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Las salas de urgencias (SU) son 
una parte crítica del sistema de sa-
lud, con una alta complejidad por 
sus diferentes flujos multiservicio 
para diversas categorías de pacien-
tes, y una de las áreas más impor-
tantes en la búsqueda de cumplir la 
función misional de las instituciones 
de salud1-3.

En Estados Unidos, Canadá, el 
Reino Unido y Australia la demanda 
de atención en las SU está aumen-
tando entre un 3% y un 6% cada 
año4, al igual que en España y en 
otros países de su entorno5. En 
Colombia, el 19,4% y el 33,1% de 
los afiliados al régimen subsidiado y 
contributivo, respectivamente, visita-
ron las SU en 2014; en promedio, 
cerca de 19 millones de pacientes 
cada año, entre 2010-20146.

El propósito de este trabajo fue 
caracterizar los servicios de urgen-
cias de una ciudad fronteriza colom-
biana, con respecto a sus capacida-
des instaladas, las características de 
los pacientes, la oportunidad de la 
atención y la estancia.

Se realizó un estudio descriptivo en 
12 SU habilitadas en Cúcuta, Colombia, 
por medio del diseño, validación y la 
aplicación de un cuestionario con 29 
items, a 11 coordinadores de urgencias. 
El instrumento incluyó los siguientes fac-
tores e indicadores: 1) capacidades insta-
ladas: número de consultorios, camas en 
observación, médicos por especialidad, 
enfermeros jefes y auxiliares, y disponibi-
lidad de servicios de apoyo y diagnósti-
co; 2) características de los pacientes: 
demanda de pacientes por turno, sexo, 
prioridad y rango de edad, diagnósticos, 
destino, nacionalidad y barrio; y 3) prio-
ridades y oportunidad de la atención, y 
estancia: el análisis estadístico de la in-
formación del 2017 se procesó en el sof-
tware Tableau Public versión 2019.2.

La SU pública 5 dispone del 
38,5% del total de camas en obser-
vación de alta complejidad (AC), del 
total encuestadas (Tabla 1). Ante el 
incremento de la demanda las insti-
tuciones colocaron sillas en la sala 
de observación.

La atención inicial la realizan mé-
dicos generales con experiencia en 
urgencias, y algunos de ellos traba-
jan tanto en SU públicas como en 
SU privadas. Las siguientes especiali-

dades están de forma presencial: 
medicina interna, ortopedia, gineco-
logía y obstetricia, cirugía general, 
gastroenterología, cirugía maxilofa-
cial y de mano, medicina intensiva y 
urología. Las demás especialidades 
están disponibles cuando se requie-
ran. Estos médicos se comparten 
con todos los departamentos de la 
institución.

El sector público brindó atención 
de urgencias de baja complejidad 
(BC) en algunos sectores vulnerables 
de la ciudad, y las SU 10 y 11 no 
disponían del servicio de radiología 
e imágenes diagnósticas, incum-
pliendo con las condiciones de habi-
litación según la propia normativa 
en Colombia (Resolución 2003 de 
2014)7.

En la Tabla 1 se muestra la dis-
ponibilidad de recursos y demanda 
de pacientes en las SU. Se atendie-
ron 257.942 pacientes en el 2017, y 
el 53,7% se hizo en instituciones 
públicas. Las SU privadas, en su ma-
yoría, atendieron pacientes con con-
dición clínica moderada, mientras 
que la SU pública 5 atendió más pa-
cientes críticos (triaje I y II).

En la Tabla 2 se muestra la de-
manda de pacientes y oportunidad 
en la atención en las SU. Los pa-
cientes que más visitaron las SU fue-
ron los menores de 5 años, con el 
11% y 13,6% de la demanda total 
en AC y BC, respectivamente. En se-
gundo lugar, en AC estuvo la pobla-
ción entre los 20 y 34 años en el 
26,5%, y en BC los niños entre los 
5 y 9 años en el 10,1%. Los mayo-
res de 60 años fueron el 21,1% y 
15,6%, en AC y BC, respectivamen-
te. Estos resultados son similares a 
los obtenidos en Melbourne8 y en 
Argentina9.

