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Resumen
Objetivo. Determinar la relación entre el nivel de cuota moderadora y la frecuencia de consulta a los servicios de 
urgencias en pacientes con asma que pertenecen al régimen contributivo en Colombia. Métodos. Se llevó a cabo un 
estudio observacional analítico de cohorte retrospectivo en el cual se incluyeron las personas mayores de 18 años 
cotizantes con diagnóstico de asma, usuarios del régimen contributivo registrados en la base de datos para el cálculo 
de la Unidad por Capitación entre los años 2012 y 2014. Se hizo reclutamiento de los pacientes durante el año 2013 
y posterior seguimiento a la cohorte durante un año, desde la fecha de ingreso. Se tomó como variable de desenlace 
la frecuencia de consulta al servicio de urgencias, se evaluó la influencia de las principales variables de confusión y 
se aplicó un modelo de regresión binomial negativa para el análisis de los datos. Resultados. Se incluyeron 54 516 
pacientes asmáticos con sus comorbilidades, de los cuales un 13,69% consultó a urgencias. Luego de controlar por el 
índice de Charlson y la edad de consulta a urgencias, el riesgo de consultar a urgencias es 1,1 veces más frecuente en 
el nivel 3 de cuota moderadora con respecto al nivel 1. Conclusiones. Se sugiere que las cuotas moderadoras podrían 
comportarse como una barrera de acceso a los servicios de salud en pacientes asmáticos. Se recomienda la realización 
de estudios que evalúen de modo más preciso esta hipótesis.
Palabras clave: Asma, servicio de urgencias, cuota moderadora, régimen contributivo, Colombia.

Abstract
Objective. To determine the relation between the moderating fee and the frequency of consultations to emergency 
services in patients with asthma who belong to the contributory insurance regime in Colombia. Methods. A 
retrospective cohort - analytical observational study was conducted which included contributors over the age of 18 
with a diagnosis of asthma, users of the contributory regime who were registered in the database for calculating 
the Capitation Unit between the years 2012 and 2014; the patients were recruited during 2013 and the cohort was 
followed for one year from the admission date; the consultation frequency at the emergency service was used as the 
outcome variable, the influence of the principal confounding variables was evaluated, and a model of negative binomial 
regression for data analysis was applied. Results. 54 516 asthmatic patients with their comorbidities were included, 
of which 13.69% consulted emergency services. After controlling by the Charlson index and age of emergency 
consultation, the risk of consulting emergency services is 1.1 times more frequent in level 3 of the moderating fee with 
respect to level 1. Conclusions. It is suggested that moderating fee could behave as an access barrier to health services 
in asthmatic patients. It is recommended that studies to evaluate this hypothesis more precisely be carried out.
Keywords: Asthma, emergency services, moderating fee, contributive regimen, Colombia.

Resumo
Objetivo. Determinar a relação entre o nível da taxa moderadora e a frequência de consulta aos serviços de urgência 
em pacientes com asma que pertencem ao regime contributivo na Colômbia. Métodos. Estudo observacional analítico, 
de coorte retrospectiva, no qual se incluíram as pessoas de idade superior aos 18 anos, diagnosticadas com asma, e 
que pagam uma mensalidade dentro do regime contributivo, segundo seu registo na base de dados para o cálculo da 
Unidade por Capitação entre os anos 2012 e 2014. A seleção dos pacientes aconteceu durante o ano 2013 e a coorte 
de estudo foi monitorada durante um ano desde a data de ingresso. A variável de saída empregada foi a frequência 
de consulta ao serviço de urgências. Foi avaliada a influência das principais variáveis de confusão e utilizado um 
modelo de regressão binomial negativa para a análise dos dados. Resultados. Se incluíram 54 516 pacientes asmáticos 
com suas comorbidades, dos quais um 13,69% consultaram o serviço de urgências. Depois de controlar pela idade 
deste tipo de consulta e o índice de Charlson, a probabilidade de consulta do serviço de urgências foi 1,1 vezes mais 
frequente no nível 3 de taxa moderadora, se comparado com o nível 1. Conclusões. As taxas moderadoras poderiam 
se comportar como um obstáculo ao acesso aos serviços de saúde em pacientes asmáticos. Recomenda-se a realização 
de estudos que avaliem de modo mais preciso esta hipótese.
Palavras-chave: Asma, serviço de urgências, taxa moderadora, regime contributivo, Colômbia.



