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Objetivos: describir la estructura de las Unidades de Cuidado Intensivo (UCIs) en 
Colombia en términos de los recursos humano y tecnológico, para los sectores 
público y privado; comparar los resultados contra estándares colombianos; e 
investigar los factores asociados con las tasas de rechazo para ingreso. 

Diseño: encuesta nacional en UCIs durante 1996-1997, con una comparación 
concurrente con la resolución 4252 de 1997, que establece los estándares para la 
disposición del cuidado intensivo en Colombia. 

Lugar: UCIs para adultos, tanto médicas como quirúrgicas, dentro de hospitales 
en Colombia. 

Mediciones y resultados principales: se identificaron 89 UCIs colombianas 
mediante diferentes criterios. La tasa de respuesta de la encuesta fue 71% (63/89). 
En general, 41% fueron UCIs en hospitales del sector público (comparado con los 
privados). Durante 1996-1997, comparado con UCIs en hospitales privados, aquellos 
en los hospitales públicos tuvieron estancia promedio en UCI más larga (seis vs. 
cuatro días, P=0.05), las estancias más largas en UCI (44 vs. 30 días, P=0.04), 
admitieron menos pacientes por mes (27 vs. 30 pacientes, P=0.02) y tuvieron 
menores giro-cama (3.14 vs. 4.2, P=0.03). Cuarenta y dos por ciento de las UCIs en 
hospitales públicos reportaron rechazo de pacientes que necesitaban cuidados en 
UCI entre una a diez veces por semana, contra solo 14% en las UCIs privadas 
(P=0.0049). La no disponibilidad de camas fue la causa más frecuente de rechazo, 
por encima del 85% de las UCIs en los dos sectores. Cuando se comparan con los 
estándares colombianos, tanto el sector público como el privado tienen relaciones 
enfermera a paciente bajas, y escasez de recursos tecnológicos (principalmente 
ventiladores mecánicos). 

Conclusiones: los recursos para los servicios de cuidado intensivo en Colombia 
se encuentran por debajo de los estándares nacionales esperados. Se necesitará 
una inversión grande de fondos sociales para aumentar los recursos actuales hasta 
los esperados, especialmente en el sector público. Estos resultados proveerán las 
bases para la búsqueda de soluciones concertadas entre el Ministerio de Salud de 
Colombia, las instituciones prestadoras de servicios de salud, y la sociedad de 
Medicina Crítica y Cuidado Intensivo. (Acta Med Colomb 2000;25:211-217). 

Palabras clave: cuidado crítico, cuidado intensivo, cuidado del paciente, servicios de 
salud, recurso humano en salud, investigación en servicios de salud, encuesta de cuidados 
de salud. 
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Introducción 
Las enmiendas a la ley de Seguridad Social en Colom-

bia en 1994 garantizan el cubrimiento básico de salud 
para los trabajadores y sus familias. Se espera que para el 
año 2010, la totalidad de la población tendrá acceso al 
paquete universal de servicios (1), logrado mediante la 
participación de un complejo grupo de instituciones, mez-
cla de públicas y privadas, con y sin ánimo de lucro. Un 
asunto importante sin resolver en Colombia es la capaci-
dad del sector público para competir con el privado, sobre 
la nueva reforma de salud. Previamente, los servicios 
hospitalarios tales como cuidado intensivo se han finan-
ciado a través de fondos del gobierno en el sector público, 
sin una gran necesidad de eficiencia y sostenibilidad, 
mientras aquellos en el sector privado han tenido que 
funcionar con el pago por servicios como formato. En un 
escenario como cuidado intensivo, es crucial poder ser 
capaces de realizar evaluaciones rigurosas de los servi-
cios prestados y de sus resultados (2, 3). 

