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Resumen 

Objetivo.  Las  atenciones  en  los  Servicios  de  Emergencias  (SE)  son  un  reflejo  de  los

sistemas de salud. El objetivo de esta investigación fue caracterizar las atenciones prestadas

en los SE (a_SE) de Colombia durante un quinquenio.

Metodología.  Se  realizó  un  diseño descriptivo  retrospectivo  usando datos  del  cubo  de

morbilidad de la base de datos SISPRO filtrada por las atenciones en urgencias durante el

periodo 2015-2019. Se describió la frecuencia de atenciones durante el quinquenio y en

cada año por variables demográficas, sociales y administrativas.

Resultados. Se prestaron 118 millones de a_SE, distribuidas en 16.5 millones de pacientes

(Intensidad: 7.08 atenciones/quinquenio). La mayoría de a_SE se prestó durante el 2019

(25.8%), en la región Andina (48%), a pacientes 45 y más años (44.5%), hombres (57.6%),

afiliados al régimen subsidiado (53.1%), en el área urbana (76.7%). Las condiciones no

especificadas (CIE-10) y lesiones por causas externas agruparon la mayor frecuencia de

a_SE,  pero  entre  las  enfermedades  cardiovasculares  y  mentales  se  observó  la  mayor

intensidad de atenciones.

Discusión. Se identificaron tendencias y patrones de a_SE durante un quinquenio útiles

para organizar y establecer planes estratégicos para mejorar la prestación de servicios de

salud en los servicios de emergencias.

Palabras clave. Emergencias; Servicios de emergencias; Carga de enfermedades; Bases de

datos administrativas.



1. Introducción

1.1Planteamiento del problema

Las atenciones prestadas en los servicios de urgencias o emergencias (SE) son una ventana

de la situación de los sistemas de salud, dan cuenta de la madurez del sistema, la situación

social de un país, inequidades o desigualdad en la prestación de servicios, y de cambios

demográficos manifestados a través de indicadores de morbilidad y mortalidad en distintos

grupos poblacionales. Por lo tanto, la caracterización y monitoreo periódico de las visitas o

atenciones  prestadas  en  los  SE  permitirá  identificar  características,  patrones  y

comportamientos  útiles  para  mejorar  la  prestación  del  servicio  y  optimizar  la  toma  de

decisiones por equipos multidisciplinarios compuestos por Emergenciólogos, Salubristas,

Epidemiólogos, Economistas de la Salud y otros actores del Sistema de Salud. 

1.2Justificación  

Esta investigación se justifica en al menos cuatro grandes dimensiones, la primera es el

costo de las atenciones prestadas en los SE, la segunda los cambios en los patrones de las

atenciones, la tercera las causas y determinantes asociados a los patrones, comportamientos

y  volumen  de  atenciones  de  las  atenciones  y,  por  último,  la  carencia  y  vacío  de

conocimiento en Colombia sobre este particular tópico ocurrido.

El costo de las atenciones en los SE tiene explicaciones multifactoriales, una de ellas es el

modelo del sistema de salud, que ejerce un efecto directo en el volumen anual de atenciones

y las características de los atendidos (1).



En países de alto ingreso económico se esperan sistemas de salud preventivos, orientados a

maximizar  las  medidas  y  estrategias  de  atención  primaria,  donde  la  prestación  de  los

servicios se desarrolle en un escenario de redes integradas (2). Lo anterior son políticas que

en conjunto propenden y tienden a disminuir la necesidad de asistir a los SE para solicitar

servicios o tecnologías de salud que deberían prestarse en algún escenario prehospitalario,

ergo,  disminuyendo así  el  volumen anual  de atenciones  (2,  3).  No obstante,  aunque lo

enunciado es lo esperado, “lo ideal”, no ocurre uniformemente en todos los países de altos

ingresos económicos, en Estados Unidos de América (EUA), por ejemplo, el modelo de

salud orientado a la prevención secundaria y terciaría se ha comportado como un motor sin

freno,  que  impulsó  la  prestación  de  los  servicios  de  salud  hacia  los  SE,  fenómeno

evidenciado por el extraordinario costo en salud y el incremento anual en el volumen de

atenciones prestadas en los SE (4). Posiblemente esta es la principal explicación por la que

EUA es el país que mayor fracción del Producto Interno Bruto (PIB) aporta para la atención

en salud y de manera concomitante se considera que tiene uno de los peores modelos de

sistema de salud a nivel mundial (2, 4, 5).