Asociación entre la cuota moderadora y la frecuencia en la consulta a los servicios de
urgencias en pacientes adultos con asma, usuarios del Régimen Contributivo en Colombia

Revista Gerencia y Políticas de Salud, Bogotá, Colombia, 20. Publicación continua. 2021 3

Introducción
El aseguramiento en salud está orientado a proteger a las personas contra las consecuencias
que trae consigo la enfermedad, en particular la pérdida de ingresos y los gastos médicos;
por consiguiente, la seguridad social constituye un bien meritorio o preferente para brindar
protección a los individuos (1). Como consecuencia de esta protección el aseguramiento en
salud se ve enfrentado a problemas derivados del riesgo moral como la tendencia a consumir
más servicios de los que se consumirían si no existiera el aseguramiento (2). Para evitar dicha
situación se creó el modelo de costos compartidos donde el pago por la prestación del servicio
de salud lo asumen ambas partes: el asegurador y el usuario (3).

Desde la creación del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia (SGSSS)
se incluyeron costos compartidos representados en cuotas moderadoras y copagos. La cuota
moderadora es un aporte en dinero que debe ser pagado por todos los afiliados (cotizantes
y beneficiarios) cuando se prestan servicios ambulatorios como consulta externa de médico
general, especialista u odontología, medicamentos, pruebas diagnósticas u otros servicios
prestados de forma ambulatoria; mientras que los copagos se aplican única y exclusivamente
a los afiliados beneficiarios (4).

Las cuotas moderadoras tienen por objeto regular la utilización del servicio de salud y estimular
su buen uso. Su valor varía de acuerdo con el ingreso base de cotización del trabajador aportante
(4). Aunque debe ser pagada para todos los servicios ambulatorios, la ley excluye de pago de
cuota moderadora a los pacientes que asisten a programas que requieran un control periódico
como en los casos de hipertensión arterial, EPOC y diabetes mellitus.

En Colombia, las personas con asma son un grupo ideal para esta investigación porque no existen
programas de control que los vincule como pacientes crónicos y según el artículo 6 del Decreto
260 de 2004 deben pagar cuota moderadora (4), también por el alto riesgo de complicaciones
a corto plazo por la no administración del tratamiento. Es importante destacar que las cuotas
moderadoras y los copagos son una particularidad exclusiva del sistema de salud colombiano,
lo cual hace importante la evaluación del impacto de su uso en desenlaces en salud.

El artículo 8 del Decreto 260 de 2004 establece que las cuotas moderadoras se aplicarán por
cada actividad a los afiliados cotizantes y a sus beneficiarios con base en el ingreso del afiliado
cotizante expresado en salarios mínimos así:

Nivel 1. Para afiliados cuyo ingreso base de cotización sea menor de dos (2) salarios mínimos
legales mensuales vigentes, el 11,7% de un salario mínimo diario legal vigente.

Nivel 2. Para afiliados cuyo ingreso base de cotización esté entre dos (2) y cinco (5) salarios
mínimos, el 46,1% de un salario mínimo diario legal vigente.
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Nivel 3. Para afiliados cuyo ingreso base de cotización sea mayor de cinco (5) salarios mínimos,
el 121,5% de un salario mínimo diario legal vigente.

Se presupone que para evitar el pago de la cuota moderadora el paciente asmático evita la
consulta ambulatoria lo que puede llevar a que posteriormente requiera atención y deba consultar
a los servicios de urgencias.

El objetivo general de esta investigación consiste en determinar la relación entre el pago de cuota
moderadora y la frecuencia de consultas a los servicios de urgencias en pacientes con asma, que
son cotizantes y que pertenecen al régimen contributivo en Colombia. Los objetivos específicos
son: (i) identificar la frecuencia de consulta a los servicios de urgencias en pacientes asmáticos
que están en niveles 1, 2 y 3 de cuota moderadora; (ii) evaluar y determinar la asociación entre
los distintos niveles de cuota moderadora con la frecuencia de consulta de los pacientes con
diagnóstico de asma a los servicios a urgencias.

Revisión de literatura
La evidencia a nivel mundial a través de estudios del efecto de los costos compartidos sobre
desenlaces en salud (5) sugiere que pacientes con mayores costos compartidos consumen más
servicios de salud, lo que puede generar consecuencias adversas en desenlaces en salud en el
corto, mediano o largo plazo (6). Igualmente, la evidencia muestra una mayor asociación en
pacientes con enfermedades crónicas (7,8) y un aumento en el riesgo de presentar desenlaces
desfavorables a corto y largo plazo, y de modo concomitante a un aumento de la demanda de
los servicios de urgencias (9,10) entre ellas las personas de más bajos ingresos (11,12).

