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Resumen
Objetivo. Describir y comparar el comportamiento de la hiperfrecuentación a partir de tres modelos multivariados
e identificar las condiciones demográficas, socioeconómicas, clínicas y administrativas que pudieran asociarse con
su prevalencia en una institución prestadora de servicios de salud. Materiales y métodos. Estudio transversal sobre
el censo de atenciones registradas durante un año. Se estudiaron variables demográficas, socioeconómicas, clínicas
y administrativas. Ante la ausencia de acuerdo en el concepto de hiperfrecuentación se estudiaron tres escenarios
para tres, ocho y diez consultas o más durante el periodo de estudio. Se midió la prevalencia de las variables y
se establecieron asociaciones bi y multivariadas con base en la Razón de Oportunidades (OR por sus siglas en
inglés). Resultados. Un mayor número de consultas se asoció estadísticamente con ser mujer, mayor de 60 años,
contar con pareja, asistir a consultas programadas de prevención, consultar en el primer semestre del año, tener algún
diagnóstico de enfermedades del sistema osteomuscular o del tejido conectivo y haber recibido cuatro o más días
de incapacidad en el año. Algunos tamaños del efecto fueron pequeños y su utilidad práctica puede ser limitada.
Conclusiones. Comprender la hiperfrecuentación exige considerar condiciones individuales, del sistema de salud, del
contexto sociocultural y la legislación vigente. Se recomienda realizar auditorías de calidad y estudios cualitativos que
exploren la percepción de los pacientes sobre su estado de salud y utilización de los servicios.
Palabras clave: Sobreutilización de los servicios sanitarios, hiperfrecuentación, primer nivel de atención.

Abstract
Objective. Describe and compare the behavior of overtreatment based on three multivariate models, and identify the
demographic, socioeconomic, clinical, and administrative conditions that could be associated with its prevalence in
an institution providing health services. Materials and methodology. Cross-sectional design on the census of medical
care recorded during a year. Demographic, socioeconomic, clinical, and administrative variables were studied. In
the absence of agreement on the concept of overtreatment three different scenarios were studied for three, eight and
ten or more consultations during the study period. The prevalence of the variables was measured and bi- and multi-
variate associations were established based on the Odds Ratio (OR). Results. A greater number of consultations were
statistically associated with being a woman, over 60 years of age, having a partner, attending scheduled preventive
consultations, consulting in the first half of the year, having a diagnosis of diseases of the musculoskeletal system
or connective tissue, and having received four or more days of temporary disability in the year. Some effect sizes
were small, and their practical utility may be limited. Conclusions. Understanding overtreatment requires considering
individual conditions, the health system, the socio-cultural context, and current legislation. It is recommended that
quality audits and qualitative studies be carried out that explore the patients’ perceptions about their health status and
their use of the services.
Keywords: Overutilization of health services, overtreatment, primary health care.

Resumo
Objetivo. Descrever e comparar o comportamento da hiperfrequentação a partir de três modelos multivariados e
identificar as condições demográficas, socioeconômicas, clínicas e administrativas que pudessem estar associadas à
sua prevalência em uma instituição prestadora de serviços de saúde. Materiais e métodos. Estudo transversal sobre
o censo de atendimentos registrados durante um ano. Foram estudadas variáveis demográficas, socioeconômicas,
clínicas e administrativas. Na ausência de consenso sobre o conceito de hiperfrequentação, foram estudados três
cenários para três, oito e dez consultas ou mais durante o período de estudo. A prevalência das variáveis foi medida e
associações bi e multivariadas foram estabelecidas a partir da OR. Resultados. Maior número de consultas foi associado
estatisticamente a ser mulher, ter mais de 60 anos, ter companheiro, comparecer a consultas preventivas agendadas,
consultar no primeiro semestre do ano, ter algum diagnóstico de doenças músculo-esqueléticas ou do tecido conjuntivo,
e ter recebido atestados com indicação de quatro ou mais dias de repouso no ano. Alguns efeitos tiveram tamanhos
pequenos e sua utilidade prática pode ser limitada. Conclusões. Compreender a hiperfrequentação requer considerar
condições individuais, do sistema de saúde, do contexto sociocultural e da legislação vigente. Recomenda-se realizar
auditorias de qualidade e estudos qualitativos que explorem a percepção dos pacientes sobre o seu estado de saúde
e a sua utilização dos serviços.
Palavras-chave: Sobreutilização dos serviços sanitários, hiperfrequentação, atenção primária à saúde.
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Introducción
Los recursos en salud son limitados y hoy más que nunca es necesario optimizarlos para brindar
mayor cobertura y mejor calidad en la atención. En los servicios de salud de primer nivel de
atención la hiperfrecuentación se entiende como la sobreutilización de los servicios de salud
que hacen algunos usuarios, a los que podrían acceder por libre demanda. Excluyendo de
esta definición aquellos que son inducidos por el personal sanitario como las revisiones para
asegurar el diagnóstico y la resolución del evento, los controles de enfermedades crónicas
no transmisibles, el control del proceso reproductivo y las remisiones a especialistas. Cada
enfermedad demanda sus propias estrategias de control y ello incluye una consulta más frecuente
en ciertos casos. Desde esta perspectiva un mayor uso de servicios no siempre es irracional
ni constituye un problema. Los debates sobre el uso excesivo de los servicios de salud suelen
centrarse en el uso injustificado de la atención clínica que supera las demandas establecidas
para su mismo grupo etario y su perfil de riesgo (1) generando un sobrecosto en la prestación
del servicio, incrementando la utilización de recursos asistenciales innecesarios y, en ocasiones,
incidiendo en la aparición del síndrome de Burnout en el personal asistencial (2).