El volumen anual de atenciones prestadas en los SE puede estar relacionado a patrones y

comportamientos de los asegurados o atendidos, un caso específico son los consultantes

crónicos (CC), de los que no se dispone una definición operativa estándar, pero algunos

autores han descrito grados de intensidad que difieren entre investigaciones, y desde cuatro

o más consultas anuales se han clasificado como CC moderados, hasta diez o más consultas

anuales que son clasificados CC fuertes (“severe”) (6-8).

Se han identificado factores de riesgo asociados a  los CC entre ellos  las enfermedades

mentales, crónicas no transmisibles, comorbilidades, las personas de 60 y más años y los



pacientes que tienen problemas con el abuso de sustancias (9). El subgrupo de los pacientes

CC son una minoría al comparar con otras categorías de pacientes, no obstante, el costo de

la atención a pacientes que consultaron más de una vez por año es desproporcionado con

respecto al total del costo de las atenciones prestadas en los SE, llegando hasta una fracción

del 40% o más de lo que cuestan todas las atenciones prestadas (6).

Otro comportamiento que incrementa el volumen anual de atenciones en los SE, y al mismo

tiempo  los  costos  anuales  de  la  prestación  de servicios  de  salud,  son las  denominadas

atenciones no urgentes (10, 11). Además del costo que establece la prestación de servicios

para este evento, se ha evidenciado que aumenta la propensión a un efecto catastrófico y a

una cadena de desenlaces negativos que inicia por la atención no urgente,  sigue con el

sobrecupo  y  sobreuso  de  servicios  y  tecnologías  de  salud  en  los  SE,  y  finaliza  con

desenlaces clínicos y administrativos negativos, entre ellos la aparición de errores médicos,

otros errores asistenciales homólogos, y aumento en la ocurrencia de muertes prevenibles

(12-16).

En Colombia, la Asociación Colombiana de Empresas de Medicina Integral (ACEMI) y en

el Análisis de Situación de Salud, anualmente emiten un reporte global de la prestación de

servicios de salud y describe características demográficas y sociales de la prestación de

servicios y tecnología de la salud en los SE, no obstante, no hay disponibilidad del volumen

anual y caracterización de las atenciones prestadas en los SE (17, 18).

Las investigaciones realizadas por investigadores individuales o grupos de investigación

han descrito  la  distribución  y caracterización  de las  atenciones  prestadas  en  los  SE en

instituciones de salud específicas, como hospitales o clínica privadas, adicionalmente, han

descrito  lo  ocurrido  para  enfermedades  específicas,  agrupaciones  de  enfermedades  o



características  de  la  calidad  en  la  prestación  del  servicio,  pero  no  se  dispone  de  una

investigación que describa el panorama general de Colombia o por departamentos de las

atenciones anuales durante un quinquenio (19, 20).

2. Marco Teórico

Hace 25 años, en la década de los 90´, Steinbrook comentó sobre el papel de los SE, y entre

los  principales  dilemas  planteados  daba  cuenta  de  la  carga  aportada  por  visitas  no

pertinentes, atenciones no consideradas reales urgencias que desgastaban los sistemas de

salud, surge entonces una pregunta ¿Será que una finalidad de los SEs es soportar o ser

como un tipo de pendiente de fuga para dar aliento a sistemas de salud fallidos? (10)

Es una duda razonable y asimismo es un dilema, porque de un lado los administradores,

gerentes  y  economistas  de  la  salud  tratan  de  controlar  el  gasto  y costos  productos  del

mantenimiento de las atenciones en los SE, y por otra parte sirve como palanca para prestar

servicios no contemplados, no ofertados o no oportunos en escenarios extrahospitalarios

(11).

Al final de la década de los 90´ se describieron al menos tres funciones de los SE, ente ellas

se establecieron que debe haber disponibilidad para la atención de casos críticos o urgentes

que requieren tratamiento solo disponible en un hospital, de casos urgentes que requieren

tratamiento también disponible en otro lugar que no sea un hospital, y la atención de casos

no urgentes que requieren tratamiento disponible solo en un hospital (11).

La continuidad en la prestación del servicio, la disponibilidad 24/7 y la garantía de recursos

necesarios y suficientes para la prestación son atributos esperados de los SE. Estos atributos

inducen a una percepción general  donde las personas, asegurados o no,  consideran que



todas las necesidades de salud pueden solucionarse en mayor o menor medida en los SE,

aún esas necesidades que pueden diferirse y dirigirse a escenarios extrahospitalarios (10,

11, 21, 22).