Para que tal evaluación pueda ser realizada en un país 
de ingresos medianos como Colombia, creemos que hay 
mérito sustancial en llevar a cabo un análisis nacional y 
una comparación internacional(4). Una comparación ex-
terna es muy importante en Colombia; el cuidado intensi-
vo es extremadamente costoso y complejo para brindar 
una calidad razonable. En la última década, los servicios 
de cuidado intensivo en Inglaterra ha estado bajo la valo-
ración del Departamento de Salud, del Centro de Investi-
gación y Auditoría Nacional de Cuidado Intensivo 
(ICNARC), y recientemente por la Comisión de Auditoría. 
Se han desarrollado cuestionarios que proporcionan in-
formación válida y segura para tales comparaciones ex-
ternas. Además, Colombia está llevando a cabo una tran-
sición demográfica y epidemiológica; los patrones de 
morbilidad y mortalidad han cambiado de aquellas causas 
relacionadas con malnutrición e infecciones, hacia enfer-
medades circulatorias, trauma y neoplasias malignas. En 
1995, estas están entre las más grandes causas de mortali-
dad en Colombia y en países de ingresos altos como 
Inglaterra, y todas son susceptibles de tratamiento en 
UCIs (5, 6). 

Este estudio internacional tiene entonces dos compo-
nentes. El primero fue basado en una encuesta conducida 
durante 1997 en Colombia y durante 1993 en Inglaterra, y 
evalúa los servicios de cuidado intensivo, recursos huma-
nos y tecnológicos disponibles, ocupación y tasas de re-
chazo. La segunda fase fue un estudio (cohorte) concu-
rrente no experimental en 20 UCIs en Colombia, donde 
hasta 200 pacientes por unidad fueron seguidos hasta su 
salida del hospital o muerte intrahospitalaria. Los resulta-
dos serán comparados con datos contemporáneos de 
ICNARC. Finalmente, nosotros relacionamos los recur-
sos, procesos y resultados del desempeño de las UCIs 
basado en la metodología desarrollada en el campo de la 
evaluación de calidad (7-10). El estudio debe suministrar 

información no solamente de cómo se presta el cuidado 
intensivo y cuáles son los resultados, pero también de 
cómo estos resultados pueden relacionarse con la estruc-
tura y el proceso, comparados con los de Inglaterra. 

Los objetivos de este primer informe son los de describir 
la estructura de las UCIs en Colombia en términos de 
recursos humanos y tecnológicos, en instituciones tanto 
públicas como privadas, comparar los resultados con los 
estándares colombianos, y cuantificar las tasas de rechazo 
y los factores asociados. 

Material y métodos 
Comité veedor 

Se constituyó un comité veedor desde la fase de inicio 
del estudio con representantes del Ministerio de Salud de 
Colombia (MSC), la Sociedad Colombiana de Medicina 
Crítica y Cuidado Intensivo (SCCI) y con expertos en 
evaluación de servicios de salud. 

Marco 
Todas las UCIs en ciudades grandes e intermedias en 

Colombia fueron elegibles. Hospitales universitarios y hos-
pitales privados se incluyeron en el estudio. Se incluyeron 
las UCIs quirúrgicas, médicas o mixtas. 

Criterios de inclusión 
Una definición operativa de UCI por los estándares 

colombianos se hizo por consenso con el comité revisor. 
Los criterios establecidos fueron: 
• Un área o sala especial designada para los enfermos 

críticos; 
• Una supervisión mayor que en una sala ordinaria, en 

relación con personal médico y de enfermería; 
• Una estructura que suministrara facilidades para el diag-

nóstico, prevención y tratamiento de la falla orgánica 
múltiple. 
Todas las UCIs que cumplieron los criterios fueron 

elegibles para inclusión en el estudio. 

Cuestionario de la encuesta 
El cuestionario utilizado en la encuesta fue basado en 

uno desarrollado previamente en Inglaterra en la Escue-
la Londinense de Higiene y Medicina Tropical (ELHST), 
y utilizada por el Departamento de Salubridad en 1993 
( 17). Este fue designado por los investigadores y revisa-
do por el comité veedor. Una vez el cuestionario final se 
decidió por consenso, se tradujo al español y se realizó 
una prueba piloto en una muestra de cinco UCIs y se 
validó por visitas a los sitios. En resumen, el cuestiona-
rio preguntó por la información general del hospital 
donde la UCI estaba localizada, la estructura del cuidado 
intensivo y la capacidad tecnológica, el recurso humano 
en ésta y su grado de especialización, la mezcla de 
pacientes, admisiones, tasas de rechazos y salidas pre-
maturas. 