En 2017, Gourzoulidis et al. (13) hicieron una revisión sistemática para determinar la asociación
entre copago, adherencia a la medicación y resultados en pacientes con Insuficiencia cardíaca y
Diabetes mellitus. Los resultados mostraron que los copagos más bajos pueden resultar en una
mayor adherencia a la medicación, que a su vez puede conducir a mejores resultados de salud
y menores gastos totales. En 2018, Landsem y Magnussen (14) analizaron el caso de Noruega
utilizando un modelo de regresión discontinua y encontraron que la introducción de un copago
conduce a una reducción general de las visitas a los médicos de familia de 10-15%.

Pero no toda la literatura apunta a que los costos compartidos tengan un impacto importante
en desenlaces en salud: en el año 2015 se realizó un estudio en Suecia (15) con el objetivo
de analizar cómo el nivel de copago afecta las visitas al médico de atención primaria, los
investigadores usaron datos entre los años 2003-2012 de 21 regiones de atención de salud suecas
que tienen el mandato de establecer su propio nivel de copago. Los resultados apuntan a que
el copago no es un factor predictivo importante para la cantidad de visitas a los médicos de
atención primaria.
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Uno de los aportes más claros a la investigación en relación con el uso de costos compartidos y
desenlaces en salud se debe a Goldman et al. (16) en 2007. Entre los hallazgos de esta revisión se
destacan: la asociación entre altos costos compartidos con tasas más bajas de tratamientos con
medicamentos prescritos, mala adherencia a los tratamientos entre los pacientes y una tendencia
a la discontinuación del tratamiento, en personas con falla cardíaca congestiva, dislipidemias,
diabetes y esquizofrenia (16).

El asma es una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas que se caracteriza por historia
de síntomas respiratorios como silbido, acortamiento en la respiración, opresión torácica y tos,
que varían a lo largo del tiempo y en intensidad, junto con una limitación variable en el flujo
espiratorio de aire. Estas variaciones son frecuentemente desencadenadas por factores como el
ejercicio, alergenos o exposición a irritantes, cambios en el clima o infecciones respiratorias de
tipo viral (17).

Dentro de las enfermedades crónicas más costosas se encuentra el asma porque es determinante
en el uso de los servicios de urgencias y en la prescripción de medicamentos (18,19). Existe
evidencia sobre la asociación entre el uso de costos compartidos y pobres desenlaces en salud en
pacientes con asma. Ungar et al. (19) encontraron que el uso anual de medicamentos en niños con
asma era significativamente más bajo en el grupo de altos costos compartidos (6,6) comparados
con el grupo cero (7,0) y bajo (7,2), (P<0,001). En 2011, Campbell et al. (20) encontraron que
pequeños cambios en el copago promedio para medicamentos controladores del asma pueden
resultar en reducciones significativas en el uso de los mismos y en incrementos en el uso de
servicios de salud.

Métodos
Se llevó a cabo una trabajo observacional analítico de cohorte retrospectiva en el que los distintos
niveles de exposición en cada cohorte corresponden a cada nivel de cuota moderadora; el
desenlace de interés es la frecuencia de consultas a urgencias en cada uno de los niveles de
cuota moderadora.

Se utilizó el registro llamado “Base de estudio para cálculo de la Unidad por Capitación (UPC)”
que contiene los datos del consumo de servicios de salud que fue pagado por cada una de las
EPS para cada afiliado durante un año calendario, contiene información de identificación del
afiliado y de caracterización del servicio de salud prestado, a saber: lugar de prestación, fecha de
prestación, tipo de servicio prestado, diagnóstico relacionado, Institución Prestadora de Salud
que prestó el servicio, edad, sexo, Entidad promotora de servicios de salud (EPS) y valor ingreso
base de cotización.

Diseño del estudio de cohorte retrospectiva

Se llevó a cabo el diseño de la investigación de cohorte retrospectiva en el cual se tuvieron en
cuenta los números de ID (Documento de Identificación) de pacientes asmáticos que estuvieran
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registrados en la base de estudio para cálculo de la Unidad por Capitación entre enero de 2012
y diciembre de 2014.

El ensamblaje de la cohorte se realizó mediante los siguientes pasos:

1. Período de reclutamiento: del 1° de enero hasta el 31 de diciembre de 2013. Se generó un
algoritmo en Stata 14 (StataCorp, College Station, Texas) para identificar a las personas
que iban a ser incluidas en el estudio, y mediante otro algoritmo se determinó la fecha
índice, es decir, la fecha en la que ingresaron los pacientes a la cohorte; dado que tenían
registro de varias consultas ambulatorias a lo largo del año se consideró la fecha más
reciente de consulta externa como la fecha de ingreso a la cohorte con el fin de tener
mejor calidad de información relacionada con las comorbilidades y antecedentes de cada
uno. Ver figura 1.

