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Resumen 

 

Barreras en el acceso a la atención en salud percibidas por parte de poblaciones 

vulnerables al VIH y/o VHC en el marco de la pandemia COVID-19 en Colombia 

 

Antecedentes: Desde que la COVID-19 fue declarada una pandemia por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) en marzo de 2020, han sido necesarias una serie de medidas 

de prevención para frenar el contagio causado por la misma. Estas medidas han llevado a 

una disrupción de servicios sin precedentes en la sociedad, con consecuencias a nivel 

económico, social y en salud, exacerbando las disparidades existentes en la materia y 

profundizando las inequidades entre grupos marginalizados, tales disparidades e 

inequidades pueden tener consecuencias severas a mediano y largo plazo, especialmente 

en enfermedades transmisibles y patologías crónicas como el VIH y VHC. Objetivo: 

Analizar las barreras de acceso a la atención en salud percibidas por parte de poblaciones 

vulnerables al VIH y/o VHC en el marco de la pandemia COVID-19 en Colombia. 

Metodología: Se aplicaron encuestas en línea o en papel a personas mayores de edad y 

que se identificaron como pertenecientes a un grupo considerado vulnerable al VIH y/o 

VHC o que ya vivan con VIH y/o VHC en 7 ciudades siguiendo un muestreo no 

probabilístico. Resultados: Se recolectaron 462 cuestionarios, de los cuales 436 fueron 

incluidos en el análisis. Se encontró una disminución en la percepción de acceso a las 

herramientas y/o servicios de prevención y diagnóstico en el 20% de los participantes 

(n=89), para el caso de los tratamientos dicha reducción se presentó en el 14% de los 

participantes (n=59) y para las herramientas y/o servicios de reducción de daños esta 

reducción correspondió al 6% de los participantes (n=24); vivir con VIH, haber 

experimentado una peor calidad de vida con respecto al periodo anterior a la pandemia y 

haber estado en confinamiento durante uno o más periodos fueron asociados 

significativamente con una menor percepción de acceso a los servicios de salud, de 

manera contraria, tener estudios superiores fue asociado de manera significativa con una 

mayor percepción de acceso a estos servicios; la principal barrera identificada 

correspondió al cierre de los servicios de salud. Conclusiones: Esta investigación muestra 

el impacto causado por la pandemia de COVID-19 sobre el acceso a los servicios de salud 

a la vez que identifica las barreras presentadas y resalta la necesidad de desarrollar 

políticas públicas que además de responder a la crisis actual y las venideras, tenga en 

cuenta las necesidades de estas poblaciones vulnerables, de tal manera que dichas 
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políticas promuevan la reducción de las inequidades y disparidades existentes en el acceso 

a los servicios de salud.       

Palabras clave:  

Acceso a servicios de salud, COVID-19, poblaciones vulnerables, VIH, hepatitis C, 

Colombia. 

Abstract 

 

Barriers in access to health care perceived by populations vulnerable to HIV and/or 

HCV in the framework of the COVID-19 pandemic in Colombia 

 

Background: Since COVID-19 was declared a pandemic by the World Health Organization 

(WHO) in March 2020, a series of preventive measures have been necessary to reduce the 

spread caused by it. These measures have led to an unprecedented disruption of services 

in society, with economic, social and health consequences, exacerbating existing 

disparities in this area and deepening inequities among marginalized groups. These 

disparities and inequities may have serious consequences in medium and long term, 

especially in communicable diseases and chronic pathologies such as HIV and HCV. 

Objective: Analyse the barriers to access to health care perceived by populations 

vulnerable to HIV and/or HCV in the framework of the COVID-19 pandemic in Colombia. 

Methods: Online or paper surveys were applied to people of legal age who identify 

themselves as belonging to a group considered vulnerable to HIV and/or HCV or who 

already live with HIV and/or HCV in seven cities following a non-probabilistic sampling. 

Results: 462 questionnaires were collected, of which 436 were included in the analysis. A 

decrease in the perception of access to prevention and diagnostic tools and/or services 

was found in 20% of the participants (n=89), in the case of treatments, this reduction 

occurred in 14% of the participants (n=59) and for harm reduction tools and/or services this 

reduction corresponded to 6% of the participants (n=24); living with HIV, having 



   

 

experienced a worse quality of life compared to the period before the pandemic and having 

been in confinement for one or more periods were significantly associated with a lower 

perception of access to health services, on the contrary, having studies superiors was 

significantly associated with a higher perception of access to these services; the main 

barrier identified corresponded to the closure of health services. Conclusions: This 

research shows the impact caused by the COVID-19 pandemic on health care access while 

identifying the barriers presented and highlights the need to develop public policies that, in 

addition to responding to the current and future crises, consider the needs of these 

vulnerable populations, so such policies promote the reduction of existing inequities and 

disparities in access to health services.  

Keywords: Health Services Accessibility, COVID-19, Vulnerable Populations, HIV, 

Hepatitis C, Colombia.
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Introducción 

El SARS-CoV-2 o también denominado 2019-nCoV, fue descrito por primera vez a finales 

de 2019 en la ciudad de Wuhan, China, como el agente causal de un grupo de casos de 

neumonía y la enfermedad causada por el mismo fue denominada COVID-19 (1) (2). 

Inicialmente, la COVID-19 fue considerada una epidemia, sin embargo, el 11 de marzo de 

2020 fue declarada una pandemia por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2). 

Debido a su alto potencial de transmisión y la severidad de las consecuencias causadas 

por la infección, han sido necesarias una serie de medidas de prevención para frenar el 

contagio causado por el mismo (2).  

En Colombia, el primer caso de la enfermedad fue detectado en marzo de 2020 (3), con lo 

cual se avanzó en la implementación de medidas encaminadas hacia la contención del 

virus. En este sentido, fue declarada la emergencia sanitaria en el mismo mes por parte 

del Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) (4) y a la vez se implementaron una 

serie de restricciones como el aislamiento obligatorio, la restricción a la movilidad, 

suspensión de servicios no esenciales, entre otras (5).       

Las medidas adoptadas para contener la transmisión del virus han llevado a una disrupción 

de servicios sin precedentes en la sociedad, con consecuencias a nivel económico, social 

y en salud. A la vez, estas medidas han causado la exacerbación de las disparidades 

existentes en salud y han profundizado las inequidades entre grupos marginalizados, 

incluyendo la comunidad LGBTIQ, hombres que tienen sexo con hombres (HSH), personas 

que viven con VIH (PVVIH), personas que viven con hepatitis C (PVVHC), personas que 

usan drogas (PUD), minorías étnicas, migrantes y otros grupos vulnerables (6) (7). Por otro 

lado, también se ha documentado que estas medidas tienen efecto sobre la salud mental 

de la población, aumentando el riesgo de sentimientos de ansiedad y tensión emocional 

(4).      

Estudios previos han mostrado la percepción del impacto causado por la pandemia en 

diferentes poblaciones con respecto al acceso a los servicios de salud, incluyendo 

herramientas y/o servicios de prevención, diagnóstico y tratamiento (8) (9) (10) (11) (12) 

(13), dicho impacto puede tener consecuencias severas a mediano y largo plazo, 

especialmente en enfermedades transmisibles y patologías crónicas. Por ejemplo, reducir 

el acceso a herramientas efectivas de prevención de VIH tales como preservativos, 

pruebas de tamizaje, profilaxis preexposición (PrEP) y profilaxis post exposición (PEP) 

entre las poblaciones vulnerables a dicho virus podría aumentar la seroconversión, 

causando de esta manera consecuencias irreversibles a largo plazo (6), de manera similar 
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las implicaciones de interrumpir el acceso a tratamientos resultan preocupantes tanto en 

materia de salud como a nivel económico, por ejemplo, para el caso del VIH el tratamiento 

antirretroviral evitó 9,5 millones de muertes a nivel mundial entre 1995 y 2015 y tuvo 

beneficios económicos que ascienden a los 1,05 billones de dólares (14), caso similar al 

que se presenta con el VHC, donde los antivirales de acción directa han mostrado 

efectividades superiores al 95% (15).   

Para el caso de la atención en salud en Colombia, se ha presentado una disminución en 

la oportunidad de atención ambulatoria, lo cual aumenta el riesgo de deterioro de 

patologías crónicas y pérdida de continuidad e integralidad en los servicios de salud (4).  

La interrupción de los servicios asistenciales considerados no esenciales también ha 

causado una adaptación de los mismos, la cual corresponde principalmente al uso de 

canales virtuales para la atención de los pacientes, sin embargo, estas adaptaciones no 

son adecuadas para la totalidad de la población, ya que existen barreras relacionadas con 

el acceso a recursos tecnológicos, falta de entrenamiento en la operación de los mismos y 

acceso a herramientas de comunicación, que restringen el acceso a estos servicios, 

situación que se presenta principalmente en poblaciones en condición de  vulnerabilidad 

(16) (17).       

Previo a la aparición de la pandemia causada por el SARS-CoV-2, las barreras de acceso 

a los servicios de salud ya habían sido ampliamente documentadas (18), sin embargo, 

debido a las medidas tomadas para evitar la transmisión del virus y a las consecuencias 

mismas de la pandemia, dichas barreras de acceso pueden acentuarse, especialmente en 

poblaciones marginales, lo cual puede ser analizado desde una perspectiva de 

determinantes sociales en salud (19). 

De acuerdo con Cash et al (20), varios académicos han hecho un llamado para realizar 

investigaciones profundas y críticas respecto a COVID-19 e inequidades en salud, con el 

fin de producir una fuerte evidencia empírica en estos aspectos, no obstante, existe una 

capacidad limitada para llevar a cabo este tipo de investigaciones en algunos países, 

principalmente en aquellos de ingresos bajos y medios. La conducción de este tipo de 

investigaciones puede ayudar a identificar retos y barreras al respecto, a la vez, estas 

pueden servir como base para la formulación de políticas públicas que respondan a las 

necesidades particulares de cada una de las poblaciones. 

Teniendo en cuenta lo anterior, surge la necesidad de identificar las barreras de acceso a 

la atención en salud percibidas por parte de las poblaciones vulnerables al VIH y/o VHC 

en el marco de la pandemia causada por el SARS-CoV-2 en Colombia, en lo cual se enfoca 

este trabajo, siendo parte de un proyecto multipaís y comunitario cuyo fin consiste en 

recolectar información vital sobre el impacto de la crisis sanitaria Covid-19 en las 

poblaciones vulnerables o que viven con el VIH y/o el VHC.



 

   

 

Aspectos teóricos 

El SARS-CoV-2 es un virus perteneciente a la familia Coronaviridae, posee una forma 

esférica, con un diámetro aproximado de 50 - 200 nm y tiene un genoma de 

aproximadamente 29.9 kb de longitud, cuenta con 4 proteínas estructurales denominadas 

proteína S (spike), proteína E (envelope), proteína M (membrane) y proteína N 

(nucleocápside); la proteína S facilita la interacción con el receptor de la enzima 

convertidora de angiotensina 2 (ECA2) y la fusión con la célula huésped. Este virus se 

caracteriza por tener una baja patogenicidad y alta transmisibilidad entre humanos (21).  

La enfermedad causada por este fue denominada COVID-19, sus síntomas son similares 

a aquellos manifestados en un resfriado común, incluyendo fiebre, tos y dificultad para 

respirar, sin embargo, la infección también puede causar neumonía, falla multiorgánica, 

síndrome respiratorio agudo severo e incluso la muerte en casos severos (22). Entre los 

factores de riesgo para el desarrollo de las formas graves y severas de la enfermedad se 

encuentran las comorbilidades cardiacas y pulmonares, diabetes, inmunosupresión y la 

edad, especialmente en aquellos mayores de 60 años.  Su principal vía de transmisión se 

da a través de aerosoles y el tiempo promedio para el inicio de los síntomas es de 5 días.  

Los casos iniciales de la enfermedad fueron reportados en la ciudad de Wuhan, China, a 

finales de 2019, posteriormente, su expansión fue acelerada alrededor del mundo llegando 

a ser declarada una pandemia por la OMS en marzo de 2020 (2). Debido a su alto potencial 

de transmisión han sido necesarias una serie de medidas restrictivas a nivel global para 

frenar su contagio, dichas medidas han causado disrupción de los servicios de salud y han 

profundizado las inequidades existentes (6), incluyendo las barreras de acceso a estos 

servicios.    