Algunos estudios han encontrado relación entre las variables mayor hiperfrecuentación y sexo
femenino (2,3), raza mestiza y afrocolombiana, y personas casadas o en unión libre. Otras
investigaciones han identificado una relación del uso excesivo de los servicios sanitarios con
familias nucleares (4) que presentan algún grado de disfunción familiar en las cuales no se brinda
un soporte adecuado al paciente (5), la percepción de la salud (6) y tener más de 45 años (7). Se
podría inferir que las situaciones personales, familiares, económicas y laborales desfavorables
desencadenan problemas que muchos pacientes buscan solucionar en el sistema de salud (4,5),
frecuentemente a través de incapacidades que medicamente no son pertinentes (8).

No existe consenso sobre el uso del término “hiperfrecuentador” (1,7-12). Este tipo de usuarios
también es conocido en la literatura como consultador crónico, policonsultador o consultador
frecuente (13). El uso excesivo de la medicina es un comportamiento de algunos usuarios en los
servicios de primer nivel de atención que incrementa los costos en la prestación de los servicios
de salud al aumentar las demandas de atención y ayudas diagnósticas innecesarias, sobrecarga
la capacidad de oferta y en esta medida afecta la calidad del servicio (1). Adicionalmente puede
generar estrés, ansiedad, sobrecarga laboral y Burnout en el personal que presta los servicios de
salud (6) y en ocasiones refleja problemas de calidad percibida por los usuarios del sistema (14).
Estos problemas generan una saturación de los servicios de salud, los recursos, el personal y el
tiempo para la atención resultan insuficientes, se reduce la calidad de los servicios y se crea en el
paciente la necesidad de consultar nuevamente hasta percibir una respuesta a su condición (10).

Comprender la dinámica de la hiperfrecuentación permitiría establecer programas de
intervención encaminados a reconocer las condiciones propias de estos usuarios, reducir el
número de consultas médicas y ayudas diagnósticas innecesarias, mejorar la calidad de la
atención, reducir los costos asociados a la prestación del servicio y disminuir el riesgo de
Burnout en los profesionales de salud. A la fecha no se encuentran investigaciones que
caractericen los usuarios hiperfrecuentadores en Medellín. Este artículo permitirá profundizar
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en el conocimiento de las características personales de los usuarios hiperfrecuentadores, los 
diagnósticos más frecuentes asociados a la hiperconsulta y las condiciones de la demanda 
registrada.

Métodos
Se realizó un estudio epidemiológico retrospectivo observacional transversal, en una institución 
de servicio de salud de nivel básico que cuenta con cuatro sedes en la ciudad de Medellín, entre 
el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2018. La información se obtuvo de registros de atención 
correspondientes a los usuarios asignados por contrato de capitación a la institución de servicios 
de salud como son: historia clínica, registro individual de prestación de servicios, informe de 
usuarios capitados a la institución prestadora de servicios de salud, informe de incapacidades 
generadas durante el año de evaluación, informe de marcación de enfermedades crónicas y/o 
embarazo de la población e informe de caracterización de la población capitada.

