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RESUMEN	 Objetivo. Describir los resultados de una estrategia de acompañamiento virtual y presencial, con base en el 
cuidado centrado en la persona durante la atención a pacientes hospitalizados por sospecha o confirmación 
de enfermedad por el nuevo coronavirus 2019 (COVID-19, por su sigla en inglés).

	 Método. Estudio observacional descriptivo retrospectivo realizado en cinco instituciones de salud de la red de 
clínica Colsanitas que implementaron una estrategia de acompañamiento con siete modalidades: información 
virtual, dispositivos móviles personales, visitas virtuales, contactos con otros medios, acompañante perma-
nente, visita presencial y contacto compasivo. Se utilizó estadística descriptiva para el análisis de los datos.

	 Resultados. La estrategia de acompañamiento se aplicó a 871 pacientes con estancia hospitalaria de 1 a 90 
días, 70% fueron positivos para COVID-19; en la modalidad de información virtual, se contactaron a familias 
de 764 pacientes realizando 3984 llamadas; en promedio se realizaron 71 visitas virtuales al día; se recibieron 
428 cartas, mensajes de voz y videos, entre otros; 114 pacientes tuvieron un acompañante permanente; 154 
pacientes tuvieron visita presencial; y 20 familias realizaron visita presencial póstuma al paciente.

	 Conclusión. Los resultados de la estrategia de acompañamiento virtual y presencial con enfoque centrado 
en la persona mostraron que la participación de las familias es importante en el cuidado del paciente y mejora 
la comunicación e interacción entre los pacientes, las familias y el equipo de salud.

Palabras clave	 Atención centrada en el paciente; COVID-19; hospitalización; comunicación; cuidadores; compasión; 
Colombia.

La pandemia de la enfermedad causada por el nuevo coro-
navirus 2019 (COVID-19, por su sigla en inglés) declarada por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) en marzo de 2020, 
ha afectado a 115 297 267 personas y causó, al 3 de marzo del 
2021, 2 561 937 defunciones en todo el mundo, según el informe 
presentado por el repositorio de datos de la Universidad Johns 
Hopkins (1). Como respuesta a la pandemia, muchos países han 
introducido estrategias para frenar la propagación del virus 

como, por ejemplo, el uso obligatorio de mascarillas, el lavado 
de manos, el distanciamiento físico y restricciones de movili-
dad; todas estas medidas causaron cambios en la vida cotidiana 
de las personas y en la prestación de los servicios sanitarios (2).

En el nivel hospitalario, las principales medidas de biosegu-
ridad implementadas han sido el aislamiento de pacientes, la 
restricción de las visitas familiares y de la presencia del fami-
liar del paciente en la institución. Por otra parte, se aplicó la 
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segmentación de los servicios al interior de las instituciones 
acompañada del uso de múltiples elementos de protección 
personal en los equipos de salud, que tuvo varias consecuen-
cias, como la desaparición de la comunicación e interacción 
física entre el paciente y el familiar, que han incrementado 
casos de muerte en soledad; se ha limitado la participación 
del familiar en el proceso de cuidado, percibiéndose como 
excluido de este; se ha interrumpido la información a las 
familias y empobrecido los canales de comunicación entre las 
familias y los equipos de salud, con la lógica incertidumbre 
sobre el estado de salud del paciente, desesperación y angus-
tia. Por último, se ha limitado el número de interacciones y 
la calidez de la interacción entre los equipos de salud y los 
pacientes, con aumento de la percepción de aislamiento y sole-
dad en los pacientes y de frustración en los profesionales de 
la salud (2-5).