Como  se  describió  en  la  justificación,  los  sistemas  de  salud  carentes  de  suficientes

estrategias  de  atención  primaria,  ajustadas  a  las  necesidades  de  la  población,  pueden

explicar  parcialmente  la  demanda de atenciones  en los  SE,  y  este  planteamiento  se ha

demostrado  al  comparar  las  atenciones  prestadas  en  los  escenarios  rural  y  urbano,

estableciendo como supuesto que el primero dispone de un sistema menos robusto para

proveer estrategias  de atención primaria (23). Se identificó que en el escenario rural  se

prestaba  mayor  volumen  de  atenciones  comparado  con  el  escenario  rural,  pero  las

diferencias no fueron asociadas con la carencia de un médico de atención primaria, por lo

tanto, es posible que algunos determinantes de la salud, como las carencias en políticas de

seguridad alimentaria o seguridad de vivienda ejerzan un efecto directo en el incremento

del volumen anual de atenciones prestadas en los SE (22-24).

Por lo anterior en la presente investigación, además de describir la tendencia y frecuencia

de atenciones prestadas en SE, incluimos variables administrativas y sociales para mejorar

el entendimiento de los patrones identificados en Colombia y los departamentos.



3. Pregunta de investigación

¿Cómo se ha distribuido en función de tiempo, persona y lugar y cambiado la frecuencia

anual de atenciones en los SE de Colombia durante el periodo 205-2019?

4. Objetivos

4.1Objetivo general

Caracterizar en función de tiempo, persona y lugar las atenciones prestadas en los servicios

de emergencias de Colombia para explorar tendencias y patrones durante un quinquenio de

prestación de servicios de salud.

4.2Objetivos específicos

1.  Describir  la  frecuencia  anual  de  atenciones  prestadas  en  los  SE  según

características demográficas, sociales y administrativas.

2. Identificar  patrones  y cambios  dinámicos  de las  atenciones  prestadas  en  los  SE

representados en mapas geopolíticos anuales.

3. Explorar patrones y la tendencia trimestral de atenciones prestadas en los SE según

características demográficas.

4. Medir el crecimiento anual y quinquenal de las atenciones prestadas en los SE de

Colombia o sus departamentos.

5. Describir la frecuencia anual de atenciones prestadas en los SE para enfermedades

“top” de diferentes especialidades clínicas.



5. Formulación de hipótesis 

Por el diseño metodológico no aplica la formulación de una hipótesis.

6. Metodología

6.1 Tipo y diseño de estudio:

Descriptivo retrospectivo.

6.2 Población y muestra:

Atenciones prestadas en los SE de Colombia durante el quinquenio 2015-2019.

6.3 Criterios de inclusión y exclusión:

Por el tipo de diseño metodológico se analizarán todos los datos disponibles para el periodo

de tiempo establecido.

6.4 Tamaño de muestra:

Muestra por conveniencia de la información disponible para el periodo 2015-2019.

6.5 Muestreo:

Muestreo por conveniencia de la información disponible para el periodo 2015-2019.

6.6 Definición y operacionalización de variables

Se recolectará información de tres tipos de variables, demográficas (edad agrupada, sexo,

año de estudio), sociales (área geográfica, región geográfica) y administrativas (número de

pacientes  atendidos,  número  de  atenciones,  intensidad  de  atenciones,  tipo  de

aseguramiento, lugar de atención, atención por especialista, enfermedades atendidas).



