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Saturación del servicio de urgencias en la ciudad de Bogotá: 
una comprensión sistémica del problema 

Overcrowding of emergency services in the city of Bogotá:
a systemic understanding of the problem

Resumen  La saturación de urgencias a menudo 
se asocia con ineficiencias en la atención. Sin em-
bargo, este trabajo centra la mirada en otro aspecto 
relevante como es la asistencia de usuarios no ur-
gentes. Para comprender las dinámicas asociadas 
a ello, se construye un modelo conceptual de diná-
mica de sistemas a partir de una caracterización 
de usuarios y de sus criterios de decisión. Se realizó 
un estudio descriptivo a partir de una encuesta es-
tructurada, definiendo, a partir de una regresión 
logística binomial y un análisis de varianza, las 
diferencias entre usuarios y su probabilidad de 
asistencia a urgencias. Se encontraron como crite-
rios relevantes: eficacia del servicio, disponibilidad 
de medicamentos y exámenes y cercanía del centro 
a la vivienda. El tiempo de espera es más significa-
tivo para pacientes pediátricos y la disponibilidad 
de medicamentos y exámenes lo es para usuarios 
de ingreso medio; estos últimos le dan menos im-
portancia al costo comparados con los de ingreso 
bajo. El modelo muestra que los recursos generan 
un ciclo virtuoso o vicioso de usuarios en espera 
de atención tanto en urgencias como en atención 
prioritaria (AP). Se propone una segregación para 
usuarios pediátricos en la AP y fomentar la con-
fianza de los usuarios en las opciones alternativas 
a los centros de urgencias.
Palabras clave  Saturación, Urgencias, Compor-
tamiento social, Comprensión  

Abstract  Emergency overcrowding is often asso-
ciated with issues of inefficiency in care. Howe-
ver, this work focuses on another relevant aspect, 
namely care of non-urgent patients. In order to 
understand the dynamics associated with this 
aspect, a conceptual model of systems dynamics 
is constructed, based on the characterization of 
users and their decision criteria. A descriptive 
study was conducted based on a structured sur-
vey; additionally, binomial logistic regression and 
analysis of variance were used to estimate proba-
bility of emergency department visits and to defi-
ne differences among users. The following crite-
ria are relevant: service effectiveness, availability 
of medications and exams, and proximity to the 
emergency center. The waiting time is more sig-
nificant for pediatric patients and the availability 
of medications and exams is also more prevalent 
for middle-income users; the latter attributes less 
importance to cost compared to low income. The 
model shows that resources create a virtuous or a 
vicious cycle of users waiting for care in both emer-
gency and priority care (PC) centers. The proposal 
suggested is for segregation for pediatric users in 
PC centers and the promotion of user confidence 
in alternative options to emergency centers.
Key words  Overcrowding, Emergency services, 
Social behavior, Understanding
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Introducción

La saturación en los servicios de urgencias es un 
problema universal, y el debate sobre las causas 
que pueden explicar ese comportamiento y las 
posibles soluciones, sigue abierto1. Sin embargo, 
es necesario realizar investigaciones que aborden 
este problema y que, más allá de identificar cau-
sas, profundicen en su comprensión sistémica. 
Savigny y Adam2 plantean que los sistemas de sa-
lud son complejos, de manera que para entender 
y trabajar con esta complejidad se requiere cam-
biar el paradigma de la aproximación reduccio-
nista y lineal a un enfoque dinámico y holístico 
que considere las interrelaciones entre los com-
ponentes del sistema de salud, así como los inte-
reses y perspectivas de los diferentes actores que 
hacen parte del sistema. La dinámica de sistemas 
es un método que soporta el aprendizaje sobre la 
complejidad dinámica y la resistencia a políticas 
presentes en un sistema social, de tal manera que 
se pueda diseñar políticas efectivas para interve-
nirlo. Múltiples trabajos, conceptuales o de simu-
lación, han utilizado dinámica de sistemas para 
construir modelos que apoyen la definición de 
intervenciones a los sistemas de salud3-8.

En este sentido, se plantea que el sistema de 
urgencias puede clasificarse como un sistema so-
cial porque tanto el todo como las partes (p. ej., 
pacientes, empresas prestadoras de salud, traba-
jadores de la salud ) que lo constituyen tienen sus 
propios propósitos, a diferencia de otros tipos 
de sistemas como las máquinas, en los que ni el 
todo ni las partes tienen un propósito o preferen-
cia9. Los sistemas sociales son conducidos por las 
acciones y decisiones que toman los actores del 
sistema y su mutua interdependencia con el con-
texto en el que interactúan. Por consiguiente, el 
problema de saturación en urgencias es resulta-
do de estas interacciones del sistema, de manera 
que las propuestas para rediseñarlo no deberían 
enfocarse en ciertos factores solamente, sino que 
deberían buscar cambiar o crear nuevas interac-
ciones o reglas de decisión de sus actores. 

La problemática objeto de estudio corresponde 
a la actual saturación que presentan las salas de ur-
gencias de alta complejidad en la ciudad de Bogo-
tá, Colombia. Esta situación ya ha sido documen-
tada en un estudio anterior para Bogotá donde se 
analizaron las características y las capacidades de 
los Departamentos de Urgencias y que, llegó a la 
conclusión de que los servicios mantienen altos 
volúmenes de visitas, saturación de su capacidad 
y largos tiempos de espera10. 

El actual sistema de salud de Colombia se 
implementó a través de la Ley 100 de 199311 y se 

basó en el modelo del Banco Mundial denomi-
nado Competencia Gerenciada. El modelo migró 
de una administración centralizada por parte del 
Estado, a una descentralización por funciones en 
instituciones independientes basadas en la com-
petencia de mercado12. Se crearon dos regímenes 
de afiliación al sistema: el contributivo dirigido 
a personas con contrato laboral o trabajadores 
independientes que tienen capacidad financiera 
para aportar al sistema; y el subsidiado a quienes 
se les financian los servicios de salud13. 

Los dos servicios principales en el sistema de 
salud a los cuales puede acudir el usuario que 
presenta una patología urgente o que requiere 
atención prioritaria (ser atendido en menos de 48 
horas) son: las Unidades Básicas o Permanentes 
de Atención (UBA-UPA) y el centro de urgencias. 
Las UBA-UPA están pensadas para atender casos 
donde no está en riesgo la vida de las personas, por 
ello, estos centros cuentan típicamente con servi-
cios de medicina general y si requiere de una aten-
ción inmediata, el paciente es remitido a urgen-
cias. Cabe destacar que, si el usuario se encuentra 
en régimen contributivo, cada vez que haga uso 
de los servicios de las UBA-UPA, tales como con-
sultas, exámenes, medicamentos, debe realizar un 
pago denominado “cuota moderadora”. 