El VIH es un retrovirus típico, con un genoma pequeño de RNA, compuesto por 9300 pares 

de bases, con tropismo por células del sistema inmune, principalmente linfocitos CD4 (23); 

su transmisión se da a través de relaciones sexuales, exposición a sangre infectada o 

transmisión perinatal. Los factores de riesgo para la transmisión incluyen ciertos 

comportamientos sexuales, presencia de infecciones de transmisión sexual ulcerativas, 

falta de circuncisión, así como ciertos factores genéticos del huésped (24). Inicialmente, 

se estima que la infección aguda es asintomática entre el 10 y 60% de las personas; en 

aquellos pacientes que presentan infección aguda sintomática, el tiempo usual entre la 

exposición y el desarrollo de los síntomas se da entre 2 y 4 semanas y cursa con fiebre, 

linfadenopatia, dolor de garganta, rash, mialgia, artralgia, diarrea y dolor de cabeza. La 

infección crónica se caracteriza por una estabilidad relativa en la carga viral y una 



4 Barreras en el acceso a la atención en salud percibidas por parte de poblaciones 

vulnerables al VIH y/o VHC en el marco de la pandemia COVID-19 en Colombia 

 

   

 

disminución progresiva en el conteo de linfocitos CD4 hasta causar una inmunosupresión 

severa. El SIDA es el resultado de la infección crónica por VIH y la consecuente 

disminución de las células CD4, este se configura cuando el conteo de CD4 es inferior a 

200 células/µL. Actualmente, en Colombia se han identificado 134636 personas que viven 

con VIH lo que corresponde a una prevalencia de 0,27 por cada 100000 habitantes (25).   

El VHC fue identificado en el año 1989, está compuesto por un genoma de ARN en sentido 

positivo de aproximadamente 9500 nucleótidos y se han definido 6 genotipos mayores con 

más de 50 subtipos descritos, siendo 1a, 1b, 2a y 2b los más comunes (26). La mayoría 

de los pacientes infectados con el VHC adquirieron la enfermedad a través del uso de 

drogas por vía intravenosa o transfusiones sanguíneas, aunque esta última ha tenido una 

disminución progresiva debido a las pruebas serológicas para la detección del virus que 

se empezaron a implementar a nivel global desde el año 1990; para el caso de Colombia, 

mediante el artículo 42 del decreto 1571 de 1993 se adoptó como obligatoria la detección 

del antígeno del virus de la hepatitis C en todas y cada una de las unidades recolectadas 

en los bancos de sangre (27), sin embargo, para ese mismo año la cobertura de esta 

detección para el virus apenas fue del 24,7% del total de donantes sanguíneos (28) y no 

fue sino hasta 1997 cuando se alcanzó una cobertura del 100% (29). La mayoría de las 

infecciones agudas son asintomáticas, sin embargo, entre quienes son sintomáticos se 

presenta una elevación de las aminotransferasas entre 6 y 8 semanas posteriores a la 

exposición, síntomas como pérdida del apetito, pérdida de peso, o fatiga ocurren en menos 

del 30% de los pacientes y la ictericia se presenta en menos de un tercio de los pacientes. 

Entre el 60 y 70% de los casos progresa a hepatitis crónica, de los cuales una parte 

desarrolla cirrosis e incluso carcinoma hepatocelular en un periodo de 20 a 30 años (30). 

Se estima que el costo de la enfermedad crónica en los Estados Unidos será de 9100 

millones de dólares para el año 2024 (31). En Colombia, desde el año 2011 han sido 

notificados 5000 casos de infección por el VHC al Instituto Nacional de Salud y para el año 

2020 existían 626 casos prevalentes de infección crónica, correspondientes a una 

prevalencia de 1,36 casos por cada 100000 habitantes (15).    

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a las poblaciones vulnerables como 

aquellos grupos definidos que, por sus comportamientos específicos de alto riesgo, se 

encuentran en un mayor riesgo de contraer VIH, hepatitis virales o infecciones de 

transmisión sexual independientemente del tipo de epidemia o contexto local. También, de 

vez en cuando estos grupos tienen aspectos sociales y legales relacionados a sus 

comportamientos que aumentan su vulnerabilidad al VIH; Estos grupos son importantes 

para las dinámicas del VIH, hepatitis virales e infecciones de transmisión sexual, a la par 

que tienen un papel esencial en una respuesta efectiva a la epidemia (32). Para Colombia, 

las poblaciones vulnerables se encuentran definidas en la resolución 3280 de 2018, e 

incluyen hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, mujeres transgénero, 

personas en situación de prostitución, usuarios de drogas inyectables y habitantes de calle 

(33). 
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El diagnóstico y la atención del VIH en Colombia inicialmente fue reglamentada mediante 

el decreto 1543 de 1997, cuyo artículo 14 establece que “la promoción y prevención de la 

infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) serán impulsadas por todos los 

sectores y organismos nacionales, y por las entidades de carácter privado que presten 

protección integral en salud”, del mismo modo, en su artículo 19 se establecen las 

obligaciones de las EPS en cuanto a las acciones de promoción, prevención y asistencia 

(34); posteriormente, en el año 2005, mediante la ley 972 se declaró de interés y prioridad 

nacional para el país, la atención integral estatal a la lucha contra el VIH y el SIDA, además 

se estableció que el Estado y el sistema general de seguridad social en salud, garantizará 

el suministro de los medicamentos, reactivos y dispositivos médicos autorizados para el 

diagnóstico y tratamiento de las enfermedades ruinosas o catastróficas, entre las que se 

encuentra el VIH; también fue establecido que los pacientes afiliados serán atendidos por 

las respectivas EPS, mientras que aquellos no afiliados sin capacidad de pago serán 

atendidos por la respectiva entidad territorial (35).  

En el año 2013, se establecieron directrices para facilitar el acceso al diagnóstico de la 

infección por VIH y otras infecciones de transmisión sexual y para el entrenamiento en 

pruebas rápidas de VIH, sífilis y otras ITS mediante la resolución 2338 (36), la cual fue 

derogada posteriormente por la resolución 1314 de 2020, por la cual se adoptaron los 

lineamientos para la realización de pruebas rápidas fuera del laboratorio clínico para el 

diagnóstico temprano de la infección por VIH, sífilis, hepatitis B y hepatitis C (37). 

Actualmente, todas las tecnologías necesarias para el tamizaje y confirmación diagnóstica 

del VIH, sífilis, hepatitis B y hepatitis C se encuentran contempladas en el Plan de 

Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitación y adicionalmente en la 

resolución 3280 de 2018 fue establecido que las pruebas rápidas para hepatitis C deben 

ser ofrecidas a todas las personas iguales o mayores a 50 años por una vez en la vida y 

direccionarlas de acuerdo con los resultados (33).   

Recientemente, mediante la resolución 2292 de 2021, fue incluida la PrEP en el Plan de 

Beneficios en Salud, lo que quiere decir, que las EPS deben garantizar el acceso a estos 

medicamentos a personas que se encuentren en riesgo de contraer VIH (38).  

El tratamiento para la hepatitis C en Colombia actualmente no se encuentra cubierto en el 

Plan de Beneficios en salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitación (UPC), por lo 

cual, desde el 2017 el Ministerio de Salud y Protección Social estableció los lineamientos 

para la compra centralizada de estos medicamentos mediante la resolución 1692 de 2017, 

en la cual se establece que la compra se realizará con recursos de la subcuenta de 

compensación del Fondo de Solidaridad y Garantía (FOSYGA) o la entidad que haga sus 

veces; para la distribución se establece que en el caso del régimen contributivo se hará 

entrega a las EPS en función de los casos notificados a través de SIVIGILA y confirmados 

por estas, para el régimen subsidiado, los departamentos y distritos, que para efectos de 

beneficiarse de la reducción de precios y/o costos de medicamentos podrán realizar 

convenios con el Ministerio de Salud y Protección Social (39), sin embargo, debido al bajo 

acceso logrado en pacientes del régimen subsidiado (2% de los casos diagnosticados 

recibieron tratamiento entre 2017 y 2019) se definió un mecanismo para que los afiliados 
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a este régimen también pudieran tener acceso a estos medicamentos mediante la compra 

centralizada y desde el año 2020, estos pacientes acceden a los medicamentos a través 

de este mecanismo tal como ha sucedido con el régimen contributivo (40). En todos los 

casos, la dispensación debe realizarse garantizando la entrega e ingesta diaria 

supervisada por parte del personal de salud responsable de la atención y puede optarse 

por una entrega intramural o extramural (41).    

Hasta el año 2021 el diagnóstico, la atención integral, los mecanismos de promoción de la 

salud y gestión del riesgo para el VIH y VHC se encontraban descritos en el Plan Nacional 

de Respuesta ante las ITS, el VIH, la Coinfección TB/VIH y las Hepatitis B y C, Colombia, 

2018-2021, cuyo objetivo consistía en fortalecer las capacidades institucionales y 

comunitarias para la reducción de la morbilidad y mortalidad por VIH, ITS, hepatitis B y C 

y coinfección TB/VIH, a través de acciones de promoción de la salud, gestión Integral del 

riesgo y gestión en salud pública. Este plan incluía tres ejes: promoción de salud, gestión 

integral del riesgo en salud y gestión en salud pública, cada uno de estos con sus líneas 

operativas, objetivos específicos, resultados esperados, metas, indicadores y actividades 

propuestas (42). 

Actualmente en el país, la hoja de ruta para la gestión integral e integrada del riesgo 

poblacional tanto del VIH como del VHC se encuentra descrita en el Plan Nacional de 

Respuesta ante las ITS, el VIH, la coinfección TB-VIH y las hepatitis B y C 2022-2025, cuyo 

objetivo consiste en fortalecer las capacidades institucionales y comunitarias para la 

promoción de la salud, prevención de la enfermedad, gestión integral del riesgo, atención 

integral e integrada y gestión en salud pública frente a las ITS, el VIH, la coinfección TB/VIH 

y las hepatitis B y C, con participación comunitaria. Este plan incluye 3 ejes: promoción de 

la salud, gestión del riesgo en salud y gestión de la salud pública; así como 5 líneas 

operativas, que incluyen promoción y prevención, atención integral en salud, 

fortalecimiento de la autoridad sanitaria y sostenibilidad de la respuesta, participación 

social y gestión del conocimiento, monitoreo y evaluación (43). 

Las organizaciones de base comunitaria son organizaciones sin fines de lucro que 

representan a una comunidad o un segmento de esta y que trabajan para satisfacer las 

necesidades de dicha comunidad, estas organizaciones han tenido un rol fundamental 

desde el comienzo de la epidemia del VIH/SIDA, desarrollando enfoques innovativos para 

la educación (44), aceptación y prestación de los servicios, así como en el empoderamiento 

y acceso de las poblaciones marginalizadas que han sido afectadas por tal epidemia (45); 

una de las estrategias desarrolladas corresponde a la iniciación del tratamiento 

antirretroviral en la comunidad, lo cual puede potencialmente reducir las barreras 

psicológicas y estructurales que enfrentan las personas recientemente diagnosticadas 

para acceder a estos servicios, se ha demostrado que esta estrategia conlleva a un 

incremento en la aceptación del tratamiento antirretroviral, una mejor retención y un 

aumento en la supresión viral cuando se compara con el modelo tradicional de iniciación 

de la terapia (46); un comportamiento similar se observa para el caso del VHC, donde 

modelos comunitarios para el tratamiento de esta infección han mostrado una mayor 
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proporción de pacientes que logran una respuesta viral sostenida al finalizar el tratamiento, 

una menor probabilidad de presentar eventos adversos serios y mejor adherencia al 

tratamiento, al mismo tiempo que los pacientes reportan confianza y seguridad en los 

proveedores de atención (47). La familiaridad y proximidad de las organizaciones de base 

comunitaria con las comunidades las posiciona para implementar efectivamente 

estrategias necesarias para direccionar los determinantes de salud a través de servicios 

médicos y sociales tanto formales como informales (48).  

No existe un consenso sobre la definición para el acceso a los servicios de salud, sin 

embargo, una concepción ampliamente aceptada define este concepto como la capacidad 

que desarrolla una persona o un grupo de personas para buscar y obtener atención en 

salud; del mismo modo, derivado de las diferentes definiciones se puede concluir que, para 

la existencia del acceso se debe contar con la capacidad para emprender la búsqueda de 

los servicios y para resolver la necesidad o los deseos individuales (49); adicionalmente, 

Penchansky y Thomas postularon que el acceso tiene cinco dimensiones (50), las cuales 

incluyen:  

• Disponibilidad: relación del volumen y el tipo de servicios y recursos existentes con 

el volumen y el tipo de necesidades de los usuarios.  

• Accesibilidad: relación entre la localización de los servicios y la localización de los 

usuarios, teniendo en cuenta los recursos de transporte del usuario, el tiempo de 

viaje, la distancia y el costo.  