Tabla 1. Operacionalización de variables

Nombre de la variable Definición Naturaleza Escala Unidades*

Año de estudio
Año específico

dentro del periodo
2015-2019

Cualitativa Nominal
Año 2015, Año 2016, Año
2017, Año 2018, Año 2019

Atenciones en el SE
Número de
atenciones
prestadas

Cuantitativa Razón Conteo >0

Pacientes atendidos en el SE
Número de
pacientes
atendidos

Cuantitativa Razón Conteo >0

Intensidad de atenciones

Cociente obtenido
al dividir el
número de

atenciones por el
número de
pacientes

Cuantitativa Razón Razón >1

Edad agrupada
Grupos de edad
establecidos por

ciclo vital familiar
Cualitativa Ordinal <1, 1-5, 6-9, 10-14, 15-18, 19-

26, 27-44, 45-59, 60 y más años

Sexo
Sexo definido por
criterio biológico

Cualitativa Nominal
Masculino
Femenino

Tipo de aseguramiento

Regímenes de
aseguramiento

según lo
establecido en el

sistema general de
seguridad social

de Colombia

Cualitativa Nominal
Subsidiado, Contributivo,

Prepagada, Especial/Excepción

Región geográfica

Regiones
establecidas por
las agrupaciones
geo-políticas de

los departamentos
de Colombia

Cualitativa Nominal
Regiones Andina, Caribe,

Pacífico, Insular, Orinoquía y
Amazonía

Área geográfica

Áreas según lo
establecido por el

Departamento
Administrativo

Nacional de
Estadística

Cualitativa Nominal Urbana, Rural, No definido

Lugar de atención

Tipo de
institución de

salud en la que se
prestó la atención

Cualitativa Nominal
Clínicas privadas, Hospitales
públicos, Instituciones mixtas

Atención por especialista

Atención en el
servicio de

emergencias
prestada por un

especialista

Cualitativa Nominal Sí, No

Enfermedades

Principales
enfermedades por

grupo de
especialidad

clínica

Cualitativa Nominal



6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recolección de datos 

En el cubo de morbilidad de la base de datos SISPRO, se aplicaron filtros por el periodo de

tiempo  del  estudio  (2015-2019)  y  por  ámbito  del  procedimiento  (urgencias).

Posteriormente,  con  la  herramienta  de  tablas  dinámicas  se  recogieron  los  datos  de  las

variables definidas y establecidas en la tabla de operacionalización. Los datos recogidos se

almacenaron en un archivo de Excel® y se incluirán datos de la latitud y longitud de las

capitales  de  cada  departamento  de  Colombia  obtenidos  del  sistema  de  coordenadas  de

Google Maps® para crear mapas de la distribución de atenciones a los SE. Adicionalmente,

los departamentos se categorizaron en regiones de Colombia y los meses de cada año en

trimestres.

Por  último,  se  seleccionaron  artículos  que  como  objetivo  principal  identificarán

agrupaciones  de códigos  CIE-10 (Clasificación  Internacional  de Enfermedades)  con las

mejores  capacidades  operativas para discriminar  enfermedades específicas  atendidas  por

especialidades clínicas que prestan atenciones en los SE. Estas agrupaciones de códigos se

utilizaron  para  identificar  enfermedades  en  la  base  de  datos  del  SISPRO  y  medir  la

frecuencia de las atenciones prestadas.

6.8 Análisis de datos

Los datos se presentaron en conteos o proporciones y no se realizaron estimaciones con

intervalos  de  confianza  al  95%  dado  que  se  disponía  de  información  del  total  de  la

población colombiana (Minitab® 19.2020.1).

Con un diagrama de Sankey se exploró la distribución de atenciones prestadas y pacientes

atendidos por año del quinquenio y región geográfica (SankeyMATIC (BETA)). 



Se comparó la dinámica y patrones en la frecuencia de atenciones de urgencias prestadas y

el número de pacientes atendidos por departamento de Colombia y por cada año dentro de

quinquenio utilizando mapas cloropleticos (Orange Data Mining & Fruitful Fun).

En gráficos compuestos por dos ejes  y, se presentó la tendencia trimestral de atenciones

prestadas en los SE estratificada por sexo. Asimismo, se realizaron análisis clusters de dos

vías, resaltados con heatmaps para identificar patrones en las atenciones trimestrales por

sexo y grupos de edad (Orange Data Mining & Fruitful Fun).

Por último, se describió la frecuencia atenciones de enfermedades frecuentes agrupadas por

capítulos del CIE-10 en los SE a través de los años del quinquenio.

6.9 Alcances y límites de la investigación 

Los resultados de esta investigación permitieron establecer el comportamiento y patrones

en la dinámica de las atenciones prestadas durante un quinquenio en los SE, con el fin de

aportar nuevo conocimiento y llenar vacíos de información necesarios para mejorar la toma

de  decisiones  de  clínicos,  administrativos,  entidades  territoriales  o  gubernamentales  de

Colombia.

7. Aspectos éticos

Según  lo  establecido  en  la  resolución  008430/1993,  esta  investigación  se  clasifica  sin

riesgo;  se  respetará  la  confidencialidad  de  los  datos  y  se  iniciará  la  recolección  de  la

información  después  de  la  aprobación  del  Comité  de  Investigaciones  de  la  Fundación

Universitaria Juan N. Corpas.



8. Resultados.

En el periodo de tiempo estudiado se prestaron más de 118 millones de atenciones en los

servicios  de  emergencias  de  Colombia,  distribuidas  en  16.5  millones  de  pacientes.  La

intensidad de atenciones  anuales  osciló  entre  5.85 y 8.24,  para un promedio  durante el

quinquenio 7.08 atenciones por paciente (Tabla 1, Figura 1).

El mínimo y máximo número de atenciones, respectivamente, se prestaron en los años 2016

y 2018, sin embargo, aunque durante el año 2016 se atendió el menor número de usuarios,

el máximo número de usuarios se atendió durante el año 2019 (Tabla 1).