Por el otro lado, a urgencias puede acudir un 
usuario sin cita previa, idealmente cuando su si-
tuación de salud presenta un peligro grave para la 
vida14. Cuando se acude al servicio de urgencias 
con una situación muy grave (triage nivel I), la 
atención debe ser inmediata; si no, se realiza un 
filtro denominado “triage” donde se valora la gra-
vedad de la situación del usuario. El triage por lo 
general es realizado por un profesional de enfer-
mería; si su situación se considera grave (triage 
nivel II o III) se procede a la toma de exámenes y 
consulta con médicos y especialistas; por el con-
trario, si no es grave (triage nivel IV y V), el usua-
rio puede no ser atendido y se le recomienda otro 
tipo de servicio15. A diferencia de los servicios en 
las UBA-UPA, el servicio prestado en urgencias 
(incluidas las consultas, exámenes, medicamen-
tos) no tiene costo, a menos que sea usado para 
urgencias no vitales. 

Para el caso del servicio de urgencias de Bo-
gotá, Morales et al.16 afirman que existe una gran 
descoordinación entre los servicios de UBA-UPA 
y de atención en urgencias. De acuerdo con su 
análisis, los usuarios que son remitidos desde la 
UBA-UPA reciben el mismo trato que aquellos 
que llegan por cuenta propia, generando así un 
incentivo para que los usuarios decidan acudir 
directamente al servicio de urgencias. De igual 
forma, los autores evidenciaron que en promedio 
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la atención en urgencias oscila entre seis y nue-
ve horas, lo cual contrasta en gran medida con el 
tiempo promedio para obtener una cita en nive-
les básicos de atención como la medicina general                        
que puede oscilar entre tres a seis, y con especialis-
tas puede durar semanas. Igualmente, la diferencia 
en los costos de acceso entre los dos sistemas po-
dría crear un incentivo para que los usuarios de-
cidan acudir directamente a urgencias tal como 
se deduce del trabajo de Benach et al.17. En este 
caso es relevante determinar qué tanta importan-
cia le da el usuario a este incentivo frente a otros 
criterios de análisis.

El servicio de urgencias puede comprenderse 
como un proceso de tipo entradas-procesos-sali-
das, de manera que el usuario que llega al servicio 
es la entrada más relevante mientras que la salida, es 
el usuario con un diagnóstico y tratamiento. Des-
de esta perspectiva, la saturación del servicio de 
urgencias, podría explicarse básicamente por tres 
motivos: sobrecarga de capacidad por el exceso de 
usuarios, ineficiencias en el proceso o una combi-
nación de ambas18-21.

En este sentido, esta investigación se centra 
en analizar la gran afluencia de personas que 
asisten al servicio de urgencias, que conllevan a 
una sobrecarga de la entrada pues, tal como in-
dican diversos estudios, muchos usuarios buscan 
atención urgente sin una causa justificada lo que 
contribuye en buena medida a esta sobrecarga22-25. 
El aumento generalizado del número de usuarios 
puede asociarse con tres tipos de variables: las que 
forman parte del ámbito de la persona (posición 
socioeconómica, antecedentes culturales, y aspec-
tos demográficos); las que vienen dadas por los 
actores que planifican el acceso al sistema (dispo-
nibilidad del servicio, barreras a la entrada, incen-
tivos, y mecanismos de control); y las variables no 
controladas (epidemias, afluencias cíclicas, desas-
tres naturales)26. 

Con respecto al papel que juegan los actores 
que planifican los mecanismos de acceso al sis-
tema, estos pueden generar incentivos o desin-
centivos para usar el servicio, dependiendo de la 
respuesta de los usuarios a sus decisiones. Igual-
mente, el comportamiento del usuario ante las 
políticas de acceso al sistema va a depender de 
las variables que forman parte de su ámbito. Por 
ejemplo, sería de esperar que una persona con 
alto poder adquisitivo prefiera pagar un poco más 
a cambio de mayor comodidad; o sería de esperar 
que una persona con bajo poder adquisitivo, ten-
ga mayores problemas de salud que una con me-
jor poder. En este sentido, Braun et al.27 afirman 
que la demanda del servicio de urgencias es in-

versamente proporcional al nivel socioeconómico 
del usuario, siendo esta una buena aproximación 
al grupo de variables que forman parte del ámbi-
to de la persona. Se puede inferir que el usuario 
tenderá a elegir la opción que le ofrezca la mejor 
combinación de criterios posible para tomar la 
decisión de acceder al servicio de urgencias. Den-
tro de los posibles criterios que puede valorar el 
usuario al momento de decidir dónde acudir, se 
encuentran: la rapidez en la atención, la cercanía 
a su domicilio, la calidad de la atención, la reputa-
ción del centro médico y el costo del servicio22,26. 

Con el fin de elaborar planes que conduzcan 
al usuario al uso correcto de los servicios de aten-
ción urgente, este trabajo pretendió realizar una 
caracterización de los usuarios del sistema de ur-
gencias en la ciudad de Bogotá y con base en esto, 
construir un modelo conceptual que permitiera 
una comprensión sistémica de las dinámicas aso-
ciadas con el flujo de personas hacia el servicio de 
urgencias. El modelo permite comprender cómo 
las decisiones de actores del sistema de urgencias 
se relacionan y pueden estar generando dinámi-
cas que refuerzan el problema de saturación del 
servicio, en lugar de solucionarlo. El modelo con-
ceptual tiene como objetivo plantear una expli-
cación endógena de la saturación de urgencias a 
partir de la interacción entre variables y actores 
que son representados en el modelo. Esta com-
prensión es de utilidad no solo para la ciudad de 
Bogotá, sino que puede ser usado como base para 
evaluar medidas que se han tomado en otros con-
textos para el mismo problema en los servicios de 
urgencias.

