siguiente trabajo es la narración de un viaje, del viaje de los intensivistas al cuidado intensivo 

y de sus desencuentros y encuentros con la fisiología en su curso. Mediante una metolodología 

narrativa se analizó a experiencia de cinco intensivista, con mínimo cinco años de práctica clinica. 

Como resultado se encontró que los intensivistas viven la fisologia como una herramienta que 

mejora el cuidado de sus pacientes, permitiéndoles comprender el paciente  e individualizar su 

cuidado, pero además abre la discusión hacia la manera en que se enseña la fisiología en los 

programa de pregrado y como espacios como la unidad de cuidado intensivo llevados a las ciencias 

básicas podrian favorecer el apego por la fisiologia y la transferencia del conocimiento a los 

problemas clínicos.  

 

Palabras clave: fisiología, cuidado intensivo, intensivistas, metodologia narrativa, educación en 

fisiología  
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ABSTRACT 

Why the attachment to physiology? Why is there an emotional link with her in me? 

When I think of physiology, I think of Life. I think about being, about could being, about should 

being. 

 

The following work is the narration of a trip, of the intensivists' trip to intensive care and of their 

disagreements and encounters with physiology in their course. Through a narrative metholodology, 

the experience of five intensivists was analyzed, with at least five years of clinical practice. As a 

result it was found that the intensivists live the physiology as a tool that improves the care of their 

patients, allowing them to understand the patient and individualize their care, but also opens the 

discussion to the way in which physiology is taught in the undergraduate and as spaces like the 

intensive care unit brought to the basic sciences could favor the attachment for the physiology and 

the transfer of knowledge to the clinical problems. 

 

Keywords: physiology, intensive care, intensivists, narrative methodology, education in 

physiology 

 

 

 

 

 

 

 



	 7	

CONTENIDO 

1.  ANTECEDENTES ……………………………………………………………………… 10 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA …….…………………………………………..14 

2.2 Hipótesis 

2.3 Pregunta de investigación 

3. JUSTIFICACION…………………………………………………………...……………..15 

4. OBJETIVOS ………………………………………………………………..……………... 18 

4.2 Objetivo general 

4.3 Objetivos específicos 

5. MARCO TEORICO……………………………………………………….……………….19 

5.2 La Unidad de cuidado Intensivo, historia de un laboratorio de fisiología en la clínica  

5.3 La fisiología y el laboratorio 

6. METODOLOGÍA ……………………………………………………………….………...25 

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES….…………………………………………..........30 

8. CONSIDERACIONES ÉTICAS..……………………………………………….………...31 

9. PRESUPUESTO……………………………………………………………………............ 32 

10. RESULTADOS ……………………………………………………………………………. 33 

10.2 Para enternder fisiología se necesita madurez 

10.3 Yo no quiero ser un mico entrenado  

10.4 Cuando somos niños los rios son rios, los árboles son árboles, las montañas son 

montañas 

10.5 Mi forma de aprender es analítica 

10.6 Por la fisiología volví a comprar libros    

11. DISCUSION  DE RESULTADOS……………………………………………...………… 51 



	 8	

11.2  Con respecto a la enseñanza de la fisiología  en los programas de medicina  

12. CONCLUSION ……………………………………………………………………………. 68 

13. REFERENCIAS  ..…………………………………………….……………………............ 70 

14. ANEXO 1……………………………………………………………………………………73 

15. ANEXO 2 ……………………………………………………………………………………74 

16. ANEXO 3……………………………………………………………………………………75 

17. ANEXO 4…………………………………………………………………………………..110 

  



	 9	

  



[Escriba	aquí]	

	

	

1. ANTECEDENTES 

 

 ¿Por qué el apego a la fisiología? ¿por qué existe en mi un vínculo emocional con ella? 

 Cuando pienso en fisiología, pienso en Vida. Pienso en el ser, en el poder ser, en el deber 

ser. 

 Es difícil creer que todo empezó con mi ingreso a la Universidad Nacional, no es fácil 

localizar un momento donde no me proyectara en la medicina, vengo de un colegio con una 

fortaleza académica importante, pero sobre todo valoro la formación que me dio como persona, 

me abrió los ojos, me enseñó el mundo, me ensenó que está bien emprender un camino enrevesado 

si la meta es la correcta. Y como sabia cual era la mía no fueron difíciles las clases de biología, los 

principios de fisiología, la bioquímica, los laboratorios, solo fueron la parte de calentamiento para 

el camino a seguir.  

 Como estudiante de medicina mi acercamiento a la fisiología fue mediante clases 

magistrales y laboratorios; a través de libros enredados y buscando maneras de comprender los 

textos y las clases de los profesores “ladrilludos” que aunque hablaban de temas que parecían 

apasionantes para ese momento, se sentían lejanos de lo que nos había traído  a la universidad - 

los pacientes -  porque es en los semestres iníciales en los que se piensa en el paciente como un 

todo y no se logra ir de la parte al todo, en los semestres iníciales la medicina es fraccionada y se 

percibe lejana del todo al que se quiere llegar. Llegan los recuerdos de las clases del Doctor 

Palomino, profesor emblemático del departamento de fisiología, quien con sus trajes y con sus 

gafas, con su manera de actuar, con su manera enérgica de dictar, parecía un “verdadero” Doctor 

y recuerdo pensar “yo quisiera ser como él”. Es un recuerdo con cariño, marcado por el entender, 

conocer y preguntarse, por la curiosidad y el deseo del buen hacer. 
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Con el transcurrir de la Carrera, durante los semestres clínicos el enfoque es diferente.., 

citando a algunos de mis profesores, se va “tecnificando” el oficio, aunque la base es aprender a 

jugar un poco al detective, se escucha, se pregunta, se toca, se analiza y se actúa;  ¿qué es el oficio 

de la medicina?; poco a poco se diluye por qué se escucha, por qué se siente, por qué se encuentra. 

Creemos que estamos aprendiendo a conocer el organismo cuando en algunos casos lo que estamos 

haciendo es dejándolo a un lado. No creo que mi caso haya sido diferente, me empecé a apasionar 

con cargar el fonendo y usar la bata, con las discusiones de los diagnósticos, con recitar los 

tratamientos, pero ha medida que más avanzaba en este camino más extrañaba lo que me habían 

enseñado los semestres de ciencias básicas, que fue  construir el pensamiento propio. Y fue 

hasta el internado, cuando me sentía un poco agobiada por el pensamiento de “paciente enfermo” 

y me reencontré en una revista de cuidado intensivo con la fisiología. 

 La elección de mi especialidad, cuidado intensivo, fue el resultado de un camino que 

termine recorriendo por casualidad; pero también llego por querer encontrar en la clínica la añorada 

fisiología, creo que esa es una característica reconocida en todos los amantes de la fisiología, 

buscarla en los resquisios clínicos. ¿Qué pienso cuando veo un ventilador mecánico creado para 

dar soporte respiratorio a los pacientes críticos? ¿qué pienso cuando veo una línea arterial? Para 

mí, mis pacientes son fisiología en vivo, tal vez sea mi manera de apropiarme de ellos, de formar 

el vinculo, de sentir el compromiso, de encontrar en ellos y en mi un puente que nos ayudará a que 

el desenlace sea mejor, y pensar así mi día a día fue lo que me enamoró de mi especialidad, hizo 

que se convirtiera en algo que disfruto y que me impulsó a hacer la maestría en fisiología. 
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  Y tuvo momentos difíciles, el no saber, el no entender, el no recordar; ¿por qué todo 

eso que habíamos leído y recitado ya no estaba almacenado en la memoria? el constante mensaje 

de “usted no merece este puesto porque no sabe la fisiología necesaria que debía haber aprendido 

en el pregrado, ¿que dirían sus profesores?” 

- ¿Que dirían?  

- Realmente no lo sé 

 ¿Y es ese el objetivo de la fisiología del pregrado? ¿Llenarnos de datos para ser buenos 

clínicos? ¿Enseñarnos a buscar el por qué? ¿Darnos las explicaciones del por qué? ¿Formarnos 

como buenos pensadores? ¿Buenos críticos? ¿Buenas personas? Aún no tengo esa respuesta, pero 

creo que el reencuentro que tuve con la fisiología después de mi especialización al lado de la cama 

del paciente si me ha dado la herramienta para intentar hacerlo mejor.  

 Como estudiante de la maestría, el positivismo fue el primer acercamiento con la 

investigación, en cada caso había una pregunta nueva, en cada tema había una aclaración que 

buscar o una encontrada. Pero sobre todo fue la integración de aquello que sabia, de aquello que 

conocía, de aquello que era y de lo que quería ser lo que hizo en mi lo que hoy llamo MI 

pensamiento fisiológico.  

 El viaje ha sido difícil pero siento que he sido recompensada al convertirme  en docente, 

actividad que nunca pensé en ver como agradable por el reto que presenta,  pero ahora puedo decir 

que ese es el premio mayor, no sé muy bien qué es, ni cómo describirlo pero hace que me emocione 

con mis estudiantes y sus vivencias fisiológicas sin darse cuenta que eso son y como lo van 

descubriendo, con mis colegas cuando encuentro resonancia en mi idea que la “terapia debería ser 

dirigida por la fisiología”, cuando me doy cuenta que existe una disociación entre la teoría y la 

realidad que hace que aún no encontremos todas las respuesta, pero sobre todo hace que sienta 
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apego a la fisiología cuando me doy cuenta que es una herramienta, para nosotros los especialistas 

en cuidado intensivo,  para que nuestra práctica clínica sea mejor.  

 Cada experiencia va formando el continuo de la vida de cada uno, cada pasado trae un 

recuerdo, cada futuro un sueño, para mí alcanzar la formación como “fisiologa" es un sueño que 

empezó en los recuerdos de los salones de pregrado - cómo quieres ser - hoy no es solo un cómo 

quiero ser, se trata de cómo en el viaje de la fisiología he encontrado el sentido, identidad y como 

quiero que sea mi práctica clínica.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Existe una diferencia en el apego a la fisiología durante los diferentes niveles de formación, 

un encuentro y desencuentro a través del paso por las ciencias básicas y después las clínicas. 

Durante el ejercicio como especialista en cuidado intensivo hay un reencuentro con fisiología al 

verse como una herramienta para la práctica clínica y mejorar el desenlace de los pacientes, 

creando un vinculo emocional con disciplina científica.  

 Dado que el proceso de aprendizaje esta relacionado con la emoción y las experiencias, el 

acercamiento con el paciente crea experiencias que modifican el aprendizaje de la fisiología que 

ha sido continuo durante toda la formación medica hasta la práctica como especialistas de cuidado 

intensivo. 

 

2.1 Hipótesis  

Al avanzar durante la formación médica hasta alcanzar la meta de especialistas la 

percepción de la fisiología varia, en mi caso en particular como intensivista  se creó un lazo de 

apego con la fisiología porque la percibo como una herramienta para mejorar la práctica clínica 

ejercerla de mejor forma y así  ofrecer un cuidado que garantice a los pacientes la posibilidad de 

mejores desenlaces. Para mi el cuidado intensivo además ofrece un escenario excepcional para la 

enseñanza de la fisiología dado que es un laboratorio in vivo que permite vivir la fisiología.  

 

2.2 Pregunta 

 ¿Es el apego a la fisiología una experiencia presente en las narraciones de los especialistas 

en Cuidado Intensivo, y puede ser considerada una herramienta que mejore la práctica clínica?  
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

            La fisiología puede ser vista como la base de la medicina, sin embargo esta 

formada por conceptos difíciles de aprender y de enseñar; se trata de conceptos, no de 

memorización, y los estudiantes fallan a la hora de integrar los mecanismos fisiológicos y de 

pensar dinámicamente de forma causal (Nguyen, y otros, 2017).   

La integración necesaria para la comprender la fisiología como herramienta clínica es la 

formación de un pensamiento crítico – un pensamiento fisiológico.  

La falta del pensamiento crítico puede llevar a mal interpretación y errores en los escenarios 

clínicos (Nguyen, y otros, 2017) por lo tanto conceptos exactos y un adecuado pensamiento crítico 

en fisiología son esenciales para el desarrollo de buenas habilidades para el tratamiento de los 

pacientes (Nguyen, y otros, 2017). El adecuado pensamiento fisiológico llevará a una adecuada 

práctica clínica.  

El pensamiento crítico comprende aplicación del conocimiento, auto reflexión, auto 

corrección y análisis de la información (Nguyen, y otros, 2017); ¿Es así como se forma el 

pensamiento fisiológico?, ¿Este objetivo realmente se alcanza durante la enseñanza de la fisiología 

en los programas de medicina?, ¿Se logra esta integración al estar aislados del escenario clínico?.  

Para lograr la aplicación del conocimiento adquirido durante el paso por las ciencias básicas en el 

escenario clínico, es necesario que este conocimiento sea sólido, y los programas académicos y las 

prácticas de laboratorio están diseñadas para esto, para que el estudiante sea capaz de observar, 

recoger y analizar datos y constantes. Pero el conocimiento se queda en los datos, en un banco de 

datos almacenados en la memoria y dejados a un lado durante los años de formación clínica.  
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En la educación médica, la mayoría de los estudios de pensamiento crítico se encuentran 

en la literatura sobre aprendizaje basado en problemas y aprendizaje basado en equipos (Nguyen, 

y otros, 2017), ambas corrientes conocidas por promover el pensamiento crítico.  Los escenarios 

de simulación, utilizados para  facilitar el aprendizaje en estas corrientes, son una herramienta que 

además de promover el pensamiento crítico permiten evaluar el conocimiento fisiológico adquirido 

- habilidades fisiológicas - (Nguyen, y otros, 2017) dado que permiten adquirir conocimiento, 

aplicación y análisis de la información, toma de decisiones y reflexión. Sin embargo, el uso de 

escenarios de simulación no se encuentra muy extendido dentro de la formación médica por la 

falta de recurso para mantener este tipo de pedagogía.   

             Así que es durante la práctica clínica y en la formación postgradual, según mi criterio, el 

escenario ideal, de realidad no de simulación donde buscamos nuevamente los datos almacenados, 

donde realmente formamos el pensamiento crítico que nos lleva al reencuentro con la fisiología, 

finalmente donde adquirimos ese pensamiento fisiológico que nos permite hacer las cosas mejor 

por nuestros pacientes.  

El cuidado intensivo es una especialidad basada en la fisiología y las terapias usadas 

cuentan con la aplicación del pensamiento fisiológico. La interpretación de los datos ofrecidos por 

la monitorización es lo que guía las decisiones tomadas y el resultado esperado de estas está basado 

en el encaminar nuevamente las variables fisiológicas alteradas. ¿Cómo respiramos?, ¿cómo late 

nuestro corazón?, ¿por qué duele?, ¿Qué esta alterado?, ¿Cómo puedo corregirlo?, cada paciente 

genera una pregunta diferente, cada paciente genera un curso de pensamiento diferente con la 

intensión de generar siempre el mismo resultado: Sanar. Es imposible pensar en un cuidado 

intensivo sin fisiología, la habilidad clínica del intensivista esta basada en el conocimiento y la 

interpretación, en la confianza en que nuestro organismo es fisiología.  
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De acuerdo con mi experiencia como especialista de cuidado intensivo, los intensivistas 

nos apasionamos por la fisiología, es nuestra herramienta, es nuestro As y aunque no siempre 

lo que esperamos es lo que pasa; siempre contamos con ella para guiarnos. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 General 

Comprender las experiencias, como médicos tratantes, de un grupo de especialistas en 

cuidado intensivo con la fisiología y documentar si existe una relación de apego a ella al ser 

percibida como una herramienta para la práctica clínica. 

 

4.2 Específicos 

• Interpretar y reconstruir la relación de los especialistas con la fisiología durante los 

diferentes niveles de formación.  

• Indagar acerca de la percepción de la fisiología como una herramienta para la buena 

práctica clínica en un grupo de especialistas de cuidado intensivo. 

• Narrar una relación de apego hacia la fisiología al ser percibida por los intensivistas como 

una herramienta para la práctica clínica  

  



	 19	

5. MARCO TEÓRICO 

 

La enseñanza de la fisiología para los estudiantes de medicina se desarrolla en el aula de 

clase y el laboratorio, los estudiantes deben aprender, entender, memorizar y apropiarse de 

conceptos que junto con la latiente identidad médica formarán el pensamiento crítico base de la 

práctica clínica (Nguyen, y otros, 2017). 

El cuidado intensivo nos regresa a nuestros años de pregrado, nos recuerda los laboratorios 

diseñados para el registro de las variables fisiológicas, los intensivitas son un grupo de especialistas 

que se ven enfrentados diariamente a la fisiología mediante el uso de la monitoria y es el desenlace 

de los pacientes que los motiva a reencontrarse con ella como una herramienta para mejorar el 

cuidado de los pacientes.   

 

5.1. La fisiología y el laboratorio 

 

La práctica de laboratorio es un componente esencial de la enseñanza y el aprendizaje de 

las ciencias, ya que permite al estudiante alcanzar habilidades y conocimiento y además 

profundización en el aprendizaje de estas (Dohn, Fago, Overgaard, Madsen, & Malte, 2016). El 

laboratorio de fisiología para estudiantes de medicina en las escuelas de habla inglesa nació en la 

Universidad del Colegio de Londres en 1870 (Davenport, 1993). 

El propósito del laboratorio como método pedagógico no es ilustrar el método científico, 

es brindar al estudiante con conceptos fisiológicos que no pueden ser adquiridos de manera 

adecuada mediante el lecturas o conferencias (Davenport, 1993), y a través de ellos motivar el 

aprendizaje. Con la falta de laboratorios en la enseñanza de la fisiología los estudiantes se pierden 
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muchas experiencias y de esta manera se ha convertido en una parte esencial de la enseñanza de 

la fisiología (Dohn, Fago, Overgaard, Madsen, & Malte, 2016). Los estudiantes califican la 

experiencia de laboratorio como muy importante para el aprendizaje de la fisiología, presentando 

una idea mas concreta del contenido a aprender y haciéndolo fácil de recordar (Dohn, Fago, 

Overgaard, Madsen, & Malte, 2016). 

La motivación se refiere al proceso que estimula a realizar de manera constante actividades 

dirigidas para alcanzar metas y es vital para mantener el aprendizaje (Dohn, Fago, Overgaard, 

Madsen, & Malte, 2016). La motivación es diferentes de acuerdo al tipo de estudiante, con 

diferentes intereses, valores, creencias y autoestima (Dohn, Fago, Overgaard, Madsen, & Malte, 

2016). 

Existen cuatro requisitos para mantener la motivación por el aprendizaje, atención, 

relevancia personal, confianza en el éxito y satisfacción con lo aprendido (Dohn, Fago, Overgaard, 

Madsen, & Malte, 2016) este último podría reflejarse en el buen hacer, lograr una buena práctica 

en el caso de la medicina. El interés, como variable de la motivación, tiene componentes afectivos 

y cognitivos, incluye sentimientos y valoración del contenido disciplinario, también la posibilidad 

de desarrollar conocimiento en base a lo aprendido (Dohn, Fago, Overgaard, Madsen, & Malte, 

2016), en el caso de la fisiología el interés se mantiene en los estudiantes permitiéndoles reproducir 

y explorar los conceptos en el laboratorio. La importancia percibida por el estudiante del trabajo 

en el laboratorio mantiene el interés y la motivación (Dohn, Fago, Overgaard, Madsen, & Malte, 

2016).  

El nivel de motivación depende de la percepción del estudiante de su capacidad para realizar 

una tarea, entre más seguridad tenga el estudiante de su capacidad  más se esforzará en buscar el 

resultado (Dohn, Fago, Overgaard, Madsen, & Malte, 2016), se refiere a la motivación dirigida 
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por alcanzar la meta. En el caso de los estudiantes de medicina la meta inicial es la búsqueda de 

su ser médico, apropiarse de los conceptos y el conocimiento para ir construyendo su propia 

versión. Para los especialistas en cuidado intensivo la meta es mejorar la atención del paciente, 

mejorar su práctica clínica; brindar un mejor cuidado es lo que motiva al intensivista a 

reencontrarse con la fisiología, a apegarse a ella, la unidad de cuidado intensivo es su laboratorio, 

cuidar al paciente su tarea, la fisiología su herramienta.   

 

5.2 La Unidad de cuidado Intensivo, historia de un laboratorio de fisiología en la clínica  

 

El termino de cuidado intensivo fue introducido en el año 1950 y hace referencia a un 

espacio físico donde la concentración de recursos materiales y el personal son los indicados para 

el cuidado de los pacientes en situación de gravedad que pone en peligro su vida y por lo tanto 

requieren cuidado y monitoreo en forma continua para la detección oportuna de alteraciones y 

mejorar de esta manera sus probabilidades de sobrevida (Weil & Shoemaker, 2004) (Rodríguez & 

Franco, 2015) (Ristagno G., 2009).  

Desde 1950 los avances en terapias y tecnología de monitoria han sido a pasos agigantados. 

Los métodos convencionales de observación basados en la exploración física y medición manual 

de las constantes vitales han sido sustituidos por técnicas electrónicas de monitorización 

cuantitativa y cualitativa (Rodríguez & Franco, 2015)  permitiendo el registro de las variables 

fisiológicas y el efecto de las diferentes intervenciones sobre estas.  

Fue en un escenario de guerra en 1850 cuando la enfermera Florence Nightingale concentró 

a los soldados graves en una sola área próxima a la central de enfermería para garantizar la atención 

intensiva de enfermería (Rodríguez & Franco, 2015) (Weil & Shoemaker, 2004). Posteriormente 
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en 1923 el Doctor Walter Dandy organizó una unidad de cuidado post quirúrgico neuroquirúrgica 

en el hospital Jhons Hopkins en Baltimore, esta unidad contada con personal de enfermería 

especializado quienes recibieron entrenamiento al lado de los neurocirujanos y durante la segunda 

guerra mundial se siguió este ejemplo para el cuidado intensivo post quirúrgico (Weil & 

Shoemaker, 2004) (Rodríguez & Franco, 2015), posteriormente se crearon unidades de cuidado 

post anestésico para la recuperación post quirúrgica. 

El uso de ventiladores inicia con la epidemia de poliomielitis de 1940 y 1950, cuando el 

uso de sistemas de ventilación mecánica, en este caso con los pulmones de acero, creando una 

forma de asistencia ventilatorio a los enfermos (Rodríguez & Franco, 2015) sin embargo estas 

intervenciones no estaban diseñadas para pacientes críticos. La ventilación mecánica se empezó a 

utilizar para insuficiencia respiratoria aguda a finales de 1950 con el establecimiento de unidades 

de terapia intensiva (Rodríguez & Franco, 2015) 

Los métodos de monitoria respiratoria y circulatoria fueron introducidos para la evaluación 

de las diferentes intervenciones y ha mediados de siglo XX aumento la capacitación de las 

enfermeras especializadas para acompañar la implementación del soporte vital con la introducción 

de nuevos sistemas de monitoria, el uso de mediciones y la alta tecnología (Rodríguez & Franco, 

2015). La posibilidad de la monitoria de las variables ha permitido el entrenamiento del 

personal en la implementación de nuevas terapias diseñadas para mejorar el cuidado de los 

pacientes, facilitando la interpretación de los datos y los efectos de la terapia sobre ellos.  

Para el año de 1958 el concepto de monitorear en cuidado intensivo se convirtió en un 

servicio clínico y posteriormente en una especialidad clínica. Además se creó el concepto de “ 

guardia de choque”  - Shock Ward - en la Universidad de California como un prototipo de Unidad 

de terapia intensiva por el Doctor Weil y el Doctor Shubin convirtiéndose en un servicio 
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multidisciplinario de cuidado intensivo post quirúrgico (Weil & Shoemaker, 2004) (Rodríguez & 

Franco, 2015). 

En 1960, los doctores Weil, Safar y Shoemaker, formularon el concepto de pacientes en 

estado critico combinando conceptos como falla miocárdica, sepsis, sobredosis de medicamentos 

con la cirugía de trauma. La unidad del doctor Safar fue identificada como una unidad de “ cuidado 

intensivo” que contaba 24 horas al día los 7 días de la semana con un médico comprometido con 

el cuidado de los pacientes críticamente enfermos o lesionados con un equipo multidisciplinario 

de especialidades medicas y quirúrgicas (Weil & Shoemaker, 2004).  

Las unidades pioneras ubicadas en ambas costas de los Estados Unidos estaban 

comprometidas con la investigación clínica y de laboratorio (Weil & Shoemaker, 2004), la 

comprensión de los mecanismos de las enfermedades y lesiones que amenazaban la vida y fueron 

pioneras en el desarrollo de equipos de monitoria (Weil & Shoemaker, 2004). En 1961 se crearon 

los primeros programas de entrenamiento para fellows en medicina critica (Weil & Shoemaker, 

2004). En el año de 1967 se creo la Sociedad de Medicina Critica cola representación de las 

diferentes especialidades medicas (Rodríguez & Franco, 2015), con su primera publicación, 

Critical Care Medicine, en 1973 bajo la dirección editorial del Doctor William Shoemaker 

(Ristagno G., 2009).   

En nuestro país, la primera unidad de cuidado intensivo creada en Bogotá fue en el Hospital 

San Juan de Dios, afiliado a la Universidad Nacional de Colombia, en el periodo de 1969 – 1970 

y con la ayuda de la Organización mundial de la salud y la Organización panamericana de la salud 

(Matiz, 2016), por la misma época comenzó a funcionar la unidad del Hospital Militar y 

posteriormente la unidad de la Clínica Shaio, con el inicio de la cirugía cardiaca;  de la misma 

manera en la cuidad de Medellin (Matiz, 2016).  
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Con la salida de algunos profesores del Hospital San Juan de Dios durante los años de 1976 

y 1977 se fueron creando otras unidades en Bogotá y posteriormente se unieron diferentes 

especialistas en la formación de la Sociedad Colombiana de Cuidado Intensivo con médicos y 

enfermeras como miembros de una sociedad multidisciplinaria, en 1981 esta sociedad fue afiliada 

a la World Federation of Societies of Critical Care (Matiz, 2016) y se continuo su crecimiento 

académico con la creación de programas de formación para especialistas. (Matiz, 2016).  

La historia del cuidado intensivo a nivel mundial y nacional ha estado marcada por la 

necesidad de identificar a los enfermos críticos de manera temprana y brindarles una mejor 

oportunidad de sobrevida al realizar intervenciones a tiempo, su evolución ha estado marcada por 

el querer hacer bien -  el querer hacer mejor – por quienes lo necesitan de manera más rápida. La 

monitoria, hija de la fisiología, y la interpretación de las variables fisiológicas es lo que ha guiado 

las terapias a través de la historia.  

Los programas de entrenamiento clínico se desarrollan in vivo, en el día a día, a la cabecera 

del paciente, tocando, sintiendo, oyendo y en cuidado intensivo interpretando. El cuidado intensivo 

no es un escenario de simulación ni es un laboratorio, es un paciente cuya sobrevida se ve 

amenazada y los intensivistas queremos hacer lo mejor por ellos. La utilización de la fisiología en 

la clínica nos permite hacerlo mejor ser mejores para ellos.  
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6. METODOLOGÍA 

 

La investigación narrativa cambió el enfoque de la investigación. Investiga sobre la 

experiencia personal y la expone en tres vistas: temporal, social y espacial (Haydon, Browne, & 

Van der Riet, 2017). Este tipo de investigación permite establecer y generar conexiones con el 

investigador.  

La investigación narrativa es una manera de entender y estudiar las experiencias (Clandinin, 

2013), las historias son sintetizadas dentro de las tres dimensiones: espacio, tiempo y contexto 

social. En el campo de investigación sociológico y educativo la investigación narrativa ha sido 

usada con éxito.  

De acuerdo con Clandinin y Connelly la experiencia presente de una persona es el producto 

de sus experiencias previas y su relación con el entorno, estas experiencias y relaciones  

temporales, con el lugar, con los eventos, el entorno y las personas son honradas como fuerte de 

conocimiento y comprensión (Haydon, Browne, & Van der Riet, 2017). Es así que puede ser una 

forma de investigar el apego a la fisiología en los intensivistas teniendo en cuenta las experiencias 

previas durante la formación en pregrado y post grado,  las experiencias como médicos tratantes 

de pacientes críticos y en algunos casos como docentes y el deseo de llevar una buena practica 

clínica.   

El objetivo de la investigación narrativa no es solo la experiencia personal si no la narrativa 

social, cultural e institucional en la que se desarrollan los individuos. La investigación narrativa es 

el estudio de la experiencia individual en el mundo (Haydon, Browne, & Van der Riet, 2017). 
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Mediante la investigación narrativa se invita al individuo a contar su experiencia y 

presentarla en el marco del espacio, el tiempo y el contexto social, permitiendo una compresión 

más profunda de la experiencia. En esta modalidad de investigación el investigador no toma un 

papel de observador objetivo, por el contrario, se involucra y se relaciona con el entorno del 

participante (Haydon, Browne, & Van der Riet, 2017). La investigación narrativa es una 

investigación relacional del investigador con el participante y de la experiencia del participante 

con el tiempo, el espacio y el entorno (Haydon, Browne, & Van der Riet, 2017). 

 Con la entrevista a intensivistas espero encontrar resonancia de mi manera de pensar y 

entender como las experiencias individuales pueden haber modelado la relación de cada uno con 

la fisiología, el paciente y entre ellos durante la práctica clínica diaria. El establecimiento de una 

relación entre el investigador y el intensivista permitirá la recolección de textos de campo ricos en 

experiencias de los participantes y su relación con la fisiología en los diferentes momentos y los 

diferentes escenarios. Las características de esta relación permitirán al participante ser abierto al 

compartir sus narraciones (Haydon, Browne, & Van der Riet, 2017) (Clandinin, 2013). 

La investigación narrativa explorará en relación a tres dimensiones: espacio, tiempo y 

contexto social (Clandinin, 2013), y la conexión entre ellas siempre esta presente. Dando lugar a 

un espacio abierto de investigación tridimensional de la temporalidad, el contexto social y la 

espacialidad con el investigador atendiendo a historias del pasado, presente y futuro, entrando y 

saliendo de los lugares y las emociones  (Haydon, Browne, & Van der Riet, 2017). 

Las memorias del pasado son la expresión de las narrativas continuas de las personas 

(Haydon, Browne, & Van der Riet, 2017), las experiencias son recordadas y contadas con sutiles 

cambios para ser acomodadas a nuevas experiencias y a los cambios sociales, las experiencias 

pasadas influyen en como las experiencias futuras son percibidas  (Haydon, Browne, & Van der 
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Riet, 2017). De acuerdo al cambio del contexto social, cambiara la narrativa como es contada y 

como es percibida; construimos nuestra identidad a través de la narrativa (Haydon, Browne, & 

Van der Riet, 2017) por eso una parte importante de la narrativa es la audiencia, en este caso el 

investigador.  

La construcción de la trama viene de la combinación de diálogos y conversaciones para ser 

presentados en una trama narrativa (Haydon, Browne, & Van der Riet, 2017). La trama permite 

resaltar eventos y avanzar en la narrativa mediante el señalamiento de conexiones y tensiones 

dentro de ella (Haydon, Browne, & Van der Riet, 2017). 

La presentación de los hallazgos de la investigación mediante el entramado de historias 

presentadas por los participantes construye la narrativa. La relación del investigador con los 

participantes y el investigador como participante enmarca la identidad de la investigación e 

identifica la importancia de las relaciones y los hallazgos y la construcción en conjunto de los 

resultados finales (Haydon, Browne, & Van der Riet, 2017). 

 

- Tipo de estudio: Narrativo 

- Delimitación espacial: Profesionales de la medicina con especialización en cuidado 

intensivos que laboran en unidades de cuidado intensivo en clínicas privadas en la ciudad 

de Bogotá 

- Delimitación temporal: Profesionales de la medicina con especialización en cuidado 

intensivos con mínimo cinco años de experiencia en trabajo de cuidado intensivo en 

clínicas privadas de la ciudad de Bogotá  
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- Delimitación poblacional: Intensivistas de la unidad de cuidado intensivo cardiovascular 

y medica de la Clínica Shaio. Intensivistas de la unidad de cuidado intensivo Clínica de 

Marly. N: 5 intensivistas.  

 

Protocolo 

Se realizarán entrevistas a cada intensivita conforme el siguiente protocolo: 

1. Se citará a los diferentes intensivitas a la entrevista. 

2. Se explicará a los participantes el objetivo de la reunión y los antecedentes que generan la 

investigación 

3. Se pedirá autorización a los participantes para grabar la entrevista y se firmará el 

consentimiento informado de su participación.  

4. Se transcribirá cada entrevista y se creará el documento de campo 

5. Se analizará cada entrevista mediante de la matriz tridimensional – espacio, tiempo y 

contexto social 
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Entrevista 

Contexto del participante 

Espacio 
Tiempo Contexto social 

-  -   

Adentro  

Afuera 

Observaciones  

 

6. Se creará el documento de investigación con el análisis de las entrevistas 

7. Se re interrogará (si se considera necesario) a aquellos participantes con quienes se busque 

aclarar algunos puntos y con los participantes se revisará el análisis de la entrevista 

8. Se hará un análisis conjunto de las entrevistas para extraer los resultados y se realizará una 

discusión con estos. 

9. Se formularán las conclusiones de la investigación  
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8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

A cada uno de los participantes se le entregará un documento impreso con el consentimiento 

informado (Anexo 1) para la realización de la investigación y la autorización del uso y publicación de los 

resultados obtenidos. Los nombres de los participantes serán manejados de manera confidencial tanto en el desarrollo 

como en la publicación de los resultados del proyecto.  
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9. PRESUPUESTO	

 

Grabadora  $ 174.000 

Horas de transcripción  $ 48.000/h X 12 horas $ 576.000 

Impresión de documentos   $ 100.000 

Gastos de trabajo de campo  $ 100.000 

Total  $ 950.000 
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10. RESULTADOS 

 

Se recogió la experiencia de cinco intensivistas con más de cinco años de experiencia de 

practica profesional en unidades de cuidado intensivo de Bogotá.  