2. Período de antecedentes: corresponde al intervalo de tiempo en el cual se verificaron las
comorbilidades de los pacientes, este período fue de un año previo a la fecha índice; las
comorbilidades fueron evaluadas mediante el cálculo del índice de Charlson (21) en el
módulo Charlson (22) del programa Stata 14.

3. Período de seguimiento: corresponde a un año después de la fecha índice; este período
se evaluó mediante un algoritmo generado en Stata 14 el cual permitió realizar el
seguimiento de los pacientes un año después de su ingreso a la cohorte. En el período de
seguimiento se realizó la medición del desenlace (frecuencia de consulta a urgencias).

Figura 1. Períodos de la cohorte retrospectiva
Fuente: elaboración propia.
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Población de referencia

Pacientes adultos mayores de 18 años, cotizantes en tratamiento de asma que son usuarios del 
régimen contributivo en Colombia. Se establecieron tres criterios de inclusión: (i) personas 
mayores de 18 años con registro de diagnóstico de asma en la base de estudio para cálculo de 
la Unidad por Capitación; (ii) registro de dos o más visitas con el diagnóstico de asma según la 
Clasificación Internacional de enfermedades CIE-10 (J45.0, J45.1, J45.8, J45.9); y (iii) pacientes 
cotizantes afiliados al régimen contributivo de salud. No se realizó cálculo de tamaño de muestra 
porque se usó la totalidad del registro de pacientes asmáticos incluidos en la base de datos.

Variables

Variables de exposición

Nivel de cuota moderadora: nivel 1, 2 o 3, que corresponde a un porcentaje de un salario mínimo 
diario legal vigente.

Variable de desenlace

Frecuencia de consulta al servicio de urgencias por parte de pacientes asmáticos.

Variables de control

Charlindex (comorbilidades): definidas por el índice de Charlson (21). Este índice ha sido 
validado por varios estudios y se reconoce como uno de los puntajes con mayor capacidad para 
predecir mortalidad (23,24).

Rango de edad de consulta a urgencias según criterios del CDC (Centers for Disease Control 
and Prevention) (25):

18 a 44 años 
45 a 64 años 
65 a 74 años

Mayor de 75 años
Sexo: femenino o masculino.
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Regiones: Caribe, Central, Bogotá-Cundinamarca, Oriental, Pacífico, Amazonia-Orinoquia, de
acuerdo con los criterios del DANE (Departamento Administrativo Nacional de Estadística)
(26).

Fases de desarrollo del proyecto

Recolección de los datos

Después de la autorización por parte del Comité de Ética de la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Javeriana se inició la recolección de los datos de modo retrospectivo
según los registros de la base de estudio para cálculo de la Unidad por Capitación (UPC).

Análisis de los datos

Una vez obtenida la información proveniente de la base de datos correspondiente a usuarios
del régimen contributivo se realizó un análisis exploratorio de los datos en el programa Stata
para definir el tratamiento de las variables. Para las variables cuantitativas como la edad se
utilizaron medias y medianas, y la desviación estándar como medida de dispersión. Las variables
cualitativas se expresaron en modo de frecuencias simples y relativas. La normalidad en la
distribución de las variables se evaluó con el test de Kolmogorov Smirnov y Shapiro Wilk.

Se realizó un análisis bivariado para evaluar la relación entre la variable desenlace (frecuencia
de consulta a urgencias) y las distintas variables independientes con el fin de encontrar las
relaciones estadísticamente significativas para incluir en el modelo de análisis multivariado.
Mediante la técnica de modelos lineales generalizados se realizó la estimación de los riesgos
relativos (RR) con sus intervalos de confianza del 95%.

Con el análisis de tipo multivariado de las variables independientes con la variable desenlace
(consulta a servicios de urgencias por parte de pacientes asmáticos) se identificaron las variables
que se asociaban mejor con la variable de desenlace, además de establecer la frecuencia de
hospitalización en el paciente asmático que consulta al servicio de urgencias. Se realizó control
por las variables de confusión que pudieran ser influyentes en el estudio.