Estos cambios abruptos en la prestación de servicios hospi-
talarios han supuesto un desafío para mantener una atención 
en salud verdaderamente centrada en la persona, la cual 
promulga la importancia de adoptar, de manera consciente, 
los valores y preferencias de los pacientes, sus cuidadores y  
familias para dar respuesta no solo a la curación de una pato-
logía, sino a las necesidades integrales del paciente, estas 
se han acrecentado durante la pandemia, y se enfocaron en 
garantizar la participación, la comunicación, la interacción y el 
acompañamiento entre los pacientes, las familias y los equipos 
de salud; con este objetivo, se comenzaron a utilizar algunas 
iniciativas, que notificaron en la literatura, basadas princi-
palmente en las tecnologías de comunicación (3, 6-9). Pese a 
esto, la implementación del uso de un dispositivo especifico 
como las tabletas o los computadores puede requerir de una 
inversión de recursos económicos y humanos no siempre dis-
ponibles en las instituciones. Por otra parte, puede ser poco 
accesible a todos los pacientes que lo requieren, disminuir la 
calidad del acompañamiento o comunicación de preferencias 
debido a la falta de privacidad y, en general, acrecientan la 
insatisfacción de pacientes y familias y el desgaste en los equi-
pos de salud.

Teniendo en cuento esto, y para garantizar la atención cen-
trada en la persona durante la estancia hospitalaria, es necesario 
el uso de múltiples canales de comunicación entre los pacien-
tes y los familiares, y entre estos y los equipos de salud, que 
sean accesibles en la cotidianidad, y no representen un gasto 
adicional para las instituciones de salud. El objetivo del pre-
sente estudio fue describir los resultados de una estrategia de 
acompañamiento virtual y presencial, con base en el cuidado 
centrado en la persona durante la atención a pacientes hospita-
lizados por sospecha o confirmación de COVID-19.

MATERIALES Y MÉTODOS

Es un estudio observacional descriptivo retrospectivo.
Se incluyeron de manera consecutiva a todos los pacientes 

mayores de 18 años con sospecha o confirmación de COVID-
19 y sus familiares, atendidos en la sala de internación y en 
la unidad de cuidados intensivos (UCI) de las instituciones 
hospitalarias de media y alta complejidad de la red de Clínica 
Colsanitas en Colombia. Todos recibieron alguna de las modali-
dades de la estrategia de acompañamiento durante su estancia 
hospitalaria, en el período comprendido entre el 1 de agosto de 
2020 y el 31 de octubre de 2020.

Descripción de la estrategia de acompañamiento

Para disminuir el impacto de las medidas de aislamiento 
relacionadas con la emergencia sanitaria en los pacientes, las 
familias y el equipo de salud; y conocer e intervenir las nece-
sidades de acompañamiento o de falta de información en los 
servicios de urgencias y hospitalización general en áreas desti-
nadas a la atención de pacientes con COVID-19 y las destinadas 
a los pacientes sin COVID-19, se generaron en total, siete moda-
lidades de acompañamiento, utilizando estrategias virtuales, 
digitales y presenciales. Cuatro de ellas estuvieron enfocadas a 
la díada paciente-familiar y tres, exclusivamente, a los familia-
res (figura 1). En todos los casos, la estrategia se inició luego del 
ingreso hospitalario, según las preferencias y voluntades de los 
pacientes y familiares. Las modalidades de información virtual, 
uso de dispositivos móviles personales, visitas virtuales y con-
tactos a través de otros medios se activaron de manera masiva 
para todos los pacientes hospitalizados. Para la modalidad de 
información virtual se establecieron tres niveles de información 
(figura 1): el nivel 1 estaba integrado por profesionales de la 
salud de diferentes áreas entre los que se encontraban enferme-
ros, bacteriólogos, psicólogos y trabajadores sociales; en el nivel 
2 estaban los médicos no tratantes y, en el nivel 3, los médi-
cos tratantes o especialistas de cuidados intensivos; cuando 
los profesionales que hacían parte del nivel 1 de información 
no estaban en capacidad de resolver las inquietudes de las 
familias, la llamada era transferida al nivel 2; de igual forma, 
cuando la familia solicitaba información por parte del médico 
tratante, la llamada se transfería al nivel 3. Para el acompa-
ñamiento presencial se adaptó el protocolo organizacional 
existente conocido como Código Lila para el acompañamiento 
al final de la vida (10), que establece las modalidades de acom-
pañante permanente, visita presencial y contacto compasivo. 
Estas se activaron de manera selectiva a juicio de los equipos de 
salud para los pacientes que presentaban mayor probabilidad 
de fallecimiento en el corto plazo, deterioro importante en su 
estado de salud, dependencia funcional o quienes fallecieron 
en soledad.

