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RESUMEN

Este artículo describe algunas de las acciones que tomó el sistema de salud de 
Colombia con el fin de mejorar la capacidad de respuesta a la pandemia de COVID-
19 (SARS-CoV-2) y corregir algunas de las fallas estructurales que amenazaban la 
efectividad de respuesta. También se presenta la evolución de algunos marcadores 
epidemiológicos del impacto de la pandemia, entre marzo de 2020 y septiembre de 
2021, los cuales pueden ayudar a entender si las medidas tomadas pudieron mitigar o 
no el impacto de la pandemia.
Entre las acciones que más podrían influir sobre los desenlaces epidemiológicos (casos y 
muertes) de la pandemia, podemos destacar el aumento del número de camas de la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (de 5 000 a 11 000, aproximadamente) y las gestiones realiza-
das para adquirir vacunas en un mercado internacional fuertemente competido y que pre-
fería proveer vacunas a los países industrializados primero que a los menos desarrollados. 
Pese a esos esfuerzos, las draconianas medidas de aislamiento y la suspensión de 
muchas actividades económicas, durante el periodo de estudio, Colombia fue uno de 
los 15 países con mayor mortalidad en el mundo y más de 60% de la población se 
infectó después de la primera onda pandémica. Lo anterior sugiere una baja efectivi-
dad de los esfuerzos realizados para fortalecer el sistema de salud.  
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ABSTRACT

This article describes some of the actions taken by the Colombian health system in order 
to improve the response capacity to the COVID-19 (SARS-CoV-2) pandemic and correct 
some of the structural failures of the system that threatened the effectiveness of the 
response. The evolution of some epidemiological markers of the impact of the pandemic 
is also presented, between March 2020 and September 2021, which can help to unders-
tand whether the measures taken could mitigate the impact of the pandemic or not.
Among the actions that could most influence the epidemiological outcomes (cases and 
deaths) of the pandemic, we can highlight the increase in the number of Intensive Care 
Unit beds (from 5 000 to 11 000 approximately) and the steps taken to acquire vaccines 
in a highly competitive international market which preferred to provide vaccines first to 
industrialized countries than to less developed ones.
Despite these efforts, the draconian isolation measures, and the suspension of many 
economic activities, during the study period, Colombia was one of the 15 countries with 
the highest mortality in the world and more than 60% of the population became infected 
after the first wave of the pandemic. This suggests a low effectiveness of the efforts 
made to strengthen the health system.
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La pandemia de infección por SARS-CoV-2 y su enfer-
medad COVID-19 han planteado un reto extremo 
para los sistemas de salud de todo el mundo (1). 

La enfermedad producida por el virus tiene un amplio 
espectro clínico que va desde infecciones asintomáticas, 
más frecuente en personas jóvenes, hasta una neumonía 
severa que exige atención en cuidados intensivos, muchas 
veces prolongada y con alta letalidad (2-4). 

Los países en desarrollo, cuyos sistemas de salud tienen 
problemas de equidad en el acceso y de efectividad en la 
resolución de los problemas, han sido sometidos a una 
mayor exigencia debido a que afrontaron el inicio de esta 
emergencia con más dificultades para cubrir la demanda 
de atención que se vendría con la diseminación del virus 
(5). América Latina y el Caribe, la segunda región más 
desigual del mundo, ha sido especialmente afectada, ya 
que varios de sus países han liderado las cifras de morta-
lidad a nivel global (6,7).

Colombia, cuyo sistema de salud ha sido objeto de 
fuertes polémicas desde 1993, no ha sido la excepción 
(8,9). El país reemplazó en 1993 un sistema nacional de 
salud con alta corrupción y baja efectividad y cobertura, 
por un sistema basado en el aseguramiento individual 
por parte de empresas financieras privadas que manejan 
fondos públicos. Esta reforma ha permitido lograr una 
cobertura cercana al 100% de la población colombiana, 
pero, al mismo tiempo, siguen las críticas por el acceso 
real al cuidado de salud y la calidad de la atención (10,11). 

Este articulo revisa los principales aspectos que, 
a juicio del autor, constituyen la respuesta que el 
sistema de salud colombiano ha dado a la pandemia de 
SARS-CoV-2 y sus resultados. Estos son analizados desde 
una perspectiva epidemiológica en la que la incidencia de 
muertes es el principal indicador, pero también se revisan 
los indicadores que entidades internacionales han usado 
para clasificar la bondad de la respuesta de los países y el 
impacto poblacional (12).