Métodos

El estudio se realizó a partir de una encuesta es-
tructurada aplicada entre diciembre 2016 y enero 
2017 (ver Cuadro 1). Se trata de un estudio expli-
cativo que busca analizar los criterios que evalúa 
un usuario al momento de tomar la decisión de 
acudir a un centro de atención de urgencia y des-
cartar la posibilidad de ir a una UBA-UPA. A partir 
de la información obtenida se aplicó un modelo de 
regresión logística binomial con el fin de determi-
nar la probabilidad de asistencia de un usuario a 
urgencias y seguidamente se realizó un análisis de 
varianza (ANOVA) para determinar diferencias 
de comportamiento entre usuarios. Finalmente, 
desde un enfoque de dinámica de sistemas, se 
construyó un modelo conceptual para compren-
der las dinámicas que generan el alto flujo de per-
sonas al servicio de urgencias. 
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Diseño y población

La población de instituciones prestadoras de 
salud (IPS) con servicios de urgencias de nivel III 

en Bogotá es de 11 públicas y 10 privadas, ubica-
das en 13 localidades28. De estas IPS se selecciona-
ron 12 centros por conveniencia y se aplicó una 
encuesta (ver Cuadro 1) de forma estratificada 

Cuadro 1. Instrumento aplicado.

ENCUESTA ATENCIÓN URGENCIAS – CRITERIOS EN EL USO DE SERVICIOS DEL SISTEMA DE SALUD

Esta encuesta forma parte del proyecto de investigación 
“Propuestas de mejora para el sistema general de seguridad 
social en salud” financiado por la Universidad Sergio Arboleda. 
La información es anónima, y será usada exclusivamente con 
fines académicos.

Fecha

Hora

Código

1. Datos sociodemográficos

Edad Localidad

Sexo Estrato

2. Tipo de paciente

¿Cuál es su parentesco con el paciente? 
a) Padre o madre
b) Hermano que vive con el paciente
c) Tío o abuelo que vive con el paciente
d) Otro: R/

¿Qué tipo de paciente es?
a) Pediatrico
b) Adulto
c) Tercera edad

3. Marque con una X ¿Qué tipo de afiliación 
tiene?

4. ¿Por qué NO está afiliado?

  Contributivo
  Subsidiado
  Vinculado
  No tengo (Vaya a P. 4)

R/ 

5. ¿Cuál es su EPS?

6. ¿Cuál es el monto que usted cancela por 
acceder a este servicio?

a) $ 2.700
b) $ 10.600
c) $ 27.900
d) Nada

7. Para el manejo de una enfermedad calificando 
de 1 a 4 (siendo 4 mucha confianza) indique el 
nivel de confianza que tiene en los siguientes 
actores

Mucha 
confianza

Algo de 
confianza

Poca 
confiaza

No 
cofío 
nada

Médico de la EPS

Médico privado

Familiares y 
amigos

Droguería

8. ¿Fue remitido por el servicio de atención primaria?        Sí (Vaya a P. 10)         No

9. ¿Por qué acudió a este centro? (Para cada afirmación indique la calificación que considere, siendo 4 
totalmente de acuerdo y 1 totalmente en desacuerdo)

Totalmente de 
acuerdo

De 
acuerdo

En 
desacuerdo

Totalmente en 
desacuerdo

Porque se presentan bajos tiempo de espera en la 
atención

Porque el servicio prestado por médicos y 
enfermeras es acertado

Porque puede acceder luego a los medicamentos 
y/o exámenes

Porque el servicio es barato

Porque el centro médico me queda cerca.

continua
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según tamaño de la población en diez localida-
des (Antonio Nariño, Barrios Unidos, Chapinero, 
Ciudad Bolívar, Engativá, Kennedy, Mártires, San 
Cristóbal, Suba, Usaquén), y en total se encuestó a 
237 usuarios seleccionados de forma aleatoria en 
cada centro. De esta muestra, un 40.5% se realizó 
en instituciones privadas y el 59.5% a institucio-
nes públicas. 

Se realizó un muestreo estratificado toman-
do como criterio de homogeneidad los estratos 
socioeconómicos. La muestra se asignó teniendo 
en cuenta la proporcionalidad de la población 
respecto al estrato social utilizando los datos pro-
porcionados por la Secretaría Distrital de Planea-
ción.29 La muestra quedó definida así: uno centro 
para los estratos 0 y 1 (nivel socioeconómico más 
bajo), 11.09% de la población; cinco centros para 
el estrato 2, 39.36% de la población; cuatro cen-
tros para el estrato 3, 35.73% de la población; uno 
centro para el estrato 4, 9.46% de la población y 
uno centro para los estratos 5 y 6, 4.37% de la po-
blación. 

Variables del estudio

En el estudio se tuvieron en cuenta variables 
del prestador del servicio (p. ej., cuota moderado-
ra o calidad de la atención) y del usuario (p. ej., 
edad, sexo, estrato socioeconómico). Dado que   
se hicieron diferentes análisis sobre estos datos, se 
describen en el Cuadro 2 las variables utilizadas 
en cada análisis.

Recolección, manejo y análisis de los datos 

Regresión logística: se aplicó un modelo de 
regresión logística binaria para estimar la proba-
bilidad de que un usuario acuda directamente a 
urgencias P (Y = 1) o acuda antes a un UBA-UPA 
1-P (Y = 0) recogida por la variable “preferencia 
por urgencias”. El modelo busca estimar los pa-
rámetros de una relación log lineal de la razón 
de probabilidades respecto a la combinación de 
las variables explicativas X, obteniendo la esti-
mación: lnP/1-P= β

0  
+ X

1
 β

1 
+…+ X

n
 β

n
; siendo 

X variables cuantitativas o cualitativas (1,0) y β el 
vector de los parámetros estimados por máxima 

10. ¿Qué sintomatología o enfermedad está 
presentando?

 Dolor de cabeza
 Complicación respiratoria
 Dolor abdominal 
 Dolor en las articulaciones
 Diarrea, vómito
 Fiebre alta
 Otra Enfermedad : R/

11. ¿Ha acudido en los últimos tres meses a un 
centro de urgencias?

 Si
 No (Termine encuesta)

12. ¿Por cuál sintomatología acudió? 

13. ¿Intento acudir a otro tipo de servicio como, 
atención primaria, antes de ir a urgencias? 

  Sí ¿Cuál?                               No (Vaya directo a P. 15)

14. ¿Por qué no le solucionaron su problema?

15. ¿Cuánto tiempo tuvo que esperar desde que 
llegó hasta que fue atendido? (Minutos)

16. ¿Realizó pago por exámenes, medicamentos u 
otros servicios?