Se revisaron e integraron en una sola base de datos todos los registros de las cuatro sedes. En una 
primera fase del análisis se seleccionaron las atenciones prestadas a pacientes mayores de 18 
años asignados por contrato de capitación. Los demás registros se excluyeron con el propósito 
de contribuir a la definición de una población administrativamente homogénea, otros 18.039 
usuarios fueron excluidos porque no habían estado afiliados durante todo el año de estudio 
(figura 1). Ante la falta de un criterio estándar se estableció el comportamiento epidemiológico 
de tres patrones de hiperfrecuentación construidos para tres, ocho y diez consultas o más al año. 
Adicionalmente, se caracterizaron las condiciones demográficas, socioeconómicas, clínicas y 
administrativas que pudieran asociarse con sus respectivas prevalencias.

Entre los registros seleccionados se identificaron las atenciones prestadas a pacientes debidas a 
programas de demanda inducida (control de riesgo cardiovascular, control de asma y EPOC, 
control prenatal y control de crecimiento y desarrollo), registros que se agruparon en una 
categoría aparte. El número de consultas de demanda inducida de estos pacientes no fueron 
consideradas al medir la hiperfrecuentación, asumiendo que dichas actividades son realmente 
inducidas por los programas de la institución.

Se conformó una población de 80.459 registros correspondientes a pacientes que asistieron por 
iniciativa propia a consulta médica general. Teniendo el censo de registros no se consideró 
necesario recurrir a técnicas de muestreo. La información disponible sobre estos usuarios se 
integró en una base de datos única que contenía las siguientes variables: edad, sexo, estado 
civil, sede de institución de salud a la cual pertenece el usuario, atención programada o no 
programada, diagnóstico de enfermedad crónica, asistencia a programas de demanda inducida, 
duración de la consulta, promedio de días entre las consultas realizadas a cada usuario, 
diagnóstico, número de incapacidades acumuladas durante el año y cambio de diagnóstico 
entre la primera y última consulta de cada usuario durante el periodo estudiado.
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Figura 1. Selección de los registros incluidos en el análisis de hiperfrecuentación. Usuarios 
registrados en consulta médica en la Red de servicios de una EPS. Medellín, 2018

Fuente: elaboración propia.

Los investigadores se esforzaron por corregir errores potenciales de la información contrastando 
las distintas bases de datos y documentos de soporte, en especial, en la etapa de tabulación 
para detectar omisiones e inconsistencias. La información recopilada de todos los sistemas de 
información se consolidó en Microsoft Excel® (Microsoft Corp., Redmond, WA). Los 
análisis estadísticos se realizaron en el programa Statistical Package for the Social Sciences, 
SPSS®, versión 21 (SPSS, Inc.01).
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Se realizaron análisis univariados, bivariados (análisis de correlación y pruebas t-student) y
multivariados con fines explicativos y predictivos. Las variables cualitativas se describen con
medidas de frecuencias, y las cuantitativas con medidas de resumen evaluando su distribución
normal según la prueba Kolmogorov – Smirnov. Para evaluar la asociación bivariada entre la
frecuencia de consultas y las covariables disponibles se aplicaron pruebas de Chi-cuadrado, Chi2

de Pearson o Fisher según correspondiera. Adicionalmente se construyeron diferentes análisis
multivariados de regresión con fines explicativos y predictivos. La fuerza de asociación se
estableció a partir de la Razón de Oportunidades (OR por sus siglas en inglés) ajustada y su
intervalo de confianza.

Para cada uno de los patrones de hiperfrecuentación (3, 8 y 10 o más consultas) se construyeron
diferentes modelos multivariados con fines explicativos. Los modelos 1 a 3 incluyeron en bloque
todas las variables asociadas al punto de corte con un valor p<0,25 (ver tablas 1 a 3). Aunque
estos modelos se afectan por la inclusión potencial de variables colineales y pueden sobreajustar
las asociaciones, se usaron para explorar los cambios en la asociación debidos al ajuste y facilitar
la interpretación de otros modelos. Para explorar la dinámica de la hiperfrecuentación con un
punto de corte de diez o más consultas, que es uno de los más frecuentemente referidos en
la literatura, se construyeron dos modelos explicativos adicionales, ingresando las variables
paso a paso, y evaluando los efectos de cada etapa con el cambio en las OR, la varianza
explicada y la capacidad explicativa del modelo, en estos modelos se excluyeron las variables
colineales. El modelo 4 construido con esta metodología se realizó ingresando las variables
de manera jerárquica según su valor de p y siguiendo los criterios de Hosmer Lemeshow. No
se identificaron otras variables de importancia teórica o práctica que pudieran adicionarse al
modelo. Se construyeron modelos predictivos aplicando el método automatizado hacia adelante
recomendado por la literatura. Los modelos se construyeron para cada uno de los tres puntos
de corte analizados (tabla 4). Se excluyeron de estos modelos las variables que pudieran ser
colineales: número de incapacidades, tiempo entre consultas y duración de la consulta.