Cerca de un tercio de las visitas se prestó a usuarios de edad mayor y aproximadamente la

mitad a usuarios de entre 19 y 59 años de edad (Tabla 1). Exceptuando lo ocurrido en el

año 2015 para los usuarios de 1-5 años, en el año 2018 para usuarios menores de un año y

usuarios de 45-59 durante el año 2018, la mayoría de atenciones en el resto de usuarios

estratificados por grupos de ciclo vital se prestaron en el año 2019.  Más de la mitad de las

atenciones  se prestaron a  hombres,  cabe mencionar  que en ambos  sexos las  atenciones

prestadas disminuyeron más del 80% entre el año 2015 y 2016, no obstante, incrementaron

en más del 50% en los años 2017 y 2018, con respecto al año inmediatamente anterior

(Tabla 1). 

A  los  usuarios  afiliados  al  régimen  subsidiado  se  les  prestó  más  de  la  mitad  de  las

atenciones  de  urgencias  del  periodo,  seguido de  los  usuarios  del  régimen  contributivo;

adicionalmente,  la  frecuencia  de  atenciones  prestadas  a  usuarios  del  régimen

excepción/especial disminuyó progresivamente, principalmente al comparar las atenciones

de urgencias prestadas en los años 2015 y 2016 con las prestadas en el  año 2019, que



disminuyeron en más de 50%. Por último, tres de cada cuatro atenciones de urgencia se

prestaron  en  instituciones  de  salud  localizadas  en  el  área  urbana,  equitativamente

distribuidas entre instituciones públicas o privadas y menos del 10% por especialistas en

algún área clínica.

Tabla  1. Características  generales  de  las  atenciones  prestadas  en  los  servicios  de

emergencias.

Variables 2015 2016 2017 2018 2019 Periodo

Pacientes atendidos 3.060.471 2.237.117 2.955.104 3.679.662 4.657.966 16.590.320
Intensidad†

8.03† 5.85† 6.71† 8.24† 6.56†

Ciclo vital, años

<1 605.217 536.211 705.739 980.912 887.141 3.715.220

1-5 2.251.712 1.069.907 1.336.107 2.045.947 2.171.846 8.875.519

6-9 763.211 380.394 508.952 776.783 847.051 3.276.391

10-14 826.094 441.369 626.514 958.284 1.038.442 3.890.703

15-18 1.206.862 722.389 1.017.906 1.414.195 1.468.049 5.829.401

19-26 3.252.619 1.816.667 2.732.018 4.001.208 4.087.739 15.890.251

27-44 5.008.186 2.634.750 4.036.189 6.288.246 6.346.026 24.313.397

45-59 3.500.250 1.805.314 2.882.336 4.497.345 4.397.902 17.083.147

60+ 7.169.866 3.679.773 5.992.814 9.359.696 9.306.778 35.508.927

Sexo
Mujeres 13.855.397 7.344.950 11.533.713 17.672.895 17.740.412 68.147.367
Hombres 10.667.368 5.707.140 8.295.370 12.634.706 12.789.468 50.094.052

Seguridad social

Subsidiado 13.527.576 7.968.574 10.401.763 14.632.414 16.216.097 62.746.424

Contributivo 9.162.352 3.637.784 7.924.362 12.921.088 12.541.924 46.187.510

Prepagada 602.678 539.077 345.655 485.528 380.651 2.353.589

Excepción/Especial 61.035 27.617 24.054 355.745 55.343 523.794

Geographic place

Urban 18.066.445 9.886.707 15.277.842 23.591.032 23.917.973 90.739.999

Rural 4.028.573 2.185.120 2.894.838 4.060.489 4.235.184 17.404.204

Undefined 2.488.999 1.014.947 1.665.900 2.671.095 2.397.855 10.238.796

Attention place

Private clinics 12.687.937 6.083.889 9.562.792 15.185.700 15.135.616 58.655.934

Public hospitals 11.739.862 6.906.557 10.123.902 14.701.084 14.981.999 58.453.404

Mixed 100.139 71.452 75.555 127.862 430.287 805.295
Specialist  healthcare
giver

1.707.797 879.362 1.072.185 1.879.394 1.785.066 7.323.804



Patrones identificados en la frecuencia de atenciones de urgencias prestadas.

Tanto en la distribución geopolítica colombiana como en lo ocurrencia anual del periodo, se

identificaron  patrones  en  la  frecuencia  de  atenciones  prestadas  y  pacientes  atendidos

(Figura 1).