Es de resaltar que previo a la evaluación del efecto de la cuota moderadora sobre el desenlace se
evaluó el efecto de la cuota moderadora sobre las consultas ambulatorias lo cual se llevó a cabo
mediante los pasos expuestos anteriormente, lo mismo que para evaluar el efecto de la cuota
moderadora en las consultas a urgencias.

Todos los análisis estadísticos fueron realizados en el software Stata versión 14 (StataCorp,
College Station, Texas).
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Resultados

Selección de pacientes en la cohorte retrospectiva

El registro total del año 2013 fue de 11 160 759 personas. Al verificar el cumplimiento de los
criterios de admisión se seleccionaron 54 516 pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de
asma y pertenecientes al Régimen Contributivo. Ver figura 2.

Figura 2. Proceso de selección de pacientes en la cohorte retrospectiva
Fuente: elaboración propia.

Análisis descriptivo

La muestra definitiva comprende 54 516 pacientes asmáticos con sus distintas comorbilidades 
de los cuales 7463 (13,69%) consultaron a urgencias; distribuidos por sexo: 69,36% era del sexo 
femenino y el restante 30,64% de sexo masculino. En cuanto a la edad promedio de consulta 
ambulatoria fue de 46,3 años (desviación estándar de 17,41), la edad promedio de consulta a 
urgencias fue de 49,8 años (desviación estándar de 17,5), por rangos de edad los dos grupos que 
presentaron mayor frecuencia de consultas a urgencias fue entre los 18 y los 44 años: 39,1% y 
entre los 45 y los 64 años: 40,32%. Ver tabla 1.

Por nivel de cuota moderadora la muestra se distribuyó del siguiente modo: 5944 pacientes 
(10,90%) en el nivel 1 de cuota moderadora, 46 609 (85,5%) en el nivel 2 de cuota moderadora y 
1963 (3,60%) pertenecientes al nivel de 3 de cuota moderadora. La región Central concentró la 
mayor cantidad de pacientes asmáticos: 16 842 (30,89%) y la región de Bogotá-Cundinamarca 
con 15 959 (29,27%), en la tabla 1 se presentan las características generales de la cohorte de 
pacientes asmáticos.
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Tabla 1. Características basales de la cohorte de pacientes asmáticos

Fuente: elaboración propia.
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En la tabla 2 se muestra un análisis descriptivo de la frecuencia de consultas ambulatorias según 
nivel de cuota moderadora, donde se puede observar que la menor frecuencia en consultas 
ambulatorias se observa en el nivel 3 de cuota moderadora y la mayor frecuencia de consultas 
ambulatorias se concentró en el nivel 1 y 2 de cuota moderadora, posterior a evaluar interacción 
así como el efecto de las variables de confusión: edad, regiones, índice de Charlson y EPS sobre 
las consultas ambulatorias se puede concluir que no hay efecto de la cuota moderadora en el 
nivel 2 (RR: 1,0 IC 95% 0,99-1,03) ni en el nivel 3 (RR: 1,0 IC 5% 0,97-1,04).

Tabla 2. Frecuencia de consultas ambulatorias en la cohorte de
pacientes asmáticos de 2013 según nivel de cuota moderadora

Fuente: elaboración propia.

Análisis bivariado

Se realizó un análisis bivariado para establecer asociaciones significativas entre cada una de 
las covariables y el desenlace de interés (frecuencia de consulta a urgencias); el sexo 
masculino presentó un RR de 0,80, valor que fue estadísticamente significativos (p<0,001); 
el índice de Charlson de 6 puntos (RR: 10,68, p<0,001). Ver tabla 3.
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Tabla 3. Análisis bivariado

Fuente: elaboración propia.
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Análisis multivariado

Para realizar el análisis multivariado se tuvieron en cuenta las variables que resultaron
estadísticamente significativas (p<0,05) en el análisis bivariado. En razón a que se encontró
presencia de sobredispersión se aplicó un modelo de regresión binomial negativa. Por lo anterior
se decidió continuar con este modelo de análisis de datos teniendo en cuenta la inclusión de
las variables seleccionadas en el análisis bivariado, evaluación de interacción, confusión y
definición del modelo final.

La evaluación de la fuerza y asociación: de las variables independientes con el desenlace por
medio del Incidence Risk Ratio (IRR).

Selección e inclusión de las variables en el modelo

Se tuvieron en cuenta las variables que resultaron estadísticamente significativas (p<0,01)
después de realizar el análisis bivariado.