Resultados
Durante el año 2018 en los diferentes centros de la institución se registraron 98.498 consultas
correspondientes a pacientes mayores de 18 años, el 68,0% de ellos era cotizante. El 60,4% de
los usuarios era mujer. La edad promedio de los consultantes fue 39,8 ± 15,44 años, un 50%
tenía 36 años o menos. El paciente de mayor edad tenía 100 años. La mayor proporción de
usuarios atendidos (38,2%; n=30.708) se encontró en la sede norte. Los usuarios registrados
asistieron en promedio a 2,74 ± 2,40 consultas al año (Me=2,0), un valor superior al de la
nota técnica establecida por la institución que es de 2 consultas por año; las consultas duraron
en promedio 12,50 ± 03,46 minutos (Me=12,48). Entre una consulta y otra transcurrieron en
promedio 21,64 ± 6,50 días (Me=22,40). La mayoría de las atenciones, 74,3% (n=59; 762) se
registró en el servicio de consulta general programada. Un 15,4% de los usuarios había asistido
adicionalmente por lo menos a alguna actividad de promoción y prevención durante el año,
cifra que se considera relativamente baja para una población adulta en la cual la prevalencia de
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trastornos crónicos tiende a ser alta. La mayor parte de los usuarios (68%) fue atendida en el
primer semestre del año.

Para establecer las asociaciones entre el número de consultas y las variables continuas se
hicieron análisis de correlación. Se exploró la correlación entre el número de consultas y el
número de incapacidades: como era de esperar la correlación entre ambas variables fue positiva
y alta (coeficiente de correlación 0,8045; p=0,000) sugiriendo que a mayor número de consultas
mayor número de incapacidades. El análisis de correlación sugiere también que a mayor número
de consultas menor tiempo entre ellas (coeficiente de correlación –0,783; p=0,000). Los análisis
descritos apoyan la presunción teórica de que entre estas tres variables existe colinealidad.

Para explorar la asociación entre el número de consultas y las variables nominales se realizó un
análisis bivariado utilizando la prueba t-student. Para realizar este análisis se realizó previamente
la prueba de Levene para igualdad de varianzas. Los valores pequeños de p para esta prueba
(p<0,05) se consideraron sugestivos de varianzas diferentes. Seguidamente se realizó la prueba
t-student para probar la igualdad de medias, en este caso valores de p pequeños (p<0,05)
sugieren que la probabilidad de la hipótesis de igualdad es muy poco compatible con los
datos y permite suponer que las medias son diferentes. En la prueba de Levene la mayoría
de las covariables presentaron varianzas diferentes, se exceptuaron la variable “diagnóstico de
enfermedad crónica” (p=0,791), y la “duración de la consulta” menor o mayor de 10 minutos
(p=0,1037). Los valores de p para la comparación de medias sugieren que el promedio de
consultas no se asocia estadísticamente con el diagnóstico de enfermedad crónica (p=0,596), ni
con la “duración de la consulta” menor o mayor de 10 minutos (p=0,695), las demás covariables
estudiadas se asociaron estadísticamente con el promedio de consultas (valores pequeños de p).
Sin embargo, los tamaños del efecto son pequeños y no revisten importancia práctica (menos
de una consulta de diferencia): las mayores diferencias se encontraron entre los pacientes que
consultaron desde el primer semestre (1,67 consultas de más) y entre los individuos con un
período corto de interconsultas menor de 180 días quienes tuvieron 13,19 consultas de más,
ambas asociaciones estadísticas pueden reflejar más la colinealidad entre las variables que una
explicación propiamente dicha del número de consultas. La prevalencia de hiperfrecuentación
fue de 40,0% (n=32.177) para tres o más consultas por año; 3,9% (n=3.162) para ocho consultas
y 1,3% (n=1.019) para 10 o más consultas.

En términos generales, los diferentes modelos predictivos construidos para los puntos de corte
analizados fueron deficientes tanto desde la perspectiva estadística como práctica: explican muy
poco de la varianza de la hiperfrecuentación y no aportan a la predicción especialmente en los
hiperfrecuentadores (tabla 4).
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Tabla 1. Modelo explicativo para la hiperfrecuentación ≥3 al año de los usuarios registrados 
en consulta médica en una institución de salud de primer nivel de atención, Medellín, 2018

Fuente: elaboración propia.

Modelo 1. Modelo explicativo para hiperfrecuentación a partir de tres consultas anuales 
introduciendo todas las variables en bloque. Prueba ómnibus p=0,3674; R2 de Cox=0,159; R2 
de Nalgelkerke=0,216.