212 

LEONIC
Line



TRABAJOS ORIGINALES ● Cuidado intensivo en Colombia 

Estrategia de la encuesta 
Todas las unidades que tuvieron los criterios menciona-

dos fueron identificadas por la SCCI y la MSC, y también 
mediante promoción del estudio en reuniones científicas 
relevantes y en la prensa disponible. Con la ayuda de estas 
sociedades y cartas de invitación, junto con la encuesta y 
un sobre prepagado, se enviaron por correo a todos los 
directores de UCI. Para aquellos que no devolvieron un 
cuestionario completo en dos meses, se les envió una se-
gunda carta y una nueva copia. Los que no respondieron en 
tres meses se llamaron personalmente por el investigador 
principal y se les envió un tercer cuestionario. Todos los 
recibidos dentro de los nueve meses del primer envío se 
incluyeron para el análisis. 

Estándares colombianos 
Las resoluciones colombianas 4445 de 1996 y 4252 de 

1997 establecieron una serie de estándares obligatorios que 
los hospitales deben llenar para proveer cuidados de salud. 
Específicamente, la resolución 4252 sentó los estándares 
para los servicios de cuidado intensivo en Colombia. Los 
aspectos relevantes de la resolución, que permitieron com-
paración con el observado por nuestro estudio, se muestran 
en la Tabla 1. 

Tabla 1. Estándares esperados para el cuidado intensivo en Colombia.* 

Manejo de la información y análisis 
Los directores médicos y de enfermería de las UCIs de 

cada centro fueron los responsables de devolver los cues-
tionarios a la Unidad de Epidemiología Clínica y 
Bioestadística (UECB) de la Universidad Javeriana en Bo-
gotá, Colombia. La información de cada UCI se guardó y 
se procesó en la UECB. La información se revisó que 
estuviera completa, se codificó, se registró en computador 
y se editó en él. La información faltante se corroboró con 
las UCIs individualmente, y se obtuvo cuando fue posible. 
No se incluyeron identificaciones de hospitales o personas 
en los archivos de análisis. Una lista maestra con estos 
códigos se guardó bajo llave en la UECB. 

Se hicieron análisis descriptivos sobre la muestra total, 
para las UCIs de los sectores público y privado, e incluye-
ron las medidas usuales de tendencia central (media, me-
diana) y dispersión (error estándar, rango), al igual que 
porcentajes e intervalos de confianza del 95%. El giro-
cama se calculó teniendo en cuenta el número total de 
admisiones a una unidad durante 1996 dividido entre 12, 
sobre el número de camas en la UCI. Se realizaron pruebas 
estadísticas para evaluar las desviaciones de la hipótesis 
nula de la no diferencia entre los sectores público y priva-
do; el chi cuadrado y la prueba exacta de Fisher se utiliza-
ron donde fueron apropiados, también como la prueba no 
paramétrica de Wilcoxon (para las muestras independien-
tes no distribuidas normalmente). Ajustes simultáneos para 
la carácterística de universitario versus no universitario, y 
región del país, se condujeron con la ayuda de la regresión 
logística y lineal. Para esto, la mayoría de variables depen-

dientes se transformaron (logarítmica, raíz cuadrada, 
exponencial) para llenar supuestos de normalidad. Se in-
cluyeron términos de interacción cuando fueron clínicamente 
apropiados. Se estableció un valor alfa de 0.05 como 
significante. No se hicieron ajustes para pruebas estadísti-
cas múltiples. 

Resultados 
Obtuvimos información de 63 de las 89 UCIs identifica-

das en el país (tasa de respuesta de 71%). Las UCIs que no 
respondieron se contactaron por teléfono y se les preguntó 
acerca del tipo de hospital, tamaño de la UCI, y región. 
Nosotros no encontramos diferencias significativas respec-
to a estas variables entre las UCIs que respondieron y a las 
que no respondieron. Noventa y cinco por ciento de las 
UCIs que contestaron reportaron que utilizaron estadísticas 
reunidas rutinariamente como la principal fuente de infor-
mación del cuestionario. 