1. Nivel 1, 2 y 3 de cuota moderadora
2. Sexo
3. Rango edad consulta urgencias
4. Índice de Charlson

Evaluación de interacción

Se incluyeron las interacciones entre nivel de cuota moderadora e índice de Charlson, nivel de
cuota moderadora y rango de edad, urgencias y nivel de cuota moderadora y sexo. Al evaluar las
distintas interacciones por medio de la prueba de LR ninguna fue estadísticamente significativa
por lo que no fueron incluidas en el modelo.

Evaluación de confusión

Después de descartar la presencia de interacciones significativas que pudieran influir en
el modelo se procedió a evaluar confusión que no se evalúa con pruebas estadísticas. Se
compararon los RR del modelo completo (que contiene la variable desenlace y las variables de
exposición: nivel de cuota moderadora 1, 2 y 3, sexo, Charlson, rango de edad urgencias) con
los RR del modelo reducido (solamente con la variable desenlace y la variable nivel de cuota
moderadora).

Después de realizar el análisis anterior y correr los distintos modelos se consideraron como
variables de confusión:

1. Índice de Charlson (1, 2, 3 y 6)
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2. Rango de edad de consulta a urgencias

Por esta razón se decidió incluir estas variables en el modelo final. Las otras variables fueron 
excluidas dado que no aportaban al modelo (al evaluar la influencia de las variables sexo, 
regiones y EPS, estas no modificaban de modo importante el RR comparando el modelo 
completo con los modelos reducidos). Los distintos modelos evaluados se ilustran en la tabla 
4.

Tabla 4. Modelos evaluados

Fuente: elaboración propia.

Después de la evaluación de interacción y de confusión y a la evaluación del aporte de las 
variables Charlson y rango de edad consulta a urgencias se consideró el modelo número 6 
como el modelo final dado que explicaba de un mejor modo la asociación entre la cuota 
moderadora y la frecuencia de consultas a urgencias.

De acuerdo con lo anterior se puede concluir que en la cohorte de pacientes mayores de 18 años 
pertenecientes al régimen contributivo con diagnóstico de asma no hay diferencia en el riesgo de
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consultar a urgencias en el nivel 2 de cuota moderadora respecto al nivel 1, de modo adicional 
el riesgo de consultar a urgencias es 1,1 veces más frecuente en el nivel 3 de cuota moderadora 
con respecto al nivel 1, controlando por las variables restantes.

Discusión
Los costos compartidos son un mecanismo de control y regulación del uso de los servicios de 
salud en el mundo (2-3), su inclusión fue concebida con el fin de controlar las consecuencias 
derivadas del riesgo moral (3) que resulta en un mayor consumo de los servicios de salud 
respecto al escenario donde no existe el aseguramiento (2). El SGSSS no ha sido ajeno a esta 
realidad y con el fin de estimular su buen uso ha incluido el cobro de cuotas moderadoras y 
copagos (4).

Existe evidencia a nivel mundial que ha sugerido una asociación entre el uso de costos 
compartidos y un aumento en la consulta a los servicios de urgencias (8-9,18-20). Es de resaltar 
que no existen estudios de este tipo en nuestro medio que evalúen la asociación entre cuotas 
moderadoras y desenlaces en salud.

Se observó que existe tendencia a un mayor riesgo de consultas a urgencias en el grupo de 
pacientes pertenecientes al nivel 3 de cuota moderadora, (RR:1,1 IC 95% 0,95-1,24). No se 
identificó un aumento en la frecuencia de consulta a urgencias en los pacientes de los niveles 
1 y 2 de cuota moderadora. Estos hallazgos reflejan lo sugerido por la evidencia más reciente 
(18-20) según la cual el incremento de los costos compartidos estaba asociado con un aumento 
en las visitas a urgencias.

Se considera que, aunque no hubo un aumento significativo, la hipótesis y la tendencia de los 
datos explicarían que los hallazgos encontrados pueden ser explicados de modo presuntivo por 
el efecto producido por el riesgo moral (3), en el cual el monto de cuota moderadora en el 
nivel 3 podría estar asociado con un mayor uso de los servicios de urgencias. Sin embargo, 
debe considerarse la posibilidad de que no haya habido tamaño de muestra suficiente y que el 
hallazgo de intervalos de confianza que cruzan el 1,0 pueda deberse a bajo poder del estudio 
por pocos desenlaces.