 Sí
 No (Vaya directo a P. 18)

17. El pago que realizó fue alto, normal o poco  Alto
 Normal
 Poco

18.  ¿Le solucionaron, en urgencias, su problema 
de salud con la primera visita?

 Sí     No ¿Por qué? 

19. ¿Cuántas veces tuvo que volver? R/
Fuente: Elaboración propia.

Cuadro 1. Instrumento aplicado.
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Cuadro 2. Variables del estudio por tipo de análisis

Variables del estudio a Regresión 
logística

ANOVA
Dinámica 

de sistemas

Sexo del paciente (1): “hombre” o “mujer”. X

Edad del paciente (1): variable cuantitativa continua. X

Estrato de la vivienda (1): es el mecanismo que clasifica la población con 
características socioeconómicas similares en diferentes grupos o estratos 
de acuerdo con la ubicación de la vivienda. Puede tomar valor de 1 a 6, 
siendo 6 el estrato con mayores recursos económicos.  

X

Tipo de paciente (2): clasificación del paciente según su edad. Categoría: 
pediátricos (de 0 a 15 años), adultos (de 16 a 50 años), tercera edad (de 
50 años en adelante).

X

Régimen de afiliación (3): indica la modalidad de vinculación del usuario 
al Sistema de Salud: subsidiado (el Estado cubre los costos), contributivo 
(el usuario o un familiar pagan por su afiliación), y no afiliado. 

X X

Nivel de confianza por tipo de agente (7): evalúa la confianza que tiene el 
usuario de urgencias para el manejo de la enfermedad en los siguientes 
actores: 
a. Médico de los UBA-UPA
b. Médico privado
c. Familiares y amigos
d. Farmaceuta
Escala: 4) mucha confianza, 3) algo de confianza, 2) poca confianza, 1) 
nada de confianza.  

a. X
b. X
c. X
d. X

Preferencia por urgencias (8): define si el usuario ante su patología acude 
directamente a urgencias sin ir a un UBA-UPA. Categoría: “si” o “no”

X

Criterios para asistir a urgencias (9): define el grado de conformidad del 
usuario respecto a los motivos que tuvo en cuenta para acudir a urgencias 
a. Bajo tiempo de espera
b. Atención acertada
c. Disponibilidad de medicamentos y exámenes
d. Bajo costo del servicio
e. Cercanía a la vivienda
Escala: 4) totalmente de acuerdo, 3) de acuerdo, 2) en desacuerdo y 1) 
totalmente en desacuerdo.

a. X
b. X
c. X
d. X
e. X

a. X
b. X
c. X
d. X
 e. X

Recurrentes en urgencias (11): Usuarios en urgencias que han asistido al 
servicio en los últimos tres meses. Categoría: “si” o “no”.

X

Presión para mejorar servicios urgencias: captura la presión que ejercen 
los ciudadanos sobre el gobierno de la ciudad demandando mejoras en el 
servicio de urgencias ante el problema de la saturación.

X

Usuarios Remitidos de UBA-UPA a urgencias: indica si el paciente fue 
remitido al centro de urgencias por un UBA-UPA debido a la gravedad de 
la patología o que requiere del concepto de un médico especialista o de 
exámenes no disponibles en los UBA-UPA.

X

Tiempo de espera para ser atendidos urgencias: minutos que tuvo que 
esperar el usuario desde que llegó a urgencias hasta que fue atendido. 

X

Población con enfermedad urgente (PEU): representa los habitantes de 
Bogotá que presentan una patología que requiere atención urgente.

X

Población con enfermedad prioritaria no urgente (PEPR): usuarios que 
presentan una enfermedad que no pone en riesgo su vida pero que debe 
ser atendida en menos de 48 horas.

X

Usuarios en espera de atención en urgencias: personas esperando ser 
atendidas. En este punto se encuentra un triage donde no se atiende la 
condición de salud de los usuarios, sino que se valora y clasifica según la 
gravedad de la enfermedad. 

X

Usuarios que se van sin atención: personas que dejan el servicio sin 
recibir atención oportuna 

X

continua
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verosimitud.  Las variables explicativas del mo-
delo son: X

1 
sexo (1 hombre, 0 mujer), X

2 
 

recu-
rrentes en urgencias (1 sí, 0 no), X

3
 régimen de 

afiliación convertida en binaria (¿afiliado a régi-
men contributivo? 1 sí, 0 no), X

4 
edad del paciente 

(cuantitativa), X
5 

nivel de confianza en médicos 
de la EPS convertida en binaria (¿Confía en mé-
dicos de la EPS? 1 Sí (agrupa las escalas 4 y 3), 0 
No (agrupa las escalas 2 y 1), X

6 
nivel de confianza 

en farmaceuta convertida en binaria (¿Confía en 
farmaceuta? 1 Sí (agrupa las escalas 4 y 3), 0 No 
(agrupa las escalas 2 y 1). Para correr el modelo 
se usó el software IBM SPSS Statistics versión 24.

ANOVA: para determinar si existían diferen-
cias significativas en los criterios que valora el 
usuario que tiene preferencia por urgencias se co-
rrió un ANOVA, cruzando las cinco categorías de 
la variable “criterios para asistir a urgencias” que 
ya segrega el subgrupo que respondieron “no” a 
la variable “preferencia por urgencias”. Se aplicó 
el ANOVA a esta variable por estrato socioeco-
nómico, tipo de paciente y régimen de afiliación, 
utilizando el Test de Levene para verificar la ho-
mogeneidad de las varianzas y la prueba post hoc 
de Scheffe asumiendo como diferencias significa-
tivas P-value iguales o menores al 0.05. Se utilizó 
el software IBM SPSS Statistics versión 24.

Diagrama de ciclos causales: a partir de infor-
mación y análisis realizados en las etapas ante-
riores y de literatura sobre el problema, se cons-
truyó un diagrama de ciclos causales (DCC) que 
es una herramienta de modelación que permite 
representar la estructura de un sistema complejo, 
como el de salud30. Este DCC permite visualizar 
cómo se relacionan las variables en el sistema de 
urgencias y, además comprender las dinámicas de 
realimentación existentes que pueden estar regu-
lando o amplificando la congestión del sistema. 
Los DCC proponen una aproximación diferente 

a las situaciones problemáticas que no se concen-
tra en encontrar y atacar causas, sino que plantea 
que esas situaciones son resultado de las interac-
ciones y realimentaciones internas del sistema30. 
Comprender esta estructura es central para defi-
nir intervenciones que sean realmente efectivas. 
Un DCC se compone de variables conectadas por 
flechas que representan la influencia causal entre 
variables. Estos enlaces causales tienen asociada 
una polaridad positiva (+) o negativa (-), que 
indica la dirección del cambio que provoca una 
variable sobre la otra (ver Figura 1); una pola-
ridad + indica que el cambio será en la misma 
dirección (p. ej., si los nacimientos aumentan, la 
población aumenta), y la polaridad – indica que 
el cambio será en dirección opuesta (p. ej., si hay 
más muertes, la población disminuye; si la espe-
ranza de vida baja, las muertes se incrementan). 
A partir de las relaciones causales se identifican 
ciclos de realimentación positivos o de refuerzo 
(+) o ciclos de realimentación negativa o de ba-
lance (-) (ver Figura 1). 