Revista Gerencia y Políticas de Salud, Bogotá, Colombia, 20. Publicación continua. 2021 9

Tabla 2. Modelo explicativo para la hiperfrecuentación ≥8 al año de los usuarios registrados 
en consulta médica en una institución de salud de primer nivel de atención, Medellín, 2018

Fuente: elaboración propia.

Modelo 2. Modelo explicativo para hiperfrecuentación a partir de 8 consultas anuales
introduciendo todas las variables significativas en bloque. Prueba ómnibus p=0,0000; R2 de
Cox=0,154; R2 de Nalgelkerke=0,418.
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Tabla 3. Modelo explicativo para la hiperfrecuentación ≥10 al año de los usuarios registrados 
en consulta médica en una institución de salud de primer nivel de atención. Medellín, 2018

Fuente: elaboración propia.

Modelo 3. Modelo explicativo para hiperfrecuentación a partir de 10 consultas anuales. Las
variables se introdujeron secuencialmente, paso a paso, según orden jerárquico de valor p,
excluyendo aquellas que no aportan a la explicación. Prueba ómnibus p=0,2355; R2 de
Cox=0,050; R2 de Nalgelkerke=0,394.
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Tabla 4. Diseño de modelos predictivos para la hiperfrecuentación 
≥3, ≥8 y ≥10 consultas al año. Usuarios registrados en consulta 

médica en la Red de servicios de una EPS. Medellín, 2018

Fuente: elaboración propia.

a) Modelos predictivos elaborados con el método automatizado hacia adelante excluyendo 
las variables colineales: promedio días entre consultas, duración consultas y número de 
incapacidades.

b) Variables en el modelo final: edad, sexo, estado civil, sede de atención, tipo de consulta, 
asistencia a programas de prevención, periodo de atención, categoría diagnóstica, 
cambio de diagnóstico, tipo de afiliación.

c) Variables en el modelo final: edad, sexo, estado civil, tipo de consulta, asistencia a 
programación de prevención, periodo de atención, categoría diagnóstica, cambio de 
diagnóstico.

d) Variables en el modelo final: edad, sexo, estado civil, sede de atención, tipo de consulta, 
asistencia a programas de prevención, periodo de atención, categoría diagnóstica.

En el modelo multivariado 1 las variables que mejor explican una frecuencia de consultas ≥3 al
año son: edad mayor de 60 años, sexo femenino, pacientes con pareja, consulta médica general,
asistencia a programas de prevención, consultas en el primer semestre, número de incapacidades
igual o mayor de cuatro días, cambio de diagnóstico, consultas en la sede norte y afiliación al
régimen contributivo. Sin embargo, solamente las consultas del sexo femenino, la edad mayor
de 60 años, las consultas desde el primer semestre, el mayor número de días de incapacidad y
el cambio de diagnóstico pudieran tener importancia práctica (tamaños del efecto mayores de
10%). Al hacer el ajuste se invierte la asociación bivariada de la hiperfrecuentación con la edad
y se revela la importancia de las consultas repetidas en los mayores de 60 años. Adicionalmente
desaparece la asociación estadística bivariada con las siguientes variables: promedio de días
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entre consultas, sede de atención Avenida Oriental, sede de atención Centro y enfermedades del
sistema respiratorio.

El modelo multivariado 2 examina el aporte de las variables disponibles a una
hiperfrecuentación ≥8 consultas al año. Se identificaron como condiciones asociadas
estadísticamente la edad mayor de 60 años, sexo femenino, sede de atención norte, consulta
con médico general, consultas en el primer semestre, número de días de incapacidad y cambio
de diagnóstico (tabla 2). Al hacer el ajuste perdieron importancia estadísticas bivariada las
siguientes variables: asistencia a programas de prevención, promedio de días entre consulta,
categoría diagnóstica, sedes de atención Avenida Oriental y Centro. Por otra parte, las variables
ser menor de 60 años, sede de atención norte, consulta médico general no programado, atención
en el primer semestre y tener cuatro o más días de incapacidad se encontraban sobrestimadas
en el modelo bivariado, mientras la condición de las mujeres se encontraba subestimada. Este
análisis multivariado permitió corregir sesgos y lograr el ajuste de las variables incluidas cuya
asociación, en la mayoría de los casos, había sido sobreestimada por los análisis bivariados.
Según este modelo, las diferencias en la hiperfrecuentación relacionadas con la mayor edad,
el sexo femenino, la consulta desde el primer semestre y el número de incapacidades podrían
tener importancia práctica.