• Acomodación: relación entre la manera en la que están organizados los recursos 

del servicio para aceptar a los usuarios y la capacidad de los usuarios para 

acomodarse a estos factores junto con la percepción de su pertinencia.  

• Asequibilidad: relación de los precios de los servicios y requisitos de proveedores 

de aseguramiento o depósitos con los ingresos de los usuarios, la capacidad de 

pago y el aseguramiento de salud existente.   

• Aceptabilidad: relación de las actitudes del usuario sobre características personales 

y prácticas de los proveedores con las características reales de los proveedores 

existentes, así como las actitudes del proveedor sobre las características 

aceptables de los usuarios.   

Recientemente, se ha introducido una sexta dimensión, denominada conocimiento o 

conciencia, la cual está relacionada con conocer la existencia de un servicio, entenderlo y 

usar ese conocimiento, lo que incluye identificar que el servicio es necesario, conocer a 

quienes está destinado, qué hace, cuando está disponible, como y cuando usarlo, por qué 

sería usado el servicio y preservar ese conocimiento (51).    

Cuando no es posible emprender la búsqueda de esta atención o resolver la necesidad se 

configuran las barreras para el acceso, las cuales afectan en mayor medida a personas en 
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condiciones de vulnerabilidad. Se han realizado estudios previos tanto a nivel 

internacional(18) como local (49), donde se ha evidenciado la existencia de múltiples 

barreras asociadas con el acceso a los servicios de salud, sin embargo, hasta la fecha no 

se han realizado investigaciones que evalúen las barreras de acceso a los servicios de 

salud en el marco de la pandemia COVID-19 con poblaciones vulnerables al VIH y/o VHC. 

El análisis de las barreras en el acceso a los servicios de salud permite identificar 

alternativas que pueden servir como insumo para la formulación de políticas públicas en 

salud enfocadas en la obtención de los mejores resultados posibles, teniendo en cuenta 

las particularidades de cada una de las poblaciones. Se ha resaltado la importancia del 

relacionamiento entre la academia y los tomadores de decisiones de tal manera que 

permita brindar la mejor información para orientar las políticas y realizar una evaluación 

continua de estas (49).  

Justificación y planteamiento del problema 

Las medidas de prevención tomadas para enfrentar la pandemia causada por el SARS-

CoV-2 han llevado a una disrupción de servicios de salud sin precedentes en la humanidad; 

a la vez, han acentuado las disparidades en la materia junto con las inequidades entre 

grupos marginalizados incluyendo aquellos considerados vulnerables al VIH y/o VHC (6) 

(7). Estas disrupciones pueden tener consecuencias severas a mediano y largo plazo, 

especialmente en enfermedades transmisibles y patologías crónicas (4) (6) como aquellas 

en las que se enfoca esta investigación. Los resultados de esta investigación permiten 

conocer y analizar aquellas barreras de acceso que han enfrentado las poblaciones bajo 

estudio, así como los factores asociados con las mismas. 
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Hipótesis 

Las barreras de acceso a los servicios de atención en salud percibidas por parte de las 

poblaciones vulnerables al VIH y/o VHC en Colombia se han acentuado debido a las 

restricciones tomadas como medida de prevención de la pandemia COVID-19.



 

   

 

Objetivos 

o Objetivo General 

Analizar las barreras de acceso a la atención en salud percibidas por parte de poblaciones 

vulnerables al VIH y/o VHC en el marco de la pandemia COVID-19 en Colombia.   

o Objetivos Específicos  

● Estimar la frecuencia de las barreras en el acceso a la atención en salud percibidas 

por parte de poblaciones vulnerables al VIH y/o VHC. 

● Determinar las condiciones sociodemográficas y económicas relacionadas con las 

barreras de acceso percibidas en la población bajo estudio. 

● Apoyar el fortalecimiento de las capacidades investigativas de las organizaciones 

de base comunitaria que desarrollan sus actividades misionales con la población 

bajo estudio. 

Pregunta de investigación 

¿Cuáles son las barreras y factores asociados a las mismas respecto al acceso a la 

atención en salud percibidas por parte de las poblaciones vulnerables al VIH y/o VHC en 

el contexto de la pandemia COVID-19 en Colombia? 



 

   

 

Metodología 

Este trabajo hace parte del programa de investigación comunitaria multipaís EPIC, 

coordinado por Coalition PLUS, cuyo fin consiste en recolectar información vital sobre el 

impacto de la crisis sanitaria Covid-19 en las poblaciones vulnerables o que viven con el 

VIH y/o el VHC. Inicialmente se elaboraron cuestionarios con diferentes módulos a elegir 

para ser distribuidos entre los países participantes en el estudio. Posteriormente, se realizó 

una traducción de los cuestionarios y se seleccionaron las preguntas que fueron 

consideradas relevantes para la investigación a desarrollar, se realizó una validación de 

dichos cuestionarios con ayuda de trabajadores de organizaciones de base comunitaria 

quienes trabajan de cerca con el tipo de población en la cual se realizó la investigación en 

Colombia.  

Se incluyeron personas mayores de edad, que se identificaban como pertenecientes a un 

grupo considerado vulnerable al VIH y/o VHC (PUD, TS, HSH, Trans, Migrantes) o que ya 

vivían con VIH y/o VHC, residentes en Colombia y que expresaron su consentimiento 

informado para participar en la investigación.  

La recolección de los datos se realizó mediante un instrumento tipo cuestionario que se 

encontraba disponible en dos formatos, uno en línea mediante el uso de Voxco Survey 

Platform y otro en papel. Los cuestionarios incluyeron información sociodemográfica de los 

participantes, vivencia de la pandemia COVID-19, percepción de acceso a la atención en 

salud, identificación de barreras percibidas en la atención en salud y adaptaciones tomadas 

en respuesta a la disminución en la percepción de acceso (ver Anexo 2: Encuesta 

aplicada).  

La aplicación de los cuestionarios a la población bajo estudio se realizó con el apoyo de 

organizaciones de base comunitaria ubicadas en las ciudades de Bogotá, Pereira, Ibagué, 

Sincelejo, Arjona, Barranquilla y Manizales; para la selección de estas organizaciones 

inicialmente se realizó una invitación a todas las pertenecientes a la Campaña Regálate 

un Minutoa y/o la Mesa Nacional de Organizaciones que trabajan en VIH-Sida. Con 

 
 

a La campaña regálate un minuto es una iniciativa liderada por la Fundación IFARMA en el marco 
del proyecto demanda social para el tratamiento de la hepatitis C en Colombia (A Social Demand 
For Hepatitis C Treatment in Colombia), el cual se ejecuta en asocio con la organización francesa 
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aquellas que aceptaron la invitación se discutieron los objetivos de la investigación y el 

contenido de los cuestionarios, posteriormente fueron capacitados para el uso de los 

instrumentos de recolección de datos.    

La evaluación de la percepción de acceso a los servicios de salud fue evaluada de manera 

general y en 3 agrupaciones, a saber: acceso a herramientas y/o servicios de prevención 

y diagnóstico, acceso a tratamientos y acceso a herramientas y/o servicios de reducción 

de daños relacionados con el consumo de drogas, para esto se hizo uso de preguntas con 

opciones de respuesta en una escala tipo Likert, (ej: ¿Para las siguientes herramientas y/o 

servicios cómo evaluaría su acceso durante la crisis sanitaria COVID-19?, con opciones 

de respuesta: “más fácil que antes”, “igual que antes”, “más difícil que antes” y “nunca he 

usado esta herramienta/servicio”. En la Figura 1 se muestran las herramientas y/o servicios 

evaluados junto con su agrupación correspondiente. La opción de respuesta “más difícil 

que antes” fue entendida como una disminución en la percepción del acceso y con esto se 

dicotomizaron los resultados en disminución y no disminución de la percepción de acceso 

a cada una de las herramientas y/o servicios evaluados; para la percepción de acceso a 

cada una de las agrupaciones se entendió como una disminución en la misma cuando se 

encontró una disminución en la percepción de acceso a al menos una herramienta y/o 

servicio perteneciente a cada una de estas (ej: una disminución en la percepción de acceso 

a preservativos conlleva a una disminución en la percepción de acceso a herramientas y/o 

servicios de prevención y diagnóstico), del mismo modo, una disminución en la percepción 

de acceso a los servicios de atención en salud a nivel general fue entendida como una 

disminución en la percepción de acceso de al menos una de las agrupaciones evaluadas. 

La selección del formato del instrumento de recolección de datos a aplicar se realizó 

teniendo en cuenta las características de las poblaciones en las cuales fue realizada la 

investigación, las condiciones de seguridad y la disponibilidad de conexión a internet en 

las zonas donde se llevó a cabo dicha recolección.  Los cuestionarios recolectados en 

papel fueron ingresados posteriormente a Voxco Survey Platform para consolidar la 

información y realizar los análisis correspondientes; estos cuestionarios recolectados en 

papel se encuentran almacenados en físico en una ubicación segura y protegida hasta su 

destrucción dos años posteriores a la conducción de la presente investigación.  

 

 

 

 
 

Coalition Plus. La campaña regálate un minuto orienta el desarrollo de sus contenidos por los tres 
ejes temáticos que hacen parte del proyecto: acceso a la información sobre la hepatitis C, acceso 
al diagnóstico oportuno y acceso oportuno al tratamiento con medicamentos a precios asequibles. 
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Figura 1. Herramientas y/o servicios de atención en salud evaluados 

 

Al tratarse de un estudio descriptivo de corte transversal, el tamaño muestral mínimo se 

calculó de acuerdo con la siguiente fórmula:  

𝑛 =
(𝑍1−𝛼

2⁄ )2 𝑝(1 − 𝑝) 

𝐷2
 

𝐷𝑜𝑛𝑑𝑒:  

𝑛 =  𝑡𝑎𝑚𝑎ñ𝑜 𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎𝑙 𝑚í𝑛𝑖𝑚𝑜 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑙𝑎 𝑖𝑛𝑣𝑒𝑠𝑡𝑖𝑔𝑎𝑐𝑖ó𝑛. 

𝑍1−𝛼/2  =  𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑑𝑒𝑙 𝑒𝑠𝑡𝑎𝑑í𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜 𝑍 𝑎𝑙 𝑛𝑖𝑣𝑒𝑙 𝑑𝑒 𝑠𝑖𝑔𝑛𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑠𝑒𝑙𝑒𝑐𝑐𝑖𝑜𝑛𝑎𝑑𝑜. 

𝑝 =  𝑝𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑎. 

𝐷 =  𝑖𝑛𝑐𝑒𝑟𝑡𝑖𝑑𝑢𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑐𝑖ó𝑛.   
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En este caso, se utilizó un valor de significancia de 0,05, una prevalencia esperada del 

50%, esto para asegurar el mayor tamaño muestral posible, ya que no existen 

investigaciones previas en el país sobre el tema que pudieran orientar la selección de la 

prevalencia esperada y finalmente, una incertidumbre del 5%, dando como resultado un 

tamaño muestral mínimo de 385 participantes. Se utilizó un muestreo no probabilístico por 

conveniencia dadas las características de la investigación.    

Los resultados son presentados con medidas de tendencia central y su correspondiente 

medida de dispersión para las variables cuantitativas, también se utilizaron medidas de 

frecuencia en los casos que fue necesario.      

El análisis estadístico de la información se realizó usando el Software estadístico R (52), 

se utilizó una regresión logística binominal para conocer las variables asociadas con la 

disminución en la percepción de acceso por parte de la población bajo estudio en cada una 

de las etapas de la atención en salud, se utilizó un nivel de significancia (p <= 0,10) para 

las pruebas correspondientes a esta regresión debido al tamaño muestral alcanzado, 

siguiendo las recomendaciones de la asociación de estadística americana, ya que si el 

tamaño de muestra es pequeño efectos grandes pueden producir valores p imprecisos 

(53).   

Aspectos éticos, legales y ambientales 

Dadas las características de las poblaciones bajo estudio, estas pueden ser criminalizadas 

y/o altamente estigmatizadas, por lo cual no se solicitó consentimiento informado escrito, 

sin embargo, todos los participantes recibieron información sobre su participación en el 

estudio mediante una nota informativa previa al inicio del cuestionario, la cual incluyó los 

promotores y objetivos del estudio, la forma en que se llevó a cabo, quién lo realizó, sus 

derechos y a quién contactar para hacerlos valer, se dejó claro el carácter voluntario de su 

participación en la investigación y la posibilidad de abandonar el cuestionario en cualquier 

momento (ver Anexo 1: Nota informativa). 