Los ciclos positivos pueden ser virtuosos o vi-
ciosos al reforzar que un comportamiento bueno o 
malo tome cada vez más fuerza, mientras que los de 
balance tratan de regular el sistema y que tien-
da al equilibrio. En el ejemplo de la Figura 1 la 
población se ve reforzada por los nacimientos y 
regulada por las muertes; en el caso de que no 
existiera el ciclo de balance de muertes, el ciclo de 
refuerzo podría generar que la población creciera 
infinitamente y cada vez más rápido, sin embar-
go, esto no ocurre ya que de las muertes limitan 
ese crecimiento.

Para el planteamiento de la dinámica del sis-
tema de salud, se utilizó el software Vensim PLE. 

El protocolo de la investigación fue aproba-
do por el Comité de Ética en Investigación de la 
Universidad.

Variables del estudio a Regresión 
logística

ANOVA
Dinámica 

de sistemas

Recursos disponibles en urgencias: se refiere a distintos tipos de recursos 
que el sistema requiere para garantizar la atención de los pacientes; 
incluye infraestructura, personal médico, equipos médicos y técnicos, etc.

X

Tiempo de espera para ser atendidos en UBA-UPA: tiempo que percibe el 
usuario deberá esperar hasta ser atendido. Típicamente debe acercarse a 
un centro que ofrezca este servicio en donde se le asigna una cita. 

X

a Si la variable utiliza información del instrumento mostrado en el Cuadro 1, la pregunta que soporta la información está entre 
paréntesis después del nombre de la variable.

Fuente: Elaboración propia.

Cuadro 2. Variables del estudio por tipo de análisis
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Resultados 

De la encuesta aplicada (ver Cuadro 1), se desta-
can los resultados que evalúan los criterios que 
tuvieron los usuarios para asistir al servicio de 
urgencias. Se encontró que cuando el usuario 
presenta alguna patología, tiende a percibir con 
mucha confianza la opinión que puedan ofrecer-
le los médicos y con poca confianza la opinión de 
los familiares y farmaceutas (ver Tabla 1). Al des-
cartar aquellos usuarios remitidos por los UBA-
UPA (segregados ya por la variable “Criterios 
para asistir a urgencias”), ya que por lo general en 
estos casos la persona no tiene criterio de decisión 
propio, e indagar en los criterios evaluados por 
quienes tienen preferencias por urgencias, encon-
tramos que los usuarios tienen un alto grado de 
conformidad con la eficacia del servicio (atención 
acertada 58.97%), con la disponibilidad de me-
dicamentos y exámenes 48.60% y con la cercanía 
del centro a su vivienda 56.59% (ver Tabla 1).

ANOVA por criterios de usuarios que 
tienen preferencia por urgencias 

El análisis se centró en evaluar las diferen-
cias de criterio que existen por tipos de usuarios 
que los hacen tener preferencia por urgencias 
(ver Tabla 2). Se determinó que existen diferen-
cias significativas por tipo de paciente respecto 
al tiempo que están dispuestos a esperar para la 
atención (p-value 0.009). El paciente pediátrico le 
da mayor importancia al bajo tiempo de espera 
respecto a los pacientes adultos y de tercera edad. 
Asimismo, se observa que al momento de acudir 
a urgencias la disponibilidad de medicamentos y 

exámenes es significativamente más importante 
para los usuarios afiliados al régimen contribu-
tivo (p-value 0.000) y para los usuarios de clase 
media (estrato 3) (p-value 0.001). De igual forma, 
los usuarios de clase media le dan menos impor-
tancia al costo del servicio que los usuarios de cla-
se baja (p-value 0.009).

Esto indica que para usuarios de clase media 
es más importante disponer de medicamentos y 
exámenes que el costo del servicio. Por su parte, 
para los usuarios de clase baja el costo del servicio 
es mucho más importante que la disponibilidad 
de medicamentos y exámenes. Finalmente, es de 
resaltar la homogeneidad que se observa en la 
valoración que reciben los criterios de atención 
acertada y la cercanía a la su vivienda, lo que indi-
ca que independientemente del sexo, estrato, tipo 
de paciente y régimen, para los usuarios éstos son 
criterios relevantes para preferir el servicio de ur-
gencias. 

Regresión logística 

Los resultados de la regresión logística in-
dican que el modelo es adecuado (prueba de 
ómnibus p-value 0.001; prueba de Hosmer y Le-
meshow p-value 0.167) y predijo correctamente el 
75.3% de los datos. Como resultados significativos 
se destaca que los usuarios de sexo masculino tie-
nen mayor probabilidad de asistir a urgencias que 
las mujeres (odds ratio 2.482; p-value 0.009). Asi-
mismo, el haber asistido en los últimos tres meses 
a urgencias disminuye la probabilidad de regresar 
a la mitad (odds ratio 0.562; p-value 0.084). Este 
resultado puede deberse a lo acertada que sea la 
atención. Por otra parte, se destaca que un au-

 

 

 

Ciclo de refuerzo 

Población Nacimientos Muertes 

Tasa de nacimientos 

Esperanza de vida 

+ 

+ 

+ 
+ 

- 

- 

Ciclo de balance 

+ 

+ 

_ 

_ 

Esperanza de vida

MuertesPoblaciónNacimientos

Tasa de nacimientos

Ciclo de refuerzo Ciclo de balance

Figura 1. Ejemplo de relaciones causales y ciclos de realimentación.

Fuente: Elaboración propia.
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Tabla 1. Análisis descriptivo de los datosa.