La distribución de UCIs por característica de ser público 
o privado, característica académica o no, número de camas 
y otras variables se muestran en las Tablas 2 y 3. La 
mayoría de las UCIs públicas también pertenecen a hospi-
tales que son universitarios, y ofrecen cubrimiento para 
más de un hospital. Con respecto a las admisiones a UCI y 
el uso de camas, los resultados mostraron que durante 
1996, las UCIs en los hospitales públicos tuvieron estan-
cias promedio más largas (P=0.05) y las estancias más 
prolongadas (P=0.04). Aún más, la información mostró 
que las UCIs en los hospitales privados admitieron más 
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Tabla 2. Número de UCIs privadas vs públicas por característica 
universitaria, tamaño en camas y cubrimiento, durante 1996 (N:63). 

pacientes por mes (P=0.02) y tuvieron mayores giro-cama 
(P=0.03). Todos los estimativos se mantuvieron significati-
vos después del ajuste por la característica de universitaria. 
A pesar de no ser estadísticamente significativa, la infor-
mación sugirió que aunque los espacios físicos son simila-
res entre los dos sectores, existen menos camas de cuidado 
intensivo en las UCIs del sector público (diferencia prome-
dio = 2, Figura 1). 

Figura 1. Número promedio de espacio disponible, camas físicas y camas 
totalmente equipadas, por característica pública vs. privada. 

Capacidad tecnológica 
Como se muestra en la Tabla 4, no existen diferencias 

significativas en la capacidad tecnológica entre las UCIs en 
hospitales públicos o privados, con excepción de los 
monitores de ECG portátiles (p=0.04) y respiradores mecá-
nicos por cama (p=0.02). Los resultados muestran 
consistentemente que de acuerdo con los estándares nacio-
nales no existen suficientes equipos para proveer la capaci-

Tabla 3. Admisiones a UCI y uso de camas en Colombia durante 1996, Público vs. Privado. 

Tabla 4. Tecnología de cuidado intensivo en Colombia durante 1996 por característica Pública vs. Privada. 
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Tabla 5. Admisiones a cuidado intensivo en Colombia durante 1996, por fuente de pago y mezcla de casos. 

dad tecnológica necesaria para el número de camas en 
cuidado intensivo. 

Tipo de paciente y mezcla de casos 
Las UCIs públicas y privadas también se diferencian en 

el tipo de paciente admitido para cuidado intensivo (Tabla 
5). Los hospitales del sector público tuvieron menos proba-
bilidad de admitir pacientes que pagaran completamente 
por su cuidado (P=0.006) o con algún tipo de seguro priva-
do (P=0.003), y tuvieron más probabilidad de admitir pa-
cientes con el plan obligatorio de salud (POS) o con el 
seguro obligatorio para accidentes de tránsito (SOAT) 
(P=0.004). 

Los pacientes también se diferenciaron entre los secto-
res público y privado por el diagnóstico (Tabla 5). Con 
respecto a las admisiones quirúrgicas, pacientes después de 
cirugías electivas fueron más frecuentemente admitidos a 
UCIs en los hospitales privados (P=0.004), mientras las 
admisiones después de cirugías de urgencia fueron más 
frecuentes en el sector público (P=0.01), al igual que las 
debidas a trauma (P=0.00001) o complicaciones obstétri-
cas (P=0.001). Los diagnósticos médicos de admisión fue-
ron consistentemente similares entre los dos tipos de UCIs, 
con falla respiratoria y cardiovascular como las mayores 
razones para admisión. 

Rechazos y salidas prematuras 
Cuarenta y dos por ciento de las UCIs en los hospitales 

públicos reportaron de una a diez veces por semana el 
rechazo de pacientes que necesitaban cuidado de UCI, 
mientras que solo lo hicieron con esta frecuencia 14% de 
las UCIs privadas (P=0.0049). Sin embargo, menos de 25% 
de las UCIs en los dos sectores reportaron que raramente o 
nunca tuvieron que rechazar pacientes. A pesar que la no 

disponibilidad de camas fue la razón que más frecuente-
mente causó los rechazos en más de 85% de las UCIs en 
ambos sectores, el poco personal de enfermería disponible 
fue causa de cuatro veces más rechazos en el sector público 
que en el privado (3.30 vs. 0.74 pacientes por mes). 

Recurso humano 
Todas las UCIs reportaron tener personal médico o de 

enfermería, o ambos, en todo momento, día y noche. Sin 
embargo, la relación cama:enfermera estuvo muy por enci-
ma de los estándares esperados durante los turnos diurnos o 
nocturnos (mediana 4 (1-12) y mediana 5(1-12), respecti-
vamente), tanto para hospitales públicos y privados (me-
diana 4 (1-9) y mediana 5 (2-12), respectivamente). Las 
diferencias no fueron estadísticamente significativas. 