Según el modelo 3, las variables que mejor aportan a la explicación de una frecuencia anual
de consultas ≥10 son: ser mayor de 60 años, ser mujer, tener pareja, haber consultado en
el primer semestre, enfermedad del sistema osteomuscular y del tejido conectivo, síntomas,
signos, hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, tener cuatro o más días de incapacidad y
asistencia a programadas de prevención (tabla 3). Al hacer el ajuste las variables que dejaron de
aportar a la explicación fueron ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias, enfermedades
del sistema respiratorio y uno a tres días de incapacidad. Por otra parte, las variables ser
atendido en el primer semestre, tener incapacidad de cuatro o más días, síntomas, signos y
hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, diagnóstico de enfermedad osteomuscular y tejido
conectivo, y ser menor de 60 años (la cual pasa a tener una asociación negativa) se encontraban
sobrestimadas en el modelo bivariado. Mientras que las variables ser mujer, tener pareja y asistir
a programas de prevención se encontraban subestimadas. Todas las asociaciones se modificaron
estadísticamente con el ajuste. Se considera que el análisis multivariado permitió corregir sesgos
y ajustar las asociaciones bivariadas, las cuales en la mayoría estaban sobrestimadas.

Se construyeron modelos predictivos para diferentes patrones de hiperconsulta aplicando el
método automatizado hacia adelante que según la literatura facilita la construcción de este
tipo de análisis. Para reducir la colinealidad y el sobreajuste se excluyeron de los modelos
las variables número de incapacidades, tiempo entre consultas y duración de la consulta. En
términos generales, los modelos predictivos construidos para los puntos de corte analizados
fueron deficientes desde la perspectiva tanto estadística como práctica: explican muy poco la
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varianza de la hiperfrecuentación y no facilitan la discriminación de los casos especialmente en
el grupo de los hiperfrecuentadores. Ver tabla 4.

Discusión
Si bien no existe un estándar universal que defina la hiperfrecuentación, tanto el promedio
anual de consultas observado entre los usuarios es superior a la Norma técnica de la
institución establecida en dos consultas por año utilizada por la agencia para planificar
sus acciones y soportar sus contratos. Los tres patrones de consulta analizados exceden
también la Norma técnica. Paradójicamente, un porcentaje relativamente bajo de los adultos
atendidos en la institución durante el periodo (15,40%) registra al menos una visita en
los programas de prevención a pesar de que el 22,82% de los usuarios tiene diagnóstico
de enfermedad crónica. Este hallazgo sugiere que un porcentaje importante de pacientes
afectados por problemas crónicos no ha sido adecuadamente canalizado a programas específicos
de control. Aunque los registros analizados no revelan asociación importante entre la
hiperfrecuentación y las enfermedades crónicas (las consultas de demanda inducida no se
consideraron hiperfrecuentación), las comorbilidades y sus consecuencias podrían influir en el
mayor uso de servicios. Se considera importante que la institución fortalezca sus procesos de
demanda inducida para garantizar la asistencia de todos estos pacientes y así reducir el riesgo
de complicaciones asociadas a sus patologías crónicas.

No se encontraron hallazgos que revelen la importancia de los trastornos mentales en la
hiperfrecuentación a pesar de que Rincón et al. (10) habían reportaron que más de la
mitad de los pacientes hiperfrecuentadores analizados presentaron síntomas o síndromes
mentales. Los diagnósticos relacionados con problemas mentales y del comportamiento
tienen muy baja prevalencia en la población analizada (1,46%). El 1,66% de los pacientes
hiperfrecuentadores recibió al menos en alguna de sus consultas este diagnóstico versus 1,45%
de los usuarios normofrecuentadores. Esta categoría diagnóstica no se asoció estadísticamente
con la hiperfrecuentación. La baja prevalencia de trastornos mentales registrados podría
obedecer a las características sociodemográficas y clínicas de la población analizada y al
subdiagnóstico de estas patologías que pudieran estar pasando desapercibidas al personal
sanitario, tal como lo han sugerido otros autores (15). Sin embargo, la información utilizada en
el estudio no permite aclarar este aspecto.