Fuente de los datos

Las variables sociodemográficas y clínicas fueron tomadas de 
los registros de las historias clínicas de los pacientes incluidos 
en el estudio. Las variables relacionadas con las estrategias y 
sus resultados fueron tomadas de las bases de datos disponibles 
en las instituciones hospitalarias.

Variables

Se extrajeron datos como la edad, el sexo, el diagnóstico de 
infección por el coronavirus de tipo acusante del síndrome 
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2, por su sigla en inglés) 
confirmado por prueba de antígeno o por reacción en cadena 
de la polimerasa, los días de estancia hospitalaria, la modalidad 
de acompañamiento recibida, el número de personas en cada 
modalidad, la ciudad en la que recibió la atención, el número de 
fallecimientos, y el parentesco con el familiar que participó en 
la modalidad de acompañamiento presencial. En la modalidad 
de información virtual, las necesidades y la satisfacción de la 
familia se midieron con la pregunta: “¿Se encuentra satisfecho 
con la información brindada?”.
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Análisis de la información

Se realizó un análisis estadístico descriptivo de variables 
cuantitativas usando medidas de resumen de tendencia cen-
tral y dispersión de acuerdo con su distribución, evaluada con 
la prueba de Shapiro-Wilk; y las variables cualitativas usando 
medidas de frecuencia (valores absolutos y porcentajes). Se uti-
lizó el programa R versión 4.0.3©.

Este estudio fue aprobado el 13 de octubre de 2020 por el comité 
de ética de la Fundación Universitaria Sanitas N-CEIFUS:480-20. 
Se desarrolló bajo los principios éticos de la Declaración de Hel-
sinki (11) y, de acuerdo, con la resolución 8430 de 1993 emitida 
por el Ministerio de Salud de Colombia (12), se clasifica como 
una investigación sin riesgo debido a que se basa en datos 
retrospectivos y no requiere de consentimiento informado. Para 
garantizar el anonimato de los participantes, se utilizó un código 
alfanumérico en la base de datos para el registro de la informa-
ción y solo los investigadores tuvieron acceso de la base de datos.

RESULTADOS

Descripción de las características de los participantes

En total, la estrategia de acompañamiento se aplicó a 871 
pacientes hospitalizados, 84,4% (n = 735) residían en Bogotá, 

y los restantes en Cali y Barranquilla. La mediana de edad de 
los pacientes fue 61 años (rango intercuartílico [RIQ]: 48-77); 
51,05% (n = 445) eran mayores de 60 años; 70% (n = 610) fueron 
positivos para COVID-19; 57,1% (n = 497) fueron hombres. La 
mediana de días de estancia hospitalaria fue de 7 días (RIQ: 
4-12), con un rango de 190 días. Con respecto al área de aten-
ción, 62,1% (n = 541) recibieron atención en hospitalización,  
y 27,8% (n = 242) en la unidad de cuidado intensivo (UCI) y 
hospitalización. La descripción completa se encuentra disponi-
ble en el cuadro 1.

Resultados del acompañamiento virtual

En la modalidad de información virtual, se contactaron a 
las familias de 764 pacientes, realizando 3984 llamadas, de las 
cuales el 72,9% (n = 2906) fueron realizadas por el nivel 1 de 
información, a razón de 3 a 4 llamadas por paciente; 26,4% 
(n = 1052) fueron realizadas por el nivel 2 de información, a 
razón de 2 a 3 llamadas por paciente; y 0,7% (n = 126) fueron 
realizadas por el nivel 3 de información. De los 764 pacien-
tes, 46,3% (n = 354) se transfirieron al nivel 2 y, de estos, 6,5%  
(n = 23), al nivel 3. En 61,1% (n = 1798) de las llamadas, los fami-
liares informaron necesidades del paciente relacionadas con la 
alimentación, la información especializada y el cuidado asis-
tencial, el aseo y mantenimiento, el confort y comodidad, y los 

FIGURA 1. Descripción de la estrategia de acompañamiento

Dispositivos personales: el paciente puede 
ingresar su celular, y recibe entrenamiento en bioseguridad 
y elementos de limpieza. 