A continuación, se presentan los textos de interpretación y reconstrucción de las entrevistas, 

para revisar las entrevistas remítase al anexo 3. Para la realización del texto de interpretación se 

construyó un cuadro que analiza los tres ejes: espacio, tiempo y contexto social, desde adentro y 

hacia afuera en cada una de las entrevistas, para la revisión de los cuadros remítase al anexo 4.  

 

 

“Para entender la fisiología se necesita madurez”  

 Andrés De Vivero 

 

El Doctor De Vivero es Médico internista, neumólogo e intensivista, su escuela de 

formación fue la Universidad del Bosque y actualmente es el director de la unidad de cuidado 

intensivo de la Clínica de Marly en la ciudad de Bogotá. La entrevista se realizó en la oficina del 

director de la unidad de cuidado intensivo, que se ubica dentro de la unidad, los sonidos de fondo: 

las alarmas del ventilador, de las bombas de infusión, de la monitoria, de la vida del cuidado 

intensivo. Sin embargo, una vez inmersos en la conversación solo estamos los dos y la historia a 

compartir. Afuera curiosidad, afuera la inquietud de la UCI.  

El inicio del viaje del doctor de Vivero inicia en la Facultad de medicina de la Universidad 

el Bosque universidad, previamente no hay una razón clara para que estudiara medicina – “desde 

el colegio… nada” recuerda.  
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Al pensar en la fisiología en el pregrado, él nota ausencia la de esta, no tuvo la experiencia 

del laboratorio y aunque la intención del programa académico era enseñar una fisiología aplicada 

no existe tal “aplicabilidad”, no es práctica, no es descrestante, según él. Piensa que existe una 

falta de integración del pregrado con las materias, “todo lo que se estudia está muy aparte, no hay 

relación” y tiene que ver con el modelo académico utilizado para la enseñanza de la medicina.  

Para el inicio de las materias clínicas en el pregrado el doctor De Vivero sufre un 

desencuentro con fisiología, en el hospital tuvo el deseo de volver a la fisiología, pero en las 

clínicas no hay un verdadero docente, la fisiología se vive como una herramienta de castigo, es la 

manera de demostrar la ignorancia de una materia. Se genera una reflexión en que tal vez este 

podría ser un buen momento para la enseñanza de la fisiología, “en los primeros semestres – II, 

III- no hay madurez, ni existen unas bases que le permitan a uno entender la fisiología” además 

considera quedebe ser suplida la orfandad de docente de fisiología en los albores clínicos. 

El verdadero encuentro con la fisiología del doctor De Vivero se da durante su post grado 

en el hospital Santa Clara, la interacción con su profesor el Doctor Guillermo Ortiz hizo encontrarle 

“ todo el gusto del mundo”, los seminarios semanales con revisiones teóricas de temas de fisiología 

respiratoria y el encuentro de la aplicación de estos conceptos en las revistas docente asistenciales. 

La profundización tenia que ser hacia la fisiología respiratoria y después encontrar en el cuidado 

intensivo algo que tenia que ver con su personalidad “apasionada”, “de hacer”, “de priorizar” y 

para el doctor De Vivero el cuidado intensivo es su espacio actual y es el espacio de la fisiología 

– “ la ventilación mecánica es 100% fisiología”. Cree que en la practica del cuidado intensivo 

muchos carecen de buenos conocimientos en fisiología y que eso depende los programas de 

formación pero que el tener un adecuado conocimiento de la fisiología permite comprender el 

paciente critico y su cuidado, además genera cambios en las conductas terapéuticas por lo tanto la 
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fisiología debe SER de todos los intensivistas, considera el Doctor De Vivero. Respecto a la 

formación de los intensivistas, cree que al existir tanta heterogeneidad muchos no saben que están 

aplicando la fisiología diariamente sin embargo considera que intrínsecamente hay presencia 

fisiológica en su actuar.  

El saber fisiología no cambia los desenlaces de los pacientes, porque no se trata de una 

intervención, pero ofrece tranquilidad al intensivista al poder comprender su acción, las 

intervenciones que ha demostrado disminuir la mortalidad de los pacientes en cuidado intensivo 

están basadas en la fisiología.  

Al hablar del impacto de la academia o la docencia con relación al apego del intensivista a 

la fisiología, él cree que las unidades con programas académicos o con actividad docente permiten 

un mayor estudio de la fisiología sin embargo que la vivencia de la fisiología y su integración son 

individuales. Es parte del gusto y requiere de esfuerzo, todos los intensivistas tienen unas bases, 

“saben lo mínimo” pero entre más conocimiento de la fisiología más se entienden los pacientes.  

Para terminar, el doctor De Vivero piensa que el problema de la enseñanza y el desapego 

de la fisiología esta en la manera y en el momento en que ésta se enseña, considera que es de forma 

aislada y sin relación con las otras materias, sin tener en cuenta la madurez académica de los 

estudiantes. En conclusión, para él como intensivista, l fisiología es la herramienta que le permite 

hacer su trabajo bien, con la tranquilidad de entender que es lo mejor para el paciente.  
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Yo no quiero ser un mico entrenado” 

Marco Antonio Perafan 

 

El Doctor Marco Antonio Perafan, es el coordinador de la unidad de cuidado intensivo 

cardiovascular de la clínica Shaio en la ciudad de Bogotá. Originario de Popayán, egresado de la 

facultad de Medicina de la  Universidad del Cauca, formado como cardiólogo e intensivista dentro 

de la misma clínica en la que ha desarrollado su práctica médica hasta el día de hoy. Su 

temperamento es fuerte, se nota en su tono de voz y en su mirada.  

La entrevista se llevo a cabo en un Bar que frecuentamos, cerveza en mano, mente y oídos 

abiertos. La entrevista del Doctor Perafan se remonta a la infancia, a la adolescencia, a la relación 

con su padre y luego con sus profesores para terminar en su día a día, su vida como intensivista y 

profesor.  

La pregunta “¿Cómo fue su camino al cuidado intensivo y cómo existen desencuentros y 

encuentros con la fisiología en él?”. La respuesta comienza desde el ejemplo del hogar, su padre 

ingeniero, hombre inteligente y disciplinado, que encontró una línea que une la física y la 

fisiología, ver a su hijo estudiante de medicina repasando la Ley de Ohm y hablando de resistencias 

y fluidos recordó sus momentos como estudiante cuando él mismo estudió la mecánica de fluidos. 

El Doctor Perafan, recuerda su educación bachillera como mala, pasó por varios colegios por que 

las circunstancias de la vida así se lo exigieron, pero no se destaco como un buen estudiante, se 

refiere así mismo como un estudiante “chancuquero”, “copiador”. En la etapa del bachillerato se 

da el primer encuentro con la fisiología “la fisiología se basa en la física” recalca en su entrevista.  

Como estudiante de medicina, ocurrió su desencuentro con la fisiología, la falta de un 

modelo de fisiólogo a seguir, la falta de profesores médicos – “porque mis profesores NI 
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SIQUIERA eran médicos” que lograran traer la aplicación clínica de la fisiología a la clase hace 

que recuerde las clases de fisiología como “pésimas”; se cuestiona si los fisiólogos saben de clínica 

y si no lo saben ¿cómo pueden enseñar entonces fisiología? Ausencia de laboratorio, ausencia de 

practicas, ausencia de medicina en la fisiología, “la fisiología del pregrado se trata de una 

fisiología muerta- es la fisiología del fisiólogo”.  

De acuerdo con su experiencia, los estudiantes de medicina juegan a ser médicos, solo 

quieren “ponerse la bata y el fonendo”. Durante su época de estudiante en la facultad de medicina, 

no fue un estudiante motivado por la academia, su paso por la universidad del Cauca fue marcado 

por la inercia. 

Como residente de cardiología, se convierte en un estudiante propositivo, marcado por la 

necesidad de suplir la ausencia de docente, la interacción con sus compañeros lo hace plantear 

retos académicos. Su camino en la residencia este marcado por la auto formación, por querer ser 

mejor.  Existe una sed de conocimiento y a fisiología es el camino de encontrar la explicación, 

sufre una transformación de lo normal a lo anormal, durante la residencia la fisiología del Doctor 

Perafan se convierte en lo que es su fisiología hoy en día – la fisiopatología - que es la manera en 

que aún la vive. Aprende a conocer lo normal para entender lo anormal, para saber cómo hacer su 

trabajo, para saber que “reparar”. Se encuentra con la fisiología de manera sistemática, los sistemas 

que le gustan, los que le cuestan trabajo, descubre cual son sus elementos – “lo mío es el corazón, 

la fisiología hepática y renal siempre me han costado trabajo”.   

Al terminar la residencia hay un encuentro con la realidad, falta conocimiento, falta 

entender “me di cuenta que yo era un mico entrenado y no quería ser un mico entrenado” a partir 

de ese momento existe una necesidad de saber más, de buscar la herramienta que haría de su 

practica clínica una mejor practica, y que la única persona responsable de suplir esa necesidad era 
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él mismo, se re encuentra con la fisiología por que a diferencia de la epidemiologia, los artículos 

no me sirven de nada para la practica clínica – “ el OR no es fisiología” – la fisiología mejora la 

practica clínica “Me ayuda a entender al paciente, me explica su anormalidad”.  

El doctor Perafan siempre ha sido intensivista, pero también siempre ha sido maestro – su 

espacio siempre ha sido la clínica Shaio y la ha vivido como un espacio académico. No hay 

experiencias de su práctica clínica solo, no hay experiencias de él como médico a la cabecera del 

paciente, su trabajo siempre ha sido en equipo, siempre ha sido un espacio de formación y auto 

formación. Se continúa planteando retos y reconoce que día a día hay volver que a la fisiología. El 

doctor Perafan percibe que el cuidado intensivo cambia constantemente, también la fisiología, es 

una obligación seguirla rondando, seguirla leyendo, seguir llevándola a la clínica, y no solo en el 

cuidado intensivo a manera de crítica se refiere a otras especialidades que han convertido su 

ejercicio en algo mecánico y durante la formación de los especialista o los especialistas mismo no 

se exigen a si mismos a leer, conocer y entender y con el día a día a re leer, re conocer y re entender 

a través de la fisiología.  

De acuerdo con él, el cuidado intensivo no existe sin fisiología, vive la fisiología como 

aquello que marca la diferencia, se da el verdadero encuentro - hace verdaderos intensivistas, de 

acuerdo con la entrevista la fisiología al intensivista le da la palabra correcta, la identidad correcta, 

la práctica clínica correcta para el paciente. “Saber fisiología en el cuidado intensivo, nos aísla del 

cuidado intensivo”. La fisiología permite a la unidad de cuidado intensivo convertirse en un 

laboratorio in vivo, hacer de la práctica clínica un sello personal.  

La fisiología también es una herramienta para el doctor Perafan como docente, se da un 

nuevo encuentro con ella, busca transformar a los residentes con la fisiología, demostrarles donde 

están las ausencias en su formación y como debe cambiar la manera de enseñar y aprender. A su 
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grupo de cuidado intensivo lo ha ido vinculando a partir de la fisiología y ha convertido a la unidad 

de cuidado intensivo en el espacio de encuentro para los que, como él, tienen curiosidad.  Hace 

notar cómo la fisiología distingue a las unidades de cuidado intensito, la separa de la tecnificación 

del ejercicio al ejercer una practica basada en el análisis y el juicio de las acciones. El lugar del 

doctor Perafan, es la unidad de cuidado intensivo, es su espacio cerrado, el espacio controlado, la 

institución. 

Para finalizar, cuenta como hoy quiere ver su historia escrita, la fisiología se ha 

transformado desde la palabra hablada a la palabra escrita, están los nuevos proyectos que unen a 

su grupo, la escritura de un libro es la escritura de una historia. La fisiología pasó de los libros a 

ser parte de su practica clínica para luego vivirla a través de la docencia y al final termina en 

escribir.  
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“Cuando somos niños los ríos son ríos, los árboles son árboles, las montañas son montañas…” 

Claudia Marcela Poveda 

 

La doctora Claudia Marcela Poveda es cardióloga intensivista de la Clínica Shaio en la 

ciudad de Bogotá. Ha realizado cursos de investigación y actualmente se encuentra estudiando una 

maestría en docencia universitaria, como parte de su formación como intensivista se ha entrenado 

en unidades europeas y norte americanas y gracias a su entrenamiento forma parte de los grupos 

de falla cardiaca, trasplante cardiaco y asistencia ventricular mecánica de la clínica. Forma parte 

crítica del grupo de docentes de la especialización de Medicina critica y cuidado intensivo de la 

Universidad de la Sabana, programa del cual es también egresada. Nos reunimos una mañana en 

su oficina ubicada en la unidad de cuidado intensivo, el día de la Doctora Poveda parece tener más 

de 24 horas, en su posición y su manera de actuar se percibe que quisiera salir rápido, pero el 

recordar le exige concentrarse, relajarse en el pasado.  

El tiempo de la Doctora Poveda en cuidado intensivo parece empezar en el internado, fue 

su primer encuentro con la unidad como espacio de novedad y respeto para los pacientes, para este 

momento la fisiología se encuentra ausente, la carga de la clínica causa, para ella, un desapego a 

la fisiología por la carga asistencial que viene desligada de la básicas en nuestro modelo 

pedagógico.  

Las experiencias del pregrado con la fisiología deben iniciar en segundo semestre pero en 

este momento realmente no hay ningún impacto, la fisiología se encuentra ausente, es hasta quinto 

semestre cuando un grupo de estudiantes “motivados” y “curiosos” son convocados por el 

laboratorio de fisiología, la experimentación en modelos animales y la monitoria hemodinámica. 

Al recordar la fisiología en el pregrado, la doctora Poveda enfatiza en que el problema se encuentra 
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en el modelo de educación, “cuando se aprende fisiología se debe saber para que va a servir- se 

debe enseñar creando asociaciones”. 

Al iniciar su residencia en medicina interna, un poco por el azar, hay un reencuentro con la 

unidad de cuidado intensivo, sin embargo esta experiencia se encuentra lejos de la previa, se trata 

de una experiencia traumática, ahora al ser algo crítica, marcada por la mala practica, no se 

encontró con un especialista si no con un grupo de especialista lejos del cuidado intensivo, 

trabajando en cuidado intensivo, con diferentes líneas de pensamiento y de tratamiento que dejaban 

los pacientes al conocimiento del residente, llama la atención que el único que dejo un buen 

recuerdo se trata de un internista – el doctor Álvaro Ruiz – que regresaba a lo básico para el manejo 

de los pacientes, simplificaba el manejo basado en la aplicación de los conceptos fisiológicos y le 

enseñó como “ lo importante del paciente es interpretado a la luz de la fisiología” . Durante ese 

momento también se encontró con la monitoria hemodinámica y la ventilación mecánica como 

representación de la fisiología en la UCI y como un avance de esta. Y hoy cree que es la fisiología 

la que da sabiduría sin embargo esto no fue aprendido en el momento que se debía aprender, 

durante la residencia.  

Ya como especialista en formación en cuidado intensivo, es el Dr Buitrago – coordinador 

del programa de la Universidad de la Sabana- quien le da las herramientas fisiológicas, y le enseña 

a identificar en los procesos biológicos los procesos físicos aprendidos con anterioridad teniendo 

en cuenta que el escenario no controlado de la unidad de cuidado intensivo crea una disociación 

entre el libro y la vida real. Al encontrarse como personas como el Dr Buitrago y el Dr Perafan- 

intensivistas formados – se crea el reto de “tengo que aprender”, la búsqueda de la respuesta, la 

curiosidad de saber ¿por qué? 
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En las unidades de cuidado intensivo de extranjeras y en algunas de locales, el ejercicio del 

cuidado intensivo se encuentra tecnificado, se sigue la aplicación de protocolos que se encuentra 

fuera de la fisiología y a pesar de tratarse de escenarios ideales hay una ausencia de la fisiología 

aplicada generándose una brecha entre lo académico y lo práctico. 

Hoy en su práctica y con su formación académica, la Dra Poveda, ha ganado experiencia, 

de cada uno de sus pacientes, de cada uno de sus alumnos, hoy reconoce que la fisiología es una 

herramienta para individualizar el cuidado de los pacientes, para mejorar el cuidado de los 

pacientes brindando claridad, generando seguridad en los conceptos fisiológicos y guiando el 

manejo. Ve la docencia como una manera de crear apego a la fisiología en los intensivistas en 

formación porque deben saber que la terapéutica aplicada en las unidades de cuidado intensivo 

viene de la fisiología y es una herramienta que hoy sirve para formar el pensamiento critico y 

criticar la evidencia. “La fisiología se ha convertido en la herramienta a la cabecera del paciente” 

permite que las unidades de cuidado intensivo dejen de ser unidades tecnificadas para convertirse 

en unidades que generen espacios de crítica y discusión, que no se refleja en los indicadores de 

mortalidad si no en el médico y su humanización.  

Termina su relato “la fisiología me permite sentir al paciente y me hace mejor en mi 

práctica”  
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“Mi forma de aprender es analítica”  

Ricardo Buitrago 

 

El Doctor Ricardo Buitrago, es médico e internista de la Universidad Nacional, la primera 

parte de su vida profesional se desarrolló en el Hospital San Juan de Dios como parte de la planta 

de residentes y posteriormente docente asistencial. Es cardiólogo de la Universidad del Bosque 

formado en la Clínica Shaio, donde actualmente se desempeña como jefe de la unidad de cuidado 

intensivo. Es el fundador y director del programa de residencia de Medicina Crítica y Cuidado 

Intensivo de la Universidad de la Sabana.  

Nos reunimos una tarde en su consultorio, aunque estábamos aislados de la unidad, es una 

tarde de trabajo y la tensión de lo que ocurre en la unidad se siente constante pero no nos 

interrumpe.  

El Doctor Buitrago empieza su viaje en el colegio – Calazans – donde descubrió que su 

forma de aprender era analítica, se sentía apasionado por la física y las matemáticas y siente orgullo 

al mencionar que sus profesores eran de nivel universitario.  

Entró a la carrera de medicina con el deseo de convertirse en pediatra, era su sueño, no 

quería ser Médico quería ser pediatra, nunca en su mente su formación terminaría al concluir sus 

estudios de pregrado. Una vez en los primeros semestres siguió la línea del pensamiento analítico, 

recuerda los primeros semestres de bioquímica, física y fisiología con agrado – “era lo que le 

gustaba estudiar” – sin embargo, eran grupos grandes, que se compartían con otras carreras y 

estaba completamente disociado del resto de materias, los laboratorios no se relacionaban con las 

clases magistrales, era una experiencia solamente teórica por lo que no había proyección del 

interés. Su apego en el pregrado con la fisiología la define como “una afinidad, un gusto, pero cero 



	 44	

proyecciones”. Desde el segundo semestre fue convocado a un grupo especial de investigación, lo 

que posteriormente daría lugar a las líneas de profundización, donde se mantuvo su encuentro con 

la necesidad de entender y el gusto por la fisiología. 

Posteriormente en las clínicas se enfocaba en el estudio de la fisiopatología porque era lo 

que lo que le permitía entender y lo que más recordaba, este periodo se desarrolló en el Hospital 

San Juan de Dios, hospital universitario que acogía a todos los niveles de formación, pero como 

muchos de los ambientes clínicos ausente de fisiología “excepto en cuidado intensivo”, los 

encuentros con el Doctor Alonso Gómez, jefe de la unidad de cuidado intensivo, el Doctor Luis 

Eduardo Cruz y los estudiantes de la maestría de fisiología lo acercaron a la unidad de cuidado 

intensivo y a la medicina interna, empezó a identificar la unidad como su lugar.  

Durante de su residencia de medicina interna y luego durante su practica clínica, encontró 

SU lugar en la unidad de cuidado intensivo, encontró el lugar de la fisiología, “el sitio de encuentro 

entre las ciencias básicas y las clínicas”, y un lugar donde la reunión del cuidado intensivo y la 

fisiología generan conocimiento. Es un sitio de encuentro para los especialistas, para los diferentes 

niveles de formación, para los diferentes enfoques, “es el sitio de encuentro para uno mismo”.  

La interacción con los colegas que compartían los mismos intereses, con los pacientes que 

en ese momento permiten investigar, experimentar, entender y aprender le permiten ver en el 

cuidado intensivo la coexistencia de la fisiología y la fisiopatología.  

Pero para el Doctor Buitrago, el cuidado intensivo, resulta siendo un momento en el cuidado 

del paciente, es una “isla” tanto para el paciente como para los otros especialistas, se pierde la 

historia, se pierde la continuidad y eso lo lleva a la cardiología, buscando una herramienta para 

poder seguir escribiendo la historia del paciente. La cardiología lo lleva a nuevos lugares, lo lleva 

a su lugar actual, la Clínica Shaio y su unidad de cuidado intensivo, donde se encuentra con nuevas 
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personas como el Doctor Perafan y su grupo de enfermeras inquietas que le permiten seguir 

llevando y viviendo la fisiología en el cuidado intensivo.  

También lo lleva a Stanford, a conocer modelos de enseñanza de la medicina diferentes, 

donde la relación entre las básicas y las clínicas se vive desde el primer momento, donde la 

fisiología se relaciona con la fisiopatología y la terapéutica, donde el estudiante tiene la 

oportunidad y el requisito de investigar, de apropiarse de sus oportunidades. Y este momento le 

permite no solo enriquecer su conocimiento clínico, su experiencia como investigador, si no 

también empezar a plantear un sueño que posteriormente se materializó como el programa de la 

especialidad de medicina crítica y cuidado intensivo. 

El Doctor Buitrago, inicia el programa de cuidado intensivo como su imaginario de la 

enseñanza de la fisiología, como docente cree que la mejor manera de enseñar es con y a través de 

la fisiología y la fisiopatología, lo vivió desde el inicio de su practica profesional al participar en 

los talleres de su fisiología creados con sus compañeros en cuidado intensivo para los estudiantes 

de pregrado y lo vive hoy en las revistas con residentes, en los talleres, en las revisiones de tema 

en la discusión de si la medicina basada en la evidencia comparte su tiempo con la fisiología y la 

conclusión hoy en día es que no son excluyentes. 

En su practica clínica, vive la fisiología, “cuando llego a pasar revista aún miro la 

morfología de la línea arterial” cree que la fisiología individualiza el cuidado del paciente, pero 

que también puede llevar a la sobre intervención al perseguir metas fisiológicamente perfectas “lo 

perfecto es enemigo de lo bueno”.  

Hoy la fisiología lo ha acercado a sus sueños de investigar con sus estudiantes, de investigar 

con sus profesores, con sus héroes, con sus nuevos colegas y con grupos interdisciplinarios. Para 
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el Doctor Buitrago y su grupo sigue siendo la fisiología un punto de encuentro, y hoy es “la línea 

que se enriquece a partir de la clínica”. 
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“Por la fisiología volví a comprar libros” 

René Ricardo Diaz. 

 

René Diaz, es médico de la Universidad Nacional de Colombia, trabajó como médico 

general en la Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital Federico Lleras en Ibagué, hizo su 

especialización en Medicina crítica y cuidado intensivo y Medicina Interna en la Universidad de 

la Sabana y hoy trabaja como internista e intensivista en la Clínica Shaio. Compartimos un 

desayuno, su día en la unidad de cuidado intensivo esta a punto de comenzar y los recuerdos se 

vuelven presente y futuro, se siente orgulloso de su práctica profesional al narrar su experiencia. 

Su viaje hacia el cuidado intensivo comienza en el pregrado, como estudiante de la 

Universidad Nacional su primer encuentro con la fisiología se dio a través de clases magistrales, 

sin herramientas tecnológicas o de laboratorio que facilitaran el aprendizaje de conceptos muy 

complejos para los primeros semestres, en su momento como estudiante no se contaba con 

escenarios de simulación o la utilización de casos clínicos como herramientas académicas.  El 

Doctor Diaz, cree que llevar la clínica a las básicas puede facilitar la entrega de la información, 

permitir a los estudiantes de los primeros semestres formar conceptos de escenarios clínicos 

basados en la fisiología e involucrarlos en el cuidado de los pacientes y de esa manera encontrarse 

con la fisiología.  

Para René, la ausencia de la fisiología, en los semestres posteriores, no permite una entrega 

de la información de una manera clara, llevando al aprendizaje por tradición oral y a acoger 

conductas lejanas de tener una base fisiológica que terminan en una mala práctica clínica. Durante 

su primer acercamiento a los escenarios clínicos recuerda un nuevo encuentro con la fisióloga a 

través de la cardiología - uno busca lo que más le gusta, la fisiología cardiovascular- y el contar 
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con residentes que lo acompañaran durante este reencuentro le permite encontrar su gusto y 

mantenerlo durante su año de internado y rural que aunque se desarrollaron fuera de Bogotá 

igualmente se trataba de escenarios académicos. En su internado en el hospital Federico Lleras, 

cuenta con docentes que lo regresan a la fisiología y se la muestran como un apoyo diagnóstico. 

Entiende la fisiología como una herramienta para identificar pacientes potencialmente en peligro 

y dado su momento como estudiante de último año de medicina le da gran importancia en ese 

momento. Actualmente quisiera devolver un poco el tiempo a su pregrado y si fuera posible tomar 

electivas en fisiología.  

Como médico general ocurrió un reencuentro con la fisiología que fue mediado por el 

cuidado intensivo, al desempeñarse como médico general en una unidad de cuidado intensivo y en 

un servicio de urgencias, su jefe de ese momento, el Doctor Acosta, - quien era un “apasionado” 

de la fisiología- lo acerca a la fisiología, con revistas académicas, con el uso de herramientas 

virtuales, con búsquedas en el naciente internet, y con el “volver a comprar libros de fisiología”. 

El doctor Acosta, fue un modelo a seguir para el doctor Diaz, fue su compañero de trabajo, fue su 

docente personalizado y fue quien le enseño a tomar decisiones a favor del paciente a partir de la 

fisiología y a querer ser parte de la recuperación del paciente, fue esta experiencia la que llevo a 

Rene a ser intensivista hoy en día.  

El encontrarse en un presente sin futuro como médico general trabajado en cuidado 

intensivo y su encuentro con la fisiología y el Doctor Acosta lo llevaron a presentarse a la 

residencia, volver a un escenario académico y perder autonomía para la toma de decisiones sobre 

el abordaje de un paciente fue difíciles, sin embargo, para él era necesario formalizar el aprendizaje 

del cuidado intensivo.  
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Durante la residencia sufrió un desencuentro con la fisiología, aunque cree que la fisiología 

“hay que tomársela en serio en el cuidado intensivo”, también fue una “herramienta de terror” 

durante su formación. Reconoce una extrema dificultad en verse puesto en frente de sus 

compañeros a explicar conceptos fisiológicos que deberían ser claros o que pueden estar claros sin 

embargo en el caso de la fisiología “una cosa es estudiar fisiología, otra cosa es explicarla” y estos 

enfrentamientos causan que los intensivistas se alejen de la fisiología y que su aprendizaje no sea 

honesto. Para Rene la explicación a este terror es que los intensivistas y los médicos dedicados a 

la clínica no somos fisiólogos somos cínicos que usamos la fisiología.  

Respecto al programa de formación como intensivista como primera especialidad 

comparado con el programa de segunda especialidad, Rene considera que el programa de cuatro 

años es una formación más rica en fisiología, durante los dos primeros años se construye el 

concepto de interpretación basado en la fisiología más que en la medicina basada en la evidencia. 

Tanto los programas de primera como de segunda especialidad hapermitido que el gremio de los 

intensivistas sea un gremio heterogéneo con diferencias de acercamiento a la fisiología y al 

paciente de acuerdo a su primera especialidad o si se trata de una formación desde médico general.  

Cree que hoy como especialista el apego a la fisiología depende de la actividad docente que 

es una fortaleza para las unidades de cuidado intensivo, cree que todas las unidades deberían ser 

centros académicos y que todos los intensivistas deberían tener actividad docente para estar 

comprometidos con su formación continua. Considera que la vivencia de la fisiología es menor sin 

academia, “en escenarios no académicos la actividad del intensivista se encuentra limitada a la 

carga asistencial y administrativa”.  
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En su práctica clínica, cree que la fisiología mejora el cuidado de los pacientes, evita la 

sobre intervención y permite madurar el concepto de “sostener”, de “esperar”, de “ser expectante” 

en el manejo de los pacientes. La fisiología permite madurar el cuidado intensivo.  

 

Por último, cree que hacen falta escenarios para que los especialistas mantengan su 

acercamiento con la fisiología y que estos deberían ser prioridad en las sociedades científicas, 

además de llevar los escenarios de la UCI mediante la simulación al pregrado para acercar a los 

estudiantes a la fisiología, lo cual ya es parte de los programas de formación, terminamos la 

entrevista pensando “el futuro es ahora”.  
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11. DISCUSION DE RESULTADOS  

 

La fisiología es una constante en el viaje de los intensivistas así aún no tenga nombre, el 

intensivista, al igual que el fisiólogo, posee una personalidad curiosa e inquieta, comparten el gusto 

por la búsqueda, por la explicación, la necesidad de resolver, la necesidad de explicación. Y esto 

se manifiesta desde su inicio en la vida colegial a su práctica clínica como especialista en cuidado 

intensivo.  

Los ejemplos de la familia llenos de inquietud e interés académico participan de manera 

activa en el apego por las ciencias básicas y de ahí en adelante en toda la vida académica, en el 

apego a la medicina.  

- No me lo has preguntado. ¿La fisiología del ser humano se basa en qué? ¿En la física de 

quién? De los fluidos y los conductores. Eso me lo enseñó mi papá que era ingeniero civil. 

Me cago de la risa cuando tú hablas de que la resistencia, que el gradiente, de que… si 

vos no tenés ni puta idea de que estás hablando… “Si, papá, es que no tengo ni puta idea 

de que es eso”. Se llama “Mecánica de fluidos” en Ingeniería Civil, y es una materia de 

ingeniería civil que se llama “Mecánica de fluidos”, entonces me decía: “¿Tú cómo crees 

que funciona un acueducto de una red de distribución de agua? Física aplicada a la 

ingeniería. (M.A. Perafan, entrevista personal, 15 marzo 2018)  

En el colegio, que es el punto de partida para su viaje al cuidado intensivo, la siembra de la 

curiosidad por los maestros, la calidad de educación recibida, el valor que se le dará a esta 

educación para la elección de una carrera se hace evidente en los relatos de los intensivistas. En 

algunos se nota afinidad en el colegio por las ciencias básicas, por la física. 
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- “…la verdadera malformación no está en la facultad de medicina, la verdadera 

malformación de nosotros está en quinto y sexto de bachillerato, con una materia que 

se llama “Física” … (M.A. Perafan, entrevista personal, 15 marzo 2018) 

 

- “…viene realmente desde el colegio y desde la casa, mi afinidad por la física, mi 

afinidad por las matemáticas, por la geometría, realmente siempre me hicieron sentir 

cómodo trabajando esas disciplinas más que las otras.” (R. Buitrago, entrevista 

personal, 3 mayo 2018) 

Impresiona que cuando se ingresa a la carrera de medicina, la medicina es la fisiología. 

Relatan como, en el comienzo, se encuentra relación entre la física y la fisiología, como a través 

de las clases de biología y química, se le fue dando vida a lo inerte. Y el viaje a través de la 

medicina para terminar en el cuidado intensivo tiene su inicio con el apego, se encuentra la 

fisiología como la herramienta más útil para acercarse al organismo que lo trajo a la medicina, a 

lo humano.  

- “… entré a estudiar medicina y de igual forma lo que fue la biofísica, lo que fue 

la fisiología, todos los elementos de fisiopatología en las diferentes áreas siempre me 

atraían más en el sentido que era mucho más cómodos y se recordaban más fácil” (R. 

Buitrago, entrevista personal, 3 mayo 2018)) 

Cuando se entra a la carrera no se va con la idea de mejorar, de curar, se va con la idea de 

entender, de experimentar el cuerpo vivo.  

Pero en el curso del pregrado, se pierde la idea de la fisiología, ocurre un primer desapego, 

como se vera a través del viaje, que es una línea recta, los encuentros y desencuentros con la 



	 53	

fisiología son oscilantes entre la enseñanza de la clínica, la elección de la residencia, el 

enfrentamiento a los paciente y finalmente la consolidación de la práctica clínica.  

Durante la enseñanza de las básicas la experiencia del modelo tradicional de educación en 

medicina incumple las expectativas creadas por los intensivistas. Con la disociación entre la teoría 

y la práctica, la fisiología queda relegada a clases magistrales, en muchos casos en ausencia de 

laboratorio, y a nunca formar un vínculo entre la fisiología, la clínica, la fisiopatología y la 

terapéutica, vínculo que para los clínicos se cree vital y modificará su practica, sin embargo par el 

fisiólogo no clínicos probablemente dicha integración no se cree necesaria. Los intensivistas, como 

clínicos, no encuentran una transferencia del conocimiento de las ciencias básicas a los problemas 

del paciente, y este conocimiento se diluye. Los programas curriculares no han sido diseñados para 

vincular las básicas con las clínicas y  dicha integración no se da por parte de los docentes de las 

ciencias básicas con las clínicas y los contenidos de dichas materias.  

- Al recordar la fisiología en el pregrado, la doctora Poveda enfatiza en que el problema se 

encuentra en el modelo de educación, “cuando se aprende fisiología se debe saber para que 

va a servir- se debe enseñar creando asociaciones”. (M. Poveda, entrevista personal, 16 abril 

2018) 

Llevar la clínica a las básicas puede facilitar la entrega de la información, permitir a los 

estudiantes de los primeros semestres formar conceptos de escenarios clínicos basados en la 

fisiología e involucrarlos en el cuidado de los pacientes y de esa manera permitirles el encuentro 

con la fisiología. 