En la región andina se concentró la mayor frecuencia de atenciones de urgencias prestadas

y de pacientes  atendidos,  respectivamente,  más 56 millones  de atenciones  (48%) y 8.5

millones de usuarios atendidos (51%), sin embargo, la región pacífico (21.2%) ocupó el

segundo lugar en atenciones de urgencias prestadas seguido de la región caribe, contrario a

la frecuencia de pacientes atendidos, que fue mayor en región caribe (22.6%) comparado

con la región pacifico (Figura 1). Cabe mencionar que no se disponía de información del

departamento de atención, ergo, regiones geopolíticas de al menos 4 millones de atenciones

de urgencias prestadas y más de 300.000 pacientes atendidos en los servicios de urgencias

durante el periodo estudiado, principalmente en el bienio 2018-2019.

Figura 1. Patrones geopolíticos y periódicos en las atenciones de urgencias.



En los mapas cloropleticos se observó que la mayor frecuencia de atenciones de urgencias

se prestó en Bogotá, Valle del Cauca y Antioquia, y aunque las atenciones se concentraron

en la región Andina, a lo largo el periodo aumentaron progresivamente en la región Caribe,

Orinoco  y  Amazonía;  cabe  aclarar,  que  una  excepción  al  crecimiento  progresivo  de

atenciones de urgencias prestadas en los departamentos de la región Andina fue lo ocurrido

en Cundinamarca, que evidenció una disminución en la frecuencia de atenciones prestadas

y en la dinámica ocurrida en Antioquia, donde disminuyó la frecuencia de atenciones entre

el 2015 y 2017, y posteriormente aumentaron hasta el año 2019 (Figura 2, panel superior).

Con  respecto  a  la  frecuencia  de  pacientes  atendidos,  se  observó  una  concentración

centrípeta  durante el  periodo, especialmente  en los departamentos  de Bogotá,  Valle  del

Cauca y Antioquia,  no obstante,  la frecuencia de pacientes  atendidos fue variable en el

Valle del Cauca y Antioquia, y uniforme en Cundinamarca (Figura 2, panel superior).

Figura 2. Distribución anual de atenciones prestadas y pacientes atendidos en los servicios

de emergencias, 2015-2019.



Al segmentar la frecuencia de atenciones de urgencias prestadas por trimestre del año se

identificó que por cada 10 atenciones prestadas a las mujeres se prestaron en general entre

25 y 44 atenciones a los hombres, excepto en el primer trimestre del año 2016 donde el

radio disminuyó a 1.17 (Figura 3). También se observó que en los trimestres de abril a junio

de  los  años  2015  y  2018  se  presentó  la  mayor  frecuencia  de  atenciones  de  urgencias

prestadas, sin embargo, posterior al pico de atenciones de urgencias prestadas entre abril-

junio de 2015, la frecuencia trimestral disminuyó progresivamente hasta el último trimestre

del  año  2016,  aumentando  hasta  el  cuarto  trimestre  del  2017,  donde  las  atenciones

trimestrales  oscilaron  entre  3.5-4.5  millones  de  atenciones  en  hombres  y  entre  3-3.5

millones de atenciones de urgencias prestadas a mujeres (Figura 3).

En la mitad inferior de la Figura 3 se presenta un análisis cluster a doble vía, donde se

identifica que las atenciones de urgencias prestadas se concentraron los ciclos vitales de

personas con 60 y más años, seguido de las atenciones prestadas a personas de 27-44 años.

Además, se identifican que los picos de atenciones descritos en el trimestre de abril-junio



de los años 2018 y 2015, ocurrieron en personas mayores de edad, y la menor frecuencia de

atenciones  prestadas  a  menores  de  un  año  ocurrió  en  el  último  trimestre  del  2015,

equitativamente en hombres y mujeres.

En la mitad derecha del panel inferior se puede observar de forma discriminada los patrones

de atenciones de urgencias trimestrales, desagregados por sexo y ciclo vital, y se observa

alta concentración de atenciones de urgencias prestadas a mujeres de 27 a 44 años y en

personas mayores de ambos sexos en el trimestre de abril-junio de 2018.

En términos generales se observó un cluster de alta concentración de atenciones prestadas a

mujeres de 27-44 años y personas de ambos sexos mayores de 60 años, y adicionalmente,

un  cluster  intermedio  compuesto  por  atenciones  prestadas  a  hombres  de  27-49  años  y

mujeres de 45-49 años.

Figura 3. Tendencia por sexo y edad de atenciones trimestrales de urgencias prestadas.



Atenciones prestadas por grupos de enfermedades.