Los pacientes del nivel 3 de cuota moderadora presentaron una tendencia hacia una menor 
cantidad de consultas ambulatorias que en el nivel 1 y 2, lo anterior sumado al aumento en el IRR 
reportado en el análisis final sugiere que la cuota moderadora en este grupo poblacional podría 
estar comportándose como una barrera de acceso, si bien al realizar el modelamiento completo 
y al evaluar el efecto de la cuota moderadora sobre la frecuencia de consulta ambulatoria no se 
encontró asociación significativa (RR:1,0 IC 95% 0,97-1,04). Es importante mencionar que el 
nivel 3 de cuota moderadora es un grupo que al estar compuesto por la población que más salario 
devenga mensualmente puede tener diferencias importantes entre sus distintos integrantes, por 
lo cual el análisis estadístico utilizado podría no detectar estas diferencias con facilidad.
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Esta última razón también podría explicar los hallazgos en los intervalos de confianza: los
pacientes con el nivel más alto de ingresos pueden dividirse en tres grupos: aquellos con ingresos
ligeramente superiores al umbral establecido de salario superior a cinco salarios mínimos, que
posiblemente correspondan a la gran mayoría de la población con más de cinco salarios mínimos
(aquellos con seis o siete salarios mínimos); personas con ingresos medios claramente superiores
al umbral, aunque no muy alejados, que corresponderían a un grupo menor que el anterior
(aquellos con ocho a diez salarios mínimos); y finalmente un grupo aún menor con ingresos
muy superiores al salario mínimo (aquellos con más de diez salarios mínimos).

Es muy posible que los pacientes de este último grupo no asistan a urgencias porque tal vez
tengan medicina prepagada, vayan a médico particular o utilicen seguros médicos; ellos no
estarían representados en el estudio y es un riesgo desconocido. Entre los pacientes con ingresos
en la categoría intermedia, algunos estarán muy cerca al nivel bajo (y se comportarían como los
del nivel inferior) y otros más cerca al nivel alto (y podrían comportarse como el nivel superior).
Esto hace deseable que pueda hacerse evaluación más precisa de aquellos que están muy cerca
al umbral y su comportamiento, para lo cual la regresión discontinua parece una estrategia ideal.

Una evaluación más exacta del efecto real del riesgo moral en las consultas en el entorno
ambulatorio así como en urgencias podría basarse en conocer exactamente cuáles pacientes
asmáticos pertenecientes al nivel 3 de cuota moderadora exhiben una probabilidad menor de
consultar citas de control ambulatorias, así como también identificar el grupo que presenta un
aumento en el riesgo de consulta a urgencias. Esta inquietud se podría resolver con el uso de
métodos de evaluación de impacto como la regresión discontinua mediante la comparación del
efecto de la cuota moderadora sobre este desenlace a cada lado del umbral de los cinco SMLV.
Esta metodología podría ser parte de futuros estudios que busquen entender mejor el efecto de
las cuotas moderadoras en desenlaces en salud en este grupo de pacientes.

Este estudio se realizó basado en un diseño de cohorte retrospectiva, el cual lo hace sujeto
a la presencia de sesgos como el de selección que se controló mediante la restricción de
la participación de los pacientes con el cumplimiento riguroso de los criterios de admisión.
También se controló el efecto de la confusión mediante la estratificación por rangos de edad
lo cual garantizó evaluar de modo diferencial el efecto de la cuota moderadora en cada uno de
estos grupos. Se destaca también como herramienta importante de control de la confusión el
ajuste del efecto de las distintas covariables mediante la realización del análisis multivariado.

El sesgo de información se minimizó mediante el uso del registro proveniente de la base de
estudio para cálculo de la Unidad por Pago por Capitación (UPC). La información de este
registro se obtiene de forma sistemática y altamente estandarizada dado que es la fuente principal
para el cálculo de la UPC con lo cual se determina el valor per cápita que reconoce el Sistema
General de Seguridad Social en Salud a cada EPS por la organización y garantía de la prestación
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de los servicios de salud contenidos en el Plan Obligatorio de Salud; esto hace que el registro
sea una fuente confiable para realizar estudios de tipo retrospectivo.

Una de las limitaciones del estudio es la ausencia de información completa acerca del uso de
inhaladores en toda la cohorte. Esto limitó la evaluación del efecto de la cuota moderadora en
las visitas a urgencias según el tipo de terapia farmacológica prescrita.

Como consecuencia de no haber realizado asignación aleatoria de la exposición (realizar
asignación aleatoria de la exposición sería éticamente incorrecto) y dado que la población entre
los distintos grupos es sistemáticamente distinta puede originarse sesgo de selección, que se
presenta al ya estar asignados los distintos niveles de cuota moderadora. En consecuencia, no
se puede establecer si el desenlace es producto de la exposición a los distintos niveles de cuota
moderadora o si es producto de características no observables como serían, por ejemplo, el nivel
educativo, mejores pautas de autocuidado o consulta a médico particular, estas variables no
se encontraron en la base de datos que se usó para el análisis por lo que se consideran como
características no medibles, lo cual puede generar confusión residual.