Contacto a través de otros medios:  recepción de cartas, videos y 
fotos, entre otros, por parte de los familiares para los pacientes. 

Visitas virtuales a través de dispositivos tecnológicos 
corporativos para llamadas o videollamadas, facilitadas y 
programadas con el personal de salud. 

Información virtual que incluye el informe médico y el informe diario general de 
la situación del paciente. Las llamadas brindan tranquilidad y con�anza para el 
familiar. Además, permite explicar las alternativas disponibles para 
tener comunicación directa con el paciente e indagar sobre 
necesidades que pueda presentar y sean susceptibles de ser 
atendidas por la institución. 

Acompañante permanente: para 
todos los pacientes menores de edad o que se bene�ciarían 
del cuidado directo de sus familiares (p. ej., dependencia 
funcional, demencia, riesgo de caída y cuidados paliativos). 

Contacto compasivo: ante el fallecimiento en soledad, se permite
la visita de un solo familiar para la despedida. 

Visita presencial: permite la visita corta del familiar al paciente en 
aislamiento, previa organización con el equipo de salud, 
entrenamiento en bioseguridad y elementos de limpieza 
entregados al familiar (p. ej., pacientes con  signos y síntomas
de muerte inminente, o con estancia prolongada en UCI).

Estrategia basada
en tecnologías 

Niveles de entrega de la información a las familias

• Nivel 1: pacientes de muy baja complejidad, estables, se da un parte de 
tranquilidad a la familia por profesionales no médicos, en el que se 
indica del estado general, la necesidad de elementos de aseo y los 
exámenes pendientes, entre otros). 

• Nivel 2: pacientes con mediana complejidad, con factores de riesgo, 
deterioro, pronóstico incierto, médicos no tratantes brindan 
orientación sobre el cuadro clínico. 

• Nivel 3: pacientes de alta complejidad, inestabilidad clínica, atendidos 
por médicos especialistas que brindan orientación sobre el cuadro 
clínico. 

Preparación y cuidado del profesional: los profesionales de salud cuentan 
con herramientas de intervención emocional breve, para detectar factores 
de riesgo psicológico y afrontar de manera adaptativa el desgaste 
emocional de la comunicación con las familias. 

Convenciones

Estrategia enfocada al
paciente

Estrategia presencial
Estrategia enfocada a la

familia

Modalidades de acompañamiento 

Acompañamiento multidisciplinar en las modalidades presenciales

• Contacto, evaluación de preferencias y necesidades y seguimiento 
desde trabajo social a los familiares.

• Resolución de inquietudes desde el personal médico a los 
familiares y el abordaje de temas complejos. 

• Educación y entrenamiento en bioseguridad desde enfermería 
dentro de la institución al familiar.  

• Apoyo emocional desde psicología, según la necesidad 
identi�cada.

• El apoyo espiritual estuvo disponible en todas las modalidades por 
solicitud del paciente o las familias y se brindó desde la consejería 
espiritual aconfesional.
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Fuente: elaboración propia.

http://www.paho.org/journal
https://doi.org/10.26633/RPSP.2021.97


Investigación original	 Erazo-Muñoz et al. • Acompañamiento virtual durante la pandemia de COVID-19 en Colombia

4	 Rev Panam Salud Publica 45, 2021  |  www.paho.org/journal  |  https://doi.org/10.26633/RPSP.2021.97

CUADRO 1. Descripción de las características clínicas de los 
participantes del estudio

Variables N = 871 pacientes

Edad (Mdn, RIC) 61 (48-77)
Sexo (n, %)

Masculino
Femenino

497 (57,1)
374 (42,9)

Ciudad (n, %)
Bogotá
Cali
Barranquilla

735 (84,4)
72 (8,3)
64 (7,3)

Positivo para COVID-19 (n, %) 610 (70,0)
Área de atención (n, %)

Sala de internación
UCI
UCI + sala de internación

Urgencias

541 (62,1)
84 (9,6)

242 (27,8)
4 (0,5)

Días de estancia (Mdn, RIC)
Rango de días de estancia

7 (4-12)
1 a 90

Fuente: elaboración propia.
Mdn, mediana; RIC, rango intercuartílico; UCI, unidades cuidado intensivo.