En el subgrupo de enfermedades o condiciones no específicas seleccionadas para analizar

se prestaron más de 27 millones  de atenciones  en los servicios de urgencias durante el

periodo  2015-2019,  distribuidas  en  más  de  5  millones  de  usuarios,  que  estableció  una

intensidad de atenciones de al menos 5 atenciones por usuario. Seguido de las atenciones

agrupadas en códigos no específicos del CIE-10, la mayoría de atenciones se concentraron



en lesiones por causas externas y enfermedades respiratorias y asimismo se distribuyó la

frecuencia  de  pacientes  atendidos.  Cabe  resaltar,  que  conjuntamente,  las  atenciones  de

urgencias  prestadas  y  codificadas  como  lesiones  por  causas  externas,  enfermedades

respiratorias  y  cardiovasculares  altamente  frecuentes  (45%).  En  términos  generales  se

observó una disminución de 78% en la frecuencia de atenciones de urgencias prestadas para

las  enfermedades  seleccionadas  entre  el  2015 y  2016,  no  obstante,  entre  2016 y  2017

aumento 32%, y entre 2017 y 2018 aumentó 83% (Figura 4).

Con respecto a la distribución de pacientes atendidos en los servicios de emergencias para

las  enfermedades  seleccionadas,  cerca  de  un  tercio  fue  a  causa  de lesiones  por  causas

externas,  y  al  menos  uno  de  cada  cinco  paciente  fue  atendido  por  enfermedades

cardiovasculares seguido de enfermedades infecciosas.

Por último, al explorar patrones en la intensidad de atenciones prestadas en los servicios de

urgencias  se  observó  que  las  intensidades  más  elevadas  ocurrieron  en  el  grupo  de

enfermedades cardiovasculares, seguidos de enfermedades respiratorias, y neoplásicas. En

este grupo de enfermedades se identificaron intensidades de atención mayores a 5 por año,

sin embargo, cabe resaltar que en el subgrupo de enfermedades cardiovasculares se observó

al  menos  7  atenciones  anuales.  En  general,  la  intensidad  de  atenciones  durante  el

quinquenio osciló entre 2.65 y 8.37, respectivamente, para las lesiones por causas externas

y enfermedades cardiovasculares.

Figure 4. Frecuencia de atenciones agrupadas por grupos de enfermedades.



9. Discusión.

La presente investigación permitió describir la frecuencia, distribución sociodemográfica,

patrones y tendencias de atenciones prestadas a usuarios de los servicios de emergencias

durante un quinquenio en Colombia.

La  información  descrita  en  esta  investigación  es  presentada  en  periodos  de  tiempo

irregulares, aisladamente y con datos selectivos, orientados a dar resolver incertidumbres

específicas de prestadores de servicios de salud o entes rectores, sin embargo, existía una

carencia  descriptiva  detallada  con  variables  de  tiempo,  lugar  y  agrupada  en  variables

sociodemográficas, que permitiera establecer la magnitud e identificar tendencias, patrones

y comportamientos de las atenciones prestada en los servicios de urgencias en la extensión

del país durante un quinquenio (17-20).



Para el Sistema de Salud colombiano el quinquenio 2015-2019 trajo consigo efectos de la

transición demográfica y cambios profundos en aspectos normativos que incluían metas

progresivas de aseguramiento y de oferta de servicios y tecnologías de salud (25-27). La

transición demográfica incluye el incremento progresivo en la ocurrencia de enfermedades

crónicas no transmisibles, que aumentan e inducen la necesidad de prestación de servicios

de urgencias secundaria a la incidencia de diagnósticos “de novo”, presentaciones agudas,

exacerbaciones  y  complicaciones,  preferencialmente  observadas  en  las  “denominadas”

enfermedades de alto costo (25).

Es posible que en Colombia la ocurrencia y distribución de atenciones prestadas en los

servicios de emergencias fuera el resultado de un efecto sinérgico entre la interacción de la

transición demográfica y cambios normativos establecidos para mejorar la prestación de los

servicios de salud, que pudo manifestarse en una falla del sistema establecida como riesgo

moral, ergo, inducir la demanda de servicios de salud en el escenario de los servicios de

emergencias, dada la incapacidad de los servicios ambulatorios en términos de capacidad

instalada y recursos necesarios para prestar o contener la demanda (27-30).