Los datos del estudio sólo son accesibles con credenciales especificas al personal 

autorizado para fines de gestión, verificación y análisis, los cuestionarios en papel se 

encuentran almacenados en una ubicación segura y protegida hasta su destrucción dos 

años posteriores a la conducción de la presente investigación; los cuestionarios en línea 

están almacenados en el servidor del proveedor de servicios (Voxco Survey Platform), con 

acceso exclusivo mediante credenciales al personal autorizado.  
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Este proyecto fue presentado y avalado por el comité de ética de FEDESALUD en sesión 

del 16 de abril de 2021, fue considerado como de riesgo mínimo dado que no establece 

intervenciones en la salud de las personas, ni tiene manipulación de tejidos o fluidos 

biológicos, además cumple con los requisitos éticos estipulados en la resolución No. 

008430 de 1993, 2378 de 2008 y todas aquellas que las modifiquen o sustituyan. 

Fuentes de financiación 

Esta investigación fue financiada en el marco de la convocatoria 874-2020: convocatoria 

para el fortalecimiento de proyectos en ejecución de CTeI en ciencias de la salud con 

talento joven e impacto regional, del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación de 

Colombia.



 

   

 

Resultados y discusión 

o Recolección de datos 

Se recolectaron un total de 462 cuestionarios entre el 29 de noviembre de 2021 y el 14 de 

marzo de 2022, de los cuales 221 fueron recolectados en línea y 241 en papel, de estos 

últimos fueron excluidos 22, ya que no fueron diligenciados de manera correcta, por lo cual 

no fueron ingresados a la plataforma Voxco Survey Platform, dando como resultado un 

total de 440 cuestionarios ingresados a la plataforma, para el análisis fueron excluidos 4 

ya que su país de residencia no correspondía a Colombia, dando como resultado un total 

de 436 cuestionarios que fueron incluidos para el análisis de los datos (ver Figura 2). 

 

Figura 2. Distribución de los cuestionarios recolectados. 
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El mayor número de cuestionarios fue recolectado en la ciudad de Barranquilla (n= 121), 

mientras que el menor corresponde a la ciudad de Ibagué (n= 9), en la Tabla 1, se muestra 

el número de cuestionarios recolectados en cada una de las ciudades en las que se realizó 

la investigación.  

o Características de la población 

La mediana de la edad de los participantes con su respectivo rango intercuartílico fue de 

30 (±12) años, 94% se identificaron como cisgénero (n= 408), siendo predominantemente 

hombres, mientras que 3% se identificaron como transgénero (n= 13), siendo en su 

mayoría mujeres trans; 47% cursó estudios secundarios (n= 204), 28% estudios primarios 

(n= 122) y 16% estudios superiores (n= 68); más de la mitad de los participantes (60%; n= 

262) residía en un entorno urbano/ciudad grande, seguido por aquellos que se encontraban 

en un entorno urbano/ciudad mediana o pequeña (n= 101) y entorno rural/pueblo (n= 70) 

con 23% y 16% respectivamente; aproximadamente 1 de cada 3 participantes (31%; n= 

133), se identificó como migrante, 23% se identificaron como hombres que tienen sexo con 

hombres (n= 101) y aproximadamente 1 de cada 4 como personas que viven con VIH (n= 

94).  

Entre los participantes que se identificaron como personas que viven con VIH, alrededor 

de 2 por cada 3 se identificó como hombre (n= 61), 16% se identificó como mujer (n= 15), 

6% se identificaron como transgénero (n= 5) y 14% como pertenecientes a otro género (n= 

13), estos resultados son congruentes con los reportados para el país, ya que de acuerdo 

con datos de la Cuenta de Alto Costo para el año 2021, el 77,41% de las personas viviendo 

con VIH correspondían a hombres (25).    

Para el caso de quienes se identificaron como personas que viven con VHC, el tamaño de 

la muestra alcanzada fue mínimo, con apenas 3 participantes, lo cual representa menos 

del 1% de los cuestionarios analizados, esto puede deberse en primer lugar al tipo de 

muestreo utilizado y en segundo lugar, al bajo diagnóstico que existe para esta enfermedad 

en el país. Como muestra de esto último, de acuerdo con datos del Instituto Nacional de 

Salud de Colombia, durante el 2021 apenas fueron notificados 897 casos de la infección 

en todo el territorio nacional, lo cual corresponde a una incidencia de 1,8 casos por cada 

100.000 habitantes (54).  

Llama la atención las diferencias encontradas en cuanto a los grupos con los cuales se 

identifican los participantes en comparación con los diagnósticos declarados por los 

mismos, ya que fue superior el número de personas que manifestaron tener VIH como 

diagnóstico, con respecto a quienes se identificaron como personas que viven con VIH, de 

hecho, 18% (n= 78) de los participantes manifestaron tener diagnóstico de VIH y a la vez 

identificarse como personas que viven con VIH; de manera contraria, fue inferior el número 

de personas que declararon tener VHC como diagnóstico con respecto al número de 

participantes que se identificaron como personas que viven con VHC. Estos 

comportamientos pueden tener relación con los participantes que decidieron no responder 
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una u otra pregunta, lo cual para el caso del grupo poblacional con el que se identificaron 

los participantes corresponde al 2% (n= 9), mientras que para el caso del diagnóstico 

corresponde al 11% (n= 48),  también puede contribuir a este comportamiento las 

preferencias por revelar en determinado momento de la encuesta su información, ya que 

las preguntas referentes a estos ítems se encontraban en diferentes secciones de los 

instrumentos de recolección de datos. Teniendo en cuenta esto, los análisis se presentarán 

disgregados tanto por diagnóstico declarado, como por grupo poblacional con el que se 

identifica el participante. En la Tabla 1, se muestran la totalidad de las características 

sociodemográficas de los participantes en la investigación.    

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los 
participantes 

Edad (años)  

Mediana ± RI 30 ± 12 

Género* n/N 

Mujer  135/436 
Hombre 273/436 
Mujer Trans 10/436 
Hombre Trans 3/436 
Otro 15/436 
No informado 1/436 

Nivel escolar n/N 

Nunca fui a la escuela 27/436 
Estudios primarios 122/436 
Estudios secundarios 204/436 
Estudios superiores 68/436 
Otro 13/436 
No informado 2/436 

Entorno n/N 

Entorno urbano/ciudad grande 262/436 
Entorno urbano/ciudad mediana o 
pequeña 

101/436 

Entorno rural/pueblo 70/436 
No informado 3/436 

Ciudad de recolección 

Barranquilla 121/436 
Pereira 100/436 
Bogotá 82/436 
Arjona 57/436 
Manizales 37/436 
Sincelejo 30/436 
Ibagué 9/436 

Grupo poblacional* n/N 

Hombres que tienen sexo con hombres 101/436 
Homosexuales o lesbianas 50/436 
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Tabla 1. (Continuación) 

Grupo poblacional* n/N 

Personas trans 17/436 
Trabajadores/as sexuales 42/436 
Usuarios/as de drogas inyectables 89/436 
Usuarios/as de drogas no inyectables 9/436 
Personas que viven con VIH 94/436 
Personas que viven con VHC 3/436 
Personas que viven con otra 
enfermedad crónica 

1/436 

Migrantes 133/436 
Ninguno de los descritos 6/436 
No informado 9/436 

Diagnóstico* n/N 

VIH 103/436 
ITS 5/436 
Tuberculosis 4/436 
Virus de la hepatitis C (VHC) 1/436 
Virus de la hepatitis B (VHB) 2/436 
Cáncer 3/436 
Diabetes 6/436 
Problemas cardiacos 11/436 
Otro 33/436 
No informado 48/436 
Ninguna patología que esté bajo 
seguimiento 

241/436 

*Más de una respuesta posible para un mismo participante, RI= Rango intercuartílico 

o Vivencia de la pandemia 

Alrededor de 3 por cada 4 participantes (72%, n= 313) percibieron un deterioro de su 

situación económica en cualquier grado, a la vez, 43% de los participantes percibió un 

empeoramiento en su calidad de vida con respecto al periodo anterior a la pandemia (n= 

188); y 31% de los participantes manifestaron haber estado en confinamiento durante uno 

o varios periodos en el transcurso de la pandemia (n= 135). Estos impactos negativos 

asociados con la pandemia no han sido estudiados a profundidad a nivel global, sin 

embargo, la evidencia disponible hasta el momento muestra resultados contradictorios, 

con diferentes niveles de percepción de la calidad de vida que varía de acuerdo con el 

género, grupo etario de los participantes, ciudad de residencia y presencia de 

enfermedades crónicas (55) (56); a nivel local, un estudio similar ha mostrado una 

reducción de los ingresos en el 48% de las personas y un empeoramiento de la situación 

económica comparada con el último año correspondiente al 35% (57); en este caso los 

efectos percibidos en estos ítems fueron superiores a los estudios previos, lo cual puede 

estar explicado por las ciudades en las cuales fueron recolectados los datos para las 

investigaciones, en la presente investigación las ciudades de recolección fueron tanto 

ciudades grandes como intermedias y pequeñas, mientras que la investigación previa fue 
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conducida en 4 ciudades principales del país (57). En la Tabla 2 se muestra la totalidad de 

los resultados respecto a la vivencia de la pandemia en la población bajo estudio.    

Tabla 2. Vivencia de la pandemia en los participantes 

Situación económica con respecto al periodo anterior a la pandemia (n/N) 

Estoy más cómodo económicamente  21/436 
Mi situación económica no ha cambiado 98/436 
Mi situación económica se ha deteriorado un poco 168/436 
Mi situación económica se ha deteriorado bastante 145/436 
No informado 4/436 

Calidad de vida actual con respecto al periodo anterior a la pandemia  

Mucho mejor 25/436 
Un poco mejor 49/436 
Casi igual 162/436 
Un poco peor 111/436 
Mucho peor 77/436 
No informado 12/436 

Confinamiento durante uno o varios periodos  

Sí 135/436 
No 266/436 
No informado 35/436 

Como fue mencionado previamente, el impacto de la pandemia en estos aspectos ha 

mostrado un comportamiento que puede ser diferencial de acuerdo con ciertas 

características sociodemográficas de la población (57)  (58), por lo cual resulta conveniente 

realizar análisis diferenciales teniendo en cuenta algunas de estas características.  

En primer lugar, al realizar el análisis de la situación económica con respecto al periodo 

anterior a la crisis sanitaria en cada uno de los grupos poblacionales incluidos en este 

estudio, se encuentra que la persona que manifestó vivir con otra enfermedad crónica (n= 

1), percibió un empeoramiento de su situación económica en algún grado, sin embargo, 

este resultado particular debe ser analizado teniendo en cuenta las limitaciones en cuanto 

al tamaño muestral logrado en dicho grupo; a la vez, en aquellos grupos con un mayor 

tamaño muestral las principales dificultades en este aspecto se presentaron entre quienes 

se identificaron como homosexuales o lesbianas (92%, n= 46), trabajadores/as sexuales 

(86%, n= 36) y personas trans (82%, n= 14); en la Tabla 3, se muestra la totalidad del 

análisis por subgrupos para este ítem. 

Esta percepción de empeoramiento generalizada en la situación económica puede tener 

relación con las restricciones en la actividad económica, ya que estas últimas tienen un 

efecto importante sobre el empleo, salarios, ingresos de capital, inversiones y producción, 

siendo esto aún mayor en periodos de cuarentena (59), de hecho, la perdida de actividad 

laboral durante el periodo de crisis sanitaria puede evidenciarse fácilmente con las tasas 

de desempleo en el país las cuales pasaron de 9,3% en noviembre de 2019 (60) a 13,3 

(61) y 10,8 (62) en el mismo periodo para los años de 2020 y 2021 respectivamente. Otro 

factor por considerar se relaciona con la informalidad laboral, la cual es mayor entre 
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poblaciones vulnerables acentuando de esta manera las consecuencias negativas en este 

aspecto. Estos resultados concuerdan con lo encontrado por Santos et al, quienes 

encontraron en una muestra global de HSH una reducción de ingresos superior al 30% en 

4 de cada 10 personas (6). 

Respecto a la percepción de la calidad de vida comparada con el periodo anterior a la crisis 

sanitaria, se encuentra que los grupos poblacionales incluidos en la investigación con 

mayor afectación en este aspecto corresponden a la persona que vive con otra enfermedad 

crónica (100%, n= 1), usuarios/as de drogas no inyectables (78%, n= 7), trabajadores/as 

sexuales (66%, n= 28), personas trans (64%, n= 11) y personas que viven con el VIH (58%, 

n= 55). Sin embargo, en concordancia con lo descrito previamente el resultado obtenido 

para la persona que vive con otra enfermedad crónica y usuarios de drogas no inyectables 

debe ser analizado con cautela debido al tamaño muestral logrado en dichos grupos. 