Variable Categoría Porcentaje válido

Sexo del paciente Hombre
Mujer

44.3%
55.7%

Estrato socioeconómico 0 - 1
2
3

4 - 6

30.4%
35.0%
31.6%
3.00%

Tipo de paciente Pediátrico
Adulto

Tercera edad

18.1%
50.2%
31.7%

Régimen de afiliación Subsidiado
Contributivo
Sin afiliación

47.70%
46.00%
6.30%

Preferencia por urgencias No
Sí

39.40%
60.60%

Recurrentes en urgencias Sí 
No

36.7%
63.3%

Nivel de confianza por tipo de agente/ 
valoración

1
Nada de 

confianza

2
Poca 

confianza

3
Algo de 

confianza

4
Mucha 

confianza

Médico de los UBA-UPA
Médico privado
Familiares y amigos
Farmaceuta

2.15%
13.77%
24.31%
27.91%

10.30%
13.76%
33.33%
35.35%

24.03%
24.64%
29.17%
26.97%

63.52%
47.83%
13.19%
9.77%

Criterios para asistir a urgencias/valoración b

1
Totalmente en 

desacuerdo

2
En 

desacuerdo

3
De acuerdo

4
Totalmente 
de acuerdo

Bajo tiempo de espera 6.42% 33.94% 29.36% 30.28%

Atención acertada 4.27% 10.26% 26.50% 58.97%

Disponibilidad de medicamentos y exámenes 8.41% 24.30% 18.69% 48.60%

Bajo costo del servicio 13.54% 23.95% 40.63% 21.88%

Cercanía a la vivienda 20.93% 9.30% 13.18% 56.59%
a Usuarios en 12 servicios de urgencias de alta complejidad, n = 237. b Sólo se tuvo en cuenta a los usuarios que acudieron por 
cuenta propia, n = 129.

Fuente: Elaboración propia.

mento de la confianza de los usuarios en los mé-
dicos de los UBA-UPA disminuye la probabilidad 
de acudir a urgencias (odds ratio 0.338; p-value 
0.066). Aunque el resto de variables no resultan 
significativas, se destaca que los usuarios que con-
fían en la opinión de los farmaceutas aumentan 
la probabilidad de acudir a urgencias (odds ratio 
1.758; p-value 0.105). Esto podría indicar que la 
orientación que reciben de los farmaceutas no re-
sulta efectiva en la solución de la patología.

Dinámicas relacionadas con el sistema 
de urgencias 

En la Figura 2 se presenta el modelo concep-
tual construido, en el que se plasman las relacio-
nes entre variables y la decisión de ir a urgencias 
con base en lo encontrado en el análisis anterior 

y literatura en el tema. Además de esto, el modelo 
es valioso pues permite comprender cómo el pro-
blema de saturación surge de las dinámicas – de 
refuerzo y balance –que aparecen a partir de estas 
relaciones, y que no sólo dependen de decisiones 
de los usuarios sino también de los tomadores de 
decisiones que tratan de mejorar el servicio. Este 
modelo conceptual puede ser utilizado como base 
para la comprensión del problema de saturación 
en contextos diferentes a Bogotá y Colombia.

Una variable central en el modelo es “Perso-
nas enfermas que van a urgencias”, que depende 
por un lado de las personas que presentan una 
patología urgente o prioritaria y, por otro lado, 
de variables asociadas a los centros de atención 
que podrían atender estas patologías. Lo prime-
ro se presenta en el modelo con dos variables: la 
Población con enfermedad prioritaria no urgente 
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Tabla 2. Resultados del ANOVA por criterios para acudir a urgencias.

Variables de contraste
Media

Bajo tiempo 
de espera 

Atención 
acertada

Disponibilidad 
de 

medicamentos 
y exámenes

Bajo costo 
del servicio

Cercanía a la 
vivienda

p-
valor

Media
p-

valor
Media

p-
valor

Media
p-

valor
Media

p-
valor

Sexo Hombre 2.77 0.392 3.29 0.546 2.83 0.321 2.68 0.216 2.93 0.854

Mujer 2.61 3.18 3.04 2.42 2.89

Estrato 
socioeconómico

0 - 1 2.66 0.564 3.42 0.991 2.41 0.001 3.24 0.009 3.20 0.403

2 2.98 3.39 3.33 2.61 2.82

3 2.83 3.43 3.29 2.43 3.05

4 - 6 3.00 3.50 3.50 3.00 3.50

Tipo de 
paciente

Pediátrico 2.25 0.009 3.58 0.607 3.06 0.824 3.00 0.199 3.05 0.987

Adulto 2.84 3.37 3.03 2.57 3.07

Tercera edad 3.14 3.36 3.18 2.87 3.03

Régimen de 
afiliación

Contributivo 2.76 0.108 3.45 0.095 3.37 0.000 2.31 0.087 2.81 0.196

Subsidiado 2.52 3.03 2.40 2.78 2.91

No afiliado 3.15 3.17 3.25 2.60 3.50
Fuente: Elaboración propia.

Figura 2. Dinámicas de personas esperando atención en urgencias.

Fuente: Elaboración propia.

 

Población con enfermedad 
urgente (PEU) 

Población con enfermedad 
prioritaria no urgente 

(PEPR) 

Usuarios en 
espera de atención 

en urgencias 

Tiempo de espera 
para ser atendidos en UBA-UPA 

Costo servicio 
urgencias 

- 

Recursos 
disponibles en 

urgencias 

- 

Usuarios remitidos de UBA 
UPA a Urgencias 

Usuarios 
que se van 

Tiempo de espera 
para ser atendidos 

urgencias 

+ 

- 

R1 

Personas enfermas 
que van a urgencias 

+ 

Disponibilidad de 
medicamentos y 

exámenes en urgencias 
+ 

Atención 
acertada 

+ 

Cercanía a la 
vivienda 

+ 
- 

- 

+ 

- 

Presión para 
mejorar servicios 

urgencias 

+ + 

- 

B1 

B3 

B2 

 R2 

B4 

+ 

+ 

+ 

+ 

R1 

R2 

B1 

B3 

B2 

B4 

sin atención 

+ 

+ 

+ 

+ _ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

 

Disponibilidad de 
medicamentos y exámenes 

en urgencias

Cercanía a la 
vivienda

Tiempo de espera para ser atendidos en 
UBA-UPA

Usuarios remitidos de UBA UPA 
e urgencias

Costo servicio urgencias

Población con enfermedad 
prioritaria no urgente 

(PEPR)

Población con enfermedad 
urgente (PEU)