Durante  el  periodo  estudiado  se  prestaron  más  de  115  millones  de  atenciones  en  los

servicios de emergencias, oscilando aproximadamente entre 13 y 30 millones de atenciones

anuales, datos que, respectivamente, podría corresponder al 28% y 60% de la población

colombiana  estimada  en  los  años  descritos.  No  obstante,  cabe  mencionar  que  la  alta

intensidad de atenciones calculadas anualmente (intensidad >4) y para el periodo sugieren

la probabilidad de subgrupos sociodemográficos o con condiciones de salud particulares

que aumentan la intensidad de atenciones prestadas (27, 31, 32). Una posible respuesta a la

intensidad de atenciones observada puede ser derivada por las intensidades evidenciadas



por  las  atenciones  prestadas  a  pacientes  con enfermedades  cardiovasculares  y de  salud

mental,  que  investigaciones  previas  demostraron  ser  factores  de  riesgo  de  consultantes

crónicos  de  los  servicios  de  emergencias,  que  adicionalmente,  incrementan  los  costos

derivados de la prestación de servicios de salud (27, 33).

La intensidad de atenciones prestadas en los servicios de emergencias se calcula con la

frecuencia de atenciones prestadas y de pacientes atendidos, dos variables que evidenciaron

patrones  de ocurrencia  a  través del  periodo estudiado,  tanto en el  contexto geopolítico,

como  en  la  distribución  según  características  sociodemográficas.  Entre  los  patrones

relevantes  se observó alta  frecuencia de atenciones  en hombres  y mayores  de 60 años,

características que son factores de riesgo no modificables para enfermedad cardiovascular y

podría  ayudar  a  explicar  la  intensidad  de  atenciones  prestadas  en  este  subgrupo  de

enfermedad (34, 35).

Otro  patrón  identificado  fue  la  distribución  centrípeta  en  el  contexto  geopolítico,  que

evidenció altos niveles de atenciones y de pacientes atendidos, con incrementos progresivos

a  lo  largo  del  quinquenio,  en  departamentos  agrupados  en  la  región  andina  y  caribe.

Algunos  factores  macroeconómicos  y  determinantes  en  materia  de  Salud  Pública  que

impactan  la  oferta  y  demanda  de  servicios  de  salud,  como  la  migración  interna  hacia

regiones  con  mayores  oportunidades  de  empleo,  educación,  prestación  de  servicios  de

salud, que adicionalmente,  se encuentran en etapas aceleradas de crecimiento industrial,

pueden explicar el patrón descrito de atenciones de urgencias prestadas, preferencialmente

en departamentos como Bogotá, Antioquia y Valle del Cauca (36).

Esta investigación tiene limitaciones propias de los estudios descriptivos, especialmente los

desarrollados utilizando bases de daos administrativas (37, 38). Es posible que cambios



directamente relacionados con la ejecución de políticas de salud durante el periodo 2015-

2019 tuvieran efectos en el diagnóstico y reporte de enfermedades (29). Adicionalmente,

algunas  regiones  o  entidades  territoriales  colombianas  pueden  tener  subregistro  de

información  debido  a  problemas  de  aseguramiento,  migración  interna  por  problemas

sociales y carencia de prestación de servicios o tecnologías de salud, que disminuyen la

oportunidad de diagnóstico  de enfermedades  en grupos poblacionales  específicos.  Cabe

resaltar,  que la presentación  de resultados en formatos  de conteos  y proporciones pudo

hacer menos visibles efectos poblacionales, fácilmente identificables con el ajuste de tasas.

Por último, la ocurrencia de atenciones prestadas para agrupaciones de enfermedades puede

contener un sesgo de información diferencial, debido al uso incorrecto de códigos CIE-10,

hallazgo  que  puede  correlacionarse  con  la  alta  concentración  de  atenciones  codificada

como condiciones inespecíficas (R00-R99, Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos

y de laboratorio, no clasificados en otra parte).

Con los resultados descritos podemos concluir que la frecuencia de atenciones prestadas en

los  servicios  de  emergencias  en  Colombia  aumentó  progresivamente  a  lo  largo  del

quinquenio  2015-2019.  Adicionalmente,  se  identificaron  patrones  de  ocurrencia

establecidos por el sexo masculino, el ciclo vital de personas mayores, la región andina y

caribe, y las lesiones por causa externa, seguido de las enfermedades cardiovasculares.

Investigaciones  siguientes  podrían  expresarse  utilizando  tasas  poblacionales  análisis

comparativos con pruebas estadísticas que permitan establecer inferencia. Adicionalmente,

con los datos recogidos es posible calcular tendencias ajustadas a una función matemática

específica,  por ejemplo,  geométrica,  lineal  o logarítmica.  Sin embargo,  los resultados y

hallazgos descritos, pueden ser el insumo necesario para tomar decisiones en materia de



Salud Pública o para organizar y establecer planes estratégicos para mejorar la prestación

de servicios de salud en los servicios de emergencias.
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