- “Creo que las básicas relacionadas con lo que uno va a aprender, a mí me parece muy 

interesante, estaba leyendo los cambios que han  visto en los curriculum en donde anatomía, lo 

digo específicamente el curriculum de la universidad javeriana está viendo anatomía con 
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imágenes diagnósticas, entonces no es lo mismo que uno vaya, a nosotros nos tocó con el 

cadáver, ahorita ya ni siquiera hay cadáver, ahorita es en 3 D y se mira otra cosa, la ventaja 

de eso de 3D, o lo que sea, es para que le sirve a uno la anatomía realmente, pues obviamente 

para el  cirujano, entonces si va a hacer eso pues obviamente tiene que hacerlo pero  en una 

imagen que para uno pues para operar es más difícil, pero por lo menos para sí interpretar una 

radiografía de tórax, una tomografía abdominal, o sea ubicarse bien, una tomografía cerebral, 

la correlación y va a ver realmente la importancia, uno si necesita saber el tallo cerebral, en 

donde queda y porque esta, eso es lo que veo yo que si es importante y verlo como en la 

correlación con cada una de las sub-especialidades, eso no lo veíamos nosotros , uno  lo que 

veía, lo que aprendió en fisiología créeme se le olvido al semestre siguiente, el 60% se olvidó”. 

( M. Poveda, entrevista personal, 16 abril 2018)  

 

- “…la tecnología frente al desarrollo de la simulación ha permitido que las nuevas generaciones 

de estudiantes tal vez interpretan o entiendan mucho más rápidamente y fácilmente los 

conceptos que me tocaron a mí en mi momento”. (R.R. Diaz, entrevista personal, 31 mayo 2018) 

La brecha entre los docentes de fisiología y los docentes de las clínicas genera desapego al 

ser evidente la falta de modelos a seguir.  

En el caso del Dr Perafan, como estudiante de medicina, ocurrió su desencuentro con la fisiología, 

la falta de un modelo de fisiólogo a seguir, la falta de profesores médicos – “porque mis profesores 

NI SIQUIERA eran médicos” (M.A. Perafan, entrevista personal, 2018) que lograran traer la 

aplicación clínica de la fisiología a la clase, hace que recuerde las clases de fisiología como 

“pésimas”; se cuestiona si los fisiólogos saben de clínica y si no lo saben “¿cómo pueden enseñar 

entonces fisiología?” (M.A. Perafan, entrevista personal, 15 marzo 2018) 
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- “En  pregrado el acercamiento a la fisiología es estrictamente teórico, o en mi caso fue 

estrictamente teórico, a pesar de que la materia se llamaba fisiología aplicada uno realmente 

como que ve fisiología primero y luego ve  pacientes y  ya no se acuerda de la fisiología 

cuando ve  pacientes y tal vez en medicina interna uno repasa un poco de fisiología pero más 

allá de eso no, o sea, yo Salí de pregrado con unos conocimientos muy básicos en fisiología 

diría que casi nulos y cero aplicables a la clínica”. (A. De Vivero, entrevista personal, 7 mayo 

2018) 

Las experiencias con la fisiología en el pregrado son experiencias individuales, de 

estudiantes interesados, reconocidos. La curiosidad, la búsqueda de una explicación a los 

fenómenos encontrados en las clínicas no es todos los estudiantes, se genera un centro de interés 

común y grupos para estudiantes destacados, aplicados, intuitivos. Pero muchos de estos 

encuentros, a menos que sean estimulados por algún docente, se pierden en el “uso de la bata por 

primera vez”.  

- “Mi experiencia de fisiología fue que la vi en segundo semestre, nunca volví a ver más 

fisiología, no la recuerdo, no me impacto, por eso te digo hay situaciones que lo marcan a 

uno, anatomía me marco, fisiología nada a pesar de ser tan importante, volví a recordar 

fisiología en quinto semestre y no fue por una clase de fisiología, fue por un compañero de 

nosotros interno, Carlos Tascón,  increíble él es cirujano plástico, pero empezamos a mirar 

swan gans en perros, teníamos el laboratorio de fisiología y aprendíamos cosas que eso fue 

lo que me quedó a mí” 

- Y al laboratorio de fisiología entraban ¿por que?, ¿o sea el de los perros? 
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- Porque él nos llevó porque fue algo que nació entre nosotros porque él era el monitor y quien 

quería, pues los que éramos más metidos, más nerdos, más sapos, más interesados! nos 

metimos allá, pero era como poder decir “oiga, listo! yo le estoy metiendo un swan pero 

¿qué le estoy midiendo?”,  pero como que fue la primera vez que yo dije: ah! bueno algo se 

puede correlacionar fisiología con un monitoreo que va a servir más adelante en un paciente 

SI, yo creo que antes lo manejaba con mucho número, la interpretación o realmente las bases 

fisiológicas no las vi tan claras…”( M. Poveda, entrevista personal, 16 abril 2018)  

Durante la enseñanza de las clínicas en el pregrado, hay una búsqueda de fisiología, la necesidad 

de entender mediante la creación de asociaciones entre lo normal y lo anormal. Sacar la fisiología 

a las clínicas a darle vida, para algunos intensivistas la fisiología del pregrado, del fisiólogo no 

clínico, es una “fisiología muerta”.  Las personalidades y experiencias afines se unen y se generan 

grupos de estudio, de experimentación, líneas de profundización que permite a los estudiantes 

interesados permanecer junto a la fisiología hasta finalizar su carrera.  

La mayoría de los intensivistas llegan al post grado motivados por su personalidad curiosa, 

inquieta y resolutiva. Es un periodo marcado por la auto formación. 

- “…el gusto por cuidado intensivo lo adquirí como cuando empecé residencia, 

creo que tiene que ver muy poco con mi personalidad así activa y agitada y como 

apasionada de ver resultados rápidos.” (A. De Vivero, entrevista personal, 7 mayo 2018) 

Se crea y se mantiene el apego con la fisiología, es la herramienta para profundizar y 

formalizar el aprendizaje del cuidado intensivo, sin embargo, existe heterogeneidad en el 

acercamiento a la fisiología en los diferentes programas de formación. En la práctica del cuidado 

intensivo hay una presencia intrínseca de la fisiología, pero la vivencia de la fisiología es una 
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experiencia individual. El conocimiento que se vuelve exclusivo, excluyente y es reconocido como 

poder y para algunos se vive como una herramienta de tortura, de temor.  

Pero además la fisiología se transforma, se inicia la búsqueda de la fisiopatología, hay una 

necesidad de darle cuerpo e imagen a la teoría.   

-“…me acuerdo mucho del  Dr. Buitrago que lea la interacción corazón-pulmón, 

pues esa no me gustó tanto porque yo Doctor eso no se entiende eso es imposible pero 

luego cuando uno ve, “oiga corazón, ventilador, hemodinamia, oiga tengo que aprender 

realmente otra vez leer fisiología!”, estuve como de buenas porque en ese momento salió 

también mucha información de fisiología aplicada al cuidado intensivo y el Dr. Buitrago 

que es nuestro profesor  nos ha dado muchas herramientas y nos ayuda como a entender 

ese proceso de fisiología  por lo mismo que él aprendió, entonces eso nos permitió a 

nosotros entender un poco más si nuestro programa ha sido muy enfocado a entender la 

fisiología aplicada”(.M. Poveda, entrevista personal, 16 abril 2018) 

Se da un enfrentamiento personal, se reconoce el no querer ser, los ejemplos de modelos 

negativos se convierten en el reflejo de lo que puede ser la práctica clínica y se abre una brecha 

entre la utopía de la práctica médica y la realidad de los modelos de atención en salud. Una lucha 

entre la lógica y la evidencia, entre el artículo y los sentidos; lo que permite a la fisiología, en su 

reencuentro, convertirse en la manera de abrir nuevos enfoques, de individualizar la práctica 

clínica. La fisiología como herramienta para la practica del cuidado intensivo, permite evaluar al 

paciente de manera integral, reconociendo la normalidad para cada paciente, evitando sobre 

intervenciones y brindando un cuidado lejos de ser estandarizado. Los intensivistas ven en la 

fisiología un mecanismo más para leer el paciente, es una forma de monitoria el entender la 

fisiología del paciente más allá del artículo de literatura médica recientemente publicado. 
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- “Si tu no sabes eso, ¿Tu como puedes hablar del levosimendan? Un ejemplo súper cretino. 

Doctor, es que el levosimendan vs. Dobutamina, el estudio no se qué, la ROC y mire, hp y 

los triángulos y por aquí a favor y en contra… No malparido no te estoy preguntando nada 

de eso, te estoy preguntando ¿Por qué pones levosimendan? Y ese es el intensivista de hoy. 

El del artículo, el de la guía, el del metanálisis, el del ROC, el de la curva, el de Kaplan 

Meyer, ¿Cómo se llama todo ese poco de cacorradas que aprenden ustedes? Nunca me 

dejé llevar por eso. No te estoy diciendo que puede que sea bueno, es que me tiene sin 

cuidado, o sea, lo que te quiero decir es que para mi práctica médica, si te interesa o si 

eso cabe ahí dentro de este cuento, a mi la epidemiologia y… ¿Cómo se llama eso? Y la 

estadística, esto del ROC y todas esas cacorradas, para mí, eso no sirve para un culo, en 

mi práctica médica, eso no me sirve pa´ un culo. Entonces, ¿Yo como voy a entender el 

mecanismo farmacológico del levosimendan si no sé que hay actina, miocina, que hay 

troponinas, que el calcio hace esto, que hay un retículo sarcoplásmico que hay unas 

compuertas, yo como putas voy a entender la farmacología de una droga si no se lo que te 

estoy diciendo? ¿Cómo? Como mico”.  (M. A. Perafan, entrevista personal, 2018) 

- “Una cosa es estudiar fisiología, otra cosa es explicarla” (.R Díaz, entrevista personal, 31 

mayo 2018)  

Estos enfrentamientos causan que los intensivistas se alejen de la fisiología y que su 

aprendizaje no sea honesto. Para algunos, la explicación a este terror es que los intensivistas y los 

médicos dedicados a la clínica no somos fisiólogos somos clínicos que usamos la fisiología. La 

fisiología durante el post grado complica y simplifica. Crea redes, crea pensamiento, crea crítica. 

Crea pensamiento crítico, crea pensamiento fisio-lógico.  



	 59	

 

Ya en la práctica clínica es cuando realmente se da la formación del especialista en cuidado 

intensivo; y el apego, el encuentro más fuerte, con la fisiología es lo que facilita esa formación y 

además la participación en la formación de nuevos especialistas con nuevos modelos a seguir.  

- “…yo no soy fisiólogo, soy una persona que me empecé a dar cuenta que cuando empecé a 

ser estudiante yo no sabía un culo de fisiología, y que yo era un mico entrenado, es que yo 

no hice cuidado intensivo, empezando, nadie me enseñó cuidado intensivo, a mí me 

orientaron, si, tuve profesores que me orientaron pero que ninguno era intensivista, yo me 

hice solito, cuando empecé a hacerme solito, me di cuenta que tú no puedes hacer esa 

especialidad si no sabes fisiología” (M.A. Perafan, entrevista personal, 15 marzo 2018) 

La fisiología hace parte de la cotidianidad del cuidado intensivo, cuida al paciente, 

individualiza el cuidado, le da sentido a la práctica clínica. La formación continua de los 

especialistas les ayuda a conocer, reconocer y re entender la fisiología y los escenarios clínicos, la 

unidad de cuidado intensivo es un espacio que permite la trasferencia del conocimiento, es un 

espacio generador de conocimiento. 

-  “… a la unidad de cuidado intensivo en San Juan era un centro de encuentro, o sea, llegaba el 

cirujano, el anestesiólogo, el plástico, el ortopedista, el urólogo, el internista, llegaban todas 

esas disciplinas y además llegaban los de fisiología, entonces eran revistas que podían durar 6 

horas porque cada uno era aportando.” (R. Buitrago, entrevista personal, 3 mayo 2018) 

Los intensivas aprenden a hacer y se enfrentan con su querer ser. A través del apego a la 

fisiología, el intensivista, busca la manera de trascender en los ámbitos no solo laborales y 

académicos si no también en el ámbito personal.  
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- “Los pacientes tenían catéteres, era manejo de gases, era análisis de arritmias, le metíamos 

electrodos de marcapasos a todos los pacientes para mirar la arritmia A, mirar la arritmia B, 

era muy inquieto…” (R. Buitrago, entrevista personal, 3 mayo 2018) 

 

 “Saber fisiología en el cuidado intensivo, nos aísla del cuidado intensivo” (M.A. Perafan, 

entrevista personal, 15 marxo2018). La fisiología permite a la unidades de cuidado intensivo 

convertirse en un laboratorio in vivo, hacer de la práctica clínica un sello personal.  

- “Era un laboratorio de fisiología, era y sigue siendo una laboratorio de fisiología, pero un 

laboratorio de fisiología aplicada, que es la diferencia, o sea, un laboratorio de fisiología, 

deberían enseñarle en cuidado intensivo, si, es el sitio donde se ve la fisiología práctica y donde 

se enriquece la fisiología y se enriquece el cuidado intensivo, porque es un sitio de encuentro 

entre las ciencias básicas y las clínicas…” (R. Buitrago, entrevista personal, 3 mayo 2018) 

 

Todos los intensivistas tienen la percepción que su viaje hacia el cuidado intensivo ha tenido 

encuentros y desencuentros cíclicos con la fisiología, hoy se apegan a ella, la encuentran en sus 

pacientes y se ha convertido en una herramienta que mejora su práctica clínica. Creen que si la 

enseñanza de la fisiología se diera en relación con la clínica e integrado dentro de la formación del 

pensamiento clínico, sería un aprendizaje continuo y se utilizaría para el análisis de los pacientes 

en todas las disciplinas. Se debería llevar los escenarios clínicos a las ciencias fisiológicas y traer 

estas a los escenarios de la práctica clínica.  

El espacio del intensivista, es la unidad de cuidado intensivo. Para los intensivistas la 

unidad de cuidado intensivo es el imaginario de la medicina, es donde ocurre el arte médico. Al 

pensar en fisiología se encuentra en las unidades de cuidado intensivo un laboratorio in vivo, cada 
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paciente permite medir, sentir, monitorizar, graficar sus fenómenos, brindando la oportunidad de 

entenderlos. 

Al ver la unidad de cuidado intensivo como un laboratorio, se abre la puerta al estudiante, 

se encuentra en la unidad la oportunidad de dar ejemplos académicos, de dejar huella, de formar 

el vínculo entre la teoría y la práctica y permitir que la enseñanza de las ciencias básicas sea 

transferida a las clínicas y facilite el aprendizaje de nuevos conceptos mediante la formación de 

asociaciones.  

En su unidad, el intensivista encuentra su santuario, es el sitio donde ejerce su poder, donde 

tiene el control; el espacio se va haciendo familiar y se va convirtiendo no solo en su espacio si no 

en el espacio del paciente que ahí se cuida. El especialista en cuidado intensivo mantiene su 

curiosidad de estudiante de colegio, cambia como su personalidad inquieta vivió su post grado, 

refleja su necesidad de hacer el bien en su práctica clínica.  

En la unidad de cuidado intensivo la fisiología es la guía, es el diario, es Viva. La unidad 

de cuidado intensivo es el espacio de vivir el sueño. 

Los intensivistas regresan diariamente a sus primeros semestres de pregrado, cuando aún 

no había pacientes y cada variable aprendida y entendida a través de la física y la bioquímica era 

la señal de funcionamiento del organismo, esta señal poco a poco se ha trasformado en anormalidad 

a través de la carrera y hoy se refleja en la monitoria anormal de un paciente, un paciente que 

cuenta con cada uno de ellos para salir de lo patológico, que tiene la confianza puesta en la 

interpretación del intensivista que ve en la fisiología la herramienta para poder hacer lo mejor para 

su paciente.  
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- “…Si yo todavía lo miro, la morfología de la onda de presión arterial, o le miro la perfusión, o 

le miro los gases, o le miro la PVC como todos los elementos fisiológicos, o sea, creo que la 

fisiología sigue siendo un elemento importante y me gusta leer esa parte de la clínica, soy malo 

para los nombres, soy pésimo para las fechas y las revistas, ¿eso donde salió publicado? Noooo 

eso me cuesta trabajo acordarme, o quien lo escribió? ¿O que fue lo que dijo? ¿Cómo lo dijo? 

O porqué, ósea, creo que ir agregando el puntico al puntico pero sobre el mismo puntico y 

obviamente la fisiopatología cardiovascular es la que más me gusta”. (R. Buitrago, entrevista 

personal, 3 mayo 2018) 

 

Con el cuidado intensivo y para el cuidado intensivo, se logra la integración se tanto se 

espera en la enseñanza de la medicina, cada día permite un trabajo de laboratorio, cada día permite 

un mejor hacer.   

Aunque no ha sido tan evidente en las entrevistas, la voz femenina existe en el cuidado 

intensivo, mujeres que han encontrado espacios para su desarrollo profesional tano en la clínica 

como en la docencia, mujeres curiosas que a través de sus encuentros con la fisiología han 

realizado el viaje a la par de sus colegas masculinos. A medida que los programas de formación 

en cuidado intensivo han crecido el porcentaje de mujeres intensivistas ha aumentado y su voz en 

la práctica clínica y en la docencia se ha hecho fuerte.  

- “EC: …  Y siente que le ha transmitido esos mensajes a los residentes. 

- MP: He tratado (risas) ojala! yo creo que sí, lo que pasa es que también viví como la ventaja 

de tener dos corrientes diferentes de cuidado intensivo de profesores, creo que trate tomar 

lo mejor de cada uno de ellos y generar mi propia historia, exactamente, respetando los 

puntos de vista pero creo que esa combinación porque tengo, los años, escuelas, como dicen 
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los liberales, los conservadores, si  ultraderecha e izquierda (EC: Nosotras somos de centro) 

,y creo que ese equilibrio le da le da a uno mucha… y es que yo los veo, los veo a ustedes y 

no están en los polos. 

- EC: Bueno profe, pues muchas gracias” (C.M. Poveda, entrevista personal, 16 abril 2018) 

Hoy las mujeres del cuidado intensivo tienen sus propias historias.  

 

11.2 La enseñanza de la fisiología en los programas de medicina 

 Existe la percepción que en los programas tradicionales de enseñanza de la medicina el 

conocimiento de las ciencias básicas - fisiología- aprendido en los primeros semestres se pierde en 

las clínicas y no se asegura un conocimiento duradero (Nouns, Z; Schauber, S; Witt, C; Kingreen, 

H; Schüttpels-Brauns, K, 2012). Los currículos de medicina deben estar diseñados para lograr 

competencias profesionales y valores sociales al igual que la retención del conocimiento 

(Dharmasaroja, 2013).  

Los currículos de enseñanza de la medicina se encuentran en continua evolución, con base 

en el modelo flexneriano, las ciencias básicas fueron incluidas en los programas de las ciencias de 

la salud por su rol fundamental para el razonamiento clínico analítico en la práctica futura (Cooke 

& Irby, 2006) (Woods, 2007), sin embargo, la principal crítica a este modelo es el énfasis que se 

le da a las ciencias básicas sobre el conocimiento y la adquisición de habilidades clínicas (Cooke 

& Irby, 2006). En la mayoría programas de medicina la enseñanza de la fisiología se da en los 

primeros semestres mediante una metodología que promueve es la memorización mas no la 

transferencia de lo aprendido a otros contextos (González, H.L; Pardo Palencia, A; Umaña, L.A., 

2008). 
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La transferencia del conocimiento se da cuando un lo aprendido previamente es aplicado 

para resolver un nuevo problema en un contexto diferente, de acuerdo con lo anterior, el 

conocimiento de las ciencias básicas debe ser transferido para la resolución de problemas clínicos, 

permitiendo el aprendizaje de nuevos contenidos y facilitando la realización de los diagnósticos 

(Castillo, J-M, 2018)  

El lograr la transferencia es un reto para la educación y en la búsqueda de maneras de 

asegurar dicha transferencia se pueden aplicar diferentes metodologías: las conexiones, las 

analogías, la realización de mapas mentales, el planteamiento de múltiples problemas clínicos en 

múltiples contextos (Castillo, J-M, 2018) (González, H.L; Pardo Palencia, A; Umaña, L.A., 2008), 

que buscan facilitar la formación de una coherencia conceptual (Woods, 2007) que ayuda a los 

estudiantes a encontrar significado en los problemas clínicos, integrando las ciencias básicas y así 

creando una herramienta para la organización de conceptos. (Schmidt, 2017) (Kulasegaram, 

Manzone, & Cheryl, 2015) 

Dado que las ciencias básicas sirven de fundamento para el desarrollo de estructuras 

mentales dinámicas que soporten la resolución de problemas médicos (Cooke & Irby, 2006), las 

experiencias recogidas durante el aprendizaje de las ciencias básicas nos pueden llevar a otro tipo 

de prácticas (Castillo, J-M, 2018), por lo tanto, la enseñanza de la fisiología debería hacerse de tal 

manera que asegure la modificación de la práctica clínica hacia una práctica más consciente, más 

analítica y que busque mejores resultados para los pacientes al ser asociada con la adquisición de 

habilidades clínicas. El mejor momento para lograr esta integración puede ser durante los primeros 

semestres en el aula universitaria. (Kulasegaram, Manzone, & Cheryl, 2015) 
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De acuerdo con una definición de fisiología actual, podría considerarse que la fisiología 

aplicada es la ciencia que explica los fenómenos fisiológicos y patológicos (Lemoine & Pradeu, 

2018). A pesar de que esta definición es práctica no es suficiente para explicar como los fenómenos 

fisiológicos se vuelven patológicos o si realmente lo son. Parte de explicación podría encontrarse 

con la integración de otras ciencias básicas como la biología molecular (Lemoine & Pradeu, 2018) 

y con la clínica. La metodología de la causalidad mediante la creación de asociaciones permite al 

estudiante integrar de manera consiente los conocimientos de las ciencias básicas con aquellos de 

la cínica. (Kulasegaram, Manzone, & Cheryl, 2015) 

El aprendizaje de los mecanismos subyacentes permite al estudiante crear una 

representación mental, coherente del problema clínico, construir memorias a largo plazo y permitir 

la transferencia del conocimiento dando sentido a las características de cada categoría diagnóstica 

(Castillo, J-M, 2018). Al existir una integración del docente de las ciencias básicas con las clínicas, 

se garantizará la transferencia de los conceptos adquiridos en las ciencias básicas que podrá ser 

evaluado de la manera adecuada probablemente diferente de la evaluación tradicional (Castillo, J-

M, 2018). Con esto se mejorará el desempeño clínico dado que mediante la generación de 

integraciones se explica, se genera un plan terapéutico y se resuelve un problema.  

El diseño de programas que favorezcan la integración y la transferencia del conocimiento 

estimula la investigación regresando a su origen, como un medio para comprender mejor al 

paciente y no como un fin y una manera de práctica de las ciencias de la salud a lo que ha sido 

llevada por los sistemas de salud actuales (Cooke & Irby, 2006). 

La inquietud por los problemas clínicos hace que el estudiante de medicina quiera pasar 

rápidamente por la enseñanza de las ciencias básicas, sin embargo, cuando no hay una base 

científica para los diagnósticos clínicos el conocimiento no se mantiene, sin una integración 
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adecuada de los conceptos de las ciencias básicas lo aprendido en las clínicas se vuelve pasajero 

(Kulasegaram, Manzone, & Cheryl, 2015). La responsabilidad del cuidado de los pacientes es un 

estimulo poderoso para el aprendizaje y facilita la adquisición de conceptos y habilidades para  la 

realización de procedimientos de una manera supervisada, la integración de las ciencias básicas, 

como la fisiología, con  el cuidado de los pacientes implica que el conocimiento adquirido dará 

sentido a su práctica clínica (González, H.L; Pardo Palencia, A; Umaña, L.A., 2008); hace al 

estudiante más consciente de su propio aprendizaje y de las operaciones necesarias para la 

resolución de problemas (González, H.L; Pardo Palencia, A; Umaña, L.A., 2008).  

Los nuevos métodos de enseñanza han permitido el planteamiento de nuevos currículos - 

aprendizaje basado en problemas - que al ser comparado con los currículos tradicionales no tiene 

diferencia en los resultados en las evaluaciones y permiten que el aprendizaje sea más continuo y 

relevante (Nouns, Z; Schauber, S; Witt, C; Kingreen, H; Schüttpels-Brauns, K, 2012) y favorecen  

el apego a la fisiología y las ciencias básicas durante el curso de la carrera  y en la práctica clínica, 

en este ultimo periodo al hacer una práctica mejor para el paciente.  

Los programas tradicionales en que se formaron los intensivistas hacen énfasis en las 

ciencias básicas  en los primeros semestres (Universidad Nacional de Colombia , 2014) con la 

intensión de generar la integración de este conocimiento y que sea transferido a los problemas 

clínicos abordados en los semestres posteriores, sin embargo, la ausencia de asociaciones o 

estrategias para crear conceptos mentales coherentes no permiten alcanzar dicho objetivo.  

Como se mencionó anteriormente, la transferencia del conocimiento de la fisiología a la 

clínica permitirá a los estudiantes convertirse en estudiantes propositivos, con retos académicos. 

La formación de pregrado intenta dar forma al ser del estudiante que se va convirtiendo en médico, 
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el ser curioso se va trasformado en un ser con creencias, con respuestas, con poder de 

conocimiento.  

Al finalizar su viaje y al recolectar los relatos de los especialistas en cuidado intensivo, se 

encuentra la propuesta pedagógica, de llevar las ciencias básicas a las clínicas y las clínicas a las 

básicas, de abrir las puertas de los escenarios clínicos a la docencia y promover más encuentros 

con la fisiología en los estudiantes de pre y post grado de acuerdo al nivel de formación en que se 

encuentren. Vivir el paciente, ver en sus variables fisiológicas el cuerpo vivo y entenderlo para 

ofrecerle un mejor cuidado.  
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12. CONCLUSION 

 

El viaje que como estudiante de medicina y posteriormente como especialista en cuidado 

intensivo he realizado, ha tenido la compañía constante de la fisiología.  Mediante encuentros y 

desencuentros ha facilitado la labor que hoy realizo. Durante la maestría he tenido un nuevo 

reencuentro y ha sido con mi ser narrativo. El permitir espacios para la narrativa dentro de la 

formación como magister en fisiología – como fisiólogos – contribuye a un viaje que no solo 

enriquece la práctica clínica, la docencia, si no también la formación personal.  

No es la primera experiencia dentro de la maestría de una tesis de investigación con 

metodología narrativa (Parra & Maritnez, 2013), al existir la disciplina dentro de la maestría, se 

ha generado un nuevo espacio de investigación y enriquecimiento.  

Al recolectar las experiencias de este grupo de intensivistas encuentro puntos comunes en 

ellos, una crítica al modelo de enseñanza tradicional que no permite la integración del 

conocimiento de las ciencias básicas como la fisiología durante el pregrado y que nos impulsa 

mediante una serie de experiencias a apegarnos a ella al final del viaje en nuestra práctica clínica.  

Como intensivistas nuestra meta es el cuidado del paciente, ofrecerle una mejor opción y 

la herramienta que tenemos para hacerlo es la fisiología, nos permite alejarnos de la medicina 

actual, establecer metas fisiológicas, crear un pensamiento fisiológico, desarrollar un cuidado 

intensivo fisiológico que es mejor para el paciente. Y si bien “el objetivo de la fisiología no es 

apoyar a la clínica” citando al Doctor Martínez, fisiólogo y director de la maestría en fisiología,  

los intensivistas vemos en la fisiología el “As bajo la manga” que cambia y redirige nuestra 
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práctica. La fisiología ha crecido fuera de la clínica, pero la finalizar los relatos de los intensivistas, 

nuestra clínica ha crecido con la fisiología.  

Mediante la docencia creemos que atraer a los médicos y especialistas en formación hacia 

el laboratorio vivo que son las unidades de cuidados intensivos, puede generar la integración y el 

apego a la fisiología que desde el modelo flexneriano se pensó como uno de los objetivos de los 

currículos de medicina y de esta manera mejorar la practica clínica en todas las disciplinas, en 

especial en el cuidado intensivo.  
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Anexo 1  

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTOS DE 

INVESTIGACIÓN 

Yo ______________________________________ intensivista de la clínica ___________de  

____  años de edad, acepto de manera voluntaria que se me incluya como sujeto de estudio en el 

proyecto de investigación denominado: “NARRACIONES ACERCA DEL APEGO A LA 

FISIOLOGIA COMO UNA HERRAMIENTA PARA LA PRACTICA CLINICA EN LOS 

ESPECIALISTAS DE CUIDADO INTENSIVO” luego de haber conocido y comprendido en 

su totalidad, la información sobre dicho proyecto, riesgos si los hubiera y beneficios directos e 

indirectos de mi participación en el estudio, y en el entendido que:  

• No habrá ninguna sanción para mí en caso de no aceptar la invitación. 

• Puedo retirarme del proyecto si lo considero conveniente mis intereses, aún cuando el 

investigador responsable no lo solicite, informando mis razones para tal decisión. Si lo 

considero pertinente; pudiendo si así lo deseo, recuperar toda la información obtenida de 

mi participación. 

• No haré ningún gasto, ni recibiré remuneración alguna por la participación en el estudio. 

• Se guardará estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos producto de mi 

participación. 

• Puedo solicitar, en el transcurso del estudio información actualizada sobre el mismo, al 

investigador responsable. 

 

Lugar y Fecha:_________________________________________________________ 

Nombre y firma del participante:  _________________________________________ 
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Anexo 2 

 

ENTREVISTA 

¿Cuénteme acerca de los encuentros y des encuentros con la fisiología en el recorrido que 

lo trajo hasta la unidad de cuidado intensivo? 
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Anexo 3 

Entrevistas a los intensivistas 

ENTREVISTA ANDRES DE VIVERO 
Estefania Cabrales: La idea es que me cuente como experiencia y cosas que hayan marcado como  todo el 

proceso hasta llegar acá y como dentro de eso se ha encontrado y desencontrado con la fisiología, que piensa de la 
fisiología, en el pre-grado y como vive la fisiología en el día a día en el cuidado de los pacientes 

De Vivero: Pues realmente desde el colegio nada, en  pregrado el acercamiento a la fisiología es estrictamente 
teórico, o en mi caso fue estrictamente teórico, a pesar de que la materia se llamaba fisiología aplicada uno realmente 
como que ve fisiología primero y luego ve  pacientes y  ya no se acuerda de la fisiología cuando ve  pacientes y tal 
vez en medicina interna uno repasa un poco de fisiología pero más allá de eso no, o sea, yo Salí de pregrado con unos 
conocimientos muy básicos en fisiología diría que casi nulos y cero aplicables a la clínica. 

EC: Nunca tuvo laboratorios de fisiología como laboratorios de sangre o trabajo en experimentación de 
fisiología en el pregrado ? 

DV: No 
EC: Fueron solo cases magistrales ? 
DV No recuerdo, pero no tengo dentro de la memoria pues como talleres de fisiología, como tal, No. En 

pregrado no 
EC: Bueno y en ese tiempo lo que Usted dice que se llamaba fisiología aplicada, no les llamaba la atención 

donde estaba la aplicación? 
DV: Pues es que uno es un culi-cagado de 20 años, de menos de 18 o 19 años cuando ve fisiología, porque 

eso es como en tercero o y cuarto semestre y es que se ve como por módulos pero son módulos, digamos en mi época, 
que hace como 20 años, claro porque 12 de trabajo y 5 de residencia, hace como 17 años, por ejemplo uno no veía 
fármaco, fisiología, anatomía de un sistema; sino que podía estar viendo de farmacología antibióticos y en fisiología 
está viendo fisiología pulmonar. 

EC: Y si fuera por sistema le parecería mejor? 
 
DV: Si mil veces 
EC: Y cuando ya estuvo en medicina interna en las clínicas dijo en algún momento, como pues será que yo 

aprendí esto de fisiología antes o realmente nunca volvi a pensar en los primeros semestres hasta aquel momento? 
DV: No en medicina interna uno se da cuenta como el vacío de la fisiología cuando le preguntan en las revistas 

o en las cosas y tiende uno a querer revisar algo de fisiología, creo que también la capacidad para entender la fisiología 
a menor nivel de conocimiento, es más limitada, digamos que hoy en día yo entiendo la fisiología y aprendo la 
fisiología muchísimo más fácil y aplico la fisiología más fácil pero tiene que ver también con el background de 
conocimiento que uno tiene, que le permite integrar las cosas, entonces creo que el abordaje entregado en mi caso fue 
pues muy limitado y no le cogí el gusto. 

EC: Y ese querer volver a la fisiología o querer volver a revisar que uno tiene como en las clínicas, por 
ejemplo en medicina interna se logra? O cree que se ha desplazado? 

DV: No, no es prioritario y no hay mucho profesor , digamos que le preguntan a uno cosas como por darle 
por la cabeza pero no, o talvez dentro de las explicaciones de la fisiopatología pues revisa cosas de fisiología pero no, 
pues uno tiene mil cosas más para aprender que descrestan mucho mas que la fisiología en ese momento.  

EC: ¿Que hace la fisiología no sea descrestante?. 
DV: En mi caso era como una avidez por un conocimiento más práctico como saber tratar y diagnosticar 

enfermedades, era como eso, en ese momento la fisiología, pues es unas base pero no, ya finalmente tienes que dar 
medicamentos, tienes que formular, tienes que  hablar de las enfermedades entonces, era eso, y a la fisiología 
claramente le encontré todo el gusto del mundo cuando entre a post grado, porque nosotros en residencia todas las 
semanas veíamos seminarios de fisiología y durante 5 años profundizamos fisiología respiratoria todo el tiempo 

EC: ¿Con el Dr. Ortiz?  
DV: Si, vimos cosas muy profundas medio esotéricas o prácticas pero también vimos todo lo básico - práctico 

y el gusto por cuidado intensivo lo adquirí como cuando empecé residencia, creo que tiene que ver muy poco con mi 
personalidad así activa y agitada y como apasionada de ver resultados rápidos, a mí me gusta más hacer que leer y eso 
pues digamos que como en consulta uno no hace mucho, en cambio en cuidado intensivo uno hace más tiene que pasar 
catéteres, ese tema de actividad más agitada, más prioritaria, eso me gusta mucho más y todo lo que tiene que ver con  
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ventilación mecánica es ciento por ciento fisiología y si uno no sabe bien fisiología no sabe aplicar la ventilación 
mecánica. 