Presión para mejorar 
servicios urgencias

Usuarios en 
espera de 

atención en 
urgencias

Usuarios que 
se van sin 
atención

Recursos 
disponibles 
en urgencias

+

Tiempo de 
espera para 

ser atendidos 
urgencias

Personas enfermas 
que van a urgencias

-

(PEPR) que captura aquellas personas que debe-
rían ir a los UBA-UPA y la Población con enfer-
medad urgente (PEU) que representa las personas 
que sí requieren atención en un centro de urgen-
cias. En cuanto a las variables de los centros de 

atención que influyen en la decisión de las pobla-
ciones (PEPR y PEU) de ir a urgencias, el modelo 
plantea cinco variables asociadas con el servicio 
de urgencias y dos con el servicio en los UPA-
UPA. Las asociadas con urgencias son: 1) el tiem-
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po de espera para ser atendidos, 2) la percepción 
de una atención acertada, 3) la disponibilidad de 
medicamentos y exámenes, 4) la cercanía a la vi-
vienda y 5) el costo del servicio. Las dos variables 
relacionadas con la atención en los UBA-UPA son 
6) el tiempo de espera para ser atendidos en un 
UBA- UPA ya que en la medida que este crece, 
las personas prefieren asistir a urgencias directa-
mente; y 7) los pacientes remitidos a urgencias 
desde los UBA-UPA. El modelo conceptual que 
se construyó muestra cómo algunas de estas va-
riables están interrelacionadas y hacen parte de 
ciclos que refuerzan o regulan la problemática de 
la saturación de los servicios de urgencias. A con-
tinuación, se explica en detalle estos ciclos y su 
función en el sistema.

El ciclo de balance B1 representa la regulación 
que ejercen los tiempos de espera sobre los usua-
rios que van a urgencias ante una enfermedad; 
Así, entre más personas enfermas van a urgencias, 
menos recursos disponibles hay en este servicio 
y por consiguiente mayores tiempos de espera. 
Esto último termina disminuyendo las personas 
que ante una enfermedad deciden ir a urgencias. 
Otro ciclo que balancea esta última variable es el 
B2 que incluye la percepción de los pacientes so-
bre la atención. El ciclo B2 muestra que al crecer 
el número de usuarios esperando ser atendidos 
se disminuyen los recursos disponibles, lo cual 
genera un incremento en los tiempos de espera 
de manera que hay usuarios que deciden irse sin 
recibir atención.  Esta fuga de usuarios termina 
afectando negativamente la percepción de qué 
tan acertada es la atención en urgencias, regu-
lando así la cantidad de personas enfermas que 
deciden ir a estos centros. Aunque este ciclo B2 
comprende una regulación de la problemática, no 
es una dinámica muy deseada ya que implica que 
las personas se vayan sin atención.

El tiempo de espera en urgencias es una va-
riable importante en el problema de la saturación 
de urgencias. El ciclo R1 define que este tiempo de 
espera es reforzado por los usuarios en urgencias; 
esto se debe a que los usuarios esperando aten-
ción implican menos recursos disponibles en 
urgencias (p. ej, sillas o camillas, enfermeras) y 
la disminución en estos recursos refuerza el in-
cremento de los tiempos que los usuarios deben 
esperar para ser atendidos. También existe el ciclo 
B3 que frena el incremento de estos tiempos; sin 
embargo, similar a lo que pasa con el ciclo B2, no 
es una dinámica que deba ser promovida. El ciclo 
B3 captura el hecho que los usuarios que se van 
sin atención, tal como lo plantea Higginson31, li-
beran recursos y esto disminuye los tiempos de 

atención; no obstante, los pacientes salen sin un 
dictamen médico, es decir que el sistema no cum-
ple con su misión.

La saturación de urgencias, representada en 
los usuarios en espera de atención, genera pre-
siones para mejorar el servicio en estos centros. 
El modelo plantea que estas presiones ocasionan 
una mejora tanto en los recursos disponibles en 
urgencias como en la disponibilidad de medica-
mentos y exámenes; lo anterior crea dos ciclos: 
B4 y R2. El ciclo B4 muestra el efecto regulador 
que se busca con las presiones; así, a mayor pre-
sión, se logra frenar el crecimiento del tiempo de 
espera ya que hay más recursos disponibles. Por 
otro lado, el ciclo R2 puede estar ocasionando un 
comportamiento contraintuitivo pues, en lugar 
de mejorar la situación la pueden empeorar. Ante 
el alto número de personas esperando atención, 
hay presión para que se mejore el servicio y una 
de las cosas que se hace es aumentar la disponibi-
lidad de medicamentos y exámenes en los centros 
de atención de urgencias. El ciclo R2 muestra que 
al aumentar esta disponibilidad, es más atractivo 
para las personas acudir directamente a urgencias 
ante una enfermedad, lo que termina reforzando 
el crecimiento de usuarios en urgencias.

Discusión

El modelo conceptual construido permite com-
prender cómo la decisión de los usuarios de ir a 
urgencias ante una enfermedad, no depende sola-
mente de factores a nivel del individuo, sino que 
puede verse reforzada o regulada por dinámicas 
que resultan de las decisiones de los usuarios, 
pero también de otros stakeholders que tratan 
de mejorar el servicio de urgencias. Es para estos 
últimos, en especial, para quienes modelos como 
el construido tienen gran valor ya que permiten 
tener una visión holística del sistema y de cómo 
ciertas decisiones o partes se relacionan para ge-
nerar el comportamiento observado. 

Aunque el modelo es construido a partir de los 
datos recolectados para la ciudad de Bogotá, puede 
ser de gran utilidad en otros contextos. Con el mo-
delo se plantea una manera diferente de pensar y 
de abordar el problema de saturación de urgencias. 
De hecho, como lo plantea Vermaak32, un mode-
lo conceptual es una herramienta por sí sola muy 
útil al abordar sistemas complejos ya que permite 
hacer visibles mecanismos de realimentación que 
típicamente son invisibles a primera vista, pues las 
causas pueden estar distantes o desconectadas de 
las consecuencias o puede haber efectos retardados 
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entre unos y otros. Como consecuencia, los toma-
dores de decisión enfrentan ciertas limitaciones 
cognitivas al tratar de definir soluciones donde las 
más obvias a menudo terminan agravando el pro-
blema, o la organización rechaza aquella solución 
que es factible. La necesidad de un pensamiento 
sistémico en el estudio de los sistemas de salud 
también ha sido planteada desde la Organización 
Mundial de la Salud con el trabajo de Savigny y 
Adam2, quienes presentan las ventajas de una pers-
pectiva sistémica en la  comprensión de los siste-
mas de salud, así como en el diseño de interven-
ciones para estos; de hecho lo plantean como “un 
componente imprescindible para fortalecer el de-
sarrollo general del sector de la salud en los países 
de bajos y medianos ingresos”. En ese sentido, el 
modelo construido plantea una conceptualización 
sistémica de la afluencia de usuarios al servicio de 
urgencias; conceptualización que plantea estructu-
ras de realimentación relacionadas con decisiones 
de diferentes actores del sistema.