El número promedio de equivalentes de tiempo comple-
to para enfermería por UCI fue 4 (1-27), y no se encontra-
ron diferencias entre los sectores público y privado. A 
pesar que todas eran enfermeras graduadas, solo alrededor 
de 25% tenían algún tipo de entrenamiento de postgrado. 
No se encontraron diferencias entre los hospitales públicos 
o privados. 

Respecto al personal médico, más de 90% de todas las 
UCIs informaron tener un director médico. Cuarenta y siete 
por ciento de las UCIs privadas tenían un director de tiem-
po completo, comparado con 75% de las públicas. Respec-
to a la especialidad, 64% de los directores eran internistas y 
27% eran anestesiólogos. Aproximadamente, 5% tenían 
entrenamiento formal en cuidado intensivo. Existió cubri-
miento médico en la tarde y en la noche en la mayoría de 
hospitales, para ambos sectores. Aunque residentes (en 
medicina interna, anestesiología o cirugía), y especialistas 
(medicina interna y anestesiología) brindaron algún cuida-
do, más de 50% de las UCIs informaron que tal cuidado era 
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suministrado por médicos generales; más en el sector pú-
blico que en el privado (73% vs. 39% respectivamente, 
P=0.034, después del ajuste por característica universita-
ria). 

Respecto a otro personal auxiliar tal como terapeutas 
físicas y respiratorias, asistentes, ayuda de secretariado y 
camilleros, menos de 50% de todas las UCIs informaron 
tener este personal específicamente asignado a la UCI. No 
se encontraron diferencias significativas entre los sectores. 

Discusión 
Se deben discutir las limitaciones de nuestra aproxima-

ción investigativa. Primero que todo, el problema de sesgo 
de selección es importante, debido a que no todas las UCIs 
en el país respondieron la encuesta. Sin embargo, nosotros 
contactamos todas las UCIs que no respondieron, y no 
pudimos encontrar ninguna diferencia respecto a determi-
nantes importantes de los indicadores medidos, tal como la 
característica de ser privado o público, característica acadé-
mica, región o tamaño de la UCI. 

Segundo, se debe enfatizar que todos los datos se basan 
en información suministrada por las UCIs, y no se realizó 
validación independiente. Es una posibilidad el sesgo de 
clasificación debido a fuentes imprecisas de información 
dentro de cada UCI. Nosotros tratamos de minimizar esto 
pidiendo a los directores médicos y de enfermería el con-
sultar las estadísticas del hospital y de la UCI cuando fuera 
apropiado. No obstante, nosotros no vimos razón de porqué 
pudiese existir mala clasificación diferencial en la informa-
ción proveniente de los dos sectores (público o privado). 

Tercero, el sesgo de confusión puede ayudar a explicar 
las diferencias observadas. A pesar que ajustamos por dife-
rencias en característica académica, tanto la mezcla de 
casos como la severidad de las enfermedades podrían alter-
nativamente explicar algunos de nuestros resultados (13,14). 
Esto es probable con la ocupación, la duración de la estan-
cia, y el giro-cama, entre otras. Nosotros no tenemos forma 
para ajustar por esto. Para estas posibles variables de con-
fusión sin embargo, como se comentó en la introducción, 
hemos terminado de analizar datos en una muestra de 200 
pacientes consecutivos admitidos a 20 UCIs de ambos 
sectores. Nosotros esperamos con esta nueva información 
ajustar por mezcla de casos y severidad. Un argumento 
similar puede ser hecho de los formatos "cerrados" vs. 
"abiertos" en el suministro del cuidado médico en las UCIs; 
si como se sugiere, un formato cerrado es más eficiente 
(15), es probable que de presentarse en hospitales privados 
con más frecuencia, pueda alternativamente explicar los 
resultados. Sin embargo, no encontramos ninguna compa-
ración aleatorizada de los dos formatos en la literatura, así 
que no pensamos que esta sea una explicación razonable 
para nuestros resultados. 