Al ser este un estudio retrospectivo que se basa en la información proveniente de una base
datos, hay que aceptar la calidad de la información de la fuente ya descrita. Existe evidencia
(27-38) que ha mostrado que estas bases de datos de tipo administrativo sirven para realizar
investigaciones epidemiológicas de tipo retrospectivo.

Sin desconocer las limitaciones del trabajo, se destaca que este es el primero en Colombia
que busca evaluar asociaciones entre cuotas moderadoras y desenlaces en salud en pacientes
asmáticos. Otra fortaleza del estudio el gran tamaño de muestra presente en la base de datos para
el análisis de la cohorte lo cual permite hacer generalizaciones de los resultados. Asimismo, la
rigurosidad metodológica y en el procesamiento de los datos por medio del análisis multivariado
aseguró un adecuado control de sesgos.

Conclusiones
Los resultados obtenidos muestran un primer acercamiento a la influencia de los costos
compartidos en Colombia asociados a desenlaces en salud, específicamente en los pacientes
con diagnóstico de asma. El estudio mostró que en la cohorte de pacientes mayores de 18 años
pertenecientes al régimen contributivo con diagnóstico de asma pertenecientes al nivel 3 de
cuota moderadora existe una tendencia (aunque no estadísticamente significativa) al aumento en
el riesgo de consultar a urgencias con respecto al nivel 1, controlando por las variables restantes.
En contraste se encontró que en la cohorte de pacientes mayores de 18 años pertenecientes al
régimen contributivo con diagnóstico de asma no hay diferencia en el riesgo de consultar a
urgencias en el nivel 2 de cuota moderadora respecto al nivel 1, controlando por las variables
restantes.
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Lo anterior se podría explicar dado el bajo número de desenlaces en los distintos grupos de 
exposición, de modo especial en el nivel 2 de cuota moderadora, al presentarse un bajo número 
de consultas a urgencias, hay un bajo poder para detectar diferencias, lo cual podría explicar la 
poca relación entre la exposición a la cuota moderadora y la frecuencia a la consulta de urgencias.

Asimismo, se considera que el resultado descrito en el nivel 3 de cuota moderadora puede 
ser explicado por el efecto producido por el riesgo moral, en el cual la cuota moderadora 
podría comportarse como una barrera de acceso, lo anterior sugerido por la menor frecuencia 
en consultas ambulatorias presentes en el nivel 3.

Se sugiere que las cuotas moderadoras podrían comportarse como una barrera de acceso a los 
servicios de salud en pacientes asmáticos, por lo cual se recomienda evaluar de modo más 
preciso esta hipótesis con estudios de evaluación de impacto en los cuales se analice el efecto 
de la cuota moderadora en puntos cercanos a la línea de corte con respecto a los dos y cinco 
SMLV, también se recomienda la conducción de estudios que evalúen el impacto de las cuotas 
moderadoras en desenlaces como hospitalizaciones y mortalidad en pacientes con diagnóstico 
de asma.

Los hallazgos obtenidos producto del análisis de la cohorte retrospectiva sirven como punto 
de partida para nuevos estudios que busquen evaluar el impacto de las cuotas moderadoras 
en desenlaces en salud en Colombia, teniendo en cuenta el impacto de variables como nivel 
educativo, tipo de manejo farmacológico prescrito y la adherencia a los tratamientos.

Es necesario continuar la investigación en este ámbito por la importancia que tienen en la 
estructuración del funcionamiento del Sistema General de Salud en Colombia, ya que puede 
contribuir al conocimiento de los responsables de la toma de decisiones en salud, al revisar 
el uso de estas estrategias que podrían llevar a un uso racional de los servicios de salud sin 
comprometer el acceso, la adherencia a los tratamientos y la sostenibilidad del sistema.

Consideraciones éticas
Esta investigación cumple la Declaración de Helsinki y la Resolución 8430 de 1993 del 
Ministerio de Salud (art. 11). Por el principio de confidencialidad se protegió la privacidad 
del paciente, de modo que no se realizó ningún tipo de referencia a su identificación en el 
procesamiento de los datos ni en el análisis de los resultados. Este tipo de estudio no requiere 
consentimiento por escrito por parte de los pacientes.

Contribución de los autores
Todos los autores participaron en la elaboración del manuscrito, revisaron y aprobaron la versión 
final.
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