Otro aspecto para tener en cuenta corresponde a la metodología utilizada para esta 

medición, ya que no se hizo uso de un instrumento estandarizado para esta como el EQ-

5D, por lo cual no es posible establecer comparaciones directas con otros estudios de este 

tipo, los cuales han mostrado una disminución significativa en la calidad de vida asociada 

con las cuarentenas (59). En la Tabla 4, se muestra la totalidad de la percepción de la 

calidad de vida en cada uno de los grupos poblacionales estudiados.    

 

Tabla 3. Situación económica de los participantes según grupo poblacional 

Grupo 
poblacional 

Estoy más 
cómodo 

económicamente 

Mi situación 
económica no 
ha cambiado 

Mi situación 
económica se 

ha 
deteriorado 

un poco 

Mi situación 
económica se ha 

deteriorado 
bastante 

No 
informado 

HSH (n= 101) 7 (7%) 27 (27%) 41 (40%) 24 (24%) 2 (2%) 
Homosexuales 
o lesbianas (n= 

50) 

0 (0%) 4 (8%) 29 (58%) 17 (34%) 0 (0%) 

Personas trans 
(n= 17) 

0 (0%) 2 (12%) 7 (41%) 7 (41%) 1 (6%) 

Trabajadores/as 
sexuales (n= 

42) 

1 (2%) 4 (10%) 15 (36%) 21 (50%) 1 (2%) 

UDI (n= 89) 5 (6%) 25 (28%) 21 (24%) 38 (43%) 0 (0%) 
UDNI (n =9) 0 (0%) 4 (44%) 1 (11%) 4 (44%) 0 (0%) 

PVVIH (n= 94) 2 (2%) 18 (19%) 31 (33%) 41 (44%) 2 (2%) 
PVVHC (n =3) 1 (33%) 1 (33%) 1 (33%) 0 (0%) 0 (0%) 
Personas que 
viven con otra 
enfermedad 

crónica (n= 1) 

0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Migrantes 
(n=133) 

7 (5%) 37 (28%) 49 (37%) 39 (29%) 1 (1%) 
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Tabla 3. Continuación 

Grupo 
poblacional 

Estoy más 
cómodo 

económicamente 

Mi situación 
económica no 
ha cambiado 

Mi situación 
económica se 

ha 
deteriorado 

un poco 

Mi situación 
económica se ha 

deteriorado 
bastante 

No 
informado 

No me identifico 
con ninguno de 

esos grupos 
(n=6) 

1 (17%) 0 (0%) 4 (67%) 1 (17%) 0 (0%) 

No informado 
(n=9) 

0 (0%) 3 (33%) 2 (22%) 3 (33%) 1 (11%) 

HSH= Hombres que tienen sexo con hombres; UDI= Usuarios de drogas inyectables, UDNI= Usuarios de 

drogas no inyectables; PVVIH: Personas que viven con el VIH; PVVHC: Personas que viven con el VHC. 

 

Tabla 4. Calidad de vida con respecto al periodo anterior a la crisis según grupo 
poblacional 

Grupo 
poblacional 

Mucho mejor 
Un poco 

mejor 
Casi igual Un poco peor 

Mucho 
peor 

No 
informado 

HSH (n= 101) 7 (7%) 12 (12%) 42 (42%) 26 (26%) 12 (12%) 2 (2%) 
Homosexuales 
o lesbianas (n= 

50) 

1 (2%) 7 (14%) 20 (40%) 16 (32%) 6 (12%) 0 (0%) 

Personas trans 
(n= 17) 

0 (0%) 1 (6%) 5 (29%) 6 (35%) 5 (29%) 0 (0%) 

Trabajadores/as 
sexuales (n= 

42) 

2 (5%) 4 (10%) 7 (17%) 15 (36%) 13 (31%) 1 (2%) 

UDI (n= 89) 9 (10%) 6 (7%) 43 (48%) 9 (10%) 16 (18%) 6 (7%) 
UDNI (n =9) 0 (0%) 0 (0%) 2 (22%) 2 (22%) 5 (56%) 0 (0%) 

PVVIH (n= 94) 3 (3%) 7 (7%) 28 (30%) 33 (35%) 22 (23%) 1 (1%) 
PVVHC (n =3) 0 (0%) 0 (0%) 2 (67%) 1 (33%) 0 (0%) 0 (0%) 
Personas que 
viven con otra 
enfermedad 

crónica (n= 1) 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Migrantes 
(n=133) 

7 (5%) 18 (14%) 40 (30%) 47 (35%) 19 (14%) 2 (2%) 

No me identifico 
con ninguno de 

esos grupos 
(n=6) 

0 (0%) 1 (17%) 2 (33%) 2 (33%) 1 (17%) 0 (0%) 

No informado 
(n=9) 

1 (11%) 1 (11%) 4 (44%) 1 (11%) 0 2 (22%) 

HSH= Hombres que tienen sexo con hombres; UDI= Usuarios de drogas inyectables, UDNI= Usuarios de 

drogas no inyectables; PVVIH: Personas que viven con el VIH; PVVHC: Personas que viven con el VHC. 
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En cuanto al confinamiento, llama la atención que ninguna de las personas encuestadas y 

que se identificaron como usuarios de drogas inyectables o no inyectables manifestaron 

haber estado en confinamiento durante uno o más periodos en el curso de la crisis 

sanitaria, lo cual puede deberse principalmente a la situación de calle de las personas que 

fueron incluidas para aplicar el instrumento de recolección de datos en este grupo 

poblacional. En los demás grupos se observó que máximo el 50% de los participantes 

declararon haber estado en confinamiento durante uno o más periodos, a excepción de la 

persona que vive con otra enfermedad crónica; estos datos son presentados en la Tabla 

5. 

Tabla 5. Confinamiento según grupo poblacional 

Grupo 
poblacional 

Sí No No informado 

HSH (n= 101) 30 (30%) 60 (59%) 11 (11%) 
Homosexuales 
o lesbianas (n= 

50) 

21 (42%) 27 (54%) 2 (4%) 

Personas trans 
(n= 17) 

3 (18%) 12 (71%) 2 (12%) 

Trabajadores/as 
sexuales (n= 

42) 

24 (50%) 14 (33%) 4 (10%) 

UDI (n= 89) 0 (0%) 86 (97%) 3 (3%) 
UDNI (n =9) 0 (0%) 7 (78%) 2 (22%) 

PVVIH (n= 94) 35 (37%) 48 (51%) 11 (12%) 
PVVHC (n =3) 1 (33%) 1 (33%) 1 (33%) 
Personas que 
viven con otra 
enfermedad 

crónica (n= 1) 

1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Migrantes 
(n=133) 

54 (41%) 66 (50%) 13 (10%) 

No me identifico 
con ninguno de 

esos grupos 
(n=6) 

2 (33%) 2 (33%) 2 (33%) 

No informado 
(n=9) 

1 (11%) 6 (67%) 2 (22%) 

HSH= Hombres que tienen sexo con hombres; UDI= Usuarios de drogas inyectables, UDNI= Usuarios de 

drogas no inyectables; PVVIH: Personas que viven con el VIH; PVVHC: Personas que viven con el VHC. 

o Percepción de acceso a la atención en salud 

En general, cerca de 1 por cada 4 personas encuestadas (24%, n= 104) percibieron una 

disminución en el acceso, bien sea a herramientas y/o servicios de prevención y 

diagnóstico, tratamientos y/o reducción de daños relacionados con el consumo de drogas, 

esto cuando se compara con el periodo anterior a la pandemia COVID-19. Al realizar el 
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análisis teniendo en cuenta la etapa de la atención en salud en la cual se presentó dicha 

disminución, se encontró que en la prevención y diagnóstico ocurrió en el 20% de los 

participantes (n= 89), para el caso de los tratamientos esta disminución fue percibida por 

el 14% (n= 59) y finalmente, para las herramientas y/o servicios de reducción de daños 

relacionados con el consumo de drogas se presentó en el 6% (n= 24) de las personas 

encuestadas (Ver Figura 3). 

Las disminuciones en el acceso a servicios de salud en el periodo de la pandemia COVID-

19 han sido documentadas en el país para otras patologías, por ejemplo, un estudio 

realizado por la Cuenta de Alto Costo encontró una disminución en el diagnóstico temprano 

para cáncer de mama, próstata, estomago, colon y recto en el año 2020, así como un 

aumento en el tiempo para el inicio de tratamiento en cáncer de mama, próstata y 

estómago (63).  

Figura 3. Disminución en la percepción de acceso a las herramientas y/o servicios de 
atención en salud. 

 

Nota: Un mismo participante puede percibir mayores dificultades en el acceso a herramientas y/o servicios en 

cualquiera de las 3 etapas: diagnóstico y prevención, tratamiento y reducción de daños relacionados con el 

consumo de drogas. 

Al realizar el análisis teniendo en cuenta los grupos con los cuales se identifican los 

participantes, se observan disparidades entre tales grupos, en primer lugar, quienes se 

identificaron como trabajadores/as sexuales, usuarios/as de drogas no inyectables y 

personas que viven con VIH fueron quienes percibieron una mayor reducción en el acceso 

tanto a herramientas y/o servicios de prevención y diagnóstico como a tratamientos (Ver 

Figura 4). Estos resultados apoyan los reportados por Santos et al, quienes encontraron 

diferencias significativas a nivel global en el acceso percibido a servicios de prevención y 

diagnóstico en personas que se identificaron como pertenecientes a una minoría étnica, 
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migrantes o que hayan ejercido trabajo sexual, a la vez en dicha investigación también se 

encontró una reducción en al acceso a tratamiento antirretroviral en personas que viven 

con VIH del 18% (6), lo cual también es congruente con lo encontrado en la presente 

investigación y será discutido más adelante.      

Figura 4. Disminución en la percepción de acceso a servicios de atención en salud según 
grupo poblacional 

 

Prevención y diagnóstico 

En prevención y diagnóstico se evaluó la percepción de acceso a preservativos, 

lubricantes, profilaxis preexposición, prueba del VIH, pruebas de ITS y prueba del VHC, 

cuyos resultados son mostrados en la Figura 5; en estos se observa que la mayor 

disminución en la percepción de acceso correspondió a preservativos, en la cual cerca de 

1 por cada 6 participantes (n= 60) manifestó tener mayores dificultades para acceder a 

dicha herramienta de prevención, en segundo lugar se encuentra el acceso a lubricantes 

con el 13% (n= 47) y en tercer lugar el acceso a prueba del VIH, donde el 11% de los 

participantes (n=39) manifestó tener mayores dificultades para acceder a este servicio de 

diagnóstico. Esta disminución en la percepción de acceso a los servicios de diagnóstico 

puede estar relacionada con la disminución de los casos reportados de VIH, de acuerdo 

con datos de la Cuenta de Alto Costo, se presentó una reducción del 26,48% en el reporte 

de casos nuevos de VIH entre los años 2020 y 2021 (25). 

Estos resultados son concordantes con aquellos encontrados en Brasil por Rick et al, 

quienes encontraron dificultades para obtener pruebas de VIH y pruebas para otras 

infecciones de transmisión sexual en el 5 y 6% de los participantes en el estudio 

respectivamente, a la vez, encontraron una disminución en el uso de profilaxis 

preexposición en el 7% de las personas que participaron en la investigación, bien sea por 
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falta de exposición sexual o por otras razones (64), del mismo modo, otro estudio realizado 

por Hung et al, en la región de Asia encontró una disminución en el testeo de VIH del 47,3% 

entre poblaciones clave (65).     

Las consecuencias de las interrupciones en los servicios de atención en salud fueron 

modeladas por Jewell et al en la región de África Subsahariana, en dicho modelo se 

encontró que una disminución del 20% durante un periodo de 6 meses en el testeo de VIH 

no tendría cambios significativos sobre la incidencia del VIH o la mortalidad a un año, sin 

embargo, una disrupción en el suministro de preservativos en el 50% de la población podría 

llevar a 1,19 veces las nuevas infecciones esperadas (13).   

A pesar de lo mencionado anteriormente, el resultado más relevante está relacionado con 

las personas que nunca han hecho uso de una herramienta y/o servicio de prevención y 

diagnóstico, se encontró que cerca de 3 por cada 4 participantes nunca se ha practicado 

una prueba del VHC (n= 237) o ha utilizado la profilaxis preexposición (n=244), del mismo 

modo, cerca de 1 por cada 2 participantes mencionó nunca haber hecho uso de una prueba 

para VIH (n= 184). Estos resultados son alarmantes, puesto que, para el caso del VIH, se 

estima que aproximadamente 40% de las nuevas infecciones son transmitidas por 

personas que no conocían su estado como portadores del virus (66) (67), de igual modo, 

estos resultados pueden ser prueba del subdiagnóstico que existe en el país para estas 

infecciones, de hecho, de acuerdo con datos de ONU SIDA, para el año 2020 apenas el 

68% de las personas que viven con VIH conocían su diagnóstico (68). Para el caso de la 

hepatitis C, se estima que en el país existen entre 272000 y 436000 casos de la infección 

(69), sin embargo, acorde con datos del INS apenas han sido diagnosticados 5000 casos 

desde que comenzó la notificación obligatoria en el año 2011 (ver Figura 6).       