EC: ¿En este momento piensa que sabe bien fisiología?  
DV: Respiratoria? 
EC: Si 
DV: Si  
EC: Le dan ganas de volver a leer? Cuando ve a un paciente piensa en fisiología? 
DV: Ciento por ciento,  estamos hablando de ventilación mecánica? 
E: Si 
DV: Si en inclusive de neumo, digamos, si 
EC: ¿Y piensa que eso hace que su manejo a los pacientes, sea mejor? 
DV: Si, por lo menos a entender a los pacientes y a aplicar la ventilación mecánica, Si 
EC: ¿Y todos los intensivistas deberían tener como esa afinidad a la Fisiología? 
DV: A mi juicio si, de hecho creo que gran parte de los …, yo creo que muy pocos intensivistas saben ventilar 

de verdad y los pocos que saben ventilar es porque saben fisiología, los otros se aprendieron la ventilación protectora 
y ya, no saben hacer nada más y muchos no entienden lo que están haciendo, muchos pero muchos, y si hablamos de 
las terapeutas creo que mucho antes de meterle la mano a un ventilador deberían azotarlos con fisiología respiratoria 
y cuando tú ves estudiantes de neumología critica por ponerle algún nombre la mitad de la rotación era fisiología. 

EC: Y ese azote a Usted se lo dio el Dr. Ortiz, como eran los seminarios de fisiología durante su residencia. 
DV: Leíamos libros de fisiología respiratoria, se leía un capitulo para cada sesión semanal que creo que era 

una sesión semanal o dos sesiones semanales, algo así 
EC: Pero ahì también todo es muy teórico, o sea, cual es la diferencia? 
DV: En las revistas, porque el Dr. Ortiz es ciento por ciento, porque es neumólogo, pues ahí hay un sesgo 

grande. 
EC: Bueno pero digamos si, la aplicación de la fisiología o esa fisiología aplicada al post grado se da en las 

revistas, si, pues en tener al paciente ahí y entender la fisiología. 
DV: Y hay que tener una base teórica, sin duda hay que tener una base teorica, hay que sentarse a estudiar y 

discutir. 
EC: Si uno llevara al paciente al pregrado habría hecho que la experiencia de fisiología de segundo o tercer 

semestre fuera diferente? 
DV: Es que creo que uno en segundo o tercer semestre no tiene suficiente background para ver las cosas con 

la importancia que tienen así se lo pinten de otra manera, o sea, yo creo que uno puede estudiar anatomía en primero 
o en decimo, da exactamente igual, creo que uno puede estudiar fisiología en primero o en decimo, da igual, creo que 
si funcionaria mejor y de hecho entiendo que algunas facultades lo hacen de esa manera como medicina enfocada por 
problemas, entonces ponen un problema clínico y desde ahí se estudia la farmacología, como todo al tiempo, eso hace 
que uno tenga un poquito más de background como global,  así no sepa que realmente tampoco lo sabe cuándo llega 
a sexto las cosas que en teoría han debido aprenderse los primeros cuatro semestres y ya, o sea creo que si sería mejor 
enfocarlo diferente, pero no estoy seguro que con uno o dos años de ….. 

DV: Que estamos hablando? Ah creo que uno a los 18 años es un peladito y no estoy tan seguro que vaya a 
entender la importancia de la fisiología, por puro desconocimiento de lo que es en realidad la medicina, porque es que 
cuando uno empieza a acercarse al pregrado, uno no sabe absolutamente nada, entonces todo es igual de importante, 
todo es nuevo, todo genera una gran expectativa pero a la larga uno no entiende nada, no complementa nada, y eso es 
pura falta de madurez estudiantil 

EC: Y Ahora en el cuidado intensivo, bueno, saber fisiología hace que usted trate a los pacientes mejor, si? 
Cree que el resultado que se ve, no sé si en índices de mortalidad o pues en estancias si realmente eso refleja el 
resultado, pero a Usted lo cambia como en su percepción de su trabajo diario? 

DV: Yo creo que no se puede evaluar, si saber fisiología mejora la mortalidad porque saber fisiología no es 
una intervención entonces digamos que tocaría evaluar las intervenciones pero si tu miras todas las intervenciones 
médicas, farmacológicas, o no farmacologías que han variado la mortalidad por ejemplo la ventilación mecánica están 
basadas en la fisiología, entonces yo pensaría que si, pues de hecho lo que si te permite con claridad es entender que 
está pasando y cual es el impacto de cada intervención que tu tengas y por lo menos te permite estar más tranquilo 
estar haciendo lo que estás haciendo. 

EC: Si se dedicara solo a la consulta de neumología, cree que ese apego, o ese pensar en fisiología se vería 
de la misma manera o es algo que es inherente del cuidado intensivo. 

DV: Es que como que el cuidado intensivo es la mayor aplicabilidad en el paciente crítico no solo en el 
cuidado intensivo o en cirugía por ejemplo, es como el mayor momento de aplicabilidad de la fisiología en consulta 
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externa no, porque uno, llega una persona con gripa pues que fisiología…si me entiendes, una que otra cosita pero 
como que no hay una interaccion real con intervenciones inmediatas, la fisiología es mucho más, si como mucho más 
normal, entre comillas, en pacientes ambulatorios  

EC: O sea la fisiología del paciente critico es una fisiología anormal? 
DV: Si digamos que tiendes a buscar mucho más llevarlo a los valores fisiológicos normales y los mides 

oportunamente en tiempo real y las intervenciones tienen un impacto que tu mides en tiempo real y que ves 
rápidamente, pero en un paciente ambulatorio no pues.. “tiene tos por reflujo”, que fisiología le miras. 

EC: Y porque hay unidades de cuidado intensivo o intensivistas que no miran la fisiología, de que depende 
eso? 

DV: No estoy tan seguro de que no la miren, una cosa es que no la sepan, digamos como capítulo, yo creo 
que todos de una u otra forma la aplican, o sea, poner inotrópicos claramente estas interviniendo fisiológicamente las 
cosas y digamos si tu, no se, los cuadrantes del choque, ahí con eso tu sabes fisiología un poco, entonces pues eso lo 
usa todo el mundo, si, las intervenciones con catéteres o con PICO o con todo eso, eso es ciento por ciento fisiológico, 
o sea, yo creo que todos finalmente terminan teniendo una noción de aspectos básicos de fisiología que se aprenden 
en la medida que se van leyendo las cosas y así no esté estudiando fisiología.  En ventilación mecánica sí creo que la 
gente está muy paila, es mi concepto personal, humildemente, creo que la gente sale mal preparada en ventilación 
mecánica y gran parte de esa deficiencia  es que no estudian o  no saben o no entienden la fisiología respiratoria o no 
la aplican, lo que va más de SDRA. 

EC: ¿Por ejemplo las unidades docentes, hace que o tener algunos pues cuando hemos tenido acá residentes, 
eso hace que el acercamiento a la fisiología sea diferente? por ejemplo en  las unidades en que están como alejadas 
del ámbito académico ya sea porque no tienen residentes o porque no participan activamente en su crecimiento 
académico, son solo unidades donde la gente va y trabaja, hace su turno y se va y no hay como una retroalimentación 
entre todos, ¿ahí se vive la fisiología o se vive menos?, o sea, la fisiología es una vivencia de todo el cuidado intensivo 
o es una vivencia solo personal. 

DV: No, pues es que una cosa es vivirla y otra cosa es saberla, como estudiarla y saberla como materia 
digamos, como puntos específicos, osea yo pienso que todos los intensivistas dentro de su ejercicio están utilizando 
la fisiología todo el tiempo por lo que te digo, porque todos ponen inotrópico, porque todos ponen vasopresor, porque 
todos ventilan, entonces la están usando; ahora que tan claro tienen los conceptos, que tan claro la aplican a su práctica 
me parece que es un tema individual y creería que en los lugares donde hay formación académica, hay mayor estudio 
de la fisiología, eso si lo creo, como de muchas otras cosas, osea, donde hay actividad académica hay más estudio, 
pero que la integración del conocimiento a las actividades se ejecute por parte de quienes trabajan en las unidades 
académicas, yo creo que es un tema individual, o sea, si yo hago turnos de noche en una unidad académica no quiere 
decir que yo hago parte de la academia, entonces, yo creo que es un tema individual. 

EC: Pues más o menos era eso, no sé si quiera contarme algo más, algún recuerdo de la fisiología, una 
experiencia que usted diga, bueno ese dia yo dije: “Gracias por saber fisiología! o algo asi”. 

DV: No es que en realidad para mí la fisiología, primero lo que yo sé es fisiología respiratoria, yo fisiología 
cardiovascular, renal, neurológica no sé un carajo, de pronto cardiovascular ahí un poquito pero a fuerza de tener que 
trabajar en eso, pero que yo haya estudiado y haya profundizado es fisiología respiratoria, si yo no fuera neumólogo, 
pues digamos yo soy neumólogo porque me gustan los pulmones, como me gustan los pulmones me gusta la fisiología 
respiratoria seguramente por eso lo estudio, lo disfruto y enseñándolo me siento feliz y cuando yo veo que la gente 
cuando aprende fisiología entiende una cantidad de cosas y cambia sus conceptos y su actividad por lo menos frente 
al ventilador, entonces en eso creo ciento por ciento, pero en las otras cosas yo soy como cualquiera que salió de 
cualquier post grado de cuidado intensivo general.  Entonces si yo no fuera neumólogo seguramente yo no sabría que 
es cirugía respiratoria;  que quiero decir con eso, que realmente yo creo que en los post grados, es una creencia porque 
yo no los conozco todos, no se estudia la fisiología con tanto ahínco sino, yo creo que depende de cada médico, por 
ejemplo, el jefe de San Ignacio es Riaño, ese man estudio en un lugar como cardiovascular, yo me imagino que en esa 
unidad tienen mucho tema cardiovascular en sus discusiones y todo eso, cuando estaba Londoño yo me imagino que 
la fisiología respiratoria era mucho más importante que ahorita porque Londoño era neumólogo, entonces creo que va 
como sesgado, pero que yo sepa, que yo haya visto o que me hayan contado que en un post grado tienen como base 
fisiología global digamos, no, no lo se, pero creería que no  

EC: Y eso se debería cambiar, sería importante cambiarlo o son cosas que uno va dándose cuenta ha medida 
que va ganando experiencia. 

DV: No, o sea,  es que decir que uno tener un menor nivel de conocimiento de fisiología vale huevo, sería 
una estupidez, o sea, entre más nivel de conocimiento tengas en  fisiología, por supuesto que vas a entender mejor a 
tus pacientes y vas a poder generar intervenciones más acordes a la cosa, pero creo que es como todo, o sea, lo mismo 
pasa con la farmacología, si uno se supiera tanto al punto que bien al derecho y al revés, seguro que trabajaría mejor, 



	 78	

lo mismo pasa con la fisiología, no creo que sea un tema específico de la fisiología excepto la ventilación mecánica, 
pero lo mismo puede decir el nefrólogo en diálisis, lo mismo puede decir el cardiólogo con un PICO o, entonces  creo 
que es por un gusto personal y por mi sesgo profesional pero yo no se como hacen para ventilar sin saber fisiología. 

EC: Pues es que yo creo que es muy difícil trabajar en cuidado intensivo  y no saber fisiología  
DV: Si, Yo creo que todos en el fondo manejan lo mínimo de cada tema que les permite entender sus 

actividades, ahora si supieran más seria práctico, yo creo que si, entre más fisiología sepa de un tema mejor entiende 
lo que esta haciendo y seguramente va a cambiar sus intervenciones pero no sé  cómo se podría aprender eso. 

EC: Bueno… Muchas gracias 
DV: Con gusto Estefi 
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ENTREVISTA MARCO PERAFAN 

Dr. Perafan: Nunca había visto una maestría más larga en mi vida 
EC: Yo tampoco, pero…pues creo que ya desde el año pasado algo le había contado que estaba trabajando 

con un tipo de investigación que es diferente, es una investigación cualitativa porque pues yo no voy a hacer un 
experimento fisiológico en la clínica sino voy es como a narrar un poco las vivencias de la fisiología en cuidado 
intensivo ¿a qué viene esto? pues porque después como de muchos encuentros y desencuentros con la maestría y todo  
esto que usted sabe del Dr C y del trabajo con Juan Felipe y pues lo que hizo que yo aplazara un año y pues realmente 
lo difícil que es hacer una investigación como del tipo positivista, pues en el ámbito laboral entonces empecé a trabajar 
con un grupo que es su... preocupación ha sido como hacer el perfil del fisiólogo colombiano de la universidad nacional 
porque se cumplían los 20 años de la maestría en fisiología y ellos querían saber que había pasado pues como con los 
profes que empezaron con el departamento y como había sido como, lo que los había llevado a ellos a eso y así cual 
era el perfil del fisiólogo. Cuando yo llegue a ellos pues yo llegue con una preocupación que era como yo pues… 
Durante el pregrado pues lo que más me gusto fue la fisiología yo estuve muy cerca en el departamento porque además 
también los conocía como personalmente pero pues,  después me di cuenta que cuando uno entra a la clínica se aparta 
totalmente de la fisiología porque ya se vuelve como "haga el diagnostico, examine el paciente, y aunque esta pues 
siempre como está la enseñanza de la pato fisiología pues nunca más nadie le vuelve a preguntar a usted de la fisiología 
del paciente.  

Dr. Perafan - Nadie sabe fisiología 
EC: Nadie sabe fisiología ni, ¿Por qué? 
Dr. Perafan, ¡Qué tal lo que le dice Rene Diaz hoy!. Jajaja hp... no puedo creer lo que me estás diciendo, eso 

me paso a mí...Eso fue el viernes, ¿Hoy a que estamos?  
EC: A miércoles, a jueves.  
Dr. Perafan: A ver, cuando fue que hicieron esa robótica de esa válvula, 
El negrito, el martes, bueno. Es que el martes, el miércoles, ¿el qué? 
Dr. Perafan: No, ¿qué día lo hicieron? 
EC: Lo hicieron... el martes 
Dr. Perafan - Bueno... al otro día, al otro día yo dije este hp no se extuba ni por el putas y se va a quedar en 

un ventilador 
EC: Si 
Dr. Perafan: Que disque ese día en la mañana, no me dijo nada de eso, me lo vino a decir hoy, que estaba 

bajando revista con un tal chileno 
EC: Si 
Dr. Perafan – ¿Cuál chileno? ¿De qué me estás hablando? 
EC: Si  
Dr. Perafan - No es que es un huevón, y que antes era un gringo que venía 
EC: Si…Ahora es el proctor de la robótica 
Dr. Perafan - Si, ahora es un chileno. Entonces en la revista llega y me dice que le pase 3.000 de cristaloides 

al negro de la mitral.. porque estaba hipovolemico 
EC: Si 
Dr. Perafan - Entonces le dije: En primer lugar, ¿Quién es ese tipo del que me estás hablando?En segundo 

lugar, ¡qué poca madre!, como dicen los mexicanos, una persona que ni mierda que ver con la institución, de nada de 
nada, venga a hacerme un comentario tan absolutamente estúpido. Y que entonces Remedias le había dicho: No, me 
da pena pero, pues no se le va a poner eso. ¿Por qué? Vamos a evaluar y vamos...que a valorar, le dije a Rene… Estos 
que putas tiene que estar hablando, este es un malparido, ¿Que no cuente qué? ¿Y eso delante de quien? No, De 
Andrade. ¿Y Andrade que dice? No, callado la geta...este es el que … 

EC: Es que como es el proctor 
Dr. Perafan: Entonces yo le digo, no hay nada que hacer 
EC: Pero entonces cuando yo me presente…. 

Dr. Perafan: Ya, ya nos vayamos tan lejos, ¿cuál fisiología? Este hp ni siquiera es Colombiano, ¿cuál 
fisiología?….que tal esa conducta, pasarle 3000 ahorita cristaloides, Nooo, coma mierda, no jodas, entonces hoy se 
los dije a los residentes, yo les conté, que yo soy una persona que cada vez me gusta menos la medicina 

EC: Entonces, yo después me puse a pensar pues que, que me había hecho presentarme a cuidado intensivo y 
lo que yo había contestado en la entrevista de la Sabana, pues era que… para mí el cuidado intensivo ¡era fisiología!  
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Que fue cuando yo volví como interna , pues a rotar con ustedes y que yo pedía los monitores y decía:  Esto fue lo que 
yo aprendí en mis primeros semestres o pues no aprendí probablemente…. pero me acerque por primera vez , y ahora 
vengo a verlo acá, lo vengo a ver en un paciente y lo que me ha hecho entender pues todo como en la práctica clínica, 
es decir, yo lo aprendo, lo entiendo y me apersono de ello, pues va hacer que mi practica hacia el paciente sea mejor, 
que era una cosa que nosotros dos hablábamos una vez ,que pues uno no debería hacer como una terapia dirigida por 
metas sino como una terapia dirigida por la fisiología. Y ahora que tenemos residentes y….que no todos son de cuidado 
intensivo… pero que por casualidad llegan a nosotros y es en ese momento donde ellos se empiezan a dar cuenta: 
“¡Ay si!, esto a mi me lo explicaron en fisiología y es que...así era, y como ahora si entiendo”, y como es que realmente 
si es verdad, porque antes como que la fisiología en el pregrado es como una fisiología de papel, pero cuando uno 
llega al cuidado intensivo es una fisiología como en vivo, entonces yo... 

Dr. Perafan: Usted puede creer que yo cojo y les digo el lunes, no el lunes no, hoy es jueves, martes, me siento 
y les digo a los dos de cardiología, les digo: ¿Qué es post carga?  

EC: ¿La post carga? 

Dr. Perafan: Que no, que la resistencia, que…que… Ustedes no saben un c*lo, y como ese es todo culi 
fruncido, ese…ese…ese… 

EC: ¿Juan Camilo? 

Dr. Perafan: Yo no sé…el de la Shaio, ese ni gesticula, ni… es inexpresivo completamente, es… si es un 
tipo…. Pues al menos conmigo es… 

Le tiene un pavor…pero que no se imagina. 

Dr. Perafan: Entonces….Nooo doctor que esto… pura mierda, ¡como yo si les digo así! Eso no es, post carga 
entonces vayan a estudiar aprender fisiología, usted es un residente que ya va a terminar cardiología y no me define 
esto, y usted está empezando, tengo entendido yo… ¿Cómo uno hace una especialidad hp… y no se aprende la 
fisiología de lo que se está especializando? 

EC: Si ellos me contaron  

Dr. Perafan: Ah, ¿Le dijeron? ¿Y qué le dijeron?  

EC: Pues Juan Camilo… Pues primero me preguntaron, entonces, yo les dije: Pongámonos en contexto.  Y 
empezamos hablar de fisiología, de tensión, hablamos de la fibra, y pues….Juan Camilo estaba muy afectado, como 
en su…. 

Dr. Perafan: En su ego… 

EC: Si  

Dr. Perafan: Si, porque le dije que no sabía un culo el hp 

EC: ¿Por qué dijo esto? Pues, ¿Cómo puede ser? …..Yo le dije: Si, Juan Camilo es que usted, tiene como…lo 
que usted se imagina que es, lo que usted lo refleja, pero no está pensando lo que es realmente la post carga, usted está 
dando una respuesta que pues… no es. Mire, le va a pasar muchas veces, no se deprima, la vida es así, eso  no quiere 
decir que usted haya perdido todo el tiempo de su vida, no se vaya a tirar a un TransMilenio, solo es, que uno no puede 
volver a lo básico, y pues, que no es como lo básico, sino lo que usted cree que ya sabe, pero, lo que pasa es que uno 
se estrella todos los días contra una pared y se da cuenta que esas cosas con las que usted contaba, se da cuenta que 
son más profundas y que no son solo como, el titulo de un libro si no que van un poco más allá. Pero, vamos a leerlo, 
vamos a estudiarlo, pues además tenga claro que pues el Doctor Perafan es cardiólogo es intensivista, lleva haciendo 
esto y estudiando esto pues toda la vida, tres veces nuestra vida, entonces, y qué Yo también llevo menos pero pues 
también esto es lo que me gusta y me apasiona y que usted hasta ahora está empezando, entonces va a pasar muchas 
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veces que le digamos cosas que usted no sabe y que está bien que usted sepa que no las sabe, pero, lo importante es 
que se dé cuenta de que no las sabe y que usted se responda a sí mismo si quiere saberlas o no. Entonces pues yo 
llegue como con esa incógnita al grupo de investigación y yo lo que quiero ver es recoger de los especialistas en 
cuidado intensivo sus narraciones acerca de cómo ha sido el viaje que han hecho a través de su formación de pregrados, 
si ahí empezó o desde antes hasta llegar al cuidado intensivo y como ha sido la fisiología aparte de ese camino y si en 
este momento pues hay algún tipo de resonancia o apego a ella en la práctica clínica que es lo que hacemos todos, o 
sea nosotros también hacemos docencia pero en este momento pues nuestra actividad principal y lo que hacemos todos 
los días es el cuidado al paciente y la sociología hace que yo cuide mejor mis pacientes, entonces pues lo que quiero 
es como 

Dr. Perafan: ¿En qué consiste tu trabajo? 

EC: Mi trabajo consiste en recolectar… 

Dr. Perafan: ¿Cuál es el objetivo? 

EC: Mi objetivo es encontrar si en los especialistas de cuidado intensivo existe un apego hacia la fisiología… 

Dr. Perafan: No, cero 

EC: Como una herramienta para la práctica clínica y que haga que su práctica clínica sea mejor, evaluando el 
recorrido que han hecho para llegar a ser intensivistas y así… 

Dr. Perafan: Tan cero, tan cero que te pongo otro ejemplo, contado por Díaz, no es por mi porque yo no estaba 
en ese cuento. Tan cero contado por este Díaz. Díaz disque se fue a Cali, se fue allá a perder el tiempo con una mierda 
que le dicen “Resistencia bacteriana”, que es una perdedera de tiempo y que el sábado se metió a otra cosa que no 
tenía nada que ver con eso de Resistencia bacteriana que sin conflicto de intereses, afortunadamente pagado por un 
laboratorio sin conflicto de intereses de relajaciones y no sé que mas maricadas de ventilación mecánica y que habían 
invitado a una cantidad de los genios esos que escriben de ventilación mecánica en este país que como dato curioso 
ninguno de esos genios fue y mando a su cola de león, cada uno de esos genios mando a su cola de león, que ese Ferrer 
no fue, mando a yo no sé quien putas que me dijo que era la que ahora la que manejaba la unidad de La Santafé, es 
una vieja, no tengo ni idea de quién será, que mandaron a… Que Ortiz tampoco fue, mandaron a un huevon que tiene 
de pendejo en la Santa Clara, eso, un Garay, yo no tengo ni idea quien es y que el único que había ido disque, el putas 
de aguadas de Antioquia, Medellín, en PEEP y en ventilación mecánica y no me supo decir el nombre del tipo y que 
entonces ese huevon estaba hablando que no se sabe por qué tocaron el tema  de los obesos y Díaz alzó la mano y le 
pregunto a este paisa sabiondo que ellos qué importancia le daban a la presión intrabdominal en los pacientes de 
obesidad mórbida para ventilarlo y que entonces le dijo que ninguna, y que por qué y que tenía que ver la presión 
intrabdominal en el obeso para que tuvieran que programar el ventilador entonces que Díaz dijo: Bueno doctor, si 
usted cree que no tiene nada que ver… 

EC: Le recomiendo…  

Dr. Perafan: Que… eso fue lo que me dijo René, no sé si sea o no sea cierto porque yo no sé si todo lo que 
me diga a mí René sea cierto o no sea cierto, que le había dicho: Bueno doctor, si ustedes no le ven importancia a eso, 
no importa, esa era mi pregunta, gracias, y que se quedo callado. Entonces, ¿Cuál fisiología? Entonces mire, un 
concepto que es personal absolutamente personal y que no es un concepto mal intencionado yo me atrevo, o sea me 
tomo el atrevimiento de los años que he llevado de experiencia, obviamente yo te estoy hablando por la experiencia, 
no por mí, que el 90% de los intensivistas de Colombia, porque no vamos a hablar de otros países, además que no 
tenemos que hablar de otros países cuando llega un hp chileno a decir que le meta tres mil a un cambio de válvula 
mitral pues bueno, el 90% de los intensivistas en Colombia no saben la fisiología que deberían saber para su práctica 
profesional, no saben, pero así, sin hacer una crítica destructiva. Segundo punto importantísimo: Las personas que han 
tenido algún acercamiento con la fisiología, ha sido actitud personal, entonces son personas que se han dado cuenta 
de que el cuidado intensivo no se puede ejercer sin saber fisiología. Una cosa muy grave es que el especialista debe 
saber fisiología de la cabeza a los pies, eso es lo grave, entonces para que una persona básica que no sea intensivista 
hable de la ley de Monroe en el cerebro pues el hp  tiene que saber que eso tiene tres componentes fisiológicos y que 
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eso tiene un juego, y que eso no se qué  porque el hp que no sabe eso no puede hablar de hipertónicas de TEC severo, 
si sirve o no sirve, así de sencillo, ¿Por qué? El que habla de TEC severo y de que la hipertónica no sirve para un c*lo 
y que es mejor manitol y que yo se que y yo no sé cuánto es un hp mico entrenado, así se llama la pagina de ustedes, 
eso es un chango, como dicen los mexicanos. No tiene puta idea de lo que está hablando, si usted fisiológicamente no 
sabe que es un miniosmol si usted no sabe que es un osmol neumológico, si usted no sabe que no solamente es la ley 
de Starling que, entre otras está entre dicho, yo no soy fisiólogo, soy una persona que me empecé a dar cuenta que 
cuando empecé a ser estudiante yo no sabía un c*lo de fisiología, y que yo era un mico entrenado, es que yo no hice 
cuidado intensivo, empezando, nadie me enseñó cuidado intensivo, a mi me orientaron, si, tuve profesores que me 
orientaron pero que ninguno era intensivista, yo me hice solito, cuando empecé a  hacerme solito, me di cuenta que tu 
no puedes hacer esa especialidad si no sabes fisiología, ¿Por qué? Porque entonces eres un mico entrenado, eres un 
computador, o eres un robot al que le dicen: El paciente tiene choque cardiogenico, la presión esta yo no sé que, yo 
no sé cuantos entonces ponga esto, y entonces eso no le sirve entonces póngale otro, entonces, entonces... eso es un 
mico, el ser humano no es así, la medicina no es así.  

EC: EC: Pues nosotros conocemos, o pues yo conozco la historia de que usted llego a la cardiología y a la 
medicina interna  

Dr. Perafan: No, no, no. Por eso te estoy diciendo… 

Como  un poco por el azar  

Dr. Perafan: Yo fui una persona que cuando termine mi entrenamiento de residencia me di cuenta que yo era 
un mico entrenado, yo no quería ser un mico entrenado. 

EC: Y en el pregrado… 

Dr. Perafan: Primera cosa que usted debería saber: Si usted va a ser ese trabajo debe poner: Hay intensivistas 
que no se satisfacen con su residencia y con lo que saben en el momento que saben cómo decirlas, y se dan cuenta que 
son unos micos entrenados, entonces empieza la batalla, ¿A mi quién putas me va a enseñar fisiología? O hago un 
curso como el que usted hizo o tengo que ver cómo me las arreglo yo, me toco arreglármela solito, hp… 

EC: Pero usted es de la Universidad del Cauca 

Dr. Perafan: Como si estuviera yo en el tercer semestre de medicina o en el cuarto semestre de medicina que 
era cuando veíamos fisiología… 

EC: Y, ¿Cómo era su tercer y cuarto semestre? 

Dr. Perafan: Una mierda, una porquería porque nuestros profesores de fisiología no sabían lo que estaban 
diciendo, no, es que las clases de fisiología de las facultades de medicina en…Vamos a hablar de Colombia, no vamos 
a hablar de otros sitios, pésimas, son pésimas, ¿Por qué? Porque es una física aplicada a algo que no es clínico, o sea 
ningún fisiólogo sabe clínica, entonces, ¿Cómo putas vas a hablar vos del glicocalix? Empezando porque ningún 
fisiólogo sabe que eso existe, vamos por ahí, pero bueno, ¿Quién te va a hablar a ti del componente de los 
Glicosoaminoglicanos que tiene un glicocalix y que tiene un cepillado X en la célula de no sé qué mierda, quién putas 
te va a hablar de esa huevonada si no tienen puta idea de que existe ese término?, Por ejemplo: ¿Eso qué es? ¿Y eso 
pa’ qué es y pa’ qué sirve? ¿Y yo que saco con saber eso? ¿Es así o no es así? 

EC: Si 

Dr. Perafan: Entonces eso es no saber fisiología, entonces, si tú no sabes esa mierda y a ti te ponen de auditor, 
un malparido auditor de mierda, ¿Cómo puede venir a decirme a mi si un coloide natural sirve o no sirve para una 
huevonada de esas, si no tiene ni puta idea de eso? Entonces empecemos por ahí. Entonces, si tu no sabes eso tan 
básico, ¿cómo me vas a auditar? Como, ¿En base a qué me estas auditando? ¡Ah!, es que los artículos y el OR, ¿Eso 
es fisiología? Te pregunto yo a ti. 
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EC: No 

Dr. Perafan: Entonces anota. Entonces mira lo que es un intensivista de ahora, es que los artículos y la guía, 
¿si me entendés? El artículo, la guía…  

EC: Profe, pero por ejemplo usted en el pregrado, ¿En qué año hizo usted Fisiología? 

Dr. Perafan: Uy yo no me acuerdo, ¿eso qué sería? Por allá en el ¿72?(1972) Tal vez, ¿71?(1971), ¿72?(1972) 
¿73?(1973)  

EC: Y pues digamos que… 

Dr. Perafan: ¡No!, yo tenía unos profesores terribles, como eran las facultades de Medicina en esa época, por 
ejemplo, no, yo me acuerdo de esas básicas, eran fisiología, bioquímica, microbiología, pero pues eso era gente que 
no era médico, ellos no eran médicos, ellos eran, o era un bioquímico, o era un químico… 

EC: Y la fisiología, ¿Quién se la dio? 

DR. Perafan: Pues un fisiólogo, que yo…. No existía esa especialidad, pero él no era medico, creo que ni 
siquiera era medico. 

EC: Por ejemplo ahora, pues el laboratorio de fisiología es como una de las bases de la enseñanza de la 
fisiología en el pregrado que la estudiante como que experimente, instrumente, conozca los registros, ¿usted tuvo 
laboratorios de fisiología o solo fueron clases de magistrales?  

Dr. Perafan: No, no.  

EC: Cuando usted pensó en hacer su residencia pensó como… 

Dr. Perafan: No, nunca le pare bolas a eso, ni a la bioquímica, ni a la fisiología, ni mierda.  

EC: No, usted quería sus maternas y ya.  

Dr perafan: No, no, no, nosotros lo que queríamos era ponernos la bata, el fonendo, y jugar al médico. No le 
parábamos ni cinco de bolas  a esa formación básica que hay en las facultades de medicina. 

EC: O sea que su reencuentro con la fisiología se vino a dar cuando usted terminó cuidado intensivo, pues se 
estaba formando en cuidado intensivo y dijo: Yo no sé nada de fisiología. ¿Sí?  

Dr Perafan: Cuando yo terminé mi residencia de cardiología y yo me di cuenta que: Uy! Hp, tenía que ver, 
que nosotros éramos unos micos, o sea, ¿Éramos mejores micos que otros? Si. Porque nosotros mismos nos 
propusimos mientras fuimos residentes a cubrir una docencia que no recibíamos. ¿sí? Entonces por ejemplo: ¿Tú 
cuando has visto un residente de cualquier especialidad que entre ellos hagan reuniones y que entre ellos pongan 
objetivos? Por ejemplo, nosotros poníamos en el primer piso de la Clínica Shaio en una ventanita que había de madera 
con un cristal un electro. 

EC: Si, usted me había contado, como el reto del electro 

Dr. Perafan: Eso lo hacíamos nosotros: El electro de la semana. Entonces todo el mundo iba y ponía su 
diagnostico en un papelito sin poner nombres ni un c*lo, era pa saber si la gente sabia o no sabía, poníamos una placa 
de tórax, ¿Eso quien lo ponía?  