CUADRO 2. Necesidades notificadas por las familias a través 
de la modalidad de información virtual

Tipo de necesidada Definición de la necesidad Necesidades identificadas 
según el nivel de  

información
n (%)

Nivel 1 Nivel 2

Alimentación Solicitudes relacionadas con 
aspectos nutricionales y de la 
alimentación de los pacientes

34 (94,4) 2 2 (5,6)

Información 
especializada y 
cuidado asistencial

Solicitudes relacionadas con 
información ampliada sobre el 
estado de salud, el pronóstico, 
el tratamiento y la atención del 
paciente

1538 (97,3) 42 42 (2,7)

Aseo y 
mantenimiento

Solicitudes relacionadas 
con el orden, la limpieza y el 
mantenimiento de la habitación

39 (100) 0 0 (0)

Confort y 
comodidad

Solicitudes relacionadas con 
el ambiente, la temperatura, el 
ruido, la hotelería, la iluminación, 
la ropa y los elementos de aseo

59 (88,1) 8 8 (11,9)

Trámites 
administrativos

Solicitudes relacionadas con 
la autorización de servicios, la 
autorización de medicamentos, la 
autorización de exámenes y los 
traslados

69 (90,8) 7 7 (9,2)

Fuente: elaboración propia.
aTodas las necesidades fueron gestionadas por el área encargada de resolverlas.

CUADRO 3. Frecuencia de los tipos de mensajes en la modali-
dad contacto a través de otros medios por servicio de atención

Tipo de mensaje
n (%)

Mensajes entregados por el servicio de atención n (%)

Hospitalización UCI*

Audios
295 (68,9)

194 (65,8) 101 (34,2)

Foto y audio
5 (1,2)

1 (20) 4 (80)

Foto y carta
9 (2,1)

7 (77,8) 2 (22,2)

Fotos
14 (3,3)

10 (71,4) 4 (28,6)

Foto y video
1 (0,2)

1 (100) 0 (0)

Carta
74 (17,3)

43 (58,1) 31 (41,9)

Carta y video
2 (0,5)

0 (0) 2 (100)

Videos
28 (6,5)

11 (39,2) 17 (60,8)

Fuente: elaboración propia.
UCI, unidad de cuidado intensivo.

trámites administrativos (cuadro 2). El resto (n = 1143) no refi-
rieron necesidades. En cuanto a la satisfacción de las familias 
con la llamada, 35,5% (n = 1043) manifestó estar completamente 
satisfecho. En la modalidad de visitas virtuales, se realizaron en 
promedio 71 visitas virtuales al día con una razón de 14 video-
llamadas diarias por institución de salud.

En la modalidad de contacto a través de otros medios,  
107 pacientes recibieron 428 mensajes, con una razón de 4:1.  
De estos, 48,6% (n = 52) de los pacientes recibieron mensajes  
en hospitalización; 37,4% (n = 40) en UCI; y 14% (n = 15) los  
recibieron en UCI y hospitalización (cuadro 3).

Resultados del acompañamiento presencial

Ciento catorce pacientes tuvieron la modalidad de acom-
pañamiento permanente, 42,1% (n = 48) fueron hombres y la 
edad estuvo entre 20 y 97 años, con una estancia hospitalaria 
de entre 6 y 40 días. Del total, 55,3% (n = 63) fueron positivos 
para COVID-19, y 19,3% (n = 22) fallecieron. En la modalidad 
de visita presencial 154 pacientes fueron involucrados, con eda-
des de entre 28 y 102 años, 59,7% (n = 92) fueron hombres, 72%  
(n = 111) fueron positivos para COVID-19, y72,7% (n = 112) falle-
cieron y tuvieron una estancia hospitalaria entre 14 y 23 días.