Figura 5. Acceso percibido a las herramientas y/o servicios de prevención y diagnóstico 
con respecto al periodo anterior a la pandemia COVID-19 
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Los datos anteriores si bien no pueden ser comparados de manera directa debido a las 

diferencias en las poblaciones, contrastan con la prevalencia de anticuerpos contra 

hepatitis C reportada en un estudio reciente realizado entre personas que se inyectan 

drogas en 4 regiones del país, donde se encontró una prevalencia promedio del 50,9%, 

con valores que alcanzan hasta el 80% en función de la ciudad (70), siendo esto una 

prueba más del subdiagnóstico de la infección existente en el país.  

De la mano del subdiagnóstico se encuentra también la oportunidad en el acceso, de los 

casos de hepatitis C diagnosticados en el país durante el año 2017 y 2018, 45,4% ya 

presentaban fibrosis hepática, para el año 2019 este valor fue del 33,3% (71), por esto 

resulta fundamental garantizar el diagnóstico universal, oportuno y que se encuentre de la 

mano con el tratamiento, con lo cual se evitarán complicaciones futuras de la infección.   

Figura 6. Casos de hepatitis C notificados al Instituto Nacional de Salud (INS) 

 

Fuente: elaboración propia a partir de datos del Instituto Nacional de Salud (INS) 

Estos resultados también son muestra de la incapacidad para la búsqueda activa de casos 

que existe por parte de las EAPB, ya que a pesar de que todas las pruebas de tamizaje y 

diagnósticas se encuentran incluidas en el Plan de Beneficios en Salud y estas entidades 

tienen la obligación de realizar las actividades de promoción, prevención y diagnóstico 

necesarias para disminuir el contagio, la percepción de acceso es muy baja.  

La baja percepción de acceso a la PrEP puede estar relacionada con su reciente inclusión 

en el Plan de Beneficios en Salud, ya que apenas se está comenzando con la 

implementación y previamente esto se constituía en una barrera para el acceso, se 
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medicamentos en el Plan de Beneficios sobre la percepción de acceso.   
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14,73 (IC 90%: 2,27 - 95,56); p=0,02], quienes experimentaron una peor calidad de vida 

con respecto al periodo anterior a la pandemia [OR=7,71 (IC 90%: 1,69 – 35,03); p=0,03] 

y quienes manifestaron haber estado en confinamiento durante uno o más periodos 

[OR=4,72 (IC 90%: 1,00 – 22,20); p=0,10]. Por el contrario, entre quienes mencionaron 

tener estudios superiores se encontró un aumento significativo en la percepción de acceso 

[OR=0,05 (IC 90% 0,01 – 0,33); p=0,01], lo que quiere decir que las personas que cuentan 

con estudios superiores experimentaron menores dificultades para acceder a los servicios 

de prevención y diagnóstico. En la Tabla 6, se encuentran los resultados de la disminución 

en la percepción de acceso a prevención y diagnóstico disgregada por cada una de las 

variables de interés.     

Tabla 6. Disminución en la percepción de acceso a herramientas y/o 
servicios de prevención y diagnóstico 

Género 
Disminución en percepción 

de acceso (n/N) 

Mujer  31/135 (23%) 
Hombre 43/273 (16%) 
Mujer Trans 5/10 (50%) 
Hombre Trans 0/3 (0%) 
Otro 10/15 (67%) 

Nivel escolar  

Nunca fui a la escuela 5/27 (19%) 
Estudios primarios 29/122 (24%) 
Estudios secundarios 45/204 (22%) 
Estudios superiores 9/68 (13%) ** 
Otro 1/13 (8%) 

Entorno  

Entorno urbano/ciudad grande 41/262 (16%) 
Entorno urbano/ciudad mediana o 
pequeña 

37/101 (37%) 

Entorno rural/pueblo 10/70 (14%) 

Grupo poblacional  

Hombres que tienen sexo con 
hombres 

23/101 (23%) 

Homosexuales o lesbianas 14/50 (28%) 
Personas trans 6/17 (35%) 
Trabajadores/as sexuales 25/42 (59%) 
Usuarios/as de drogas inyectables 14/89 (16%) 
Usuarios/as de drogas no 
inyectables 

4/9 (44%) 

Personas que viven con VIH 35/94 (37%) ** 
Personas que viven con VHC 0/3 (0%) 
Personas que viven con otra 
enfermedad crónica 

0/1 (0%) 

Migrantes 10/133 (8%) 
Ninguno de los descritos 0/6 (0%) 

Tabla 6. (Continuación) 
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Situación económica 
Disminución en percepción 

de acceso n/N 

Estoy más cómodo 
económicamente 

3/21 (14%) 

Mi situación económica no ha 
cambiado 

14/98 (14%) 

Mi situación económica se ha 
deteriorado un poco 

29/168 (17%) 

Mi situación económica se ha 
deteriorado bastante 

43/145 (30%) 

Calidad de vida  

Mucho mejor 2/25 (8%) 
Un poco mejor 9/49 (18%) 
Casi igual 24/162 (15%) 
Un poco peor 23/111 (21%) 
Mucho peor 29/77 (38%) ** 

Confinamiento  

Sí 35/135 (26%) * 
No 48/266 (18%) 

*p<=0.10; **p<0,05 

Tratamiento 

Para el caso de los tratamientos, se tuvo en cuenta la percepción de acceso a tratamiento 

del VIH, tratamientos de ITS, tratamiento del VHC, tratamiento post exposición y 

anticonceptivos, resultados que se encuentran en la Figura 7. Se encontró que la mayor 

disminución en la percepción de acceso se presentó en el tratamiento del VIH, donde 28% 

de las personas que viven con VIH (n=25), manifestaron tener mayores dificultades para 

acceder a dicho tratamiento, de manera similar, el 20% de las personas que expresaron 

tener diagnóstico de ITS (n=1) experimentaron mayores dificultades para acceder a este 

servicio, sin embargo, este último resultado cuenta con limitaciones por el tamaño de la 

muestra logrado en este grupo particular.  

Las interrupciones en el suministro del tratamiento antirretroviral han sido documentadas 

a nivel global, una encuesta realizada por la Organización Mundial de la Salud mostró 

interrupciones en este suministro en 34 de 127 países en los que se aplicó la misma 

durante abril y junio de 2020 (72), para el periodo de noviembre del mismo año, 9 países 

reportaron mantener la interrupción entre un total de 152 en los que se aplicó la encuesta 

(73). Del mismo modo, estas interrupciones en el suministro de tratamientos han sido 

analizadas previamente por varios autores, Hung et al encontraron una interrupción del 

tratamiento antirretroviral del 22,3% en la región de Asia (65), del mismo modo, Sun et al 

mostraron un riesgo de interrupción del tratamiento antirretroviral en 35,1% de las personas 

viviendo con VIH en China (74) y Santos et al en una muestra global de hombres que 

tienen sexo como hombres encontraron inhabilidad o dificultades para acceder al 

tratamiento antirretroviral en el 18% de las personas que lo necesitaban, siendo esto aún 
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mayor entre quienes se identificaron como pertenecientes a una minoría étnica o racial, en 

quienes dicha inhabilidad o dificultad correspondió al 25% (6).   

De acuerdo con las modelaciones realizadas por Jewell et al, las consecuencias de 

interrumpir la terapia antirretroviral durante 6 meses en el 20% de las personas que viven 

con VIH causaría en promedio 1,24 veces las muertes esperadas y 1,14 veces la incidencia 

esperada, a la vez, una interrupción del 50% llevaría a 1,63 veces el número de muertes y 

1,33 veces el número de nuevas infecciones (13). Si se toma como case base el valor de 

interrupción del 20%, el cual es cercano al encontrado en el presente estudio, teniendo en 

cuenta los datos del país (25) se esperarían 507 muertes y 1289 nuevas infecciones 

adicionales a las esperadas como consecuencia de la disminución en el acceso a 

tratamientos.  

De manera similar a lo encontrado para prevención y diagnóstico, llama la atención la alta 

proporción de participantes que manifestaron nunca haber utilizado el tratamiento post 

exposición (75%, n= 252), así como la alta proporción de mujeres que expresaron nunca 

haber utilizado anticonceptivos (61%, n= 63), de igual modo, el 22% de las personas que 

viven con VIH, manifestaron nunca haber recibido tratamiento (n= 20), siendo esto último 

congruente con las estimaciones reportadas por ONU SIDA, donde apenas el 64% de las 

personas que viven con VIH en el país reciben tratamiento antirretroviral (68). A la vez, 

este valor puede tener variaciones significativas de acuerdo con la ciudad, siendo muestra 

de las brechas existentes por región, por ejemplo, un estudio reciente, encontró un 

promedio de cobertura de tratamiento antirretroviral entre personas que viven con VIH del 

52,8%, con valores que van desde 29,2% hasta el 80% en función de la ciudad (70). Para 

el caso del tratamiento de la hepatitis C, a pesar de no alcanzar un tamaño muestral 

significativo en el presente estudio, se espera que el comportamiento respecto al acceso 

a tratamientos siga esta misma tendencia, al comparar los datos reportados por el Instituto 

Nacional de Salud y la Cuenta de Alto Costo, se encuentra que de los 2993 casos de 

infección confirmada por hepatitis C entre los años 2017 y 2020, han recibido tratamiento 

2064 personas, correspondientes al 69%, siendo aquellos pacientes del régimen 

subsidiado aún más afectados por esta situación, de los 434 pacientes reportados al INS 

durante 2017 y 2019, apenas 9 recibieron tratamiento (40), lo que corresponde al 2% y es 

una muestra de la inequidad existente entre regímenes de afiliación.  

Las implicaciones de no tener acceso a este tipo de tratamientos resultan preocupantes, 

tanto en materia de salud como a nivel económico, para el caso del VIH, el tratamiento 

antirretroviral evitó 9,5 millones de muertes a nivel mundial entre 1995 y 2015, con 

beneficios económicos de 1,05 billones de dólares, de hecho, por cada dólar invertido en 

tratamiento antirretroviral se obtienen 3,50 dólares en beneficios a nivel global (14), lo 

mismo pasa para el caso de la hepatitis C, donde los antivirales de acción directa han 

mostrado una efectividad según datos del país superiores al 95% (15), evitando de esta 

manera complicaciones futuras como la cirrosis, el carcinoma hepático e incluso el 

trasplante de hígado.  
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Figura 7. Acceso percibido a los tratamientos con respecto al periodo anterior a la 
pandemia COVID-19  

 

Cuando se realiza el análisis estadístico de los datos, se encuentra que la disminución en 

la percepción de acceso a tratamientos sólo fue significativa entre quienes manifestaron 

haber estado en confinamiento durante uno o varios periodos [OR=15,24 (IC 90%: 1,04-

222,63); p=0,09), lo cual quiere decir que quienes estuvieron en confinamiento 

experimentaron mayores dificultades para acceder a tratamientos; el hecho de sólo haber 

encontrado significancia estadística en este grupo puede estar relacionado con el tamaño 

muestral; en la Tabla 7, se encuentran los resultados de la disminución en la percepción 

de acceso a tratamientos disgregada por cada una de las variables de interés.     