EC: ¡Ay! ¡Eso podríamos volverlo a hacer! 
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Dr. Perafan: ¿Nosotros? En mi cabeza. ¿Quién creó las reuniones de radiología para residentes? Yo. Yo le 
decía al radiólogo: Doctor, una vez por semana deberíamos hacer una reunión de radiología cardiovascular. ¿Quién 
propuso hacer una reunión de electrocardiografía todas las semanas? Yo. Usted se lee la P hoy de este libro que es el 
de Constant y usted nos expone todo lo de la P, porque no tenemos profesores 
EC: Y en ese momento eran ustedes… 
Dr. Perafan: Éramos tres. 
EC: El doctor Calderón… 
Dr. Perafan: No, ¿cuál Calderón? El fue residente con nosotros, Calderón fue un tipo que… Calderón se auto formó 
solito allá en la Shaio con esos, con los de hemodinámia por relaciones que tenían con el papa y Estrada y este otro 
que botaron a este... Suárez y toda esa cosa, y Calderón nunca hizo el programa de nosotros de cardiología, Calderón 
hizo solo 2 años ahí arrejuntado de Estrada y de Suárez y pare de contar él jamás iba a nada de lo de nosotros y después 
se fue a hacer unos 2 años que hizo de hemodinamia a Buenos Aires porque él si se fue a ser hemodinamia, Calderón 
es de esos que se llaman “cardiólogos de la vida” Calderón nunca hizo un programa formal como el que hicimos 
nosotros. De 4 años, no. 
EC: Entonces era usted… 
Dr. Perafan: Éramos sólo 3: Un tipo que se llamaba Rangel que yo no sé si viva o no viva, Nory Ariza que se murió y 
yo. Sé que ese Rangel estaba muy mal de salud pero no tengo idea de qué será de la vida de él. 
EC: Y eso del “Reto del Electro” y las reuniones, ¿Hasta cuándo duró? 
Dr. Perafan: Duró… Yo creo que eso murió con la promoción de Calle y de Arturo Díaz, que todos esos eran alumnos 
míos… aunque tú no lo creas. 
EC: No, yo lo sé pero… 
Dr. Perafan: Cuando yo era R cuatro esos hijueputas entraron a hacer residencia  
EC: Yo no sabía que el doctor Calle y el doctor Díaz eran de la misma promoción  
Dr. Perafan: Si, son de la misma promoción, y son más viejos que ese hp Isaza Qué es el putas de la cardioinfantil. 
Ese mal parido es más joven que éstos. Ese entró después de ellos y ese todo lo que sabe de cardiología y de cardio 
intensivismo se lo enseñé yo ahí donde lo ve que uno no diga un c*lo en la vida eso es otra cosa  
EC: Y ahora profe, ¿Usted cómo vive la fisiología ahora, en lo que hacemos todos los días? 
Dr. Perafan: Buena pregunta yo más bien te contesto con... no,  te contesto diciéndote que a mí, ¿para qué me sirvió 
la fisiología? Más bien, esa debería ser la pregunta y que es la única respuesta que yo tengo. A mí la fisiología me ha 
servido para entender lo otro,  para entender la fisiopatología. Si yo no sé qué es lo normal y lo natural, entonces no 
puedo entender que es lo anormal. Para mí esa es la definición. Entonces si yo no sé por ejemplo que el endotelio de 
un vaso tiene las siguientes características fisiológicas, ¿Por qué no puedo entender que pasa cuando eso se daña? Así 
de sencillo. O ¿Dónde pueden estar los daños? Y si no entiendo eso, entonces ¿Qué putas voy a reparar yo?  
EC: Nosotros el año… 
Dr. Perafan: Y, ¿si me hago entender?  
EC: Nosotros el año antepasado... 
Dr. Perafan: Entonces la gente cuando no sabe lo que yo te estoy diciendo le dice en una revista a alguien que le pasa 
tres litros al hp de… porque pa ese hp lo único que interesa es la válvula mitral que hicieron con un robot, y el hp no 
tiene ni puta idea de lo que está hecho el ser humano.  
EC: Nosotros el año antepasado compramos la última edición de la Guyton, ¿Por qué la compró? 
Dr. Perafan: ¿Por qué la compre? No sé. Porque ni siquiera la he destapado. Buena pregunta. No lo ha leído un solo 
capitulo del Guyton que compramos el año pasado.  
EC: Pero, ¿que lo hizo comprarla?  
Dr. Perafan: Pues que tenía la intención de volverme a leer algunos órganos, no podría decirse que toda la Guyton, 
algunos órganos y la fisiología de algunos órganos 
EC: ¿Ese “volver a leer” es como un recordatorio de que usted en su día a día tiene que volver a la fisiología? 
Dr. Perafan: Pues yo creo que sí, ¿No?  
EC: Que eso lo hacen… 
Dr Perafan: O sea, si la pregunta es: Que si tu estudiaste y te formaste muy bien como fisiólogo antes de hacer tu 
residencia no tiene necesidad de volver a leer fisiología pues la respuesta es no porque la fisiología cambia. Los 
conceptos de fisiología cambia. Lo que antes era una cosa ahora resulta que no era tan cierto como suele suceder en 
todo, pues eso es lo que yo tengo entendido de la fisiología, por eso existen revistas de actualizaciones en fisiología, 
y por eso hay laboratorios de fisiología, por eso hay estudios de la fisiología y ahora está como la fisiología es tan 
molecular y esas huevadas, y que me parece a mi terrible todo eso pero pues eso es una realidad que hay que afrontar. 
EC: Profe y usted piensa que cuando nosotros de alguna manera le damos palo a los residentes de fisiología, o usted 
les dice esa frase como… 
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Dr. Perafan: Si, “usted no sabe un c*lo” 
EC: Que le duele a uno en el alma… 
Dr. Perafan: Pero que no es mentira 
EC: No. ¿Los estamos haciendo mejores? 
Dr. Perafan: No, no los estamos haciendo mejores, les estamos diciendo que no se crean lo que no son, eso sí se los 
estamos diciendo. “No te creas tan sobrado que no sabes un c*lo” Eso si se los estamos diciendo, entonces la recepción 
de ese comentario es muy individual. ¿Ves? Porque la respuesta de los seres humanos a determinada actitud, a 
determinado concepto o a determinada cosa es diferente. 
EC: Por ejemplo, la recepción de Juan Camilo fue diferente a la de Acosta  
Dr. Perafan: ¿Quién es Acosta? 
EC: Juan Sebastián, el morenito.  
Dr. Perafan: ¿El de la FUCS? Noo, ese muchacho de la FUCS es genial, el es un muchacho que me dice a mí que él 
quizo ir a rotar allá porque él quería estar allá en la Clínica Shaio, y que había oído tanto, y que no se qué mierda y 
que el escogió esa rotación como su opción, porque le dio la gana de ir a… que él quería estar allá y le dije: Bueno, 
pues me alegra mucho. Entonces esa es una actitud muy diferente a la del otro. El otro ni gesticula, ni habla, ni dice, 
ni se ríe, ni se emputa, es una piedra. Entonces… pero pues yo no te estoy diciendo que sea sobrado o que no sea 
sobrado sino que yo le he preguntado cosas que son de fisiología y que son básicas pero entonces en eso es lo que… 
Mire, ¿Qué es esto? ¿Qué es? No. ¿Crees que sabes electro? No sabe electro andar revisar bloqueo rama derecha y 
todo lo que puede producir un bloque de rama derecha en un electrocardiograma. Pues solo el hecho de tener el 
bloqueo de la rama derecha, y entonces no hay ninguna necrosis inferior y bla, bla, bla, bla, bla. ¿Si me entiendes? 
¿Por qué? Porque si el residente de ahora es el que y esos hijueputa si cumple el manualito que hice el 
electrocardiograma y eso. No, mk. No, nosotros que nunca tuvimos profesores era así, bloqueo de rama derecha. La 
característica es esta y esta y esta, entonces, ¿Qué pasa cuando este hp…? Entonces ¿Qué esperamos nosotros? Pues 
que en la T no sé donde, en tales derivaciones, que esto sea así, que la R no se que en tal parte. Ahora, si eso no es así, 
entonces hay algo mal. Así aprendíamos nosotros electrocardiografia. ¿Usted cree que todos esos hijueputas de ahora 
saben hacerlo así? No tienen ni idea.  
EC: ¿Usted no tuvo profesores de cardiología? 
Dr. Perafan: No, tuve orientadores, entonces pasábamos una gran revista y pues en esa época era una… es que eso era 
tan distinto, era tan diferente. Se pasaba una gran revista donde invitaban los putas que había en Colombia, bueno, no 
en Colombia, en Bogotá, pero en esa época los putas estaban en Bogotá, no estaban en de Cali, Medellín, yo me 
acuerdo que eso iba el ara del militar que eso era una eminencia, iba este que, este que atendió al hp ese de… el 
embajador gringo de la toma de la embajada de Republica Dominicana. Es que, imagínese todas esas huevonadas, 
¿cómo era el apellido de este cabrón? Ese era una eminencia también… Eso si era… Y pasaban una gran revista de 
cardiología en la Shaio, ¿Por qué? Porque la Shaio invitaba a todos los jefes de cardiología que había en Bogotá a los 
ateneos, que es que haya yo fui a una cosa muy hp, muy importante. Eso es una caca ahora, eso fue una vaina que 
usted no se imagina, los ateneos esos de discusión medico quirúrgica era con el “perencejo” del militar con “zutanejo” 
de la Santafé, con el no sé quien de no sé donde, así… Un tal Moya que después terminó… que fue compañero de 
Suarez, Iba a la reuniones que era dinamista, el que fue muy famoso… Entonces fue una residencia que nada que ver 
con esa mierda. Nosotros por ejemplo cuando yo hice hemodinamia yo tenía que hacer catéteres 98 veces, y cuando 
entraba el hemodinamista era hacer las coronarias o a medir los gradientes de las válvulas y a todo el cateterismo del 
lado derecho ya lo había hecho, o sea nada que ver con esa mierda de ahora 
EC: ¿Y usted como hizo para entender un caterismo derecho? O sea, usted en ese momento dijo: De eso, algo me lo 
aprendí, como que, tal vez alguien me lo habló… 
Dr. Perafan: Pues a mí la parte técnica me la enseñaron y después yo tenía que ir a estudiar fisiología del corazón. Es 
que el problema mío con el cuidado intensivo no fue del corazón, el problema mío de la fisiología con el cuidado 
intensivo fue el resto de órganos. ¿Ves? Y como todo en la vida, todos tenemos… ¿Cómo se llama eso?... Todos 
tenemos… digamos que unas facilidades para unas cosas y para otras no, por ejemplo para mí la fisiología hepática y 
renal me parecen dificilísimas, entonces para mi fueron retos y yo soy pésimo para la fisiología hepática, además 
porque me parece aburridorsísima esa hp, y la renal me la tuve que medio meter y darle y darle y seguirle dando y le 
sigo dando porque sigo muchas cosas sin entenderlas, pero sin entenderlas, es que eso es lo malo, entonces las 
preguntas son esas. Un intensivista sin fisiología, no puede ser intensivista, dos, ¿Para qué sirve entonces la fisiología? 
Para entender la fisiopatología, y poderse tomar el atrevimiento de decir cosas como las que yo digo en la revista, y 
vuelvo otra vez a René, porque como él es que me recibe todas las cosas y con él es que yo tengo contacto todas las 
mañanas y todos los días. “Ay Doctor Perafan es que tengo un caso como complicado en el piso, es que fíjese que 
tengo un viejito con una estenosis aórtica de bajo flujo y bajo gradiente”. ¿Y cuál es el problema? Le digo yo. “No, 
doctor, es que es de bajo gradiente…” ¿Y eso que tiene que ver? ¿Qué hay de diferente si no fuera así? Entonces: “No, 
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es que los de cardiología…” Entonces me volteo y les digo: ¿Van a decir algo? Entonces ustedes son de los que todavía 
se tragan el cuento de que la clasificación de la estenosis valvular y que si son de bajo flujo, que si no son de bajo 
flujo, que si son de gradiente alto, que si no son de gradiente alto, eso tiene algo que ver con la conducta que hay que 
tomar en un paciente de esos. ¿Es que si usted tiene el flujo alto o bajo, usted no lo va a operar al hp? ¿Dónde está esa 
clasificación de mierda, pa’ que sirve? Muéstreme la última guía de válvulas donde diga que el que tiene bajo flujo y 
bajo gradiente y tiene una área valvular de 0,3 o 0,4 entonces no es quirúrgico. ¡Muéstreme donde dice esa puta 
mierda! Ahora, que usted decida que no es quirúrgico que pero que va a TAVI, usted con eso no está contestando un 
c*lo, pero que de todas maneras está haciendo algo, entonces dígame donde dice que el que tiene el gradiente alto y 
el flujo alto frente al otro tiene una conducta diferente, ¿Entonces las areas valvulares no sirven pa’ un huevo? Ahora, 
¿El área valvular que usted calcula es dependiente de que si tiene bajo flujo y bajo gradiente? Porque alguien me puede 
salir fisiológicamente con eso. Porque ahí me puede decir eso: “Doctor, es que mire, es que el área valvular se calcula 
de acuerdo a ta, ta, ta, ta, no sé que, no sé cuánto, entonces, eso que me estás diciendo, ya es una explicación. ¿Para 
qué? Para hacerle un eco. 
EC: Es que eso iba a decir, ¿La conducta del bajo flujo y el bajo gradiente no depende de la reserva contráctil?  
Dr. Perafan: Pues obvio, es que si yo no tuviera el ventrículo cagado no haría ni bajo flujo ni bajo gradiente, pero 
entonces ahí vienen las preguntas: ¿Cuánto este tipo si es recuperable y cuanto no…? 
EC: O sea pues depende de la reserva contráctil del paciente… 
Dr. Perafan: Bueno, bueno por eso te estoy diciendo  
EC: Lo que define la conducta 
Dr. Perafan: Pero entonces el mico entrenado se aprende que las guías hablan de bajo flujo y bajo gradiente frente a 
flujo normal o no sé, alto, yo no tengo ni puta idea cuales serán esas clasificaciones, no, no hp, el estenótico aórtico, 
ese tipo es un malparido que tiene esto, y eso, y esto. A mí me importa un c*lo si el flujo es así o es asá y se divide: 
Sintomático y asintomático, y asintomático no se le pregunta ni mierda, ni se le ve el flujo ni un c*lo, se opera y el 
asintomático se opera si tiene esto, esto y esto, “Ah no, doctor que… “ Ahí si alguien pudo decir: “No doctor es que 
ahí si diferimos porque que es que el gradiente si pudo estar mal, entonces hacerle un hp eco de mierda y te das cuenta 
si es así o no es así y se acabó.  
EC: Pero si no tiene reserva contráctil no se opera. 
Dr. Perafan: Bueno, por eso, entonces ahí vienen las preguntas. Entonces no lo opero y dejo que se muera de la 
arritmia, de la TV que va a hacer, entonces, o si no le hago una TAVI ¿Ves? Entonces… 
EC: Pues eso depende… depende de que tanto queramos nuestra unidad de complicada 
Dr. Perafan: Entonces ahí vienen las cosas, vente a hacer unas coronarias, déjate ver lo cagado que estas por la válvula 
y no porque tenga piojos y pulgas y ahí empieza la cadena, ahí empieza la vaina que es. 
EC: Bueno profe, ¿Algo más que me quiera contar? 
Dr. Perafan: No, pues es que las preguntas suyas son muy validas y muy objetivas para lo que… pero no sé cómo es 
que tú quieres formalizar tu trabajo. 
EC: Después de… 
Dr. Perafan: Ahora, volvemos a lo mismo de siempre, ahora yo soy el que te va a hacer preguntas a ti para el mismo 
trabajo. ¿Por qué tú tienes que ponerle dobutamina a una estenosis aórtica? 
EC: Yo no creo que tengo que ponerle dobutamina a la estenosis aórtica 
Dr. Perafan: ¡O adrenalina!, si tu eres un anestesiólogo cardiovascular tuviste que haber hecho: Primero, Fisiología en 
la carrera de medicina. Segundo, hiciste anestesia. ¿Cómo das tu anestesia sin saber la fisiología de todos los órganos 
que vas a anestesiar? No tengo ni idea de cómo haces tu para darle anestesia a todos los órganos que vas a anestesiar, 
y si fuera de eso, te especializas en la anestesia cardiovascular, ¿Cómo es que tu no sabes de fisiología cardiovascular? 
Si has pasado por tres etapas, entonces porque le pones dobutamina a un hp  
EC: Pues porque a él nunca le ha interesado saber… 
Dr. Perafan: Ventrículo de piedra 
EC: Porque es un mico 
Dr. Perafan: ¿Entiendes? Con un hp pared de este tamaño, por un radiecito así 
EC: Pues porque es un mico, y se… 
Dr Perafan: Pero, ¿Cómo le pones dobutamina a un malparido de esos? 
EC: Y su algoritmo dice: Para salir de bomba pon dotamina o adrenalina y ya.  
Dr. Perafan: Es un chango, es un hijo de su puta madre, de su chingada madre, entonces eso no tiene presentación, 
entiéndeme, es que eso no tiene presentación  
EC: O sea, es que nosotros creemos, o bueno, no creemos, sabemos que es una mala practica  
Dr. Perafan: ¿Sabemos?  
EC: Si, sabemos 