¿Cómo ha enfrentado la pandemia el sistema de salud 
colombiano?
La respuesta a una amenaza tan amplia como la infección 
por SARS-CoV-2 involucra muchos aspectos y tratarlos 
todos es imposible. Algunos de los aspectos que deter-
minan en buena parte los resultados obtenidos desde una 
perspectiva de indicadores epidemiológicos, son:

1. En primer lugar, las condiciones de los hospitales, 
específicamente, la disponibilidad de camas de cuidado 
intensivo. Al respecto, las autoridades de salud hicieron 
importantes esfuerzos para aumentar la capacidad del 
país en camas de la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI). Las cifras oficiales muestran que el país pasó de 
tener 5 000 camas UCI a contar con más de 11 000 en 
los momentos más álgidos de la pandemia, duplicando 

así la capacidad del país para atender problemas clínicos 
complejos y severos (13). Estas cifras han sido objeto de 
disputa, porque hay fuentes que afirman que en realidad el 
número inicial de camas UCI era de 8 000 y que por tanto 
el incremento es menor al que dice el Gobierno (14). Otra 
crítica es que existen grandes diferencias regionales en la 
disponibilidad de camas UCI y la calidad de la atención 
prestada en algunas unidades de cuidado intensivo (15).

2. Un segundo aspecto se refiere a la capacidad de hacer 
diagnóstico virológico para detectar el virus. También se 
gestionó un aumento de la capacidad de hacer diagnós-
ticos moleculares para monitorear el avance del virus. Se 
pasó de procesar 100 pruebas diarias en marzo de 2020 
a estudiar más de 100 000 en algunos momentos de 
2021. Este aumento se logró, en gran parte, recurriendo 
a los centros de investigación de universidades públicas 
y privadas y, hasta cierto punto, fortaleciendo algunos 
laboratorios de salud pública. Sin embargo, algunos 
departamentos cuentan con más de 10 laboratorios con 
capacidad para procesar muestras por métodos molecu-
lares, mientras que otros solo tienen uno y varios 
dependen del envío de muestras al Instituto Nacional de 
Salud (INS) en Bogotá para poder hacer diagnósticos. 

Adicionalmente, el país ha avanzado en la capacidad 
de hacer análisis genómico y tiene capacidad para realizar 
monitoreo de variantes del virus. Eso ha permitido 
detectar la predominancia de una variante que al parecer 
se originó en Colombia (la variante mu) y los avances, 
por ahora aparentemente lentos, de la diseminación de la 
variante delta en el país (16). 

3. En tercer lugar, se encuentra la gestión para la 
adquisición de vacunas. El Ministerio de Salud inició 
gestiones para adquirir vacunas contra COVID-19 basado 
en el supuesto de lograr una protección poblacional si se 
lograba vacunar a 35 millones de personas con esquemas 
completos. Para lograr esta meta se afilió a la estrategia 
COVAX de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
a su vez se apoyó en convenios privados con fabricantes 
individuales. Desde marzo hasta septiembre de 2021, el 
país logró aplicar 39 millones de dosis, que representan 
un 65% de las dosis inicialmente presupuestadas. El 
número de personas que ha recibido el esquema completo 
asciende a 19 millones, 38% de la población. 

En una estrategia muy acertada, el Ministerio decidió 
priorizar la aplicación de las vacunas por edades, 
empezando por los mayores de 80 y de 70 años, que eran el 
grupo que contribuía desproporcionadamente a los casos 
severos y la mortalidad por COVID-19. Así, la cobertura 
con esquemas completos es de 74% en el grupo mayor de 
80 años; de 67% en los de 70 a 79 años, y de 60% en los 
de 60 a 69 años. Por debajo de esa edad, las coberturas 
completas fluctúan entre 20% y 40%. Asimismo, se han 
aplicado 22 millones de primeras dosis, lo que significa 
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que el 44% de la población está parcialmente inmunizado. 
Esto se debe a que el Ministerio de Salud decidió ampliar 
los intervalos entre dosis, argumentando que un mayor 
intervalo entre dosis produce una mejor respuesta inmuno-
lógica. En adición, esto puede aumentar la inmunidad 
poblacional y aminorar la diseminación del virus.