Algunas de las variables asociadas con el patrón de consultas ≥3 al año (tabla 1) presentan
un tamaño del efecto pequeño que no tendría importancia práctica, otras podrían reflejar la
colinealidad entre las variables. Entre las variables con un tamaño del efecto mayor del 5%, las
consultas desde el primer semestre y las incapacidades iguales o mayores de cuatro días podrían
reflejar la colinealidad con el mayor número de consultas. Más que una asociación mecánica, la
colinealidad de la hiperfrecuentación con las incapacidades puede deberse a la posibilidad de que
los usuarios repitan la consulta para incapacitarse como ganancia secundaria, pero también a que
los hiperconsultantes sean pacientes con comorbilidades que requieren incapacidades repetidas.
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Diversas investigaciones han determinado que la edad tiene relación con el uso excesivo de los
servicios de salud; es el caso de Fernández et al. (16) quienes describieron que los pacientes
mayores de 65 años presentan un mayor riesgo de hiperfrecuentación, datos que coinciden con
los hallazgos de esta investigación así como la relación con el sexo femenino, lo cual se puede
encontrar en estudios realizados en Colombia por Rincón et al. (10), Rodríguez et al. (7) y por
Giraldo et al. (1) que concluyeron que tres de cada cuatro pacientes hiperfrecuentadores son
mujeres.

La consulta con médico general no programada está diseñada para atender personas con
patologías agudas o con exacerbaciones de sus diagnósticos de base que no alcanzan a constituir
una urgencia, pero que sí generan alto grado de malestar en el consultante y no le permiten la
posibilidad de esperar a una atención en un plazo mayor a 24 horas. Por este motivo se podría
entender que la hiperconsulta sea más frecuente en medicina general programada donde suelen
atenderse los pacientes con patología crónica y síntomas recurrentes, comparada con la consulta
prioritaria.

Uno de los hallazgos de esta investigación es la relación con la asistencia a programas de
prevención lo cual refleja una situación compleja porque algunos pacientes a pesar de haber
sido diagnosticados con hipertensión, diabetes, EPOC o asma, son asintomáticos y no asisten
a los controles. Estos mismos pacientes pueden presentar comorbilidades aparentemente no
relacionadas con su enfermedad de base, los registros consultados no permiten aclarar esta
relación. Sería interesante investigar cuáles son los factores que mejor explican la asistencia a
los controles de prevención de los usuarios con diagnóstico de patologías crónicas y su relación
con la hiperfrecuentación, análisis que escapa a los objetivos de este estudio.

Consultar en el primer semestre del año se identifica como una variable asociada positivamente
con el uso excesivo de los servicios de salud. Se desconoce literatura que hayan identificado
esta relación, sin embargo, la mayor frecuencia de consultas podría requerir un mayor tiempo de
exposición y en tal sentido los mayores hiperfrecuentadores podrían demandar atención desde el
primer semestre. Adicionalmente, en la institución suele darse una mayor demanda de consultas
en los primeros meses del año.

Una de las variables que se relacionan con la hiperfrecuentación es el cambio de diagnóstico. Si
bien esta asociación no ha sido reportada en estudios previos puede reflejar la dificultad a la cual
se ven enfrentados los médicos del primer nivel de atención en el abordaje de estos pacientes
dado que los hiperfrecuentadores suelen consultar en repetidas ocasiones por síntomas diversos,
muchos de ellos sin bases orgánicas, lo que hace que para el profesional de salud sea muy difícil
realizar un diagnóstico concreto a muchos de estos pacientes.

La condición de afiliado cotizante se asoció con el uso excesivo de los servicios de salud,
aunque el tamaño del efecto fue pequeño, el hallazgo sugiere que la hiperfrecuentación pudiera
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estar relacionada también con la búsqueda de incapacidad por una ganancia secundaria. Esta
explicación podría ser un tema para una futura investigación.

La colinealidad y los tamaños del efecto deben tenerse en cuenta también al analizar las variables
asociadas con una frecuencia anual de consultas ≥8 al año (tabla 2). Entre las variables con
un tamaño del efecto mayor del 5% las consultas desde el primer semestre y las incapacidades
iguales o mayores de cuatro días podrían reflejar los mismos fenómenos de colinealidad
descritos en el modelo para un punto de corte de tres. Aunque la mayor frecuencia de consultas
sigue asociada con la presencia de nuevos diagnósticos desaparece el efecto asociado con la
asistencia adicional a programas de demanda inducida. Se encontró que consultar con médico
general no programado está asociado negativamente con la hiperfrecuentación, mientras que
tener pareja se asocia de forma positiva –como en el primer modelo. Otras asociaciones con
tamaños del efecto de importancia práctica (al menos mayores de 5%) mantienen la hipótesis de
que las mujeres y los usuarios mayores de 60 años son más hiperfrecuentadores. Para este punto
de corte desaparece la asociación estadística con la variable “asistencia adicional a programas
de prevención”, que parecía importante para un punto de corte de tres consultas.