	 87	

Dr. Perafan: Ah, yo no sé, ¿Quiénes? 
Pues, nosotros 
Dr. Perafan: ¿Quiénes son nosotros? ¿El 100% de los que hacen cuidado intensivo en Colombia y son jefes de las 
unidades? 
EC: No 
Dr. Perafan: ¿O tu y yo? 
EC: Pues en este momento, usted y yo. Sabemos que ponerle dobutamina a una estenosis aórtica… 
Dr. Perafan: Yo te apuesto lo que tu quieras a que C le pondría adrenalina a una estenosis aórtica  
EC: Y nosotros sabemos que eso es una mala práctica. Y lo sabemos, porque sabemos fisiología  
Dr. Perafan: Ah bueno, ahí vienen las preguntas 
EC: Entonces, el saber fisiología nos hace mejorar… 
Dr Perfan: No, no, nos hace entender que la estenosis aórtica no es fisiología, es fisiopatología  
EC: Si 
Dr. Perafan: Y que los corazones normales no son como los corazones de la estenosis aórtica.  
EC: Pero… 
Dr. Perafan: Por lo tanto, la falla de un corazón “Normal” entre comillas no se puede manejar como la falla de un 
corazón con estenosis aórtica, así de sencillo. Pero, vaya métale usted en la cabeza a uno de sus colegas intensivistas 
una mierda de esas, entonces ahí esta una de las respuestas de lo que usted me está preguntando en la entrevista, que 
entre otras, usted no me ha dicho cuanto me va a pagar, mejor dicho, en la Universidad Nacional cuanto me va a pagar 
por este trabajo… 
EC: Pues agradecimientos (Risas) 
Dr. Perafan: Un texto de campo, bueno si se llamaban antropología… 
EC: No, mi pregunta es: Nosotros sabemos que ponerle dobutamina a la estenosis aórtica es una mala práctica, que le 
va a ir mal al paciente y que es algo que no se debe hacer, no solo por…. 
Dr. Perafan: No es que sea una mala práctica, es que usted no está haciendo nada bueno, usted no está solucionando 
nada, todo lo contrario, está empeorando las cosas 
EC: O sea que el desenlace del paciente no va a ser bueno, si usted continua en eso 
Dr. Perafan: ¿Si? 
EC: Es decir que usted cree que la fisiología mejora nuestra practica  
Dr. Perafan: Sí, que el saber fisiología… pero no fisiología de C… 
EC: No, la fisiología de C no… 
Dr. Perafan: Es que no, es que esta fisiología que el corriente de potasio en la fase 3 de la despolarización hp, no, 
tampoco… entiéndame, hay… usted lo sabe porque está haciendo una maestría en fisiología, en Clínica hay una cosa 
que se llama Fisiología aplicada o la fisiología practica. 
EC: Si 
Dr. Perafan: Un fisiólogo practico es diferente a un fisiólogo. C es un fisiólogo, ¿Me entiende? Eso no necesariamente 
quiere decir que el pueda ser un excelente clínico, ¿Me hago entender? Entonces, ¿A dónde va el buen clínico? Al que 
coge la fisiología del fisiólogo y la aplica a la Clínica, que se llama fisiología aplicada, o fisiología clínica, o fisiología 
de cuidado intensivo, que hay un libro que se llama también así: “Fisiología en cuidado intensivo”, o sea, no es a lo 
que yo te estoy diciendo. ¿Dónde voy a bloquear el canal rápido de Sodio de yo no sé qué puta…? No, pero si tengo 
que saber que la amiodarona o me hace esto o me hace esto en un potencial de acción, y punto. Entonces, ¿Qué es lo 
que quiero yo con la amiodarona? Entonces ¿Por qué la amiodarona baja la frecuencia cardiaca?  Entonces si yo no 
sé fisiología pus yo no tengo ni puta idea de que existe esto, que hay una puta pendiente que sube y que se baja y, eso 
yo no lo entiendo porque yo no sé fisiología, y si lo leí alguna vez, nunca le paré bolas.  
EC: ¿Cómo hacer que uno le pare bolas? 
Dr. Perafan: Pues es una buena pregunta. Y en eso sí creo que tiene mucho que ver si eres docente o no eres docente, 
o sea ahí pasamos la página a otra cosa. O sea el intensivista que no hace docencia, que solamente es asistencial, no 
está motivado para cuestionarse si sabe fisiología o no  
EC: ¿Cómo hacer que todos no tuviéramos que hacer este camino que nosotros hicimos largo, de “ires” y “venires” 
para entender…? 
Dr. Perafan: La respuesta  esta en la facultad de medicina, las ciencias básicas en Colombia en las facultades de 
Medicina se enseñan muy mal. Uno se enseña muy mal porque no se les da la importancia que deben tener entonces 
empezando por ahí, el profesor no le da importancia a su cátedra que debe tener y segundo, el alumno como apenas 
está empezando, está comenzando, a él lo único que le interesa es ponerse una bata y un foneto. Esa es la realidad de 
la vida  
EC: Si usted llevara la clínica a los primeros semestres, ¿Cree que eso cambiaria? 
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Dr. Perafan: Si  
EC: Si uno hiciera como una fisiología aplicada en los primeros semestres… 
Dr. Perafan: Sí, pero no cogiendo el pedazo de musculo y pensándolo: “Mira esta es la ley de Starling”, ¿Qué veo ahí? 
Un puto pedazo de carne que hace así y así y así y no tengo ni puta idea de que me está hablando este señor, es que 
mira es que esto es la tensión  y entonces esto se traduce y que… así muy bonito y eso nos enseñan, o sea donde esta 
lo malo? Cuando el que enseña fisiología en la facultad de medicina no es médico y no enseña fisiología aplicada sino 
que enseña fisiología básica. Para mí, ahí está uno de los grandes problemas ¿Cuánta gente sabe que cuando se tensiona 
un musculo, hay un cambio intrínseco en el miocito de sus canales? Si tu no sabes eso, ¿Tu como puedes hablar del 
levosimendan? Un ejemplo súper cretino. Doctor, es que el levosimendan vs. Dobutamina, el estudio no se qué, la 
ROC y mire, hp y los triángulos y por aquí a favor y en contra… No malparido no te estoy preguntando nada de eso, 
te estoy preguntando ¿Por qué pones levosimendan? Y ese es el intensivista de hoy. El del artículo, el de la guía, el 
del meta análisis, el del ROC, el de la curva, el de Kaplan Meyer, ¿Cómo se llama todo ese poco de cacorradas que 
aprenden ustedes? Nunca me dejé llevar por eso. No te estoy diciendo que puede que sea bueno, es que me tiene sin 
cuidado, o sea, lo que te quiero decir es que para mi práctica médica, si te interesa o si eso cabe ahí dentro de este 
cuento, a mi la epidemiologia y… ¿Cómo se llama eso? Y la estadística, esto del ROC y todas esas cacorradas, para 
mí, eso no sirve para un c*lo, en mi práctica médica, eso no me sirve pa´ un c*lo. Entonces, ¿Yo como voy a entender 
el mecanismo farmacológico del levosimendan si no sé que hay actina, miocina, que hay troponinas, que el calcio 
hace esto, que hay un retículo sarcoplásmico que hay unas compuertas, yo como putas voy a entender la farmacología 
de una droga si no se lo que te estoy diciendo? ¿Cómo? Como mico. Ah, yo lo sé, a mi me han dicho que disque eso 
es una verraquera, que mejora contractilidad, entonces, ¿Tú crees que hay derecho a eso? Tu coges 100 intensivistas 
y 10 no te contestan: Es que ese es un sensibilizador al calcio, a ver, ¿Al calcio de qué? ¿Eso qué quiere decir? 
Explícame. Hasta ahí llegó. Eso es no saber fisiología. Y entonces ¿Tú por qué al corazón sano le tienes que poner 
levosimendan? Pregunto.  ¿Usando qué? Eso no se lo pones a un corazón sano, eso se lo pones a un corazón que tiene 
que… Ah, es que en su paso de tal cosa, tal otra cuando se entrega esto y ta, ta, ta entonces ta, ta, ta, la miopatía que 
tiene ese paciente ta, ta, ta. Entonces uno dice: Este hp sabe fisiología. ¿Qué te contestan a ti? No, es que como el 
paciente tiene hipertensión pulmonar doctor y la resistencia está muy alta, entonces yo escogí la levosimendan. ¿Cómo 
mico? Válido. Pero usted está aquí. Entonces cuando yo cojo al mico y le digo... Ahora, eso que me acabas de decir, 
explícamelo. De 100 te contestan 10. No te digo que no haya quien te lo conteste, pero te contestan 10, entonces 
sentarse uno a explicarle… ¿A quién? ¿A E…? ¿De qué putas es que es? De Famichandar? No, no, no, no. Libreros 
es un manteco que lo mandan a hacer el ridículo  
EC: E... 
Dr. Perafan: Ese. Irle a explicar a ese hp del E…, ¿Qué es rellenar un glicocalix? ¿El que putas va a tener idea de esa 
mierda? Y si no sabe, no lo entiende. Porque si lo entendiera no haría esas preguntas tan cacorras que mandan a hacerle 
al esclavo que tiene, que es el otro y que es el que va a hacer el ridículo. ¿Por qué? Porque él no puede patear la 
lonchera. Ahí están pagando estos hp de MG y ese grupo y le dan de comer. Entonces, ¿El cómo va a ir a patear la 
lonchera? Pues él tiene que ir a decir que la albumina es una mierda y que eso ¿Pa’ qué? Y tu crees que yo voy a 
llamar al Enciso y decirle: Vení a sentarte aquí pedazo de hp. Y me decís ¿A ti por qué te hizo la naturaleza con una 
cosa que se llama Albumina? ¡Nada que hacer, Cabrales!, ¡Nada que hacer! Eso es lo malo de saber fisiología. Si lo 
quieres anotar, anótalo porque yo sé quién te va a aplaudir con esa frase que te voy a decir: “Saber fisiología en cuidado 
intensivo nos aísla de nuestros colegas”. Si quieres ponlo como una frase, y ¿Sabes quién te la va a aplaudir? C. Saber 
fisiología, nos aísla de nuestra práctica clínica y de nuestros colegas. ¿Cómo es posible que un alumno de GO, paisa 
malparido digan que…? ¿Para qué medirle la presión intrabdominal a un obeso mórbido? Hp, es que ¿Vos respirás 
solo por el bofe? ¿Sabes que es bofe, cierto?  
EC: Si 
Dr. Perafan: Qué bien hecho, es muy rico.  
EC: Pues yo creo que nunca lo he comido  
Dr. Perafan: No, yo sí. Es una delicia. En Cali lo hacen espectacular 
EC: ¿En serio? 
Dr. Perafan: Asado, además, el bofe se come asado.  
EC: Pues yo no sé, yo… 
Dr. Perafan: Eso entre mas quistes y más sarcoidosis tenga, más rico sabe 
EC: Porque yo he comido pues, ubre y… 
Dr. Perafan: ¿Nunca has comido bofe? 
EC: Pues creo que nunca he comido bofe  
Dr. Perafan: En Cali se llama “Dios mío” 
EC: ¿Dios mío? ¿Por qué es así de bueno? 
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Dr. Perafan: Así le dicen, el Dios mío.  
EC: Voy a ir a Paloquemao este fin de semana… 
Dr. Perafan: Se llama Dios mío en Cali. Bofe asado…mentiras…así saladito, uff, ¡más bueno!  
EC: Y es cauchudito. 
Dr. Perafan: Si, es como cauchosito. 
EC: Si, es que a mí todo lo cauchudito me gusta. 
Dr. Perafan: No, entonces para estos hp pues como yo le dije hoy a René: No pues estos hp creen que el sistema 
pulmonar solo es bofe, y entonces así estamos muy cagados en la vida, ¡y son neumólogos! Y son hijos que GO que 
es el putas, no marica es que… y hablan de presión transpulmonar, entonces si vos no crees hp que el gordo esta 
cagado y su sistema respiratorio, entonces, ¿Pa’ que putas hablas vos de presión transpulmonar? No, es que no hay 
caso, no hay caso. ¿Ves? Entonces eso si es una frase que me gustaría que pusieras en tu texto, eso que te acabo de 
decir: “Saber fisiología nos aleja cada vez más de nuestros colegas”  
EC: Pero de nuestros colegas, como, ¿Aquel que hace lo mismo que usted pero lo hace mal? 
Dr. Perafan: Pero mal, claro. Obvio.  
EC: Pues con esto entonces, así como usted me dijo, hare un texto de campo y… 
Dr. Perafan: Por ejemplo cuando les digo: “Mira, a este paciente hay que bajarle la post carga, a este el pos operatorio, 
entonces vamos a tratar de hacer todas estas cosas ya, y una de las cosas que vamos a hacer, y que ustedes si saben 
pero que, eso no lo sabe todo el mundo, y debería saberlo, porque esto a medias, que ese muchacho es muy bueno  
EC: ¿Cr…?  
Dr. Perafan: Ese el de la militar. “Doctor porque es que el PEEP le baja la presión transpulmonar a la aorta” Yo le 
dije: “Estas caliente, pero meando fuera del tiesto”, pero él no se emputa, ni se suicida, si, tiene que ver con la presión 
transpulmonar, pero no con la aorta. Entonces: “Bueno doctor, yo reviso eso” El no se emputa ¿Ves? “Bueno, yo 
reviso eso y le digo el martes”, pero ese muchacho es bueno.   
EC: Si, a mi me gustaría… 
Dr. Perafan: Es bueno, es pilo, me dijo: “Doctor, yo si tengo que decirle la verdad, yo tenía muchas ganas de venir 
por acá a la Shaio porque es que lo que uno oye por fuera de esta institución y lo que yo… es que usted es un tipo que 
hace cosas que nadie hace, que usted es una persona empírica, que usted… no se qué…” 
A mi si me gustaría que Cr… trabajara con nosotros.  
EC: Dr. Perafan: Entonces yo le dije: “Me parece muy bueno que me cuentes lo que me estas contando y que yo tenga 
esa fama de que en esta unidad se hacen cosas que los demás no hacen porque es muy bueno que ustedes vengan y se 
vayan completamente defraudados de decir: “Yo no sé que fui a hacer allá”, “Yo fui a perder el tiempo” “Eso no hacen 
sino matar gente”, me encanta que usted venga a llevarse ese concepto”. “No doctor pues es que esos…”. “No, pues 
no te estoy diciendo que me contradigas, es que si aquí somos unos empíricos, todo lo que se hace aquí nos lo 
inventamos nosotros, ¿SÍ? Entonces, ¿Por qué la gente aquí no se muere y en los otros sitios donde tu vas si se mueren? 
Te hago esa pregunta. O, ¿Los pacientes que tu has recibido de aquí, son los mismos que salen de los sitios donde tu 
has estado? Si es que hacen cirugía de corazón por allá. Entonces ustedes ya tuvieron aquí unas experiencias negras 
con ese par de pacientes que no eran para ellos, y entonces aquí no se ha aprendido todavía la curva que se debería 
aprender, cuando vayas a poner un ECMO no dudes, o lo pones o no lo pones, pero lo peor que puedes hacer es dar 
un ECMO o creer que un ECMO va a salvar lo que no es salvable, que es lo que todavía esta hp clínica no ha podido 
superar. Se los dije hoy, entonces tu eres un cirujano y tu estás viendo que las cosas no te están saliendo como debían 
ser, como las cosas te… hp, no te pongas a huevonear, o te la juegas o no te la juegas.  
EC: Cr me parece un buen muchacho 
Dr. Perafan: Entonces ahí también viene la fisiología, pues… ¿Quién es el que no tiene claro tomar la conducta de su 
paciente en el síntoma de asistencia mecánica, si o no? El que no sabe fisiología. Ese es el que no tiene claro, pero así, 
ni mierda de claro si un paciente necesita ECMO. Es que yo me acuerdo, creo que, bueno, si no estoy mal ese ultimo 
señor que se acaba de morir ni siquiera salió con oxido nítrico, cuando le dije yo a este hp: “Mira, así vos cuando 
salgas de la circulación esa corpórea te diga que tiene 25 de sistólica pulmonar ponerle oxido nítrico, hacéme caso”. 
No. Creo que se lo vinieron a clavar pues en el pos operatorio 
EC: Sí, yo se lo puse… 
Dr. Perafan: Porque ese no salió con ECMO 
EC: No, ese se bajo con ECMO, o sea el salió de bomba pero empezó a sangrar, a tenia una hemorragia bronquial, 
terrible… 
Dr. Perafan: Ah, cierto, es que este es el primer ECMO que nos hace una complicación que está escrita y que nosotros 
no habíamos tenido, la hemorragia intraalveolar, si, si, si. 
EC: Y pues yo se lo puse realmente, ahí si no se si yo pues hice bien o hice mal porque pues yo antes pues me 
cuestionaba si la hemorragia, si el oxido nítrico podría empeorar la hemorragia… 
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Dr. Perafan: No, no la empeora sino que no te sirve pa’ un c*lo  
EC: No, no sirve no. Pues yo en ese momento dije: Creo que no me va a servir de nada pero puede ser peor… 
Dr. Perafan: Si tu no sabes que eso tiene que ir a una bolsa, a un saco que está lleno de sangre, pues, hp, eso no te va 
a servir pa’ un c*lo, pero ahora no te va a hacer tampoco nada malo. 
EC: Pero pues me cuestioné si era que le estaba haciendo peor, pero pues… 
Dr. Perafan: No porque no tiene efectos sistémicos en teoría, ahora yo no sé cuanto tenga eso de cierto. 
EC: No sé, porque pensaba como en el efecto vasodilatador y pues que si tenía un efecto y lograba hacer algo de 
vasodiltación pulmonar iba a empeorar la hemorragia, pues no sé, pensé como muchas cosas pero igual se lo puse 
cuando llego  
Dr. Perafan: Pero esas cosas son válidas porque es que nosotros no estamos metidos en el microscopio, nosotros todos 
nos lo imaginamos o suponemos que, de acuerdo a lo que leemos. yo no veo un microscopio desde que salí de la 
facultad de medicina, a mi me pones un parcial de orina pa’ leerlo y yo no tengo ni puta idea de lo que estoy viendo.  
Le voy a mostrar… 
Dr. Perafan: No Estefanny es que esta vida…   
EC: es una LMA (muestra una foto) 
Dr. Perafan: ¿Y eso que es, una LMA?  
EC: Una leucemia mieloide aguda 
Dr. Perafan: Ah hp.  
Bonito, ¿no? 
Dr. Perafan: Pues yo no sé si será bonito, o sea, el cuadro si se ve como bonito pa’ pintarlo y toda esa cosa, pero que 
a uno le digan tiene en la sangre eso, terrible 
EC: Ah no, pues si 
Dr. Perafan: Apague y vámonos, ahora que tal esa masacre con ese Abner. Eso no hay derecho. Eso es uno quererse 
muy poquito. Mejor dicho, si esa  actitud la tomo ese valle de Lili presionados por el mismo paciente, entonces el 
mismo no se quería ni poquito. Es como la masacre que hicieron ustedes con ese viejo, con ese pobre paciente, hp, 
reanimarlo 4 veces 
EC: No, yo no lo reanime, yo la ultima vez no lo reanimé, le di ambu pero no le hice masaje ni nada, y pues 
finalmente…. 
Dr Perafan: No, no, yo no sé, a mi pa’ que me quiten esta idea de la cabeza, va a ser muy difícil, Paciente con ritmo 
que me haga una TV o una FV, Adiós, te vi, hp. Por muy bien que esté funcionando el ECMO. 
EC: Finalmente la que se lo echo al pico fui yo, ¿No? Porque pues no, ese señor… asi como a mi gata 
Dr. Perafan: Bueno, que mas quieres saber de 
EC: No, profe pues eso es lo que quería saber y ahora pues lo que queda es como hacer un documento de campo si 
dentro del documento de campo… 
Dr. Perafan: Ojala, pero yo sé que eso no va a pasar nunca, los intensivistas supieran fisiología… 
EC: Voy a hacer un documento de campo y con el documento de campo pues… 
Dr. Perafan: Lo grave es el futuro, ¿No? Porque la gente tampoco piensa en eso. El día que Dios no lo quiera, yo ni 
siquiera te voy a decir “hijos” porque vos no vas a tener hijos, pero, el día que, Dios no quiera, vos tengas una 
enfermedad que sea recuperable pero que necesite cuidado intensivo, hp, ¿De qué te maneje quién?  
EC: Usted, profe.  
Dr. Perafan: ¿Nunca te has hecho esa pregunta? 
EC: Me voy a ir para donde usted  
Dr. Perafan: No, yo no dudo, voy a estar. O sea, tu en este momento… lo que te voy a preguntar es muy complicado, 
tu en este momento de tu vida, si yo no existiera, porque me vas a decir que yo, a vos te pasa algo que tiene que ser 
atendido en cuidado intensivo, ¿Vos te irías a ojo cerrado con algunos de tus colegas? 
EC: Pues sí, yo creo que pues el día de hoy me iría para la clínica porque sé que la poca gente con conciencia que 
conozco, trabaja allá, y que por lo menos tengo algo seguro y es que el vínculo emocional haría que lo intentaran, 
entonces si es recuperable pues sí, me iría para la clínica.  
Dr. Perafan: Bueno, muy respetable 
EC: Es que allá todos conocen como las cosas que pienso de como quiero que sea el fin de mi vida entonces si alguien 
sabe que estoy llegando pues, sabrá como es la vuelta 
Dr. Perafan: No, muy respetable porque fíjate que a nosotros nos pasó con mi hermano y yo no estoy diciendo que le 
salvé la vida a mi hermano, no, lo que te estoy diciendo que ¿Y si yo no hubiera ido? ¿Si yo no hubiera estado? ¿Y si 
yo no hubiera dicho? ¿Y si yo no hubiera propuesto? ¿Y si yo no hubiera insistido? Yo hago esas preguntas, yo no 
estoy diciendo que yo le salve la vida a mi hermano. Si mi hermano sobrevivió a lo que pasó, es porque Dios, el 
destino, lo que tu quieras, quería que fuera así. Pero, yo me hago todas esas preguntas ¿Y si yo no hubiera ido? ¿ Y 
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si yo no hubiera hecho? ¿Y si yo no…? ¿Y si yo no…? ¿Y si yo no…? Ta, ta, ta, ta, ta. ¿Qué hubiera pasado? Ahora, 
me pasa eso a mí. Entonces cambiemos los papeles. ¿A mí mi hermano me va a salvar la vida? Lo más probable es 
que no.  
EC: Pero yo haría el intento 
Dr. Perafan: Entonces ahí vienen detalles, entonces, ¿Cuál es el futuro del cuidado intensivo y de los pacientes de este 
país con la gente que se está formando y como se está formando? Por eso te digo, ese muchacho del Militar me gusta, 
tiene actitud, cuestiona, se pregunta, investiga, lee, no todo es malo, hay “Andreses”. Aunque yo no sé si Andrés se 
esté tirando por las petacas o no pero hay Andreses, si, si los hay, pero también hay Barreros y hay Barbies, y Harry 
Pótteres  
EC: Pues muchas gracias por su,… 
Dr. Perafan: ¿Ves? Es que ese es el problema y que por ejemplo hay otra gente que es muy seria y muy brigante, por 
ejemplo yo nunca me imagine, porque lo conocí pues cuando era chiquito, cuando era niño, Yo nunca me imagine que 
Daniel Isaza fuera a ser una persona ni tan seria ni tan responsable, ni tan analítica como lo es. A mi me hubiera 
encantado que Hernández hubiera sido como Daniel Isaza, pero Hernández no le llega ni a las patas, y Hernández no 
es malo, porque si Hernández fuera malo diría: “No, es que es ese es un pegote de mierda que…” El no es malo, pero 
no es Daniel Isaza. ¿Ves? Entonces son cosas que uno… Calderón. Calderón puede ser todo lo que tu quieras pero las 
habilidades que tiene Calderón  
EC: Nadie más las tiene… 
Dr. Perafan: Nooo, Y además es un tipo que hasta a mí, mas bien, Luis Ignacio para todas las cosas y las habilidades 
que tiene Luis Ignacio, Luis Ignacio para mi gusto es de bajo perfil, entonces, el que escribe y el que habla mierda, y 
al que lo invitan y al que le dicen, es un hijo de puta, mico de los palotes porque yo lo conozco desde que fue residente 
mío y residente de la Shaio, que es ese mor, ese es un hp mico de los palotes que se cree estrato 5, untado de 
narcotráfico, así como se lo estoy diciendo, y se lo estoy diciendo con toda la evidencia y ese es una de las vergas de 
este país, este hp no le llega ni a las patas a Luis Ignacio. Y el otro hp es bueno, no es malo , pero es un hp, eso es lo 
malo que tiene, que entre los dos que no se sabe cuál es peor, peor es H que C, yo me quedo con C mil veces ese hp 
EC: Si 
Dr. Perafan: Como persona 
EC: Si, si, si, si, si.  
Dr. Perafan: Ese H es una rata, es un tipo peligrosísimo, pero es bueno, en lo que hace es bueno. Entonces uno tiene 
que reconocer, Estefanía en la vida como son las personas y como somos nosotros, usted cree que, yo, no soy una 
persona absolutamente convencido ¿Para qué soy bueno y para qué no? Yo lo tengo muy claro, inclusive en la misma 
medicina yo sé para qué sirvo y para qué no sirvo, y no me angustia, y no me suicido, yo esa mierda no es un culo, es 
más, no solamente puse un culo, es mas no me interesa saber, así les digo…A mi meparecería un putas que yo pudiera 
hacer ultrasonido, hacer un ecotransesofagico, qué verraquera hacer broncoscopias, a mi me encantaría toda esa 
mierda, no me interesa, ¡Ya no estoy para eso! ¡Ya me pasó! Lo que mucha gente no acepta, O hay muy poquitos, 
¿Me entiendes? Todo el mundo se niega a aceptar, Cesar Rincón hay muy poquitos, Nooo. Dejarme a mí, hp, con mi 
charlita, con mis revistas, y vos que sos…vos andá a aprender toda esa puta mierda que a mí no me interesa aprender, 
cuánto hace que yo no paso un central, cuánto hace que no intubo, el día que me toque intubar un hp paciente yo creo 
que no soy capaz, ¿Y me he suicidado? Todavía no. Ah, pero sí le puedo decir a un R1: “Usted no sabe un culo marica 
de fisiología, vaya estudie”, y si les digo: “Usted, ¿Cómo va a ser cardiólogo, hp si no sabe leer un electro? Como le 
dije a Parra, Parra casi se pega del piso también: “Usted es un cirujano cardiovascular, si, hp, ¿Usted no sabe leer un 
electro? Puta, no jodas.” Y se puso a estudiar. Yo no sé si pues… 
EC: Si, lo logró, lo logró. 
Dr. Perafan: Lo básico, lo básico marica. Nadie te está diciendo hp que si el eje… que si ese hemibloqueo un 
pseudoinfarto… no, no, nadie te va a exigir eso, huevon. Ahora, para eso sirve la fisiología, ¿Ves? Ahora, tenemos 
otra falencia que no hemos tocado el tema ya para cerrarlo y es que uno de los grandes problemas es que nosotros 
hemos llevado todo esto a donde no debe salir la cosa, nosotros le estamos echando la culpa a la formación de fisiología 
en la facultad de medicina, y la verdadera malformación no está en la facultad de medicina, la verdadera malformación 
de nosotros está en quinto y sexto de bachillerato, con una materia que se llama “Física”. Y yo, por ejemplo tuve un 
pésimo profesor de física en quinto, y un excelente profesor de fisica en sexto porque no era el mismo y no aprendí 
física. Entonces si e=mc2 ahora que está de moda porque se murió Stephen Hawkings y vos no tenés ni puta idea de 
que esta uno hablando porque no tenemos ni puta idea de que estamos hablando, yo me sé la formula pero no se de 
qué estoy hablando. No me lo has preguntado. ¿La fisiología del ser humano se basa en qué? ¿En la física de quién? 
De los fluidos y los conductores. Eso me lo enseñó mi papá que era ingeniero civil. Me cago de la risa cuando tu 
hablas de que la resistencia, que el gradiente, de que… si vos no tenés ni puta idea de que estás hablando… “Si, papá, 
es que no tengo ni puta idea de que es eso”. Se llama “Mecánica de fluidos” en Ingeniería Civil, y es una materia de 
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ingeniería civil que se llama “Mecánica de fluidos”, entonces me decía: “¿Tú cómo crees que funciona un acueducto 
de una red de distribución de agua? Física aplicada a la ingeniería. Física. ¿A ti te enseñaron física en el colegio? 
EC: Si 
Dr. Perafan: A mí no. Me la enseñaron muy mal  
EC: Y, ¿Usted hizo el colegio en Popayán?  
Dr Perafan: Yo me acuerdo que era: “¡El movimiento…! ¿Cómo es que se llama? ¡Parabólico simple!” Que ponía el 
hp coso ese de los músicos. “Que estamos viendo el movimiento armónico simple que consiste en…” No, y con esa… 
así, con ese tonito, no hp, no, apague y vámonos. Yo no me acuerdo de ni mierda de eso, ni de química ni de física del 
colegio. ¡Ay! Ayer me llegó mi hija, me entregó un diploma que le acaba de dar El Santa Francisca Romana. 
Excelencia en Matemáticas. 
EC: Ah, ¿si? 
Dr. Perafan: Imagínate. Cuando yo fui un animal, a mi me regalaron algebra, geometría, calculo, chancuquero, 
regalado, copiador, nunca pude con eso.  
EC: ¿Y fue algún campeonato o algo así? 
Dr. Perafan: No sé, no sé, le entregaron ese diploma y dice ahí: “Sobresaliencia y excelencia en Matemáticas” y como 
ella quiere estudiar física o química entonces… 
EC: Está súper feliz. Que estudie física.  
Dr. Perafan: Y tengo un hijo ingeniero… ¿Qué? Arquitecto, un ingeniero electrónico, entonces yo digo: Hp, esos 
genes… ¿A mí porque esos hp genes nunca me reventaron? Y mi padre era ingeniero civil  
EC: Se saltaron una generación  
Dr. Perafan: Conclusión: Yo soy un hijo recogido.  
EC: ¿Usted donde terminó el colegio? ¿En Popayán? 
Dr. Perafan: Después de pasar por muchos colegios e muchos países, imagínese, este pechito estudio en Venezuela, 
en México y varios de Colombia. O sea, yo nunca puedo decir: “Entré de este colegio y salí a este colegio, como mi 
hija, y entre a esta universidad y salí de esta universidad” No, ni mierda. Yo era de un lado pa’ otro. ¿Tenaz o no? 
EC: Pues eran otros tiempos 
Dr. Perafan: A esa María Fernanda le dije ¿Vos te podes imaginar que yo estuve viviendo dos años en el D.F. y esos 
dos años estudie un año en ese hp colegio de judíos “dedoparado” en Anzules yo le contaba toda esa mierda leyéndome 
esa… ¡Qué novelaza tan hp! Se la voy a prestar cuando me la termine de leer, no se la voy a regalar, se la voy a prestar.  
EC: Ay, yo tengo… mañana le llevo el libro… Ah no, el martes le llevo el libro que me prestó, ya lo leí yo y lo leyó 
mi papá 
Dr. Perafan: ¿Cuál? 
EC: El de: “A menos de cinco centímetros” 
Dr. Perafan: ¿Qué tal le pareció?  
EC: Buenísima 
Dr. Perafan: ¿Le gustó o no le gusto?  
EC: ¡¡¡ Me encantó!!!  Me gustó un montón y a mi papá. 
Dr. Perafan: Qué verraquera de novela, ¿no?  
EC: Súper buena.  
Dr. Perafan: Esa vieja es una verraquera escribiendo, ¿no?  
EC: A mi papá le gusto artísimo   
Dr. Perafan: ¿Le gustó a tu papá? 
EC: Estaba feliz, “yo sabía, yo sabía quién era”.  
Dr. Perafan: ¿Ah, sí? ¿Te dijo él?  
EC: Me gusto muchísimo  
Dr. Perafan: Es buenísimo. Si te gusto el de “A menos de cinco centímetros”, Uy hp, cuando yo les preste ahorita el 
de “El Salvaje” de Arriaga ustedes se van a morir. No, 10 veces mejor. ¿Te conté quien es Arriaga o no te conté?  
EC: No 
Dr. Perafan: Arriaga es el que hizo el guión… el es un escritor mexicano de actualidad. Y ahorita está muy famoso 
con ese Best-Seller de él que es el que estoy leyendo que se llama “El salvaje”, yo de él ya me había leído una novela 
muy interesante que se llama “Un dulce olor a muerte” y ahorita me estoy leyendo “El salvaje”. Noo, es que ese 
Salvaje es una putería. El es el que hizo el guión de la primera película mexicana que se ganó un Oscar: “Amores 
perros”  
EC: Ah, ¿sí? Súper chévere, a mi esa película me encanta  
Dr. Perafan: El hizo el guión de esa película. Mejor dicho, el que escribió el texto de “Amores perros” ¡No!, vieras a 
ese salvaje, todo el mundo lo vende como una novela psicológica y eso no es así, es una novela sociológica, hoy fue 
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Claudia Jaramillo y le dije… ella como siempre me está preguntando: “¿Qué está leyendo? Que no sé qué. No, yo no 
tengo ni idea de por qué fue a la unidad, no tengo ni idea a qué fue o por qué fue, yo creo que fue a ver al negro.  
EC: ¿Al robótico? 
Dr. Perafan: Si, no sé por qué, porque llego con todos los pollitos, entonces me dijo: “Doctor, ¿Ya se leyó el…? Le 
dije: “Pues sí, pero no he leído todo, voy como… pero, así que me haya matado mucho, no.”  
EC: ¿Qué está leyendo ella?  
Dr. Perafan: Me dijo que si me había leído un libro que se llama: “Historia de Colombia…” Bueno, es un libro que 
tiene como 3 o 4 meses de haber salido. Le dije que sí, que me había leído como dos capítulos pero que no me mataba. 
Entonces me dijo: No lo mata porque es como un poquito de derecha, ¿no? Entonces… 
EC: ¿Será? 
Dr. Perafan: Entonces, ahí como conversamos un poquito entonces me dijo: “Yo ya me lo leí todo, me gustó” y le 
dije: “Pues me alegro mucho que seas una de las poquitas personas que se lee toda una historia de Colombia completa” 
Sin embargo le dije: “No es completa porque ese libro arranca en 1810 entonces se salta todo lo que es lo prehispánico, 
la conquista y la colonia.” Entonces me dijo: “Si, eso es cierto” Entonces yo le dije: “Te recomiendo un libro que ni 
siquiera es de un colombiano, es de un gringo” “¿Cómo así?” Para mí el mejor libro de la historia de Colombia es 
escrito por un gringo, entonces le mandé una foto de la pasta del libro para que se lo compre. Eso si es una verdadera 
historia de Colombia y escrita por un gringo. Entonces hablamos ahí y le dije: Si a vos te gusta leer cosas pa’ divertirte, 
porque dicen que cuando uno es lector, uno solamente debe limitarse a cosas serias o estudiosas de literatura sino que 
uno debe siempre tener un librito para divertirse, entonces le dije: “Mirá, andá y cómprate “El salvaje” de Arriaga, 
entonces lo buscó… “Ay, aquí está” Listo, ese. Le dije: Empezás y no lo soltás.  
EC: Ay, ¿En serio? 
Dr. Perafan: Si, no, yo te lo presto, cuando lo termine te lo presto, así como te presté “A menos de cinco centímetros” 
y la otra que no es mala, te la recomiendo, es una literatura un poquito diferente, pero me gustó porque a mí me parece 
que ella escribe chévere, es una colombiana, la novela que me leí de ella ahorita se llama “Delirio”  
EC: Ah, ya se, eso no es de… ¿Laura Restrepo? 
Dr. Perafan: Es la misma que escribió “Hot Sur”, una mierda así.  
EC: Si 
Dr. Perafan: Y el pecado y eso, me leí “Delirio”, bueno, esa es una novela interesante, es una novela como me gusta 
a mi leer cosas, mosaicos, o sea te están hablando de esto y de pronto te brincan a tal, así es el Salvaje, el Salvaje son 
dos, tres mosaicos al mismo tiempo, así como “Amores perros”  
EC: Eso me gusta, esas historias paralelas 
Dr. Perafan: Y “A menos de cinco centímetros” es una verraquera. A mí me encantó, y solo tiene dos novelas ella. La 
otra no la he podido conseguir.  
EC: Muy buena 
Dr Perafan: Hay una vieja que me la recomendaron en España, ella tiene una novela muy famosa que se llama 
Babilonia, no la he leído, la tengo en la biblioteca. Ella tiene un apellido como iraní, pero todo el mundo me ha dicho 
que eso es una verraquera, no, no yo te la recomiendo después con el nombre exacto de ella. Bueno, pero ahorita ese 
de “El Salvaje” me tiene agarrado, además que me trajo unos recuerdos de mi vida en Ciudad de México, uff. Entonces 
María Fernanda me decía: “Por eso es que esta usted agarrado” 
EC: Pues claro  
Dr Perafan: Es que mirá, cada capítulo  que me leo me acuerdo de mi colonia donde yo vivía, las cosas que hacíamos 
y además este es un muchacho económicamente, digamos que estrato tres que los papas hicieron lo habido y lo no 
habido para que estudiara en un Mary Mount en el D.F. entonces jueputa empieza ese verraco a criticar y a hablar 
de… y nos obligaban a decirle lo mismo, hp, y diciéndole lo mismo, hp camelludo ese colegio de mierda y que tenia 
ahí una profesora malparida que le decíamos Miss Peluca Uy hp, imagínese que tenía como trece, catorce años en el 
D.F. y me acuerdo de todo. Y odiábamos a Miss Peluca y había que decirle miss, que eso era un colegio bilingüe, 
pulido, entonces no se les podía decir profesora, porque decirle profesora era denigrar a los profesores, había que: La 
miss o el Mrs. O el señor, ¿no? Bueno, pedíte la otra porque pues… No, estos no van a llegar.  
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ENTREVISTA DRA MARCELA POVEDA 
 
Dra. Estefanía Cabrales (EC):  Como le conté la idea es que me cuente como ha sido su viaje para llegar a 

cuidado intensivo, desde el pregrado o como llego usted a la universidad, que la hizo estudiar medicina y como durante 
todo este viaje usted ha tenido encuentros o desencuentros , como ha sido la relación con la fisiología durante todo el 
tiempo y como la vive ahora, yo creo que lo que he visto al hablar con ustedes es que el hecho que tengamos un 
ambiente docente con residentes fellows, internos incluso, hace que vivamos la fisiología diferente y bueno quiero 
que me cuente como fue que llegó Usted acá. 

Dra. Marcela Poveda (MP): Mi primera experiencia en cuidado intensivo fue cuando estaba en internado en 
el hospital militar en 1998, ahí estuve en la unidad quirúrgica con el Dr. Velásquez y yo creo que ahí realmente no 
tuve un impacto ni positivo ni negativo, fue una experiencia diferente porque no todos rotábamos en uci, yo creo que 
era más como un impacto de descubrir cosas nuevas y de respeto como al paciente, igual era muy mecánico, los 
residentes eran los que tenían el control de los pacientes y realmente uno no entendía muy bien en ese momento el 
porqué de las cosas y eran realmente pacientes muy críticos con alto grado de mortalidad, entonces no fue en ese 
momento que yo dijera, quieron ser intensivista, NO, luego yo quería ser era pediatra, por muchas razones al final 
terminé haciendo medicina interna y en medicina interna digamos que nosotros rotábamos en cuidado intensivo en el 
hospital san Ignacio, también fue una experiencia más traumática realmente, en ese momento el cuidado intensivo 
realmente no se veía como una especialidad primaria o que un médico estuviera a cargo de esos pacientes, lo que yo 
viví es que cada semana un especialista diferente iba, neumólogo, cardiólogo, gastroenterólogo, reumatólogo, e 
inclusive médicos internistas de base en donde cada pensamiento era muy diferente viendo al paciente solamente por 
el órgano en el cual ellos estaban especializados, sin que se hiciera realmente una evolución global del paciente, 
entonces uno, el paciente estaba a cargo del residente y pues yo creo que sobrevivía era porque estaba de Dios que 
sobreviviera, porque si era por uno, realmente uno no tenía las bases, hacia cosas pero realmente no teníamos bases, 
cada semana nos cambiaban el cuento de una manera diferente. 

EC: Los especialistas que iban, así fuera uno diferente cada semana, usted sentía que si tenían las bases? 
MP:  Era una revista que era solamente en la mañana lo revisaban y ni siquiera iban a ver al paciente, el que 

veía al paciente era uno, creían obviamente todo, era revista de 7 de la mañana donde veía laboratorios y exámenes 
más que el paciente y realmente el único que a mí me gusto fue el Dr. Alvaro Ruíz, habían neumólogos buenos pero 
se dedicaban mucho a la ventilación mecánica, o sea como solamente una parte, no puedo decir que no aprendiera 
pero no era como la expectativa que yo traía, los pacientes duraban mucho tiempo ventilados, uno lo mira 
retrospectivamente y dice pacientes con estancias prolongadas que realmente, de pronto se pudiera haber cambiado la 
cosa, ahorita pues ya está cambiada, pero el Dr. Alvaro Ruiz es internista, no es intensivista era clínico y a mi esa 
persona lo que le aprendí fue ver las cosas más simples y de pronto ese si puede ser un contexto de fisiología pero más 
en la evolución de “oiga habría perfusión, perfusión esa está dada porque el paciente tiene la presión arterial bien, 
frecuencia cardiaca bien, esta orinando, eso está garantizando que se estén perfundiendo sus órganos, no se estrese! 
por ver más allá de lo evidente porque su paciente ya está en una condición de equilibrio que le permite que esté 
mejor” y él miraba eso y comenzaba a quitar cosas sin ver que el lactato, que la saturación, pues obviamente es 
importante pero lo que me enseño es que lo importante es el paciente no verlo de manera diferente. 

EC: Pero Usted piensa que lo que diferenciaba al Dr. Ruiz era que su manejo iba más hacia las básicas, como 
hacia la fisiología, más que si le subo que si le bajo, sino como a  lo que le está mostrando el paciente e interpretarlo 
bajo la luz de la fisiología.  

MP:  Exactamente, estoy de acuerdo porque él igual iba a lo básico, cuando uno mira ahorita que es igual 
aporte de oxígeno, es igual a gasto cardiaco pero el contenido arterial, pero  un buen gasto cardiaco está dado por un 
buen volumen sistólico adecuado y él lo que decía era eso, si está bien por este lado, todo va a estar bien y obviamente 
eso lo ve uno en el tiempo, pero también creo que hay un proverbio que yo leí hace mucho rato , un proverbio chino 
que decía que cuando uno es niño e ignorante, los ríos son ríos los árboles son árboles,  las montañas son montañas 
pero cuando uno comienza el conocimiento y a educarse los ríos dejan de ser ríos, las montañas dejan de ser montañas 
y cuando uno es sabio los árboles vuelven a ser árboles, entonces creo que el cuidado intensivo es importante conocerlo 
pero uno tiene que volver a las bases, que es lo que está funcionando, que es lo que uno quiere, a veces uno se puede 
complicar si  no tiene la suficiente madurez para interpretar la fisiología y aplicarla al cuidado intensivo. 

EC: Y cuando Usted estaba de residente de medicina interna y tenía la experiencia con el Dr. Ruiz y con sus 
otros profes de cuidado intensivo, en algún momento como que volvió a su fisiología de pregado, dijo: “venga es que 
esto yo lo aprendí y se me olvido o realmente nunca lo había aprendido”. 

MP: Mira que uno en ese momento, lo que pasa es que la educación ha cambiado tanto, yo siento que leí 
mucho pero lo que aprendí lo aprendí de experiencias puntuales que no se me olvidan jamás en diferentes situaciones 
, pero que, por ejemplo el swang  es lo que yo más interpreto como la monitoria hemodinámica y ventilación mecánica 
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es lo que más uno relaciona con aprender fisiología, pero si yo me devuelvo, yo no aprendí fisiología, yo aprendí  lo 
que ellos le explicaban a uno, era una carga asistencial importante, uno leía pero realmente que uno se hubiera basado 
en fisiología o lo que yo aprendí después no, no lo hice, así. 

EC: Usted en algún momento recordó su pregrado, o sea, como fue su experiencia de pregrado de fisiología? 
MP: Mi experiencia de fisiología fue que la vi en segundo semestre, nunca volví a ver más fisiología, no la 

recuerdo, no me impacto, por eso te digo hay situaciones que lo marcan a uno, anatomía me marco, fisiología nada a 
pesar de ser tan importante, volví a recordar fisiología en quinto semestre y no fue por una clase de fisiología, fue por 
un compañero de nosotros interno, Carlos Tascón,  increíble él es cirujano plástico, pero empezamos a mirar swan 
gans en perros, teníamos el laboratorio de fisiología y aprendíamos cosas que eso fue lo que me quedó a mí. 

EC:: Y al laboratorio de fisiología entraban porque o sea el de los perros? 
MP: Porque él nos llevó porque fue algo que nació entre nosotros porque él era el monitor y quien quería, 

pues los que éramos más metidos, más nerdos, más sapos, más interesados! nos metimos allá, pero era como poder 
decir “oiga, listo! yo le estoy metiendo un swan pero ¿que le estoy midiendo?”,  pero como que fue la primera vez que 
yo dije: ah! bueno algo se puede correlacionar fisiología con un monitoreo que va a servir más adelante en un paciente 
SI, yo creo que antes lo manejaba con mucho número, la interpretación o realmente las bases fisiológicas no las vi tan 
claras, pero también es importante que en esa época uno que aprendía, además la educación de ahorita el modelo es 
diferente, tiene que cambiar!, uno veía una charla que realmente eran charlas de una educación tradicional donde era 
todo una lectura, una conferencia de una hora, uno leía pero no se le quedaba, uno estaba era pensando en el examen, 
no se correlacionaba con lo que uno veía en la clínica, en la clínica uno leía muchas cosas pero se saltaba muchas 
veces, si uno leía y le quería rendir tanto fisiología- se saltaba- y vamos al tratamiento, ahorita la educación médica 
esta tratando de correlacionar listo si uno ve anatomía ve un TAC, si uno ve fisiología trata de evaluar monitoria que 
es lo que yo creo que puede ayudar a que uno se interese. 

EC: Osea que, digamos si usted fuera a cambiar la educación de pregrado enseñaría como una fisiología 
aplicada a la clínica? Cree que eso como pues  que ahorraría el proceso que todos  nos dimos de ver la fisiología, 
olvidarla y después volver a “venga en serio yo como que lo vi alguna vez en la vida”. 

MP: Exacto, creo que las básicas relacionadas con lo que uno va a aprender, a mí me parece muy interesante, 
estaba leyendo los cambios que han  visto en los curriculum en donde anatomía, lo digo específicamente el curriculum 
de la universidad javeriana está viendo anatomía con imágenes diagnósticas, entonces no es lo mismo que uno vaya, 
a nosotros nos tocó con el cadáver, ahorita ya ni siquiera hay cadáver, ahorita es en 3 D y se mira otra cosa, la ventaja 
de eso de 3D, o lo que sea, es para que le sirve a uno la anatomía realmente, pues obviamente para el  cirujano, 
entonces si va a hacer eso pues obviamente tiene que hacerlo pero  en una imagen que para uno pues para operar es 
más difícil, pero por lo menos para sí interpretar una radiografía de tórax, una tomografía abdominal, o sea ubicarse 
bien, una tomografía cerebral, la correlación y va a ver realmente la importancia, uno si necesita saber el tallo cerebral, 
en donde queda y porque esta, eso es lo que veo yo que si es importante y verlo como en la correlación con cada una 
de las sub-especialidades, eso no lo veíamos nosotros , uno  lo que veía, lo que aprendió en fisiología créeme se le 
olvido al semestre siguiente, el 60% se olvidó. 

EC: Usted cuando llego a la medicina interna y a la cardiología en algún momento pensó como en la fisiología 
otra vez, cuando estaba haciendo su fellow de cardio y llego a la unidad y tomo la decisión de hacer cuidado intensivo, 
dijo como es que a mí me gusta la fisiología cardiovascular o que fue lo que definitivamente la trajo al cuidado 
intensivo. 

MP: A mí me trajo a cuidado intensivo los accidentes de la vida, yo inicie cardiología y como tú sabes, 
realmente yo rotaba en la unidad no esperaba rotar tan chiquita y me lanzaron de muy temprano a la uci, lo cual pues 
el desempeño que tuve en ese momento hizo que los profes como que “venga y quédese acá”, pero me acuerdo mucho 
que el Dr. Buitrago lea la interacción corazón-pulmón, pues esa no me gustó tanto porque yo Doctor eso no se entiende 
eso es imposible pero luego cuando uno ve, “oiga corazón, ventilador, hemodinamia, oiga tengo que aprender 
realmente otra vez leer fisiología!”, estuve como de buenas porque en ese momento salió también mucha información 
de fisiología aplicada al cuidado intensivo y el Dr. Buitrago que es nuestro profesor  nos ha dado muchas herramientas 
y nos ayuda como a entender ese proceso de fisiología  por lo mismo que el aprendió, entonces eso nos permitió a 
nosotros entender un poco más si nuestro programa ha sido muy enfocado a entender la fisiología aplicada.  A veces 
también yo lo miro retrospectivamente, es muy interesante pero a veces también ver tanta cosa, o sea ya uno después 
entiende que son procesos biológicos a veces  uno los entiende de una manera física y no necesariamente eso o 
lo que uno aprende fisiología, lo que va a pasar, lo ve uno en la vida real porque no es lo mismo lo que tu leas o que 
los fisiólogos hagan experimentos controlados en un ambiente que tú puedes evaluar muchas de las variables que 
pueden afectar, esa medida, obviamente yo me imagino a Guyton a Starling, a Frank a todos, allá haciendo sus 
mediciones pero lo hacían en un contexto de biología que estaba el individuo, el animal o lo que uno fuera a investigar 
sano, entre comillas, por lo menos en la mejor condición fisiológica que se acercaba mucho a un componente ideal y 
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lo que uno se enfrenta es a lo que es no ideal, entonces si es importante que uno lo entienda, si es importante que uno 
reconozca y pueda interpretar a todos esos procesos biológicos a la luz de una monitoria de una ventilación mecánica 
que uno pueda saber qué es lo que hago que es lo que no, pero con el tiempo y ahí va mi (interrumpe llamada 
telefónica), yo lo que creo es que  a veces uno cuando comienza el cuidado intensivo y lee mucho y se preocupa mucho 
porque todo esté perfecto, que la saturación venosa, que el lactato, y nuestro programa, nuestra escuela es a  mirar 
muchas cosas y cuando uno lo ve ya con el tiempo y no basado solo en lo que veo sino en la experiencia que he tenido 
por fuera, he tenido la oportunidad de conocer el cuidado intensivo de otros sitios, no de Colombia solamente, sino de 
Estados Unidos, de Europa, entonces uno ahí se da cuenta que los muy probablemente los  pacientes con menos 
intervención pueden salir más y que muchas veces todo lo que uno ve de fisiología aplicada no lo hacen tanto fuera 
sino que lo hacen por guías, que no está desautorizando lo que nosotros hacemos sino lo que yo veo es que de pronto 
vemos minucias o algo muy específico en tiempos que ya probablemente ese proceso biológico ya no se va a ver 
cómo, o va a reflejar la verdad del asunto, entonces si  es importantísimo saber que la fisiología cuando lo esté 
estudiando cuando lo vea en el contexto de que le va a servir, eso creo que va a ser muy positivo para que uno lo 
aprenda mejor, no es lo mismo que uno aprenda una falla renal o que el tubulo, que no sé qué, que entra que sale, 
cuando uno de pronto lo puede ver en conjunto con farmacología, si, que uno le mire el diurético por donde entra por 
donde sale a algo aislado entonces no va a correlacionar, ahorita la educación está en ese punto que uno adquiere un 
conocimiento, el que sea X, Y, Z pero el punto para que ese conocimiento se mantenga en el tiempo es lograr hacer 
asociaciones de ese conocimiento y si uno lo ve de manera independiente lo va a lograr entonces si correlacionamos 
fisiología con lo que estamos viendo ahora los más probable es que tengamos muchísimas más herramientas para 
entender los sistemas biológicos y para aplicar no solamente desde el punto de vista  de monitoria de terapéutica, de 
diagnóstico. 