Las principales enfermedades 
fueron fiebre, diarrea, gastroenteritis 
y otros dolores abdominales, por lo 
que resulta contradictorio que las 
SU 5 y 6 no cuenten con médico 
especialista en gastroenterología. En 
los menores de 9 años fueron más 
frecuentes la infección de las vías 
respiratorias inferiores, rinofaringitis 
aguda, náuseas y vómitos. En los 
mayores de 55 años fue la hiperten-
sión arterial y la infección de vías 
urinarias. La cefalea se presentó más 

frecuente en la población entre los 
10 y 60 años. Y en los adultos entre 
30 y 55 años, tanto cólico renal 
como lumbago.

En la SU 5 se identificó que los 
pacientes provenientes de los ba-
rrios periféricos de la ciudad fueron 
los que más presentaron diarrea, 
gastroenteritis y otros dolores abdo-
minales, e infección de vías urina-
rias. Diagnósticos similares se pre-
s e n t a r o n  e n  L a t i n o a m é r i c a , 
reflejando la pobreza y las condicio-
nes de salud de la población10.

Los pacientes de los barrios 
Antonia  Santos ,  Comuneros  y 
Motilones, sus enfermedades agudas 
pudieron haber sido tratadas en las 
SU 10 o 12. En Ecuador y en Italia, 
las SU presentaron demandas que 
deberían ser atendidas por las uni-
dades de atención primaria10,11. El 
urgenciólogo debería insistir en la 
importancia de la asistencia previa y 
posterior por atención primaria5.

Al norte de la ciudad no hay SU 
públicas, al igual que en Manizales, 
Colombia, donde en sus barrios de 
estrato socioeconómico bajo no hay 
centros de urgencias y de ambulan-
cias. Por ello, los países Latinoa-
mericanos requieren de una regula-
ción para el acceso equitativo a las 
instalaciones de la salud12.

El destino de los pacientes en las 
SU 5 y 6 fue permanecer en sala de 
observación (76,3% y 70%), manejo 
ambulatorio (14,6% y 28,7%) y 
hosp i ta l i zac ión  (9% y  1 ,2%), 
respectivamente.

Las SU públicas de AC y BC 
atendieron pacientes venezolanos, 
cuyas demandas mensuales incre-
mentaron desde el 0,1% y 1,3% en 
enero hasta el 11,6% y 5% en di-
ciembre, respectivamente, con la 
mayor atención de extranjeros entre 
(03/2017-05/2018), en Norte de 
Santander13, que colapsaron la capa-
cidad un 200% en la SU 5. Situación 
similar se presentó en Italia ante in-
crementos de flujos de inmigrantes 
ilegales11.

En el triaje, el enfermero jefe (en 
AC) o el médico general (en BC) de-
finieron la prioridad en la atención 
teniendo en cuenta la Resolución 
5596 de 201514, que se fundamenta 
en el protocolo de Manchester. Si el 
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paciente tiene medicina prepagada 
(asegurador), las SU 1 y 6 tienen un 
consultorio exclusivo para atenderlo. 
Cuando las entidades promotoras 
de la salud (EPS) presentan deudas 

con las SU privadas, en estas solo se 
atenderán a los pacientes críticos, 
los demás tendrían que ser atendi-
dos en la SU pública 5.

El tiempo promedio de espera 

del paciente con triaje II en las SU 2 
y 5 estuvo por encima de los 30 mi-
n u t o s  r e g l a m e n t a d o s  e n  l a 
Resolución 559614.

Los rangos del tiempo de espera 
difieren con los de Estados Unidos 
en 2017, donde el 73,3% de los pa-
cientes esperó menos de 59 minu-
tos15 (Tabla 2).

La SU 5 presentó el mayor por-
centaje de pacientes con una estan-
cia superior a 24 horas, debido a 
que algunas EPS no autorizan a 
tiempo la realización de exámenes 
diagnósticos, cirugías, hospitaliza-
ción o remisión.

Así, en este escenario parece ne-
cesario que se propongan las si-
guientes decisiones estratégicas, tác-
ticas y operacionales: inversión en 
nuevas SU y/o expansión de la ca-
pacidad instalada, reorganización 
del personal médico y asistencial, 
programa de capacitación de los 
médicos, programas de reducción 
de tiempos de espera y estancia, y 
la implementación de indicadores 
para medir la congestión. La alcaldía 
debería invertir en instituciones de 
salud en sectores periféricos de la 
ciudad.

Como estudio futuro, se propo-
ne diseñar una metodología para la 
medición, evaluación y mejora del 
desempeño de las SU.
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Tabla 2. Demanda de pacientes y oportunidad en la atención en las salas de urgencias 
de alta complejidad
Naturaleza jurídica Privada Pública
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DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartil.
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