Cuarto, de esta información no podemos inferir que los 
resultados del paciente (tales como mortalidad ajustada por 
severidad) entre los sectores público y privado en Colom-

bia sea diferente, ya que nuestra encuesta no recolectó tal 
información. De nuevo, con los datos que se están recolec-
tando en una muestra de pacientes consecutivos en Colom-
bia, y su comparación con datos similares de ICNARC en 
Inglaterra, esperamos ser capaces de arrojar luces a este 
respecto. Sin embargo, esfuerzos por asociar estructura y 
procesos a los resultados de pacientes de UCI ya se han 
hecho en los Estados Unidos (2, 11) y actualmente se están 
desarrollando en Europa (3); los resultados de estos estu-
dios son consistentes con la asociación entre mortalidad y 
estructura, recurso humano y variables organizacionales, 
después del ajuste simultáneo por la severidad de enferme-
dad y la mezcla de casos. 

Conclusiones 
Este es el primer estudio que evalúa el cuidado intensivo 

en un país de medianos ingresos, y las diferencias naciona-
les entre los sectores público y privado. Nuestros resulta-
dos muestran que hay diferencias importantes en Colombia 
entre los sectores público y privado con respecto a los 
servicios de UCI. Específicamente, nuestros resultados su-
gieren que el sector público tiende a rechazar más pacientes 
en necesidad de cuidado de UCI, y puede ser además 
menos eficiente en la prestación de servicios. Más aún, las 
UCIs en hospitales públicos recurren más frecuentemente a 
médicos sin entrenamiento especializado para proveer el 
cuidado. Cuando se compara con los estándares internos 
establecidos por el Ministerio de Salud de Colombia, las 
UCIs en ambos sectores muestran deficiencias sustanciales 
en recursos humano y tecnológico. Una cantidad importan-
te de recursos sociales se necesitarán para corregir los 
defectos observados; los detalles se presentarán en una 
publicación diferente. 

Finalmente, las tasas de rechazo merecen comentario. A 
pesar que el problema de los rechazos en UCI no se ha 
documentado lo suficiente en la literatura, existe alguna 
evidencia que pacientes referidos adecuadamente, y recha-
zados para cuidados en UCI, pueden tener mayor mortali-
dad que los pacientes admitidos (18). De nuestro estudio no 
podemos concluir que los pacientes rechazados tienen peo-
res resultados que aquellos admitidos a cuidados en UCI, 
pero nuestros resultados sugieren que hay un número insu-
ficiente de camas de UCI disponibles en Colombia. 

Summary 
Objectives: to describe the structure of Intensive Care 

Units (ICUs) in Colombia in terms of the human and 
technological resources, both for the private and public 
sectors; to compare results against Colombian standards; 
and to investigate factors associated with refusal rates. 

Design: nationwide survey on structure and human 
resources in Intensive Care Units (ICUs) during 1996-
1997, with concurrent comparison against Resolution 4252 
of 1997, which set standards for intensive care provision in 
Colombia. 
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Setting: adult ICUs, both medical and surgical, within 
medical hospitals in Colombia. 

Measurements and Main Results: eighty-nine 
Colombian ICUs were identified by different criteria. Survey 
response rate was 71% (63/89). Overall, 41% were ICUs 
based on public sector hospitals (versus private). During 
1996-1997, compared with ICUs in private hospitals, those 
in public hospitals had longer median ICU stays (6 versus 4 
days, P=0.05), longest ICU stays (44 versus 30 days, 
P=0.04), admitted less patients per month (27 versus 30 
patients, P=0.02) and had lower monthly throughput (3.14 
versus 4.02, P=0.03). Forty-two percent of ICUs in public 
hospitals reported rejecting patients in need of ICU care 
one to ten times per week, versus only 14% in private ICUs 
(P=0.0049). Bed unavailability was the most frequent cau-
se for refusals in over 85% of ICUs in both sectors. When 
compared to Colombian standards, both public and private 
sectors had low nurse to patient ratios, and shortage of 
technological provision (mostly mechanical ventilators). 

Conclusions: resources for intensive care provision in 
Colombia are below national expected standards. A major 
investment of societal funds would be needed to bring 
current provision up to standards, especially within the 
public sector. These results will provide the basis for 
concerted solution seeking activities between the Colombian 
ministry of health, health care institutions, and the Society 
for Critical Medicine and Intensive Care. 

Key Words: critical care, intensive care, patient care, 
health services, human resource in health, research in health, 
services he alt care survey. 
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