En la modalidad de contacto compasivo, 20 pacientes que 
fallecieron en soledad recibieron la visita presencial póstuma de 
un familiar. De estos pacientes, 70,0% (n = 14) fueron hombres, 
la edad estuvo entre 29 y 86 años y 80% (n = 16) fueron positi-
vos para COVID-19, con una estancia hospitalaria de entre 2 y 
67 días.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue describir los resultados de una 
estrategia de acompañamiento virtual y presencial, basada en el 
cuidado centrado en la persona durante la atención a pacientes 
hospitalizados por sospecha o confirmación de COVID-19, mos-
trando un alcance transversal a los servicios de hospitalización. 
En todas las clínicas participantes en la que se involucró activa-
mente a los familiares en la recepción de información sobre el 
estado de salud del paciente y la resolución de inquietudes, se 
favoreció la participación del familiar en el cuidado del paciente 
al generar espacios virtuales para manifestar las inconformida-
des o solicitudes, y se garantizó la interacción entre el paciente, 
el familiar y el equipo de salud para brindar un cuidado con 
base en las preferencias y los valores personales.

La estrategia estuvo compuesta por varias modalidades de 
acompañamiento, en las cuales se obtuvieron resultados con-
cordantes con otros estudios publicados en la literatura. Así, en 
la modalidad de información virtual, este estudio informó la 
derivación de 27% de las llamadas realizadas a los familiares 
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para recibir información adicional a la brindada y se detectaron 
múltiples necesidades relacionadas con el cuidado del paciente. 
Estos hallazgos coinciden con el estudio de Avellaneda y cols. 
(13), que notificaron una derivación de 30% de las llamadas 
y también se identificaron necesidades relacionadas con el 
cuidado.

La visita virtual fue la segunda modalidad de acompaña-
miento más usada, con un promedio de 14 visitas virtuales al 
día por institución, número inferior al encontrado en el estudio 
de Sasangohar y cols. (14), que informó un promedio de 21,7 
visitas virtuales. Esta diferencia puede deberse a que este estu-
dio contaba con un programa de UCI virtual en funcionamiento 
desde el año 2019 y se adaptó a las necesidades generadas por 
la pandemia. Con respecto al contacto por otros medios, se 
informó un total de 428 contactos, de los cuales 85 fueron cartas 
de las familias hacia los pacientes. Este hallazgo es menor a lo 
informado por Mateo y cols. al (15), estudio en el que descri-
ben más de 200 cartas para los pacientes ingresados a UCI; esta 
diferencia puede deberse a que en nuestro estudio este tipo de 
contacto complementaba a las otras modalidades de acompaña-
miento y era opcional para la familia.

En cuanto a las modalidades de acompañamiento presencial, 
se detectó que la más frecuente fue la visita presencial. Este dato 
es similar a lo encontrado en el estudio de Rica (16), en el que 
la visita presencial se activó como despedida al paciente, con-
firmando la necesidad de las familias y los pacientes de tener 
contacto físico al final de la vida a través de alternativas que 
favorezcan el cuidado compasivo.

Todo lo anterior muestra que la comunicación, la participa-
ción y el involucramiento del familiar durante la atención en 
pandemia son aspectos fundamentales que permiten conciliar 
las prácticas de cuidado esperadas y recibidas, y que permite 
construir una atención más empática y proporcionar bienestar a 
las familias, los equipos de salud y los pacientes proveniente de 
la atención brindada más allá del resultado final en salud (cura 
o fallecimiento).

Algunas de las limitaciones de este estudio están dadas por 
el mismo diseño que limitó la homogeneidad de la información 
notificada en cada modalidad y dificultó conocer aspectos como 
la satisfacción general de los pacientes y los equipos de salud 
con esta estrategia; también se presentaron dificultades para 
obtener los datos en las historias clínicas por falta de estandari-
zación y registro entre las instituciones de salud. Las fortalezas 
se relacionan con la novedad del tipo de estrategia que se des-
cribe en el contexto latinoamericano, así como la diversidad de 

tecnologías utilizadas en su aplicación que nos permite, a partir 
de esta experiencia, describir resultados de utilidad para otras 
instituciones que puedan tener acceso a cualquiera de estas tec-
nologías para ofrecer una atención centrada en el paciente y la 
familia durante la hospitalización.