4. En cuarto lugar, un último aspecto de importancia 
para analizar la respuesta a la pandemia se refiere a la 
mejoría de las condiciones de los trabajadores de salud. 
El gobierno decidió elevar a la categoría de “héroes” a los 
trabajadores hospitalarios, un término hasta ahora usual-
mente reservado para los miembros de las fuerzas del 
orden, e implementar un sistema de bonificaciones para 
quienes tenían directamente que ver con la atención de los 
casos de COVID-19. Los trabajadores de salud también 
fueron priorizados en la primera etapa de vacunación.  

Resultados epidemiológicos de la pandemia en Co-
lombia
Los resultados oficiales
Hasta el 24 de septiembre de 2021, Colombia diagnosticó 
4,9 millones de casos y registró 126 000 muertes, para una 
incidencia acumulada de infección de 98 000 casos por 
millón de habitantes, una incidencia acumulada de morta-
lidad de 2 520 muertes por millón y una letalidad de 2,5 
muertes por cada 100 casos confirmados. 

La distribución de los casos diagnosticados y la 
incidencia acumulada de mortalidad es desigual por depar-
tamentos y distritos. Los cinco departamentos o distritos 
con mayor incidencia de casos por millón de habitantes 
incluyen: Bogotá (174 920), Barranquilla (162 243), 
Santa Marta (126 201), Cartagena (119 167) y Antioquia 
(113 854). Los que tenían la menor incidencia eran: Huila 
(4 214), Bolívar (15 207), Magdalena (20 950), Chocó 
(31 419) y Vichada (36 950). 

Por su parte, los cinco departamentos o distritos con 
mayor mortalidad por millón de habitantes son: Barran-
quilla (4 389), Santa Marta (3 613), Santander (3 465), 
Bogotá (3 329), y Amazonas (3 185). Los cinco con la 
mortalidad más baja son: Guaviare (77), Vaupés (375), 
Bolívar (389), Guainía (657) y Vichada (670). 

Los resultados reales 
Colombia ha realizado varios estudios serológicos para 
establecer la verdadera magnitud de la infección en la 
población. De igual manera, el Departamento Nacional 
de Estadística ha realizado un monitoreo independiente 
de las causas de muerte durante la pandemia y ha hecho 
estimaciones sobre el tamaño de la subestimación en el 
reporte de la mortalidad.

Después de la primera onda epidémica, el INS y otros 
grupos realizaron estudios serológicos en varias ciudades 

colombianas (17-19). Los estimados de infección para 
las diferentes ciudades fluctuaban entre 25% y 60%, 
lo que implicaba una subestimación importante de 
la verdadera magnitud de la infección natural en la 
población. La razón entre infecciones estimadas a partir 
de los resultados serológicos e infecciones identificadas 
por el sistema de vigilancia era cercana a 10. Es decir, por 
cada caso detectado existen 9 casos no detectados. Esta 
subestimación es especialmente grande para niños, para 
quienes algunos estudios han mostrado que por cada caso 
detectado podría haber 99 infecciones no detectadas (20).

La subestimación de las cifras de mortalidad por 
COVID-19 es mucho menor que la subestimación de 
la infección. Durante los primeros meses de pandemia 
en 2020, el Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística (DANE) estimaba una subestimación de la 
mortalidad cercana al 40%, pero debido al gran esfuerzo 
realizado para mejorar el diagnóstico, esa subestimación 
parece haberse reducido a menos de 20%. En resumen, el 
número real de muertes por COVID-19 a septiembre 25 
de 2021 podría ser cercano a los 150 000 en vez de los 121 
000 informados por el INS y el Ministerio de Salud. 

Las evaluaciones de instituciones externas
En julio de 2021, Bloomberg publicó un índice de 
resiliencia para COVID-19 para 53 países del mundo 
(21). En ese momento, Colombia ocupaba el lugar 48, es 
decir, era uno de los peores países respecto a resiliencia a 
la pandemia. El mejor país en la región era México en el 
puesto 34 y Chile en el puesto 38. Para septiembre, el país 
había escalado 12 puestos y estaba en el lugar 27, segura-
mente impulsado por la dramática reducción de casos 
desde agosto y el aumento importante en el número de 
personas vacunadas. Es de anotar que en este momento 
Colombia es el país latinoamericano mejor posicionado, 
por arriba de Chile, México y Brasil (22).