El número de consultas anuales ≥10 (modelo 3) es más de cuatro veces mayor que la
media (X = 2,74 ± 2,40) y que la mediana (Me=2,0) de las consultas de los usuarios
estudiados. La prevalencia de frecuencia anual de consultas ≥10 es significativamente menor
en la institución analizada comparada con lo reportado en trabajos previos que analizaban
población con similares características. La menor frecuencia de repetición de consultas podría
corresponder con los esfuerzos de la institución por reducir la frecuencia de uso de consulta
de medicina general de los usuarios asignados, con el fin de mejorar la calidad clínica de
sus servicios y optimizar los recursos disponibles. En otras palabras, en la medida en que la
institución fortalezca la demanda inducida para procesos crónicos o mal definidos se espera que
desaparezca la figura de la hiperfrecuentación espontanea.

Fernández et al. (16) establecieron que el diagnóstico principal del paciente se asocia a un mayor
riesgo de hiperconsultas en primer nivel de atención. Giraldo et al. (1) encontraron que el motivo
de consulta más frecuente en los pacientes hiperfrecuentadores está relacionado con trastornos
del sistema osteomuscular y del tejido conectivo; hallazgo que coincide con lo encontrado en
esta investigación para la hiperfrecuentación ≥10 consultas.

Las variables descritas en investigaciones anteriores asociadas a la hiperfrecuentación como
son etnia, nivel académico, situación laboral, nivel de ingresos, estrato socioeconómico,
estructura familiar y lugar de residencia no fueron incluidas en el análisis por su ausencia
en los registros consultados. Para analizar dichas variables sería necesario en el futuro
realizar investigaciones con fuentes primarias para tener una mayor compresión del paciente
hiperfrecuentador. Asimismo, la evaluación de la percepción subjetiva de salud de cada paciente
que algunos autores han reportado como una variable que podría contribuir a la comprensión
de la hiperfrecuentación (7) escapa a los alcances de esta investigación y ameritaría otro tipo
de estudios.
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Esta investigación analiza el problema de la hiperfrecuentación centrado en las variables del 
usuario sin abordar variables asociadas al sistema de salud, a la institución prestadora de 
servicios y al personal asistencial, lo que podría llevar a una caracterización incompleta del 
paciente hiperfrecuentador.

El uso excesivo de los servicios de salud es un fenómeno muy complejo y multifactorial, 
y en la literatura no hay un concepto unificado que permita definir esta problemática, lo 
cual dificulta comparar los hallazgos de esta investigación con las realizadas previamente. A 
pesar de que en los hallazgos hay datos consistentes con otras investigaciones de asociación 
entre hiperfrecuentación y sexo femenino, edad mayor de 60 años, enfermedades del sistema 
osteomuscular y tener pareja, no es posible con base en la información disponible comprender 
por qué estas personas hacen un mayor uso de los servicios de salud. Para entender la 
dinámica de la mayor demanda sería importante no solo abordar condiciones del individuo sino 
también del sistema de salud, el contexto sociocultural y la legislación vigente. Para futuras 
investigaciones sería necesario considerar la percepción que tienen los pacientes sobre su estado 
de salud y el modo en que hacen uso de los servicios médicos buscando comprender sus 
necesidades y motivos por los cuales algunos pueden hacer un uso excesivo de los recursos del 
sistema de salud.

La evaluación del paciente hiperfrecuentador requiere la intervención de un grupo 
interdisciplinario en el cual no solamente se intervengan aspectos administrativos y fisiológicos 
sino también psicosociales, con el fin de lograr una mejor comprensión del fenómeno y que 
permitan establecer estrategias de intervención para cada situación específica ya que el uso 
recurrente de los servicios de salud no podría considerarse el problema sino el desenlace de 
situaciones que no están siendo identificadas e intervenidas adecuadamente por los profesionales 
que prestan los servicios de salud ni son valoradas desde el área administrativa.

El abordaje de los pacientes que consultan crónicamente requiere que los profesionales 
consideren aspectos asociados a la salud mental y factores sociales que se tienden a omitir en 
la valoración médica la cual, en muchas ocasiones, se reduce a la evaluación física. Podría ser 
relevante brindar capacitación a los profesionales en torno a esta esfera psicosocial, para lograr 
un diagnóstico más completo y un direccionamiento oportuno que impacte significativamente 
en el uso que hacen los pacientes del sistema de salud.

Consideraciones éticas
Estudio aprobado por el Comité de tica de la Universidad CES y clasificado como sin riesgo 
según la Resolución 8430/1993 (Acta 206 Proy003 del 13 de diciembre de 2019.
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