Tabla 7. Disminución en la percepción de acceso a tratamientos 

Género 
Disminución en percepción 

de acceso (n/N) 

Mujer  24/135 (18%) 
Hombre 24/273 (9%) 
Mujer Trans 2/10 (20%) 
Hombre Trans 0/3 (0%) 
Otro 9/15 (60%) 

Nivel escolar  

Nunca fui a la escuela 4/27 (15%) 
Estudios primarios 18/122 (15%) 
Estudios secundarios 30/204 (15%) 
Estudios superiores 7/68 (10%) 
Otro 0/13 (0%) 

Entorno  

Entorno urbano/ciudad grande 34/262 (13%) 
Entorno urbano/ciudad mediana o 
pequeña 

23/101 (23%) 

Entorno rural/pueblo 2/70 (3%) 
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Tabla 7. (Continuación) 

Grupo poblacional 
Disminución en percepción 

de acceso n/N 

Hombres que tienen sexo con 
hombres 

11/101 (11%) 

Homosexuales o lesbianas 10/50 (20%) 
Personas trans 4/17 (24%) 
Trabajadores/as sexuales 17/42 (40%) 
Usuarios/as de drogas inyectables 14/89 (16%) 
Usuarios/as de drogas no 
inyectables 

3/9 (33%) 

Personas que viven con VIH 27/94 (29%) 
Personas que viven con VHC 0/3 (0%) 
Personas que viven con otra 
enfermedad crónica 

0/1 (0%) 

Migrantes 3/133 (2%) 
Ninguno de los descritos 1/6 (17%) 

Situación económica  

Estoy más cómodo 
económicamente 

2/21 (10%) 

Mi situación económica no ha 
cambiado 

10/98 (10%) 

Mi situación económica se ha 
deteriorado un poco 

18/168 (11%) 

Mi situación económica se ha 
deteriorado bastante 

29/145 (20%) 

Calidad de vida  

Mucho mejor 1/25 (4%) 
Un poco mejor 7/49 (14%) 
Casi igual 16/162 (10%) 
Un poco peor 14/111 (13%) 
Mucho peor 21/77 (27%) 

Confinamiento  

Sí 21/135 (16%)* 
No 36/266 (14%) 

*p<0.10 

Reducción de daños relacionados con el consumo de drogas 

Respecto a las herramientas y/o servicios de reducción de daños relacionados con el 

consumo de drogas, se evaluó la percepción de acceso a programas de intercambio de 

jeringas, kit de inyección, tratamiento de sustitución de opioides y naloxona, cuyos 

resultados se presentan en la Figura 9. La mayor reducción en la percepción de acceso se 

presentó en el programa de intercambio de jeringas, donde 19% de las personas que se 

inyectan drogas (n= 17) manifestaron tener menos acceso a dicho servicio, en segundo 

lugar, alrededor de 1 por cada 5 usuarios/as de drogas inyectables (18%; n= 16) 

percibieron tener un menor acceso a kit de inyección con respecto al periodo anterior a la 
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pandemia, para el caso del tratamiento de sustitución de opioides y la naloxona, esta 

reducción en la percepción de acceso se presentó en 12% (n= 11) y 10% (n= 9) de las 

personas que se inyectan drogas respectivamente.  

La percepción de acceso a estas herramientas y/o servicios ha sido analizada en algunos 

países, sin embargo, para el caso de Colombia es muy limitada la información al respecto; 

El estudio realizado en Canadá por Seaman et al, encontró en general un menor reúso de 

jeringas entre usuarios/as de drogas inyectables durante la pandemia COVID-19, aunque, 

en algunos casos fue percibido un menor acceso a programas de intercambio de estas 

debido a preocupaciones o barreras de acceso (8), del mismo modo, Minoyan et al, 

encontraron que 1 por cada 5 personas que se encontraban recibiendo tratamiento con 

agonistas de opioides había omitido al menos una dosis debido a disrupciones 

relacionadas con la COVID-19 y 7% de las personas que buscaron acceder a servicios de 

intercambio de jeringas no pudieron hacerlo (75). Saloner et al, no encontraron diferencias 

significativas en el suministro del tratamiento de sustitución de opioides en Estados Unidos 

cuando se comparó con el periodo anterior a la pandemia (86,1% pre COVID vs 87,1%; 

p=0,71) (76), de manera contraria, un estudio realizado en Nueva York encontró un cambió 

en la percepción de acceso a programas de intercambio de jeringas entre el 41 y 84% de 

las personas que se encontraban en dichos programas dependiendo del periodo de tiempo, 

siendo la principal razón para estos cambios la limitación del servicio a unos determinados 

horarios o días (77). Un estudio realizado en Colombia previo a la pandemia COVID-19 

encontró que las principales barreras para acceder a tratamientos de sustitución de 

opioides estaban relacionadas con dificultades en la admisión, incluyendo tener que 

atravesar muchos pasos para acceder al tratamiento y tener que estar en una lista de 

espera para obtener el tratamiento (78).    

Las consecuencias de las interrupciones en el suministro de estas herramientas y/o la 

prestación de estos servicios, puede llevar en primer lugar a un aumento en la incidencia 

del VIH, VHC e infecciones en los sitios de inyección debidas a la reutilización de agujas y 

jeringas, así como a compartir el material de inyección; en segundo lugar, la interrupción 

del tratamiento de sustitución de opioides y el suministro de naloxona, puede llevar a un 

incremento en los casos de sobredosis, llegando a causar desenlaces fatales en algunos 

casos. 

Contrario a lo observado para prevención, diagnóstico y tratamiento, en este caso se 

encontró una alta proporción de usuarios/as de drogas inyectables ( >60%) que percibieron 

tener un mayor acceso a cualquiera de las herramientas y/o servicios de reducción de 

daños comparado con el periodo anterior a la pandemia COVID-19, mostrando incluso un 

comportamiento muy similar entre cada uno de estos ítems (Figura 9), lo cual puede estar 

relacionado con las adaptaciones de este tipo de servicios, las cuales incluyen pero no se 

limitan a migración a servicios de telemedicina, aumento en el suministro de los 

tratamientos de sustitución de opioides, cambios a formas farmacéuticas de liberación 

prolongada, disminución de los controles necesarios para la dispensación del tratamiento 

de sustitución de opioides, entre otros (79), de hecho, cuando se analizan los casos de 

intoxicaciones por sustancias psicoactivas notificados en el país (Figura 8) se encuentra 
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una tendencia a la disminución en los últimos 3 años que puede estar relacionada con un 

mayor acceso bien sea al tratamiento de sustitución de opioides y/o a naloxona, sin 

embargo, también se deben tener en cuenta las limitaciones del presente estudio, ya que 

la recolección de los datos correspondientes a usuarios/as de drogas inyectables se realizó 

exclusivamente en la ciudad de Pereira siguiendo un muestreo no probabilístico, que 

puede llevar a un sesgo de selección.   

Figura 8. Intoxicaciones por sustancias psicoactivas notificadas al Instituto Nacional de 
Salud. 

 
Fuente: elaboración propia a partir de datos del Instituto Nacional de Salud (INS). 

 

Figura 9. Acceso percibido a las herramientas y/o servicios de reducción de daños 
relacionados con el consumo de drogas con respecto al periodo anterior a la pandemia 

COVID-19. 
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Debido al bajo número de usuarios/as de drogas inyectables que percibieron una reducción 

en el acceso a las herramientas y/o servicios de reducción de daños no fue posible realizar 

la regresión logística para este desenlace, sin embargo, se observa que un mayor nivel 

escolar está relacionado con una menor disminución en la percepción de acceso, en las 

demás variables sociodemográficas y relacionadas con la vivencia de la pandemia no se 

encuentra ninguna tendencia y de hecho, los resultados son similares entre los grupos 

evaluados (ver Tabla 8).   

Tabla 8. Disminución en la percepción de acceso a herramientas y/o 
servicios de reducción de daños relacionados con el consumo de 

drogas 

Género 
Disminución en percepción 

de acceso (n/N) 

Mujer  7/135 (5%) 
Hombre 16/273 (6%) 
Mujer Trans 1/10 (10%) 
Hombre Trans 0/3 (0%) 
Otro 0/15 (0%) 

Nivel escolar  

Nunca fui a la escuela 3/27 (11%) 
Estudios primarios 8/122 (7%) 
Estudios secundarios 11/204 (5%) 
Estudios superiores 2/68 (3%) 
Otro 0/13 (0%) 

Entorno  

Entorno urbano/ciudad grande 14/262 (5%) 
Entorno urbano/ciudad mediana o 
pequeña 

8/101 (8%) 

Entorno rural/pueblo 1/70 (1%) 

Grupo poblacional  

Hombres que tienen sexo con 
hombres 

1/101 (1%) 

Homosexuales o lesbianas 0/50 (0%) 
Personas trans 2/17 (12%) 
Trabajadores/as sexuales 2/42 (5%) 
Usuarios/as de drogas inyectables 17/89 (19%) 
Usuarios/as de drogas no 
inyectables 

1/9 (11%) 

Personas que viven con VIH 3/94 (3%) 
Personas que viven con VHC 0/3 (0%) 
Personas que viven con otra 
enfermedad crónica 

0/1 (0%) 

Migrantes 0/133 (0%) 
Ninguno de los descritos 1/6 (17%) 

Situación económica  

Estoy más cómodo 
económicamente 

1/21 (5%) 

Mi situación económica no ha 
cambiado 

6/98 (6%) 
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Tabla 8. (Continuación) 

Situación económica 
Disminución en percepción 

de acceso (n/N) 

Mi situación económica se ha 
deteriorado un poco 

10/168 (6%) 

Mi situación económica se ha 
deteriorado bastante 

7/145 (5%) 

Calidad de vida  

Mucho mejor 0/25 (0%) 
Un poco mejor 2/49 (4%) 
Casi igual 13/162 (8%) 
Un poco peor 3/111 (3%) 
Mucho peor 6/77 (8%) 

Confinamiento  

Sí 3/135 (2%) 
No 21/266 (8%) 

o Barreras percibidas en el acceso 

La principal barrera de acceso tanto a prevención y diagnóstico como a tratamientos  

correspondió al cierre de los servicios de atención en salud, la cual se presentó en el 49% 

(n=44) y 58% (n=34) de las personas que percibieron una disminución en el acceso a cada 

una de estas herramientas y/o servicios respectivamente, para el caso de los servicios de 

reducción de daños la principal barrera estuvo relacionada con la apatía (38%; n=9); el 

agotamiento de las existencias, la falta de recursos económicos y el miedo de exponerse 

a la COVID-19 también fueron barreras importantes en los tres puntos de la atención 

evaluados (ver Tabla 9).  

Hung et al y Suen et al identificaron en la región de Asia las principales dificultades para 

acceder a los servicios de salud en poblaciones clave durante la pandemia COVID-19, 

entre las que se encuentran las restricciones de viaje, aspectos financieros y 

preocupaciones de una posible infección por COVID-19, siendo congruentes con lo 

encontrado en la presente investigación (65) (80).     

El cierre de estos servicios es una consecuencia de la transformación de la que fueron 

objeto con el fin de controlar la propagación del SARS-CoV-2, con lo cual también se 

disminuyó la oportunidad de la atención ambulatoria (4) (63); si bien las medidas adoptadas 

para enfrentar la COVID-19 fueron efectivas para este fin, se dejaron desatendidas las 

demás necesidades en materia de salud pública, cuyas consecuencias son alarmantes 

como fue discutido previamente,  por esto se requiere la formulación de políticas públicas 

que cuenten con la participación de todos los actores del sistema y garanticen la atención 

de las necesidades emergentes sin dejar de lado aquellas históricas.  
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Tabla 9. ¿Razones por las que tuvo dificultades para acceder a los servicios? 

 

 
Prevención y 

diagnóstico (n/N) Tratamiento (n/N) 

Reducción de 
daños 

relacionados con 
el consumo de 
drogas (n/N) 

Agotamiento de las existencias 13/89 (15%) 9/59 (15%) 8/24 (33%) 
Cierre de los servicios 44/89 (49%) 34/59 (58%) 7/24 (29%) 

No podía desplazarme hasta los 
servicios 

16/89 (18%) 12/59 (20%) 1/24 (4%) 

Miedo de exponerme a la covid-19 21/89 (24%) 14/59 (24%) 0/24 (0%) 
Falta de recursos económicos 19/89 (21%) 15/59 (25%) 2/24 (8%) 
Miedo de ser detenido/a por la 

policía 
9/89 (10%) 2/59 (3%) 0/24 (0%) 

No tenía a nadie que pudiera cuidar 
a mis hijos/as 

1/89 (1%) 2/59 (3%) 1/24 (4%) 

Apatía 12/89 (13%) 9/59 (15%) 9/24 (38%) 
Otro 2/89 (2%) 3/59 (5%) 3/24 (13%) 

Nota: Un mismo participante puede haber presentado más de una dificultad para acceder a los diferentes 

servicios.  

o Adaptaciones tomadas  

Respecto a las adaptaciones tomadas para enfrentar la disminución en el acceso a los 

servicios de salud, para el caso de prevención, diagnóstico y reducción de daños se 

observa que la mayor parte no adoptó ninguna solución (37% y 71%, respectivamente), 

(Ver Tabla 10 y Tabla 12)  para el caso de tratamientos, cerca de 1 por cada 3 personas 

(n= 21) adoptó el servicio de telemedicina, sin embargo, 36% (n= 21) también manifestaron 

no haber adoptado ninguna medida (Ver Tabla 11).  