EC: Profe y ahora sacándola como del ambiente docente y de residentes cuando Usted se enfrenta a un 
paciente piensa que ¿la fisiología hace que Usted haga mejor las cosas por el paciente?. 

MP: Si, lo tengo claro, lo que pasa es que hay que saber cómo en que contextos que  utilizar y que aplicar, 
pero si, lo pongo en  ejemplo en una presión venosa central que tanto ha generado controversia, puede que el sistema 
biológico no se aplique, puede que impacte muchas cosas pero si una presión venosa esta alta, hay algo que uno tiene 
que hacer y es no hacer más cosas, o sea como creer el concepto porque a veces uno como que tiene un monitoreo 
sabe que está haciendo, desde el punto de vista fisiológico algo esta pasando pero a veces si uno no tiene la claridad 
que esa medida está reflejando una anormalidad a lo cual si yo interpreto esto desde el punto de vista fisiológico, 
Frank  Starling , estoy pasando líquidos,  llegue a un punto de no respondedor , yo debo interpretar  eso a la luz de 
toda esa información y hacer lo que esa monitoria, si es confiable, si yo estoy confirmando todo hacerlo para mi 
paciente, si un ventilador me está diciendo tiene presiones altas, si el paciente ya está acoplado , oiga tengo que hacer 
algo para proteger a mi paciente porque alguna intervención estoy haciendo o que me falta o que me sobra, listo, en 
fin tengo una presión intracraneana, y eso está altopara que le mande a colocar eso, si me está diciendo la teoría de 
Monroe que está algo alterado,  tengo que creer, a veces pasa que “huy! tiene 25”, yo le tengo que creer a eso, lo que 
si digo es que a veces ya los sistemas no son perfectos que llega el momento que tú puedes tener en un abuelito de 80 
años con falla cardiaca, saturación venosa bajita, pero el paciente está bien orina, ya salió, probablemente hacer 
intervenciones en ese punto, pues ya no se busca la perfección y probablemente ahí uno tiene es que descalarse, 
retirarse lo más pronto posible, si Usted llego a una meta, pero creo que las metas están dirigidas basadas en los 
procesos fisiológicos del paciente. 

EC: Y para los residentes, cuando Usted les enseña Fisiología, ¿porque se las enseña? Porque quiere que 
entiendan las cosas desde lo básico, quiere retarlos como a leer un poco más, cree que los está haciendo diferentes o 
mejores como a otro  grupo que no lo esté haciendo, o sea, porque nosotros tenemos tanto énfasis en la fisiología como 
programa? 

MP: Hay que entender que es lo que pasa en los sistemas, si uno no entiende que es lo que está pasando no 
va a poder hacer una interpretación adecuada de lo que tú tienes en ese momento, si tú tienes, o sea, pasas un swang 
ganz pero no tienes claridad en la ley de Fick en cuales son los valores que esto refleja en el contexto de un sistema 
hidráulico, si no lo comprendes tu como vas a hacer una intervención, o sea, no lo vas a interpretar de manera adecuada, 
pero eso va con todo con todo es con todo, medicamentos, mira ahí hicimos un mapa conceptual de vasopresina y lo 
primero que hicimos fue “oiga mecanismos, fisiología, para que sirve”, claro pero todo salió de conocer la fisiología, 
probablemente eso no se encuentre una evidencia en los estudios aleatorizados doble ciego pero si uno entiende que 
fue lo que paso entenderá que es lo que buscan esos estudios, será mucho más crítico a la hora de leer los estudios y 
podrá tener más herramientas para decir, “ay bueno puede que esto no impacte en tal cosa pero en el subgrupo impacta 
pero esto de fisiología si sirve, yo lo voy a aplicar en este contexto basado en estas situaciones”. 

EC: Usted modificaría su práctica basada en un artículo o modificaría su práctica basada en lo que cree 
fisiológicamente que pasa?  O en ninguno de los dos. 
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MP: En ambos, yo lo que digo es que ahorita a la luz de lo que tenemos hay que hacer una medicina basada 
en la personalización del individuo, listo, no el último artículo, tampoco un dato fisiológico aislado sino que se tiene 
que mirar de manera global.  La educación ahorita tiene que ir a generar un pensamiento crítico que creo que eso nos 
faltó en el pasado, nos daban una información X pero si uno es consciente hasta que no tuvimos que ir solos por el 
mundo no fuimos haciéndonos las preguntas, y era: si esto está bien o no, y era más el ensayo y error lo que nos 
llevaba a decir, uy mejor no hago esto o mejor si lo hago, más que la literatura que uno pudiera tener, creo que con el 
paso del  tiempo ahorita que hemos madurado nuestros conceptos entendemos muchísimo mejor todo lo que vimos, 
lo que nos rodea, pero también  yo te lo digo en base a lo que he aprendido con esto que he hecho de educación también  
que definitivamente no tienes que generar asociaciones, si uno no genera asociaciones no genera pensamiento crítico, 
no va a aprender lo que debe aprender, no va a poder implementar la mejor medicina que tiene el paciente. 

EC: Usted cree que nuestra formación como intensivistas, se da más cuando uno ya es  especialista,  mejor 
dicho, cuando uno se preocupa más por su formación y como por entender las cosas, como por querer hacerlo bien, 
por ver cómo es su día a día si realmente frente a la luz del conocimiento, o si lo está haciendo bien, ¿cuando es 
residente o ya cuando a uno le toco solo en la vida? 

MP: Yo creo que cuando uno salga, no lo digo ni el primero ni el segundo año, sino cuando uno tiene ya una 
experiencia importante, no te puedo decir años de años, pero creo que se va a lograr en el transcurso de la práctica que 
uno haga, uno en la residencia no tiene ni siquiera la madurez, yo entre acá porque quiero hacer esto, oiga estoy 
buscando la nota, la pase , ya casi salgo, a veces ni siquiera se piensa ya casi salgo, ya voy a ser independiente y no 
voy a depender de mis papas y se olvida uno como de lo importante y como no tienes la responsabilidad del paciente, 
muchas veces es: chao, pero cuando tú ya estas respondiendo por el paciente y dices aquí la médica soy yo, de que me 
sirvió todo lo que aprendí, ahí la cosa es diferente y uno también ve el pensamiento de intensivista recién graduado, 
10 años de experiencia, 20, 30.  Veo los profesores  de Dr Gattinoni, el Doctor Vincet, nuestros profesores Doctor 
Buitrago, Doctor Perafan y tú ya los ves, ya saben para dónde ir, ya saben que decisiones tomar, a veces uno patina 
mucho, pero a veces también digo: haga todo muy rápido y salgase rápido de ahí que ese es el problema del 
intensivista, que a veces quiere seguir y la sobre intervención es lo que va a cambiar y es por lo mismo que no entiende 
la fisiología, no entiende, oiga Usted ya llego al punto de equilibrio, no es perfecto pero para ese paciente es lo que 
necesita y chao.  

EC: Pues la pregunta era como había sido su viaje y como para llegar al cuidado intensivo  había tenido 
encuentros, desencuentros muchos de ellos empiezan en el  pregrado cuando pues tiene su laboratorio con el perro y 
el swang, pero no se hay algo más que me quiera contar ya después de egresada en cuidado intensivo, o no sé, como 
algo más? 

MP: Mira, es  muy importante y yo lo creo y estoy convencida, sin embargo también  pienso que eso no se 
aplica en todas partes, a mí de lo que más me sorprendió en EEUU, cuando ellos leen todo el tiempo, publican John 
kellum es el duro de los ácido base, el Dr. Pinski, y son profesores de allá, entonces cuando yo veía los pacientes de 
allá, Pinski no estaba, Kellum no estaba, los pacientes los manejaban las enfermeras, las nurse practicioner, con guías 
y protocolos de si hace esto ponga esto, si usted tiene esto, suba esto, y los residentes y los residentes tampoco era que 
se metieran mucho en el manejo, le hacían mucho caso, se dejaban guiar mucho por las nurse practicioner y el medico 
iba, el especialista a cosas muy puntuales y a mí me daba risa porque y John Kellum y el lactato y el DIF y la no sé 
qué,  cual dip eso  no se veía, no miraban los laboratorios, la monitoria, yo decía si tiene un LIDCO porque tiene esos 
volúmenes tan altos, no le vamos a hacer caso y bajarle los líquidos, entonces a mi lo que me impresiono fue la 
disociación que había entre lo académico y lo práctico, cosa que se ve también mucho aquí en Colombia, y no lo digo, 
nosotros aquí en cuidado intensivo en la clínica, puede que no, o sea, yo no sé comparados con otros pero siento que 
tenemos más en cuenta esto hacemos más una medicina a la cabecera del paciente, tomamos más en cuenta todos estos 
datos, tratamos entender muchísimo mas a los pacientes, que eso impacte en mortalidad es lo que… “yo veia salir a 
los pacientes, y aquí también lo veo” cuando uno dice, se le paso la mano. 

EC:  Podemos decir que hay un ejercicio como de la UCI que está como tecnificado  
MP:  Exactamente 
EC:  Que siga el algoritmo y vaya chequeando ahí sus casillitas y ya, y hay como un ejercicio de la UCI que 

es como crítico, juicioso, como más racional sí, pero la diferencia no se ve en la mortalidad, en que cree que se ve la 
diferencia. 

MP: No, en lo que creo es en el reconocimiento del médico y más en la parte de humanización probablemente 
o en complicaciones porque probablemente no impacte en la mortalidad pero si en costos, no sé si bueno o si malo, o 
en estancias en UCI, o en satisfacción listo, pero también lo que digo es a veces uno interpreta muchas cosas, creo que 
tiene que ser es más critico pero estoy convencida que cuando uno ha visto todo, que se ha preguntado que ha hecho, 
también uno entiende muchas cosas de manera más simple y hace menos intervenciones pero que es necesario entender 
esa fisiología, o sino como vamos a ver el avance, ventilación mecánica es un avance de fisiología, la monitoria es un 
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avance de la fisiología que son puntos claves en cuidado intensivo, el  desarrollo de vasoactivos, es un desarrollo del 
entendimiento de la fisiología, todas, todas las intervenciones, si tiene uno, o sea, es importante entenderlas, el arte de 
la medicina y de cuidado intensivo es saber esa interpretación de manera adecuada en el mejor momento para el mejor 
paciente, porque son sistemas biológicos cambiantes, no es igual un paciente al otro, así tengan la misma edad, las 
mismas patologías, lo mismo, no son iguales. 

EC: La hace más feliz hacer las cosas así, personalizado, para Usted siente que lo está haciendo mejor?  
MP: Si, yo creo que más que irme por un valor y esto, es ir a ver el paciente, ir a ver el paciente, creo sentirlo 

eso me cambia muchas cosas y en mi practica creo que tengo mejores resultados, en la experiencia que yo tengo a 
veces uno, mire le hicimos, le hicimos, le hicimos, lo he aprendido de otros profes y digo oiga creo uno también tiene 
que interpretarlos, tiene que verlos, tiene que conocerlos, cuando uno ve al paciente en conjunto, globalmente con 
todo lo que tiene le puede ir a uno mejor, no tomar decisiones, no quiero repetir lo que vi, afortunadamente no lo 
aprendí, pero lo que vi en mi primera experiencia con cuidado intensivo en el internado y en la residencia, no para 
nada. 

EC: Eso no es lo que quiere ser.  Y siente que le ha transmitido esos mensajes a los residentes. 
MP: He tratado (risas) ojala! yo creo que sí, lo que pasa es que también viví como la ventaja de tener dos 

corrientes diferentes de cuidado intensivo de profesores, creo que trate tomar lo mejor de cada uno de ellos y generar 
mi propia historia, exactamente, respetando los puntos de vista pero creo que esa combinación porque tengo, los años, 
escuelas, como dicen los liberales, los conservadores, si  ultraderecha e izquierda (EC: Nosotras somos de centro) ,y 
creo que ese equilibrio le da le da a uno mucha… y es que yo los veo, los veo a ustedes y no están en los polos. 

EC: Bueno profe, pues muchas gracias 
 

  



	 99	

ENTREVISTA RICARDO BUITRAGO 
 
Estefania Cabrales:  Entonces en mi trabajo de grado, pues como le contaba la vez pasada, es una metodología 

de investigación que se llama fisiología narrativa lo que busca es a través de las experiencias que voy como buscando 
y pues como analizando tener como unos puntos en común respecto a la pregunta que yo tengo y la pregunta mía es, 
o mi impresión es que los intensivistas tenemos un apego especial  a la fisiología y que vemos en la fisiología una 
herramienta para hacer mejor nuestra práctica clínica, si, realmente, pues en mi caso, parte de ese apego a la fisiología 
empezó en el pregrado y fue lo que después encontré en el internado con ustedes y lo que hizo que llegara a al cuidado 
intensivo como especialidad y es algo que a medida que he hecho la maestría y pues que he tenido residentes y pues 
en el trabajo, cada vez la encuentro más y siento que pensar en fisiología hace que haga las cosas mejor, entonces mi 
pregunta salió de ahí, como de mi experiencia y lo que quisiera que me contará es más o menos como fue su viaje 
hasta el cuidado intensivo y en ese viaje que apegos y desapegos ha tenido con la fisiología, pues al final como vive 
la fisiología en su práctica todos los días? 

Ricardo Buitrago: Voy a narrar algunos aspectos de lo que ha sido mi forma de aprender y de pensar y como 
el mejor sitio para desarrollarme ha sido la unidad de cuidado intensivo, dentro de los diferentes modelos de 
aprendizaje, de los diferentes modelos de recordación, creo que el mío es ante todo lógico y analítico, no hablo de que 
sea bueno, pero creo que es la herramienta que mejor me funciona, la de entender, y viene realmente desde el colegio 
y desde la casa, mi afinidad por la física, mi afinidad por las matemáticas, por la geometría, realmente siempre me 
hicieron sentir cómodo trabajando esas disciplinas más que las otras, posteriormente entré a estudiar medicina y de 
igual forma lo que fue la biofísica, lo que fue la fisiología, todos los elementos de fisiopatología en las diferentes áreas 
siempre me atraían más en el sentido que era mucho más cómodo y se recordaba más fácil. 

EC: Y Usted donde hizo el colegio? 
RB: Yo estudié en un colegio que se llama Calazans, en donde física era muy fuerte, o sea, física el coco para 

todo mundo, para mí me salía fácil y me sentía muy cómodo, pero mi profesor de física era un profesor realmente de 
universidad, era profesor de física de la pedagógica y era profesor de física en el colegio y…, si me gustaba mucho la 
física, de hecho muchas de las cosas de física que hoy todavía aplico las aprendí con él y en el colegio me quedaron 
aprendidas de tal forma que las sigo pudiendo aplicar, en la Universidad fue parecido y era de las cosas que más 
gustaba estudiar, entender, estudiar para entender. Yo quería ser pediatra, antes de entrar a estudiar medicina, por 
ejemplo en el colegio cuando a uno le preguntaban que quería ser, yo quería ser pediatra, me gustaba trabajar los niños 
y cuidarlos, pero cuando llegue a internado en la misericordia una pediatra me dijo “Ricardo, no se desperdicie aquí” 
porque la pediatría en ese momento era una pediatría muy magistral, cada pediatra tenía sus receticas y hacia sus 
mezclas y eso era lo que le ponía y muy pocos trabajaban con base en la fisiopatología, casi todo era ambulatorio, casi 
todo era el pediatra al consultorio, muy poco institucional. 

EC: Volviendo un poco a la fisiología del pregrado que recuerda más de fisiología, o sea, cuáles fueron sus 
experiencias era lo que encontraba similar a la física o eran los laboratorios, o era el entender a través de la fisiología? 

RB: Nosotros vimos física en primer semestre y biofísica en segundo semestre, en esa ocasión hicieron una 
selección de quienes habían sacado muy buenos puntajes y los llamaron a un grupo especial que era como lo que 
después se convirtieron en las lineas de profundización, y en ese grupo que éramos 15 nos llevaron a trabajar ciertos 
temas y que nos reuniéramos periódicamente para hacer profundizaciones sobre todo en ciencias básicas, eso funcionó 
los primeros dos semestres, pero uno veía física en primer semestre y biofísica en segundo, física y biofísica y que lo 
veía uno con odontología y después veía uno lo que era fisiología y anatomía que lo veía simultáneamente, lo que 
recuerdo de esa época estaba totalmente disociado, primero éramos grupos tan grandes que realmente era teórico y 
totalmente disociado a lo que era el modelo de enseñanza, de lo que era el aprendizaje y lo que era realmente la 
comprensión, o sea, si se hacía algún laboratorio de fisiología, eso no tenía ninguna aplicación claramente ninguna 
proyección hacia lo que era fisiopatología, o sea, lo que era la patología de los pacientes, o sea,  ciencias básicas 
totalmente disociadas, a diferencia de lo que sucede en Estados Unidos, la fisiología es la fisiopatología de cada área, 
entonces por ejemplo el cardiólogo que manejaba todo lo de fisiología vascular o cardiovascular era él iba y dictaba 
el módulo y tenía su texto, sus charlas escritas, se las entregaba a los estudiantes de lo que era la fisiología y lo que 
era despues la fisiopatología y lo que eran los temas clínicos, había una integración entre lo que eran las ciencias 
básicas y ciencias clínicas y se compartían y las daban en conjunto nosotros en la universidad teníamos totalmente 
disociadas ciencias básicas, de clínica, tanto que se hacían en dos sitios diferentes, y cada uno manejaba un 
conocimiento y una información que no se compartía, entonces si me preguntas como fue mi experiencia en pregrado, 
mi experiencia en pregrado era una afinidad, un gusto, pero cero proyecciones, nunca pensé como lo iba a aplicar, 
nunca pensé como en cómo se iba a utilizar. 

EC: Y cuando antes del internado paso a las clínicas, como que volvió a pensar, bueno y que paso con esa 
afinidad? 
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RB: Cuando estudiaba el tema me centraba más en la fisiopatología, pero cuando me evaluaban, me evaluaban 
menos en la fisiopatología y mucho más en la terapéutica, era más enfocado en que le hace y que le da y menos de 
porqué, o sea, es totalmente disociado el clínico también, el clínico centrado en esto es lo que tiene que formular, esto 
es lo que tiene que dar y muchas veces sin pensar en como, se producía la enfermedad o como se daba todo el contexto, 
tenía también que ver con los modelos de formación, porque los modelos de formación era un docente muy puntual y 
la mayor parte del proceso de aprendizaje clínicas desarrollada por los residentes. 

EC: Todo esto fue en el San Juan? 
RB: Si todo fue en el San Juan 
EC: O sea, que digamos que el San Juan era como un escenario ausente de fisiología? 
RB: Excepto en cuidado intensivo porque existía, ya existía la maestría en Fisiología, y el área en donde los 

que estaban haciendo la maestría podían rotar era en la Unidad de Cuidado Intensivo, o sea, había cierta proximidad 
entre fisiología y Unidad de Cuidado Intensivo, en donde seguramente el enlace había sido el Dr. Luis Eduardo Cruz 
que estaba en la unidad trabajando con Alonso Gómez y desarrollando índices y haciendo análisis en los gases y en 
los perfiles hemodinámicos y traía la fisiología a la unidad, y eso generó ciertos vínculos y por lo tanto cuando uno 
estaba en el hospital pues veía a los que estaban haciendo la maestría y estaban dedicados a la fisiología como ciencia 
básica, yendo a mirarla en la unidad de cuidado intensivo. 

EC: Y en ese momento Usted ya habían entrado a la Unidad de cuidado Intensivo, ya la sentía como suya? 
RB: No, digamos en pregrado netamente una afinidad, era un gusto y uno de mis intereses siempre de manera 

personal era la inquietud a entender las cosas y porqué pasaban o porqué se hacían y por esta razón cuando pediatría 
es el choque, o aquí solo va a ser el consultado para ir y dar una receta magistral, entonces digo no, que especialidad 
explica mejor o permite entender mejor al paciente y a su enfermedad y por eso digo: Medicina Interna, porque en ese 
momento medicina interna era como la que más fisiopatología tenía, entonces me voy a medicina interna a buscar esas 
respuestas de cómo entender y entro a medicina interna y cuando estoy en medicina interna, empiezo a tener cierto 
contacto con visión externa de lo que se hacía en cuidado intensivo y estando en segundo año tengo mi primera electiva 
de medicina interna y yo voy y busco al Dr. Gómez y le digo yo quiero rotar aquí y él me dice pero yo no le voy a 
quitar su rotación de tercer año y yo le digo, yo no quiero que me la quite, es que yo quiero hacer éstas más las otras 
y entonces me dice, ah bueno entonces venga y que los que quiere aprender aquí? Quiero aprender todo lo que se 
pueda aprender, o sea, no tengo algo excluyente y roto en cuidado intensivo estando en segundo año, que es algo 
inusual.  Cuidado intensivo era rotación para tercer año, pero eso empieza a abrir una serie de puertas y tiene unas 
consecuencias en que era el que había rotado más pequeño en cuidado intensivo del grupo de medicina interna y como 
los pacientes de medicina interna no lograban llegar muchas veces a la unidad, entonces se creaba una unidad que 
funcionaba  como una unidad de cuidado intermedio manejada por medicina interna y se establece en el séptimo piso 
de San Juan, donde estaban hombres y habia una pequeña rotonda que se llama Unidad de Cuidado Máximo y me 
ponen a mi como R2 que ya había rotado por cuidado intensivo a coordinar esa Unidad, entonces ya tenía mis 
rotaciones de residencia pero también coordinaba la unidad con el Dr. Jairo Gómez. 

EC: Como hacía todo eso? 
RB: Pues en cierta forma me consentían y bueno entonces manejo esa unidad y después vuelvo a rotar en 

cuidado intensivo en tercer año, no me dejaban repetir electivas, entonces pido mi segunda electiva aquí en Shaio, 
pero halbó con el Dr. Perafán, pero la pido como cardiología para hacerla en cuidado intensivo y hago cuidado 
intensivo con el Dr. Perafán y Dr. Velasco y hago mis segunda electivas aquí en cuidado intensivo de tal forma que 
en mi residencia de tres  año, yo había hecho seis meses de cuidado intensivo y en eso estaba, era el gusto por entender 
y además poder ver lo que uno hacía, era una época de manejos fundamentales hemodinámicos, entonces los pacientes 
tenían swang, los pacientes tenían catéteres, era manejo de gases, era análisis de arritmias, le metíamos electrodos de 
marcapasos a todos los pacientes para mirar la arritmia A, mirar la arritmia B, era muy inquieto y la unidad de cuidado 
intensivo en San Juan era un centro de encuentro, o sea, llegaba el cirujano, el anestesiólogo, el plástico, el ortopedista, 
el urólogo, el internista, llegaban todas esas disciplinas y además llegaban los de fisiología, entonces eran revistas que 
podían durar 6 horas porque cada uno era aportando. 

EC: Para Usted la Unidad  en ese momento pues, al meter el swang, el electrodo, el marcapaso, podría decir 
que era un laboratorio de fisiología? 

RB: Era una laboratorio de fisiología, era y sigue siendo una laboratorio de fisiología, pero un laboratorio de 
fisiología aplicada, que es la diferencia, o sea, un laboratorio de fisiología, deberían enseñarle en cuidado intensivo, 
si, es el sitio donde se ve la fisiología práctica y donde se enriquece la fisiología y se enriquece el cuidado intensivo, 
porque es un sitio de encuentro entre las ciencias básicas y las clínicas, y así lo he visto, o sea, en esa época los 
enfoques de manejo eran netamente fisiopatológicos y el paciente se manejaba de acuerdo a la fisiopatología de la 
enfermedad, posteriormente viene la época o la era de la medicina basada en la evidencia, en donde el enfoque del 
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paciente ya no tiene que ser fisiopatología primariamente sino que tiene que ser basado en los estudios clínicos que 
demuestran que es lo que mejor se debe hacer. 

EC: Y entre esas dos cosas que piensa que debe ser mejor? 
RB: Pienso que no son excluyentes, pienso que la medicina basada en la evidencia racionaliza el uso de 

recursos, dirige a las personas que no tienen la experiencia, para saber que intervenciones deben priorizar, pero creo 
que hacer los cosas sin entender porque se hacen o por lo menos tener la pregunta de por qué suceden para ir a buscar 
las respuestas  en un futuro como investigación, pues es absurdo, es disociar nuevamente lo que es ahora la práctica 
clínica, osea, creo que las intervenciones surgen de que alguien ha visto un elemento fisiopatológico o fisiológico 
alterado y busca una forma de responder a esa alteración, osea, sigue siendo un sitio de génesis de conocimiento 
cuando uno piensa en la enfermedad y en entender y porque se produce y depende un resultado u otro tratamiento, 
entonces si, creo que tiene que seguir siendo un elemento fundamental la fisiopatología  independiente de que  no 
pueda ser el único elemento para dirigir el manejo, o sea, manejar un paciente en ventilación mecánica sin establecer 
los elementos fisiológicos alterados, sería absurdo, o manejar el paciente falla cardiaca sin considerar los elementos 
fisiopatológicos que están alterando y produciendo ese bajo gasto también, sería absurdo pero solamente intervenir 
para corregir un elemento fisiopatológico puede llevar a que sobre intervengamos y no tengamos un resultado 
favorable o adecuado, o sea, pero creo que los dos elementos son complementarios pero creo que el primario  es el 
fisiopatológico. 

EC: Y la manera de vivir la fisiopatología en la unidad de cuidado intensivo o la fisiología aplicada de la 
unidad de cuidado intensivo es la fisiopatología? 

RB: No, puede que no esté alterado y por lo tanto es la fisiología también, o sea, eso que nos han dicho que 
es de una forma, ahí podemos documentarlo y observar lo que si es de esa forma o no lo es, creo que la mejor forma 
de enseñar desde mi modelo de aprendizaje que es lógico, es a través de la fisiología y la fisiopatología, creo que 
cuando la gente entiende va a tener una forma de recordar y por lo tanto no se le va a olvidar y es un aprendizaje 
duradero, pero que cuando no entiende van a tergiversar  o a transformar o a no recordar lo que realmente se aprendió 
y se debe aplicar, osea, creo que siguen siendo los principios fisiológicos los que determinan que la persona sobreviva 
o no al evento independiente cual haya sido la causa y tener esa claridad es la que permite simplificar el conocimiento 
en que es lo importante y son esas variables fisiológicas, las que hoy estamos buscando inclusive traer como los 
criterios de ingreso en la unidad de permanencia en la unidad, siguen siendo elementos fisiológicos o elementos 
fisiológicos alterados y comprometidos por la enfermedad los que van a determinar los desenlaces clínicos, osea, 
pasamos por diagnósticos, pasamos por complicaciones y estamos volviendo a que la frecuencia respiratoria es un 
predictor de mortalidad y es un predictor de desenlaces que requieren intervención, seguimos viendo la presión arterial 
media, seguimos viendo la frecuencia cardiaca como elementos que predicen desenlaces y complicaciones y que 
requieren, por lo tanto más monitoreo o una intervención más temprana, luego son esas variables fisiológicas alteradas 
las que siguen dirigiendo nuestra práctica y por lo tanto tenemos que entenderlas bien, para saberlas interpretar y tomar 
las decisiones correctas, osea, no tener la fisiología a la mano del intensivista, es hacer las cosas sin saber porque y 
por lo tanto sin saber para donde y hasta cuándo y hasta donde. 

EC: Eso es lo que hace que, pues no se, como que un manejo o una práctica basada en la fisiología o guiada 
por la fisiología más allá que por metas de medicina basada en la evidencia, sea una práctica mejor para los pacientes? 

RB: No, no necesariamente, es parte del problema de las metas hemodinámicas, por ejemplo en el paciente 
con choque o con el paciente con falla cardiaca, es que cuando uno hace una intervención en un paciente, tiene que 
buscar resolver un problema clínico del paciente, o sea, hay muchos pacientes que pueden tener bajo gasto o que 
puedan tener resistencias altas, pero están teniendo una vida normal, entonces si yo voy a intervenir una fisiopatología 
o un perfil hemodinámico sin ver que es lo que le voy a aliviar al paciente, pues terminan siendo eso, intervenciones 
que implican riesgos de complicaciones, pero si el paciente tiene disnea, está en mala clase funcional y yo entiendo la 
fisiopatología de lo que tiene y se que la post carga me determina la mayor parte del gasto cardiaco pues voy 
seguramente a intervenir aliviando la post carga  poniéndole inotrópico a un paciente que esta es hipertenso, osea, si 
tengo una condición clínica que busque o que requiera aliviar en tener la fisiopatología me va a permitir priorizar cual 
es la intervención que va a tener más impacto y menos riesgo pero hacer las intervenciones, solo porque está alterada 
la fisiopatología sin una consecuencia clínica, es lo que llevó a que el enfoque fisiopatológico pasara a un segundo 
plano y segundo porque muy poca gente entiende la fisiología y la fisiopatología en las entidades que maneja están 
más centradas en que es la que le doy y cuál es el último estudio que ha estado dirigido por la industria mostrando 
nuevas intervenciones y  nuevos fármacos y no realmente por los fisiologos o los investigadores básicos, porque el 
investigador básico está centrado en generar conocimiento independiente de que sea aplicable en este momento o no 
y porque sigue estando disociado finalmente las ciencias básicas y la investigación básica de la investigación clínica. 

EC: Si eso lo viví yo en la maestría? 
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RB: Entonces mientras esté disociado la generación de conocimientos y exista dos vertientes fuertes, una con 
grandes recursos y un fuerte brazo financiero dirigiendo la investigación clínica para introducir nuevas intervenciones 
y medicamentos y una investigación básica excluida de todo eso, financiada por institutos a universidades publicando 
en sitios totalmente diferentes con dos objetivos de generación de conocimientos diferentes, seguiremos haciendo las 
cosas de una manera descoordinada. 

EC: Bueno pero nos saltamos ahí un pedazo de la historia, entonces cuando tomó la decisión de hacer cuidado 
de intensivo? 

RB: Entonces yo hice medicina interna y la universidad dijo quiero que espere, entonces me nombra de 
docente de medicina interna pero un docente interino, era un docente algo asi como adscrito, que tenía sueldo y no 
había entrado por concurso, o sea, hacen el nombramiento directo, entonces yo terminé medicina interna y me quedé 
ahí en medicina interna y ahí estuve un año pero mi vinculo seguía siendo con  cuidado intensivo, yo en esa epoca ya 
trabajaba en cuidado intensivo, en esa época trabaja en el Country en cuidado intensivo, entonces el Dr. Alonso Gómez 
me dice “Usted que está haciendo y le dije haciendo tal cosa y entonces que hace allá porque no se viene para acá y 
entonces manda a crear el cargo, afortunadamente las cosas funcionaban así muchísimo más fácil y era decisión y listo 
y entonces me contratan en cuidado intensivo por el hospital y ya el contrato de medicina interna pues no se renueva, 
entonces quedó en cuidado intensivo en la unidad y pues seguía trabajando en cuidado intensivo y entonces seguimos 
trabajando toda esa parte fisiopatológica, ahí estaba Luis Eduardo Cruz, anteriormente cuando yo había rotado por 
cuidado intensivo como residente había conocido a Germán Moreno nos hicimos muy buenos amigos, con Germán 
nos reuníamos todos los miércoles a estudiar fisiología, leíamos ___ , Germán siempre fue una persona brillante y a 
través de esto fuimos desarrollando modelos dónde toda esa fisiología que tenía la unidad se llevara a áreas clínicas, 
entonces trabajamos por ejemplo todo lo de gases con el grupo de medicina interna y con los estudiantes de medicina 
interna y manteníamos también unos talleres dirigidos a pregrado voluntarios, los que quisieran ir y fueron 
seleccionando grupos de pregrado que querían profundizar y durante varios años seguimos trabajando eso con Germán 
de manera particular, ya después en cuidado intensivo llegan otros que están haciendo la maestría en fisiología y otras 
disciplinas y se sigue trabajando esto. Y duro ahí en la unidad de cuidado intensivo varios años, varios años no, como 
4 o 5 años pero se veía otra consecuencia de cuidado intensivo, el cuidado intensivo era un momento en la historia del 
paciente y un momento en que era crítico pero aislado, entonces llegaba el paciente a la unidad, cuando se podía recibir 
y salía de la unidad a piso y caía en manos de otra especialidad que le quitaba todo lo que se había hecho o lo hacía 
de otra forma o simplemente lo continuaba por inercia y había una disociación  también, cuidado intensivo era una 
isla y muchas veces sigue siendo una isla, dentro de todo el manejo del paciente, dentro de todas instituciones es una 
isla donde las cosas se hacen de una forma diferente y con unos objetivos diferentes, cuando uno, no pero esto no tiene 
que ser una isla, hay que ir más allá, no puede ser que uno maneje el infarto, la fase más difícil, más compleja y 
después sale al piso y le dicen a fulanito “uyy Doctor me salvó la vida” y ese ni siquiera estuvo ahí cuando estuvo tan 
malo porque uno lo tenía dormido, cuando estuvo en el choque y viendo la luz, nada no supo quien estuvo ahí pegado 
y uno dice no, que especialidad es la que más afín es y me permite entender mejor el paciente y puede darme ese 
elemento para ir más allá, cardiología y me gustaban las arritmias y entonces dijo no, yo andaba con mi electrodo de 
marcapaso y todo se lo metía ahí, no tocaba con sentimientos ni nada, regálame un electrodo aquí y jugamos ahí, pero 
generaba conmoción, entonces dije …, “Doctor me voy a hacer cardiología”, “para que se va”, “no pues quiero 
aprender un poco más y quiero ver la parte de arritmias y eco”, “bueno vaya lo paso a la noche mientras usted va y 
hace eso”, me dijo el Dr. Gómez y yo sigo contrato por el hospital porque ellos firmaban mi licencia, yo nunca firme 
licencia, ellos la renovaban automáticamente nunca tuve que renunciar, de hecho después cuando yo volví me busco 
un amigo que se llama Carlos Eli, “oiga renuncié porque si Usted no renuncia a mí no me pueden contratar!”, yo 
“Ups” no sabía que todavía seguía, entonces renovaban automáticamente mi licencia, obviamente era una licencia no 
remunerada entonces no tenía sueldo ni nada y entonces me vine a hacer cardiología y siempre estuve muy afín al 
cuidado intensivo, entonces como residente de cardiología era el primero que autorizaban hacer turnos en la unidad 
de cuidado intensivo, me autorizo el Dr. Perafán y yo les hacia los turnos a ellos y los reemplazos pero eso una clavada 
porque yo hacía turnos cada tercer día en el Country, hacia turnos aquí cuando me llamaban entonces y hacia turno 
cada tercero en country cada quinto en San Juan y aquí me pedían reemplazos que eran el puente, el domingo o el 
viernes y me llamaban el día anterior o el mismo día que si no se hace turnos, cada dos no y tercero yo les decía que 
si, eso era duro y también me llamaban para hacer turnos en urgencias, entonces se lo pasaba a otro, afortunadamente 
uno podía pagar turnos, entonces yo tenía dos o tres personas que me ayudaban a hacer turnos entonces a veces pasaba 
por la casa cuando iba a hacer un turno comía, me cambiaba de ropa y seguía. Enfermería era supremamente inquieta 
y un gran apoyo, el Dr. Perafán me dejaba hacer cosas, yo quiero poner una infusión de furosemida a 1 miligramo, 
“¿que?, “haga lo que quiera!” y listo, que yo quiero el efecto vasodilatador o pongamos las hipertónicas o pongamos 
tal cosa y me dejaban hacer y enfermería me apoyaba, Fanny Rincón, Olga Laverde que son como las mamás de la 
enfermería aquí, me apoyaban y miraban porque lo hacía así o porque lo quería hacer. 
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EC: Seguía siendo como un aprendizaje para todos? 
RB: Si y era muy fisiopatológico porque todos los pacientes tenia swang, todos los pacientes era fácil hacer 

un eco, todos los pacientes tenían cateterismo, todos los pacientes iban a cirugía con espirometría, entonces era otra 
época y era ver la fisiología desde la UCI. Que hoy en día quieran revisar y hacer seminarios de fisiología, me parece 
que es un triunfo después de la persistencia porque no se ha mantenido la línea diciendo, esto es importante y la gente 
ha ido solo a la medicina basada en evidencia, ha ido a métodos diagnósticos nuevos pero finalmente vuelven y creo 
que cuando uno logra mantenerse  en el eje y desviarse menos y lograr traer esos otros elementos de conocimiento o 
de monitoreo enriquecen ese elemento fundamental que ha sido la fisiología y la construcción de la fisiopatología para 
analizar y entender el paciente, solo espero que persista y que logren entender que la fisiopatología no es solo una 
herramienta didáctica, no es solo un elemento fundamental en el aprendizaje y en la comprensión del paciente para 
solucionar sus problemas, sino que es una línea en la cual se puede enriquecer mucho a partir de los elementos clínicos 
que monitores como estos de gasto cardiaco no invasivo son importantes, pero que si no se usan de la manera adecuada, 
van a llevar a que otra vez se castigue la fisiología porque los técnicos están más centrados en…o vamos a buscar 
cuales son las razones. 