En conclusión, durante la pandemia se establecieron dife-
rentes modalidades de acompañamiento para mejorar la 
comunicación y la interacción entre los pacientes, las familias 
y el equipo de salud; las más frecuentes fueron la información 
virtual, la visita virtual y la visita presencial cumpliendo con 
las normas de bioseguridad. Los resultados de este estudio 
ponen en manifiesto el papel de los familiares como parte de 
la atención y el cuidado del paciente, y resalta la importancia 
de mantener una comunicación fluida con el equipo asistencial.
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Virtual and in-person accompaniment of hospitalized patients during the 
COVID-19 pandemic in Colombia

ABSTRACT	

Keywords	

Objective. To describe the results of a virtual and in-person accompaniment strategy based on person-cen-
tered care of patients hospitalized for suspected or confirmed disease due to the novel 2019 coronavirus 
(COVID-19).
Method. Retrospective descriptive observational study conducted in five health facilities of the Colsanitas 
clinic network that implemented an accompaniment strategy with seven modalities: virtual information, perso-
nal mobile devices, virtual visits, contacts by other means, round-the-clock companion, in-person visit, and 
compassionate contact. Descriptive statistics were used for data analysis.
Results. The accompaniment strategy was used with 871 patients with hospital stays ranging from 1 to 90 
days; 70% were positive for COVID-19. The families of 764 patients were contacted through 3984 calls in the 
virtual information modality; an average of 71 virtual visits per day occurred; 428 letters, voice messages, and 
videos, among others, were received; 114 patients had a round-the-clock companion; 154 patients had an 
in-person visit; and 20 families made a posthumous in-person visit to the patient.
Conclusion. The results of the virtual and in-person accompaniment strategy with a person-centered approach 
showed that family involvement is important to patient care and improves communication and interaction 
among patients, families, and the healthcare team.

Patient-centered care; COVID-19; hospitalization; caregivers; compassion; Colombia.
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Acompanhamento virtual e presencial de pacientes hospitalizados durante a 
pandemia de COVID-19 na Colômbia

RESUMO	 Objetivo. Descrever os resultados de uma estratégia de acompanhamento virtual e presencial, baseada no 
cuidado centrado na pessoa, durante o atendimento de pacientes internados por doença do novo corona-
vírus de 2019 (COVID-19) suspeita ou confirmada.

	 Métodos. Estudo observacional descritivo retrospectivo realizado em cinco instituições de saúde da rede clí-
nica Colsanitas, que implementaram uma estratégia de acompanhamento com sete modalidades: informação 
virtual, dispositivos móveis pessoais, visitas virtuais, contatos por outros meios, acompanhante permanente, 
visita presencial e contato solidário. Foram utilizadas estatísticas descritivas para análise dos dados.

	 Resultados. A estratégia de acompanhamento foi aplicada em 871 pacientes com 1 a 90 dias de internação, 
dos quais 70% positivaram para COVID-19. Na modalidade de informação virtual, as famílias de 764 pacien-
tes foram contatadas por meio de 3.984 ligações; em média, foram realizadas 71 visitas virtuais por dia; 
foram recebidas 428 cartas, mensagens de voz e vídeos, entre outros meios; 114 pacientes contaram com 
um acompanhante permanente; 154 pacientes receberam visita presencial; e 20 famílias fizeram uma visita 
presencial póstuma ao paciente.

	 Conclusões. Os resultados da estratégia de acompanhamento virtual e presencial com abordagem centrada 
na pessoa mostraram que a participação da família é importante no cuidado ao paciente e melhora a comu-
nicação e a interação entre paciente, família e equipe de saúde.

Palavras-chave	 Assistência centrada no paciente; COVID-19; hospitalização; cuidadores; compaixão; Colômbia.
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