Desde marzo de 2021, las ciudades colombianas 
han atravesado entre dos y cuatro picos epidémicos por 
COVID-19, con un impacto importante en la mortalidad y 
la morbilidad. Adicionalmente, se ha producido un cierre o 
colapso de los servicios de salud que no han podido atender 
debidamente otros problemas sanitarios importantes, como 
el tratamiento de diferentes tipos de cáncer, el monitoreo 
y control de enfermedades crónicas como hipertensión 
arterial y enfermedad coronaria, el manejo quirúrgico 
ambulatorio o programado de diferentes problemas incapa-
citantes como el reemplazo de cadera, hernias, etc. El 
impacto en la calidad de vida de las personas y la morbi-
lidad evitable producido por esas otras complicaciones de la 
pandemia no ha sido cuantificado aún, pero con seguridad 
añadirá una porción adicional de carga de enfermedad a la 
causada directamente por el virus pandémico.
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Pese a los esfuerzos realizados para aumentar la 
capacidad de los hospitales a fin de atender a los pacientes 
con COVID-19 severo, Colombia es uno de los países con 
mayor mortalidad en el mundo. A nivel americano, el 
país está en el quinto puesto por número de muertes por 
millón, después de Uruguay, Estados Unidos, Argentina, 
Panamá y Brasil. Sin embargo, la población colombiana 
es más joven que la de Uruguay, Argentina y Estados 
Unidos, así que una comparación ajustada por edad 
situaría a Colombia más alto en esa clasificación (6).

Una de las causas del mal resultado en términos de 
mortalidad puede ser el fracaso del modelo de salud de 
Colombia para privilegiar la prevención de las enfer-
medades crónicas antes que la atención clínica. Antes 
de la pandemia, el 68% de las muertes eran debidas a 
enfermedades crónicas y los factores de riesgo que más 
frecuentemente se asocian a la mortalidad por COVID-19 
en Colombia son hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
enfermedad coronaria, enfermedad renal y obesidad, entre 
otras (23,24). Según el Ministerio de Salud, el sobrepeso 
entre los adultos está alrededor del 40%, mientras que 
la obesidad se sitúa en un 19%; el crecimiento de estos 
factores de riesgo en los últimos 10 años ilustra la falla 
del sistema de salud para implementar modelos exitosos 
de promoción de la salud (11,25-27).

La estrategia de vacunación contra COVID-19 de 
Colombia ha avanzado a un ritmo importante entre junio 
y agosto. Pese a que la estrategia Covax no arrancó, el 
Gobierno logró establecer convenios directos con varios 
productores y ha logrado inmunizar al menos con una 
dosis a más del 60% de los habitantes de muchas ciudades 
del país. Al comparar estos logros con los avances de otros 
países latinoamericanos, es evidente que Colombia tiene 
menos población vacunada que Argentina, Brasil, Uruguay 
y Chile, lo que también sugeriría una menor efectividad del 
sistema de salud colombiano en acciones preventivas.

Antes de la pandemia, la situación laboral y económica 
de los trabajadores de salud era crítica. Una encuesta 
llevada a cabo por el Colegio Médico Colombiano mostraba 
cómo un porcentaje importante de los médicos se quejaban 
de bajos salarios, atrasos en los pagos, acoso e inestabilidad 
laboral, y pérdida del empleo (28). Hasta septiembre de 
2021, se han identificado 66 mil casos de infección entre 
trabajadores de la salud y 328 fallecimientos. 

Pese a la bonificación otorgada por el gobierno a 
los trabajadores de primera línea contra COVID-19, la 
situación laboral y económica de ellos no ha mejorado y, 
por el momento, la pandemia tampoco ha servido para 
que el Estado se decida a mejorarla definitivamente.  

En resumen, el sistema de salud colombiano, como 
muchos otros en el mundo, no estaba preparado para 
enfrentar una crisis como la propiciada por la pandemia 

del SARS-CoV-2. En el caso colombiano, la pandemia solo 
ha desnudado las múltiples fallas de un sistema de salud 
fragmentado, con baja gobernabilidad y en el que muchos 
hospitales han estado en permanente crisis económica los 
últimos años (29). Eso ha llevado a malos resultados en 
salud y la profundización de la crisis social y económica. 
Esta última ha empeorado por las restricciones al trabajo 
informal y la libre movilidad que ha debido imponerse 
varias veces para mitigar el impacto del virus pandémico 
sobre los maltrechos servicios de salud. 
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