Tabla 10. Soluciones tomadas para adaptar el acceso a los servicios y/o herramientas de 
prevención y diagnóstico   

Envío de autotests a domicilio 4/89 (4%) 
Acceso a preservativos gracias a las acciones de outreach / en 
espacios abiertos 

4/89 (4%) 

Acceso a preservativos en las instalaciones asociativas respetando las 
medidas de prevención 

6/89 (7%) 

Disminución de mi seguimiento PrEP 4/89 (4%) 
Otro 0/89 (0%) 
No, ninguna solución 33/89 (37%) 
No informado 3/89 (3%) 
Nota: Un mismo participante puede haber usado más de una solución para adaptar el acceso a los servicios 

y/o herramientas de prevención y diagnóstico. 
 

Las adaptaciones de los servicios de salud han sido documentadas en el país y en su 

mayoría corresponden al uso de servicios de telemedicina, atención domiciliaria, 

dispensación de medicamentos a domicilio y dispensación anticipada de tratamientos (4), 

de manera similar, a nivel global los servicios de reducción de daños han hecho uso de las 
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herramientas tecnológicas para brindar atención y se ha migrado al uso de opioides de 

liberación prolongada como tratamiento de sustitución (79).  

Tabla 11. Soluciones tomadas para adaptar el acceso a los servicios de tratamiento 

Consulta por telemedicina 21/59 (36%) 
Consulta con un/a trabajador/a comunitario/a respetando las medidas 
de prevención 

8/59 (14%) 

Distribución de ARV por trabajadores/as comunitarios/as 2/59 (3%) 
Suministro de ARV para un mayor número de meses 1/59 (2%) 
Acceso temprano a los ARV en el hospital 1/59 (2%) 
Acceso temprano al tratamiento de la hepatitis C 0/59 (0%) 
Disminución de mi seguimiento del VIH 10/59 (17%) 
Disminución de mi seguimiento de la hepatitis C 1/59 (2%) 
Otro, especifique: 0/59 (0%) 
No, ninguna solución 21/59 (36%) 
No informado 1/59 (2%) 
Nota: Un mismo participante puede haber usado más de una solución para adaptar el acceso a los servicios 
de tratamiento. 

 

Tabla 12. Soluciones tomadas para adaptar el acceso a los servicios y/o herramientas de 
reducción de daños relacionados con el consumo de drogas 

Distribución del tratamiento de sustitución de opioides a domicilio 2/24 (8%) 
Distribución del tratamiento de sustitución de opioides por 
trabajadores/as comunitarios/as 

1/24 (4%) 

Programa de intercambio de jeringas mantenido en outreach/en 
espacios abiertos (por ejemplo, en la calle, en una okupa, etc.) 

3/24 (13%) 

Programa de intercambio de jeringas en las instalaciones asociativas 
respetando las medidas de prevención 

1/24 (4%) 

Facilidad de acceso a la Naloxona 0/24 (0%) 
Naloxona a domicilio (“take home naloxone”) 0/24 (0%) 
Otro, especifique: 0/24 (0%) 
No, ninguna solución 17/24 (71%) 
No aplica 2/24 (8%) 
Nota: Un mismo participante puede haber usado más de una solución para adaptar el acceso a los servicios y/o 

herramientas de reducción de daños relacionados con el consumo de drogas. 

Este tipo de adaptaciones contribuyen a contrarrestar las consecuencias de la disminución 

en el acceso a los servicios de salud, sin embargo, como fue observado su adopción fue 

baja entre los participantes, por lo cual se requiere fortalecer este tipo de iniciativas, de 

manera que se puedan lograr los mejores desenlaces en materia de salud. 

Limitaciones 

La presente investigación tiene algunas limitaciones, al haber utilizado un muestreo no 

probabilístico los resultados pueden no ser representativos de la totalidad de poblaciones 

vulnerables al VIH y/o VHC, a la vez, se puede haber incurrido en un sesgo de selección, 

adicionalmente, debido a la naturaleza del estudio de corte transversal no es posible 

establecer comparaciones en el tiempo.



 

   

 

Conclusiones 

• Esta investigación muestra el impacto causado por el COVID-19 sobre el acceso a 

los servicios de salud a la vez que identifica las barreras presentadas y resalta la 

necesidad de desarrollar políticas públicas que además de responder a la crisis 

actual y las venideras, tenga en cuenta las necesidades de estas poblaciones 

vulnerables, de tal manera que dichas políticas promuevan la reducción de las 

inequidades y disparidades existentes en el acceso a los servicios de salud. 

• Alrededor de 1 por cada 4 participantes percibieron una disminución en el acceso 

a los servicios de atención en salud con respecto al periodo anterior a la pandemia 

COVID-19, siendo la prevención y el diagnóstico el punto donde mayores 

dificultades fueron encontradas.  

• Vivir con VIH, haber experimentado una peor calidad de vida con respecto al 

periodo anterior a la pandemia y haber estado en confinamiento durante uno o más 

periodos fueron asociados significativamente con una menor percepción de acceso 

a los servicios de salud, de manera contraria, tener estudios superiores fue 

asociado significativamente con un mayor acceso a estos servicios.  

• La principal barrera de acceso a los servicios de atención en salud correspondió al 

cierre de estos, la apatía, el agotamiento de existencias, las dificultades 

económicas y el miedo de exponerse al COVID-19 también fueron identificadas 

como barreras importantes para el acceso.  

• Resulta alarmante la proporción de participantes que manifestaron nunca haber 

utilizado una prueba diagnóstica para VIH y/o VHC, así como la proporción de 

personas viviendo con VIH que no se encuentra bajo tratamiento.  





 

   

 

Anexo 1: Nota informativa 

Esta encuesta hace parte del proyecto EPIC: estudio multi-país destinado a evaluar el 

impacto de la crisis sanitaria Covid-19 en las poblaciones vulnerables o que viven 

con VIH y VHC, y en las personas que trabajan con estas poblaciones en entornos 

comunitarios. 

 

Su participación es completamente voluntaria y toda la información recogida en esta 

encuesta será tratada de forma confidencial. Los datos recogidos no permitirán que se le 

identifique. 

 

Completar este cuestionario le tomará aproximadamente 45 minutos. Usted es libre de 

abandonar la encuesta en cualquier momento. 

 

¿A quién está dirigido este estudio? 

Este estudio busca evaluar el impacto de la crisis sanitaria Covid-19 en las poblaciones 

vulnerables al VIH y/o al VHC (PUD, TS, HSH, Trans, Migrantes) así como en las personas 

que viven con el VIH y las personas que viven con el VHC. Para participar en este estudio 

usted debe: 

• ser mayor de edad en su país; 

• ser parte de una población vulnerable al VIH y/o al VHC (PUD, TS, HSH, Trans, 

Migrantes), ser una persona viviendo con el VIH o el VHC. 

 

¿Cuál es el objetivo del estudio y cuáles son los temas tratados? 

Este estudio tiene como objetivo identificar las necesidades de las poblaciones vulnerables 

o que viven con VIH y/o VHC (PUD, TS, HSH, Trans, Migrantes) desde el inicio de la crisis 

sanitaria Covid-19. Los resultados permitirán identificar necesidades y guiar la puesta en 

marcha de intervenciones adaptadas a las poblaciones objetivo en las estructuras 

miembros o aliadas de Coalition PLUS, en el contexto de la crisis sanitaria Covid-19 y post-
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Covid. Estos resultados también permitirán evaluar las consecuencias de la crisis sanitaria 

Covid-19 en los/as usuarios/as de las asociaciones miembros de Coalition PLUS, en las 

personas que trabajan con estas poblaciones y en las actividades de dichas asociaciones. 

También ayudarán a hacer llegar estas necesidades a la esfera de las políticas nacionales 

de salud. Este cuestionario en línea tratará, entre otras cosas, de la vivencia y la aplicación 

de las medidas de confinamiento y/o las medidas (personales) de prevención, las 

necesidades socioeconómicas y las respuestas durante la crisis sanitaria Covid-19, el 

conocimiento y la percepción de los riesgos asociados a la Covid-19, el bienestar 

psicológico y la resiliencia y el acceso a la atención médica. 

Las respuestas a este cuestionario son estrictamente confidenciales y anónimas. 

 

¿Quién propone este estudio? 

Coalition PLUS (una red de asociaciones comunitarias para la lucha contra el sida) pone 

este estudio a disposición de sus asociaciones miembros y aliadas. Cada asociación podrá 

hacer uso de estas herramientas de recolección de datos y del protocolo de investigación 

en su país. 

En colaboración con SESSTIM (Sciences Economiques & Sociales de la Santé & 

Traitement de l’Information Médicale, Marseille, France); GRePS (Groupe de Recherche 

en Psychologie Sociale); Santa Casa de São Paulo School of Medical Sciences; Santé 

Publique France ; Public Health England. Investigadores coordinadores: Daniela Rojas 

Castro (Directora de la investigación comunitaria en Coalition PLUS), Maria Amelia de 

Sousa Mascena Veras (Santa Casa de São Paulo School of Medical Sciences), Bruno 

Spire (SESSTIM), Annie Velter (Santé Publique France), Valérie Delpech (Public Health 

England), Claudia Marcela Vargas (Fundación Ifarma), Francisco Rossi (Fundación 

Ifarma), Duvan Felipe Mesa (Fundación Ifarma), Stefania Moreno (Fundación Ifarma), 

Harold Silva (Fundación Ifarma), David Morales (Fundación Ifarma), Juan Sebastian 

Cespedes (Fundación Ifarma). 

Dependiendo de los países participantes, la encuesta estará disponible en línea durante 

varias semanas o meses del 2021. 

 

¿Cuánto tiempo necesito para completar el cuestionario? ¿Estoy obligado/a a 

participar en este estudio? 
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La participación en este proyecto implica responder a un cuestionario en línea de una 

duración aproximada de 45 minutos.  

Usted es totalmente libre de participar o no en este estudio, y de abandonarlo en todo 

momento. Su decisión no tendrá ninguna repercusión en los servicios que recibe de las 

asociaciones locales. Es muy importante completar el cuestionario hasta el final para que 

este sea validado y que sus respuestas puedan ser utilizadas por los equipos 

investigativos. 

 

¿Existen riesgos asociados a la participación en este estudio? ¿Cómo serán 

tratados los datos recolectados? 

Como esta encuesta es anónima, los riesgos para su salud y seguridad se consideran 

nulos. No se ha establecido ningún seguro de responsabilidad civil adicional. 

Los datos recolectados serán utilizados únicamente con fines de investigación y de 

desarrollo o   mejora de los servicios. Estos datos, anónimos, podrán ser compartidos con 

otros/as investigadores/as. Se conservarán hasta dos años después de la última 

publicación. Después de este período todos los datos serán destruidos definitivamente.  Al 

final del cuestionario, usted podrá ser redirigido hacia la página de la asociación de lucha 

contra el sida de su país.  

Si desea conocer los resultados del estudio, puede hacerlo por medio de alguna de estas 

opciones: 

• Visitar las páginas web de las asociaciones que participaron en el estudio (se 

publicarán los primeros resultados en el transcurso del 2021); 

• Contactar la coordinación general del estudio al siguiente correo electrónico: 

directionrecherche@coalitionplus.org. La dirección de correo electrónico utilizada 

no estará vinculada a sus respuestas al cuestionario y se tratará en conformidad 

con las leyes de protección de datos vigentes. Sólo se utilizará para darle los 

principales resultados del estudio y no se comunicará a un tercero; 

• Los resultados también se comunicarán mediante presentaciones y artículos 

científicos. En estas comunicaciones, ningún/a participante podrá ser identificado 

de ninguna manera. 

Este estudio ha sido aceptado por los comités éticos respectivos de los países 

participantes: 

Para el caso de Colombia el protocolo de investigación ha sido presentado y avalado por 

el Comité de ética de FEDESALUD en sesión del 16 de abril de 2021, cumpliendo de esta 
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manera con lo estipulado en la resolución No. 008430 de 1993, 2378 de 2008 y todas 

aquellas que la modifiquen o sustituyan, así como los Estatutos y Reglamentos de 

FEDESALUD. 

  

Si tiene algún reclamo sobre la ética de este estudio, póngase en contacto con el 

representante del comité de ética de su país. 

Para cualquier pregunta o información sobre el estudio, puede ponerse en contacto en 

cualquier momento con los coordinadores del estudio (en francés, inglés o español) en el 

siguiente correo electrónico:  directionrecherche@coalitionplus.org. 

También puede contactar a la persona responsable del estudio en su país: Claudia Marcela 

Vargas Peláez, cvargas@ifarma.org 

 

Al hacer clic en SIGUIENTE, usted confirma que los términos de su participación en 

esta investigación son claros para usted y que acepta participar en este estudio de 

forma voluntaria.

 

Anexo 2: Encuesta aplicada 
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