EC: Y cuando pues bueno, ya Usted se quedó acá trabajando después de que terminó la residencia pues la de 
cardiología o porque decidió salir de San Juan? 

RB: Los últimos seis meses de cardiología me fui a Stanford a hacer como una rotación extramural y allá fue 
otra visión, lo que te digo el cardiólogo dando las clases de fisiología o dando las clases de fisiopatología pues era 
realmente importante y trabajaban realmente con elementos básicos porque el 70% de investigación que se hacía era 
investigación básica, había investigación clínica, en esa época entonces se empezó a hablar de los inhibidores CK en 
falla cardiaca y los inhibidores CK en remodelación ventricular, si, pero era la época cuando yo rote por cardiología, 
medicina interna me acuerdo que uno de los artículos que presenté fue endotelio, y estaba hablándose de endotelio por 
primeras veces desde el punto de vista de fisiopatología de la enfermedad coronaria y cuando yo les hablé de un  
artículo de ciencias básicas en cardiología pues la acogida fue muy buena, uyy no teníamos ni idea de nada esto y en 
esa época se hablaba del factor denigrado de endotelio, vasodilatador derivado de endotelio, todavía no se había 
tipificado que era el óxido nítrico, pero cuando llegue a Stanford uno de los núcleos de investigación era el endotelio, 
la disfunción endotelial que después se dió en la sepsis y en múltiples condiciones, pero ahí estaba fundamentalmente 
dirigida a la enfermedad coronaria y entonces la fortuna de trabajar en óxido nítrico y trabajar en superóxido, yo era 
el encargado de hacerle las mediciones de super óxido a las muestras, osea, se tomaba pedacitos de aorta de conejos 
o de ratas o de modelo de ratas hipertensas o de modelo de ratas expuestas a cargas altas de colesterol y había grupos 
que media la relajación y había otros que mediamos algunos elementos como superóxido o que mediamos derivados 
del óxido nítrico, entonces fue aprender a pensar desde el punto de vista molecular y ver como eso tenía un contexto 
tangible porque hasta ese momento todo era palabras y uno solo veía textos y en dibujitos pero entender de donde 
salían esos dibujitos y esos contextos entonces sacamos unas publicaciones sobre eso en óxido nítrico y en superóxido, 
en disfunción tantos cultivos celulares como en elementos biológicos que era fundamentalmente conejos y algunos 
modelos de ratas. 

EC: Y Usted cree que ese modelo que Usted vivió en Stanford de como todo un bloque , que el mismo docente 
dando fisiología, fisiopatología clínica, ese modelo se mantiene todavía? 

RB: Si, porque además es obligación dentro de la residencia rotar el por laboratorio de investigación, si tú 
haces una residencia de 3 años de cardiología tienes que pasar 6 meses mínimo dedicado a investigación básica, 
entonces es una prioridad la investigación dentro de los post grados y segundo porque cuando escogen a alguien para 
entrar a una residencia clínica de los elementos que más influyen cuando uno ve la hoja de vida del residente que entra 
es, este trabajo en investigación con fulanito de tal, en tal área de tal disciplina, de tal línea de investigación y estas 
son sus publicaciones, antes de entrar a hacer residencia en cardiología la gente ya ha hecho, entonces había mucho, 
no mucho, pero había estudiantes de pregrado suspendiendo su carrera y su ___ para irse a hacer investigación básica 
porque iba a ser uno de los elementos que determinara después sus posibilidades de entrar a cardiología o a neurología 
o a oftalmología si quería, entonces era fácil ver a un estudiante de Harvard pidiendo rotación en investigación  básica 
en Stanford y uno de Stanford en Harvard para ir a rotar en investigación básica y poder tener eso como un elemento 
de referencia y poder tener publicaciones para poder después aspirar a una residencia clínica en una universidad de 
esas, entonces si la investigación básica es un elemento fundamental de la formación de pregrado de post grado, sin 
duda, pero eso les da una visión totalmente diferente, porque entones dentro de su formación clínica, tienen una 
formación básica aplicada que es uno de los elementos que nos diferencia. 

EC: Y teniendo eso en cuenta cuando Usted formó el programa, quiso traer eso a nuestro programa? 
RB: Si, sin embargo, se estrella uno con diferentes elementos, cuando yo pensé en el programa, si tu miras el 

primer programa y el primer modelo tenia rotaciones como hematología, tenía rotaciones de fisiología claramente 
establecidas, buscaba lineamientos básicos de fortalecimiento, entonces radiología tenía ese concepto pero donde 
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hacerlo era el problema y cómo hacerlo, entonces nos encontramos con Oscar Peñuela y Oscar gran persona, fisiólogo, 
con unos elementos clínicos de aproximación y listo hagámoslo con Oscar, entonces que se queden la unidad pero 
están bajo la tutela de Oscar, pero no tenía una vinculación formal ni con la universidad, ni con el post grado y con la 
clínica era parcial, entonces en cierta forma tenía un padrino pero no tenía un tutor y después con la universidad 
entonces salen otras situaciones  como va hacer una rotación  para una sola persona,y tener todos los docentes de 
tiempo completo ahí para una sola persona, entonces toca irse adaptando, pero si tu miras de lo que yo hago en las 
rotaciones, son rotaciones clínicas se trabaja fundamentalmente fisiopatología. 

EC: Pero en algún momento ha sentido un choque por ejemplo con la reuniones del Dr, Peñuela, que también 
es falta de que el intensivista llega sin esa necesidad de fisiología? 

 RB: Claro porque lo que le piden a la persona es que formule, las instituciones quieren a un médico que 
formule, que trate al paciente y le dé una fórmula, independiente que sepa porqué o cómo o si tiene la enfermedad, 
entonces hay una disociación allí. 

EC: Y cuando salimos cree que seguimos siendo igual? 
RB: No creo que Ustedes son diferentes, que de una u otra forma uno los influencia, los deforma de otra 

forma y los lleva a entender y actuar de una forma diferente, por eso creo que orgullosamente puede decir uno son 
diferentes y son especiales y si nos falta, nos falta, que si ¿podríamos hacer más? Si, podríamos hacer más, pero que 
tocaría modificar estructuras de formación, de una forma radical, o sea, que tengamos que tener los recursos para 
dedicar gente de investigación básica, que tengamos que tener prioridad en investigación de generación de 
conocimiento, que cuando tengamos eso podríamos dedicar gente y quitarles los otras responsabilidades para que se 
dediquen a eso, porque mientras que sea como una actividad paralela será la cenicienta de nuestras actividades. 

EC: Será lo más sacrificado… 
RB: Si 
EC: Y cree que esa necesidad de fisiología que Usted nos ha generado a nosotros como programa, debería ser 

algo de todos los intensivistas y más que debería es algo presente en todos los intensivistas? 
RB: Creo que sin duda si, por escuela porque finalmente somos una escuela hija de la escuela de San Juan y 

de la escuela de Alonso Gómez que era una escuela basada en fisiopatología; pero creo dos cosas adicionales, creo 
que debe haber una profundización en fisiología y creo que debe haber una formación transversal en fisiología, osea, 
que cuando uno rota por nefrología debería estar viendo la fisiología renal y la fisiopatología renal igual cuando rota 
en respiratorio o cuando rota en neuro o cuando rota en cualquier disciplina debería haber una formación transversal 
a lo largo de todas las disciplinas con  la fisiología, osea, longitudinal con todas las disciplinas y transversal 
profundizándola para llevarla a cuidado intensivo y verla en cuidado intensivo, que fue el modelo que pensé que era 
el mejor, entonces fueron a todas las disciplinas pero mantuviesen el contacto con  cuidado intensivo haciendo los 
turnos durante esa disciplina en cuidado intensivo para que pudiesen aplicar lo que estaban aprendiendo en nefro, lo 
que estaban aprendiendo en infecto o lo que están aprendiendo en cualquier otra disciplina para que fuere aplicable en 
sus paciente de cuidado intensivo, pero creo que también debe haber un espacio independiente dedicado a la fisiología 
y a la investigación básica creo que no solamente debe quedarse en  la fisiología, sino que creo que debe ir a la biología 
molecular, a la ciencia básica pura independiente que sea aplicable o no en el contexto clínico, algún día algunos de 
esos elementos serán aplicables pero alguien los genero. 

EC: Y si no existiera el programa, fuera de la parte de docencia que tiene pues la unidad, usted cree que su 
práctica clínica, la suya como Ricardo Buitrago se modifica por la fisiología? 

RB: Si, y seguiría siendo muy de fisiología, muy de comprender. 
EC: Usted vive de la fisiología en sus pacientes, eso que me dijo que la unidad de cuidado intensivo es un 

laboratorio de fisiología? 
RB: Si sin duda 
EC: Todavía lo vive así? 
RB: Si yo todavía lo miro, la morfología de la onda de presión arterial, o le miro la perfusión, o le miro los 

gases, o le miro la PVC como todos los elementos fisiológicos, o sea, creo que la fisiología sigue siendo un elemento 
importante y me gusta leer esa parte de la clínica, soy malo para los nombres, soy pésimo para las fechas y las revistas, 
eso donde salió publicado? Noooo eso me cuesta trabajo acordarme, o quien lo escribió? O que fue lo que dijo? Cómo 
lo dijo? O porqué, osea, creo que ir agregando el puntico al puntico pero sobre el mismo puntico y obviamente la 
fisiopatología cardiovascular es la que más me gusta. 

EC: Bueno profe pues más o menos eso era lo que quería que me contara, no sé si quiere contarme algo más? 
RB: No, hoy día vamos allá y me encuentro con el Dr. Reynolds quien era una persona que había admirado 

desde lejos y decía uyy que envidia, él si lo hizo y hizo algo que me había gustado y entonces arrancamos a trabajar 
fisiología comparativa que va a otro contexto en otro nivel y que abre puertas, entonces empiezo a ver las abejas a 
través del Dr. Abello y me meto a un curso de abejas y me encuentro con una gente que trabaja en abejas, en como 
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aprenden las abejas, en cómo se comunican y como barren eso su memoria, tienen un cerebro diferente al nuestro y 
entonces uno dice “Ups!”, aquí hay u na cosa de conocimiento gigantesco que uno ni siquiera percibe.  Entonces la 
semana pasada hicimos una reunión de fisiología comparativa y se reúne el grupo de zootecnia, el grupo de biología 
de la Nacional con su modelo de estudio de  fisiología en abejas, de memoria y aprendizaje y el grupo de neurología 
con el Dr. Amador con el cual llevamos 20 años haciendo reunión de neurología critica, se reúne todo el grupo a 
trabajar fisiología comparativa y creo que en este momento todas las líneas que vamos a llevar es fisiología 
comparativa y vamos a empezar con un modelo de abejas, ya empezamos, ya hemos hecho esa primera reunión, 
entonces se mete uno en ese mundo, y empieza a salir cantidad de gente que dice: Oiga yo no sabía eso estoy 
interesado, entonces aparece Paolo del grupo Gaviotas del centro de Investigación y dice  sabe que yo quiero que usted 
venga y montemos abejas de las que usted dice nativas aquí en gaviotas y surge otros grupos de impacto ambiental 
que dicen, “oiga nosotros estamos interesados en eso!” y empiezan a salir nuevos campos en donde probablemente si 
podamos llevar a encontrar un espacio en el cual podamos hacer esa fisiología básica aplicada por lo menos en un 
modelo diferente y entonces hemos arrancado esa parte de la fisiología comparativa y entonces tengo el apoyo del Dr. 
Reynolds, el apoyo de la Dirección de la Clínica, el apoyo de los apicultores diciendo nosotros estamos interesados 
venga, estamos interesados venga, ya tenemos las primeras 10 colmenas, ya estamos trabajando esas abejitas y 
entonces viene el grupo del  militar diciendo nosotros tenemos el gombus que es un abejorro de 3 cms, entonces 
radiología dice venga mirémolos aquí a ver si les podemos ver el cerebro y el corazón a esas abejitas y estamos 
desarrollando los electrodos  para hacerles electrocardiografía a las abejas que tiene un corazón tubular de 3 camaras 
y fono para ver si podemos registrar los latidos de esas abejas y viene ingeniería de sonido a decir venga vamos a 
grabar en osciloscopios con ingeniería biomédica para ver si se comunica por la danza o hay una vibración que ellas 
danzan que es la forma en que se comunican.  

EC: Tan bonito 
RB: Entonces ahora vamos en la línea de investigación de  fisiología comparativa, estas invitada y ya te había 

invitado y ya te había dicho estamos en esto, la semana pasada se hizo ya encuentras el video en face video de nuestra 
primera reunión y le puse a ese grupo Beesiology  

EC: Esta super bonito, bueno profe muchas gracias. 
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ENTREVISTA RENE DIAZ  
 
Rene Diaz :  Mi viaje hacia la Fisiología fue confuso de la universidad y del pregrado, porque en el pregrado 

vivimos clases magistrales donde la época que me tocó a mí era una época de pocos recursos tecnológicos y era muy 
basado en la literatura y en libros, cierto,  junto con una gran cantidad de clases, donde uno veía como la complejidad 
del cuerpo humano y la interacción con la función normal de cada uno de los tejidos y órganos del cuerpo abarcaban 
una gran cantidad de situaciones que eran muy poco posible entenderlas y comprenderlas a cabalidad en un semestre 
de pregrado. 

Estefania Cabrales: Y tú que piensas que el semestre en el que se ve Fisiología, donde digamos lo que tú dices 
uno no tiene ningún acercamiento a la clínica, no sabe que le están diciendo, ¿hace que sea muy difícil entenderla? 

RD: Claro porque a mí me tocó el modelo tradicional del aprendizaje médico, ver pregrado en el cual no era 
basado en problemas, donde poco probable era que nos pusieran casos clínicos de cómo se alteraba algo, cierto, frente 
a acá  el escenario de anormalidad bien sea trauma, enfermedad, Fisiología de la sangre por ejemplo era muy 
complicado entenderlo para mí y cuando voy a mi escenario práctico en el internado y en el rural se da uno cuenta de 
la gran cantidad de información que no le quedó claro a uno y comienza uno a hacer tradición oral frente a los buenos 
resultados de prácticas que no eran muy  posible explicarlos desde el punto de vista de la Fisiología. 

EC: Y por qué crees que desde que uno ve la Fisiología en el pregrado, en segundo o cuarto semestre, que 
pasa con la Fisiología durante todo el tiempo de las clínicas, o sea que pasa con la Fisiología en medicina interna, que 
pasa con la Fisiología en cirugía, en anestesia, cuando todas esas rotaciones, tu no volviste a pensar en Fisiología, 
¿que piensas que pasó con la Fisiología ahí? 

RD: Por ejemplo las rotaciones clínicas de medicina interna, la semiología, cardiología, tal vez cardiología es 
una de las rotaciones en donde uno vuelve y toca la mayor parte del tema que a uno le gusta de la Fisiología, que son 
las curvas de Frank Starling, conceptos de precarga, post carga, la Fisiología eléctrica del corazón y de la dinámica de 
fluidos que es lo que realmente uno ve y manipula, cuando se enfrenta a un escenario inestable o potencialmente de 
inestabilidad para el paciente que es donde le vuelve uno a coger amor al tema, cosas como pediatría, ortopedia, 
urología, gastroenterología lo ve uno de una manera muy somera, rotaciones de un mes, en el pregrado, donde 
realmente es muy alta la carga asistencial del interno del estudiante y poca la posibilidad de tener uno la interacción 
con un docente que le explique a uno o le retome a uno la Fisiología de cada una de sus especialidades. 

EC: Pero tú en ese momento en que dices, bueno yo vi cardiología y como que volví a encontrarme con la 
Fisiología de Frank Starling, tuviste algún tipo de acompañamiento, sentiste como, “ay que chévere saber esto…”, 
pero lo supiste, ¿volviste a leer? 

RD: Si, tuve la oportunidad en los escenarios de práctica clínica del pregrado con los residentes, obviamente 
ellos, tenían el área de acompañar a los estudiantes y de hacer una revisión del tema, sin embargo, pues ya no tiene 
uno la posibilidad de entrar a un laboratorio a experimentar, sino simplemente a evaluar y a interpretar la cantidad de 
apoyos diagnósticos en los que se llega a la conclusión de x o y enfermedad y cual estadío de la enfermedad se 
encuentra el paciente y los potenciales de recuperación con los diferentes medidas terapéuticas, pero luego ya en el 
internado y en el rural, más en el internado también tuve muy buenos docentes tanto de cardiología, hematología y 
medicina interna con los cuales podía discutir ese tipo de cosas y finalmente al volver del año rural…. 

EC: ¿Tu dónde hiciste internado? 
RD: En el Federico Lleras, hospital no netamente universitario, pero si una alta carga para el interno, te hace 

a ti una persona más madura, de una importancia de no demorar conductas de pacientes potencialmente en peligro y 
se enfrenta uno a la necesidad de tener que leer nuevamente y que recordar la mayoría de cosas que debió haber 
aprendido en el pregrado. 

EC: ¿Y tu crees que la Fisiología es la herramienta para identificar pacientes potencialmente en peligro? 
RD: Totalmente, si yo volviera a estudiar medicina hubiera pedido electiva de Fisiología. 

EC: ¿Y bueno y llegaste del rural y que, donde hiciste rural? 
RD: En el Guamo-Tolima, y me llegaba mucho trauma y mucho infarto. 
EC: ¿Pero tu trabajaste un tiempo antes de empezar la residencia? 
RD: 4 años 
EC: ¿Y como fue esa experiencia de trabajar como médico general, te acercó o te alejó de la Fisiología? 

R: Me acercó totalmente porque mi carrera como médico general no fue una carrera de consulta externa, fue 
muy poco lo que hice de consulta externa, trabajé en centros de salud rurales donde le llegaban a uno las urgencias 
que eran cualquier cosa, cualquier escenario clínico, donde tocaba remitir mucho y luego mi profesor de internado de 
medicina interna me invita a hacer parte de su unidad de cuidado intensivo. 

EC: Que es el Dr. Acosta 
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RD: Si, y con él empiezo a hacer 6 meses de entrenamiento, revista y acompañamiento, me voy a trabajar a 
unas urgencias de 4 nivel, donde había cirugía cardiaca y entro también a trabajar en la unidad de cuidado intensivo 
del hospital donde era mucha cirugía general de alta complejidad y mucho trauma y neurocirugía. 

EC: ¿Y tú crees que el Dr. Acosta vivía la Fisiología? 
RD: Apasionado 
EC: Y eso para ti …. 
RD: Me influyó positivamente 
EC: Como un modelo, cuando tu después, no se, pensaste en cuidado intensivo como especialidad, la 

Fisiología fue algo que te llevo, como vivir esa Fisiología o utilizarla o vivirla como el Dr. Acosta, ¿fue a lo que te 
llevo a tomar esa decisión? 

RD: Fue el tener un acompañamiento casi personal con ese docente; compañero de trabajo, la interacción con 
las demás especialidades frente a abordar escenarios de complejidad para tomar decisiones a favor del paciente y ver 
la recuperación de ellos mismos y que yo pudiera ser parte de ese escenario, lo que me llevo primero a comprar 
nuevamente libros de Fisiología - porque compraba libros - a investigar páginas porque ya venía ya el desarrollo del 
internet que fue algo bastante bueno para mi formación, el tener la posibilidad de conocer páginas, me recuerdo mucho 
siendo médico general, una página que visitábamos mucho que era escenarios de aprendizaje del catéter de arteria 
pulmonar, donde había tutorías y escenarios de simulación, te estoy hablando de hace más de 15 años y para mí era 
algo completamente diferentes ya me apasionaba el tema y por eso decidí presentarme en múltiples oportunidades a 
medicina interna y a cuidado intensivo, trabajando en el escenario de cuidado intensivo como médico general. 

EC: ¿Y cuando tu llegaste a la residencia pues como fue ese momento de volver a ser estudiante, algo que tú 
ya hacías pues como libre y sentiste que era la oportunidad para que… o tuviste algún tipo de disconfort? 

RD: No, pues realmente la limitación y el futuro que me … trabajando en una unidad de cuidado intensivo 
como médico general en la cantidad de limitaciones que tenía al no tener el título de especialista y segundo que me 
faltaba un escenario de formación formal por así decirlo, de aprendizaje formal, de dedicación exclusiva a la 
especialidad, de tal manera que al haber entrado al programa de cuidado intensivo, me di cuenta de que era 
absolutamente necesario la dedicación a toda el área de cuidado intensivo, porque  la Fisiología tocaba tomarla de una 
manera más seria y tener escenarios académicos con compañeros y profesores, era potencial de desarrollo de hacer un 
cuidado intensivo diferente a lo que yo aprendí en Ibagué. 

EC: Aunque tu formación, pues con el Dr. Acosta fue formal y era pues un escenario académico contigo y no 
fue como de aprender mañas y llevarlas a cabo, ¿tú piensas que al entrar a la residencia y formalizar como ese 
aprendizaje fue algo como guiado por la Fisiología? ¿O guiado por lo que ahora nosotros vivimos pues como con tanta 
frecuencia que es la medicina basada en la evidencia?, te aportó en ambas cosas, te aportó solo como en la medicina 
basada en la evidencia o el aporte ya de la escuela nuestra como hacia la Fisiología, ¿fue lo más fuerte? 

RD: Yo creo que en el modelo de la universidad de la sabana que fue donde estudié cuidado intensivo, fue un 
modelo para médico general copia del modelo español o Europeo, es el escenario oportuno y apropiado de nuestro 
punto de vista por el médico general que sueña con ser intensivista  porque en primer y segundo año tiene uno la 
necesidad imperiosa de tener un nivel académico y una formación de Fisiología nuevamente para poder continuar 
hacia el abordaje del paciente crítico en el tercer y cuarto año y la oportunidad de hacer turnos desde chiquitos, 
enfrentándose al monitoreo invasivo, no invasivo y a la interpretación de lo normal y lo anormal y a veces lo 
paranormal que es la única manera como uno vuelve a retomar todo el campo Fisiológico porque el Fellow en este 
país de cuidado intensivo, de formación de cuidado intensivo, no tiene esas oportunidades y cada vez es menos para 
él porque no está concebida la formación académica de manera apropiada para ellos. 

EC: ¿Tu crees que nuestra formación desde médico general es diferente a la formación de los Fellows, es una 
formación más rica en Fisiología? 

RD: Totalmente y sobre todo que te da más tiempo para hacerlo. 
EC: Y eso también depende, sin importar cuál es tu primera especialidad, o sea, por ejemplo, ¿tu dirías tal 

vez como el intensivista que de primera especialidad es anestesiólogo o el intensivista que de primera especialidad es 
internista o el cirujano tienen una experiencia diferente de la Fisiología como en su post grado? 

RD: Totalmente de acuerdo, cada uno de ellos tiene un perfil académico diferente, el internista es muy basado 
en la evidencia, le cuesta mucho trabajo integrar la Fisiología, el anestesiólogo quizás se aproxima más pero le falta 
el abordaje clínico para entender rápidamente el comportamiento tan acelerado de un paciente críticamente enfermo, 
el emergenciólogo mucho más complejo y el ginecólogo le toca casi que como el médico general pero en un menor 
tiempo tener que nivelarse para poder asimilar todo lo que debe aprender en su carrera. 

EC: Y como fue tu experiencia durante la residencia, tu relación como con los docentes, con los compañeros, 
¿los seminarios, que es ese momento que marcó para ti la residencia? 
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RD: El Primero y segundo año y casi que el tercer y cuarto año, al comienzo hay un temor fundamental porque 
estudiar Fisiología es muy rico, es divertido, es muy interesante pero explicarlo no y al tener que pasar al tablero a 
explicarlo y enfrentarse a su docente, a sus colegas y compañeros más grandes a los del mismo año y a los más 
pequeños y volverse un ocho en el tablero explicando una fórmula que tenía un concepto Fisiológico o interpretar una 
gráfica y no saber la retribución en el tablero genera angustia y genera temor y genera ganas de no participación 
pública, tal vez eso ha madurado mucho en el programa y hace que el docente que es el director del programa entienda 
y tenga la posibilidad de generar un aprendizaje ecuánime y honesto y creo que sin temores, lo que hace que el 
estudiante pierda el miedo y le dedique más tiempo a esto, no sucede en todos los campos. 

EC: ¿De alguna manera también viviste la Fisiología en la residencia como una herramienta de terror? 
RD: Si claro 
EC: A pesar de que te gusta y de que… 
RD: Si claro, porque no somos fisiólogos, somos clínicos que dependemos de la Fisiología, yo no tuve y 

todavía no tenemos un laboratorio de Fisiología dentro de la residencia de cuidado intensivo, es un proyecto que se ha 
gestado desde hace varios años y hasta ahora se están dando sus primeros pasos. 

EC: Y ya como especialista como vives la Fisiología, pues tú y yo trabajamos en un escenario, pues que es 
un escenario docente, independientemente que tengamos la formación, pues si es un escenario que nos ha permitido 
como crecer en ese campo pero no estoy tan segura si es ese escenario en particular, lo que nos ha acercado más a la 
Fisiología o el acercamiento a la Fisiología, es algo innato del cuidado intensivo que nos sirve como herramienta ahora 
en la docencia. 

RD: Tener  la fortuna de trabajar en un ámbito hospitalario, privado o público pero que tenga docencia, 
espíritu o visión universitaria es una fortaleza para el especialista de cuidado intensivo graduado porque tiene que 
tener de una manera constante esa herramienta de retroalimentación académica, y eso hace que uno tenga vigente sus 
conceptos o tenga que recordarlos de manera periódica y creo que todo especialista en la unidad de cuidado intensivo 
debería tener esa oportunidad laboral. 

EC: ¿De laborar en un escenario docente? 
RD: Si, claro 
EC: ¿Pero eso no es una realidad? 
RD: No, no, pero creo que sería una buena propuesta. 
EC: Sin embargo, ¿los especialistas que no trabajan en unidades académicas, crees que la vivencia de la 

Fisiología es menor? Si tu no trabajaras acá en clínica con los residentes, ¿no creerías que el saber Fisiología, el que 
te guste, el acercarte a ella cambia el manejo de los pacientes? 

RD: Lo que pasa es que cambia es el escenario y las limitaciones porque cuando no hay docencia, cuando no 
hay ambiente universitario estás tú expuesto a la limitante que es la administración de la institución, la administración 
de la unidad de cuidado intensivo y los objetivos de esas unidades que probablemente esta atender pacientes pero que 
no tiene la posibilidad de una renovación tecnológica profunda, que te permita a ti mantener vigente sus conceptos o 
experimentar o aprender la realidad de los conceptos tecnológicos o fisiológicos nuevos. 

EC: ¿Porque al principio me decías, es que cuando yo cuando estaba en el internado sentía que la Fisiología 
me ayudaba a identificar como ese paciente que estaba más malo? 

RD: Claro 
EC: Y digamos que ahí tú no estás en un escenario docente,  
RD: Si claro 
EC: Pues tú eres el estudiante mas no…. 
RD: Tenía los internos de todas las universidades y había rotación por cuidado intensivo, o sea, había 

academia. 
EC: Y en el día a día tu sientes que la Fisiología no te ayuda a ofrecerle, fuera como de la docencia y de los 

residentes, sino en ti en tu práctica, tu sientes que la Fisiología te ayuda a mejorar el cuidado de los pacientes, ¿que tú 
le das al paciente? 

RD: Si claro, sobre todo porque en el cuidado intensivo, cuando uno es nuevo como el ámbito de la 
especialidad, tiene la tendencia mucho a intervenir y a veces a sobre intervenir y recordar la Fisiología te permite 
madurar un concepto que es el de sostener o mantenerse, protegiéndote que siempre debe haber una conducta de 
intervención y a veces uno debe estar expectante y en otras oportunidades casi que ser un poco reservado y generar 
una conducta de observación sin intervención puede ser apropiado pero solamente se logra tener esa personalidad 
cuando uno logra entender la fisiología. 

EC: ¿Tú crees que todos los que hacemos cuidado intensivo, todos los especialistas titulados, tenemos la 
misma percepción de la Fisiología y en todos los escenarios y en todas las UCIS se vive la fisiología de la misma 
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manera? por ejemplo ahora con los residentes porque tú estás mucho más cerca de ellos, con los residentes del 
programa, piensas que todos viven la Fisiología de la misma manera. 

RD: No estoy seguro de si la viven así, pero quisiera pensar que fuera así, que todos la viviéramos y la 
sintiéramos de la misma manera, pero creo que nos faltan escenarios, ya cuando estemos graduados, a partir de 
sociedades científicas con invitación de las universidades, programas de Fisiología pura para integrarse al ámbito 
clínico y uno pudiera tener espacios académicos y culturales para ello. 

EC: Y si pudieras modificar algo como de tu pregrado o como del acercamiento a la Fisiología durante la 
carrera de medicina que hubiera hecho como menos largo este proceso, o cómo crees que uno podría acercar más al 
estudiante de medicina y no solo al intensivista, ¿sino que el acercamiento en todas las especialidades a la Fisiología 
fuera el mismo? 

RD: Creo que eso cambio a partir de la oportunidad y los recursos que brinda las universidades y la ciencia 
en la simulación, talleres de simulación o laboratorios de simulación ya que practicar a la cabecera del paciente muchas 
veces no es ético pero la tecnología frente al desarrollo de la simulación ha permitido que las nuevas generaciones de 
estudiantes tal vez interpretan o entiendan mucho más rápidamente y fácilmente los conceptos que me tocaron a mí 
en mi momento. 

EC: ¿Tu crees que mediante la simulación podríamos llevar la UCI al pregrado? 
RD: Si, totalmente de acuerdo, hay ejemplos, los mismos escenarios de atención de respuesta rápida a paro 

cardiaco, la implementación del DEA para que el primer respondiente sea un estudiante de colegio le da la respuesta 
a tu pregunta. 

EC: ¿Crees que estamos lejos de eso? 
RD: Muy cerca, le falta apoyo 
EC: El futuro es ahora 
RD: Aja, si totalmente de acuerdo, la mayoría de los escenarios de cuidado intensivo, desde todo punto de 

vista cardiovascular intensivo, renal, hematológico, se cargan en el celular como herramientas o aplicaciones que te 
permiten a ti y a cualquier ser humano en su teléfono celular tener acceso a la información y aplicarla tal vez. 

EC: ¿No se algo más que me quieras contar de tu vida y la Fisiología? 
RD: No, creo que ya te conté todo 
EC: Has abierto tu corazón 
RD: Me cuentas cuales fueron los resultados 
EC: Claro que sí. 
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