Disminuir los tiempos de espera en urgencias 
es un problema que ha sido abordado por aca-
démicos alrededor del mundo; varios de ellos en-
focados en optimizar el uso de los recursos como 
camas, y personal médico. Sin embargo, como se 
plantea a partir del modelo conceptual, mejo-
rar los tiempos de espera y la disponibilidad de 
exámenes y especialistas, pueden reforzar la asis-
tencia de usuarios a los servicios de urgencias de 
manera que la mejora deseada en los tiempos y 
personas esperando, no se consigue.

En este sentido, este trabajo plantea una com-
prensión sistémica de las dinámicas que se asocian 
con la entrada de pacientes a urgencias, que en es-
pera de ser atendidas, generan sobrecarga de los 
servicios y altos tiempos de espera. Como se ha 
planteado desde otros trabajos como el de Hoot y 
Aronsky24 y el de Arkun et al.33, puede que muchos 
de estos usuarios sean no urgentes y auto referidos, 
quienes presentan sintomatologías que pueden ser 
solucionadas por otros servicios de menor com-
plejidad y menor costo, tal como afirman Kraaij-
vanger et al.34 A partir de un análisis cuantitativo 
de los factores que tienen en cuenta las personas 
para decir asistir a urgencias en Bogotá, se plantea 
un modelo conceptual que espera enriquecer la 
discusión acerca de la sobrecarga de urgencias en 
la ciudad, mostrando la importancia de estudiar 
e intervenir las entradas al sistema y no sólo los 
procesos que se llevan a cabo en su interior. 

El alto número de visitas a las unidades de 
urgencias no solamente depende del crecimiento 
de la población sino de la preferencia por asistir a 
este servicio ante cualquier enfermedad. En la úl-

tima encuesta de evaluación de los servicios de las 
EPS a nivel nacional se observa que para Bogotá, 
el 84% de las personas que utilizaron en los últi-
mos meses el servicio de urgencias, lo hizo pues 
sintió que su estado de salud era grave o podía te-
ner consecuencias graves35. Estos resultados coin-
ciden con los obtenidos por Lobachova et al.36 en 
su investigación. Sin embargo, faltan estudios e 
información sobre la realidad en los triage de las 
personas que llegan diariamente a urgencias. 

En este sentido, nuestros resultados muestran 
que los usuarios que acuden a urgencias pertene-
cen principalmente a los estratos bajos y en gene-
ral mantienen altos niveles de confianza en los mé-
dicos y en la eficacia de las unidades de urgencias. 
Es de destacar que en la medida en que los UBA-
UPA generen confianza en los usuarios, reducen 
la probabilidad de que los usuarios acudan direc-
tamente a urgencias, y viceversa. Adicionalmente, 
se planea que los UBA-UPA mejoren su capaci-
dad para disminuir los tiempos de atención, ya 
que como lo soporta el estudio de López37, quien 
entrevistó a usuarios de urgencias con triage III o 
más, estos decidieron ir allí por las demoras para 
conseguir una cita en otros servicios (39.3%).  Lo 
que se expone en el modelo conceptual, es que 
las mejoras en los servicios de urgencias están 
generando un efecto contraproducente, pues se 
vuelve más atractivo para los pacientes acudir a 
estos ante cualquier enfermedad. Lo anterior no 
quiere decir que no se deban mejorar los centros 
de urgencias, sino que deben mejorarse también 
los centros donde se da atención prioritaria, de 
tal forma que sea más atractivo acudir allí que a 
urgencias.

El análisis cuantitativo evidenció que los 
usuarios de clase media pertenecientes al régimen 
contributivo acuden directamente a urgencias en 
busca de medicamentos y exámenes más que por 
obtener un servicio económico. Estos resultados 
coinciden con los obtenidos por Kraaijvanger et 
al.34, quienes afirman que los pacientes autorefe-
rridos buscan una solución rápida a su patología 
y el acceso a exámenes. Sin embargo, este motivo 
no es compartido por todos los usuarios, pues el 
costo del servicio es un criterio de decisión más 
importante para los usuarios de estratos bajos. 
Esto indica que si los UBA-UPA aumentaran la 
facilidad para acceder a tratamiento y exámenes 
manteniendo el cobro por estos servicios, los 
usuarios de clase media tenderían a acudir en 
primera instancia a estos centros. En este sentido 
Rutten et al.38 afirma que para el caso de Holanda, 
ha resultado muy útil la incorporación de Coo-
perativas de Médicos Generales que ofrecen diag-
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nóstico y tratamiento como instancia previa a ser 
referido a una urgencia. 

A partir de los datos primarios, se eviden-
ció que los tiempos de espera en urgencias es un 
criterio relevante para asistir a estos centros sólo 
para los pacientes pediátricos. Esto puede estar 
relacionado con la percepción que, de acuerdo a 
la encuesta del Ministerio de Salud35, tienen los 
usuarios de que los tiempos de espera no son 
altos, pese a que Bustos et al.10 encontraron que 
en el 39% de los casos los tiempos de espera en 
urgencias superan las 6 horas. En el caso de los 
pacientes pediátricos, este estudio encontró que 
estos dan mayor relevancia al criterio de bajo 

tiempo de espera, para asistir a urgencias. Dado 
esto, se propone que los UBA-UPA tengan una 
segregación formal para este tipo de usuarios con 
el fin de incentivar el que vayan primero a estos 
centros antes de acudir a urgencias. 

Finalmente, este trabajo plantea que las políti-
cas para disminuir la saturación de los servicios de 
urgencias deben basarse en la comprensión de los 
motivos y criterios que valoran los usuarios para 
acudir a los centros de urgencias. Esto con el fin de 
generar respuestas tempranas y eficientes que den 
un parte de tranquilidad al usuario ante su preo-
cupación y de esta forma promuevan la confianza 
en los mecanismos alternos que se han diseñado. 
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