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Resumen

La pandemia de COVID-19 afect6 profundamente a los trabajadores de la salud, grupo de alta
vulnerabilidad. Globalmente, la seroprevalencia estimada fue del 11%, con variaciones
geograficas y ocupacionales; en Colombia, algunos estudios reportaron hasta 35%. Aunque los
conocimientos, actitudes y practicas (CAP) en bioseguridad influyen en la prevencion, su
relacion con infecciones repetidas por SARS-CoV-2 permanece poco explorada en el contexto
nacional. Objetivo: Analizar la asociacion entre CAP en bioseguridad y el nimero de episodios
de infeccion por SARS-CoV-2 en trabajadores de salud de 12 instituciones colombianas durante
la pandemia. Metodologia: Estudio transversal con 371 participantes. Se aplicé un cuestionario
CAP validado que incluy? variables sociodemogréficas, laborales y antecedentes infecciosos. El
andlisis incluy6 una fase descriptiva, seguida de andlisis bivariado y multivariada mediante
regresion binomial negativa. Resultados: Predominaron mujeres (80,3%), mediana de edad 36
afios; 27,9% en areas de alta exposicion. Se observaron niveles adecuados de conocimientos y
actitudes, pero las practicas respiratorias determinaron el riesgo de infecciones repetidas. En el
modelo multivariado la reutilizacion de mascarillas incremento el riesgo en 65% (IRR 1.65 IC
95% 1,07-2,55; p=0,025), mientras que el fit test lo redujo en =57,7% (IRR 0.42 IC 95% 0,20-
0,92; p=0,029). Conclusiones: Las practicas de bioseguridad respiratoria fueron clave en el
numero de reinfecciones. Se recomienda fortalecer la disponibilidad de equipos de proteccion y
programas institucionales de prueba de ajusta del respirador para mejorar la seguridad laboral.

Palabras clave: COVID-19, conocimientos, actitudes, practicas, personal de salud,

infeccion por SARS-CoV-2, dispositivos de proteccion respiratoria.



Abstract

The COVID-19 pandemic profoundly impacted healthcare workers, a highly vulnerable group.
Globally, the estimated seroprevalence was 11%, with variations by geography and occupation;
in Colombia, some studies reported up to 35%. Although knowledge, attitudes, and practices
(KAP) in biosafety influence preventive behavior, their relationship with repeated SARS-CoV-2
infections remains underexplored in the national context. Objective: To analyze the association
between KAP in biosafety and the number of SARS-CoV-2 infection episodes among healthcare
workers from 12 health institutions in Colombia during the pandemic. Methodology: Cross-
sectional study with 371 participants. A validated KAP questionnaire was applied, including
sociodemographic, occupational variables, and COVID-19 infection history. Statistical analysis
included descriptive, bivariate, and multivariate phases using negative binomial regression to
identify factors associated with infection episodes. Results: Participants were 80.3% female,
median age 36 years; 27.9% worked in high-exposure areas. Adequate knowledge and attitudes
were observed, but respiratory protection practices determined the risk of repeated infections. In
the multivariate model, mask reuse increased risk by 65% (IRR 1.65 95% CI 1.07-2.55;
p=0.025), while respirator fit testing reduced it by =57.7% (IRR 0.42 95% CI 0.20-0.92;
p=0.029). Conclusions: Respiratory biosafety practices were key in the risk of reinfections.
Strengthening PPE availability and institutional fit testing programs is recommended to enhance
occupational safety.

Palabras clave: COVID-19, knowledge, attitudes, practices, health personnel, SARS-

CoV-2 infection, respiratory protection devices.
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Introduccion

La pandemia por COVID-19 tuvo un impacto importante sobre los trabajadores de la salud,
quienes formaron uno de los grupos mas vulnerables durante la emergencia sanitaria. Segun un
metaandlisis publicado en 2025, a nivel mundial, se ha reportado una seroprevalencia estimada del
11% (1) en este grupo poblacional, aunque con variaciones segun el contexto geografico, el nivel
de exposicion ocupacional y el tipo de prueba diagnoéstica utilizada. En Colombia para el 2020,
estudios documentaron seroprevalencias de hasta el 35% (2), especialmente en servicios de alto
riesgo como las unidades de cuidados intensivos (UCI) y urgencias. Aun asi, también se han
percibido tasas elevadas en otros servicios, lo que demuestra que el riesgo no se limita a areas
clinicas especificas, sino que también afecta de manera general a todos los trabajadores de la salud.
La limitada evidencia disponible sobre los factores que explican estas infecciones resalta la
importancia de continuar investigando sobre aspectos ocupacionales y conductuales que pudieron
influir en estos contagios profesionales.

Las reinfecciones por SARS-CoV-2 se empezaron a reportar a mediados del 2020, lo que
generd dudas sobre la inmunidad por enfermedad natural (3). Estas reinfecciones se vieron
promovidas en gran medida por la circulacion de diferentes variantes (4) a la cepa original; algunas
con mayor transmisibilidad, como Omicron (5). Estudios recientes muestran que los trabajadores
de la salud presentan riesgo elevado de reinfeccion dado a multiples factores entre ellos la edad,
comorbilidades especialmente respiratorias, area laboral de alta exposicion, asi como estado
vacunal (6). Por otra parte, en un estudio realizado en Monaco se documentaron casos de
trabajadores de la salud italianos que presentaron tres episodios de infecciéon por SARS-CoV-2,
pese a contar con dosis de refuerzo (7) lo que confirma la posibilidad de reinfeccion en personal

vacunado.
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La literatura respalda que factores bioldgicos, clinicos y de exposicion ocupacional
influyen en la reinfeccion por SARS-CoV-2 en trabajadores de la salud; queda en duda si existen
factores conductuales o actitudinales que contribuyan a la ocurrencia repetida de episodios. Es por
esto que en salud publica se emplean estudios de conocimientos, actitudes y practicas (CAP) con
el fin de comprender como la informacion y precepciones influyen en la adopcion de conductas
protectoras. Este estudio transversal analiza la asociacion entre los conocimientos, actitudes y
practicas (CAP) en bioseguridad con el nimero de eventos de infeccion por SARS-CoV-2 en
trabajadores de la salud de 12 instituciones de salud de Bogotd y Cundinamarca, Colombia durante
el periodo 2020-2023. Los hallazgos buscan identificar brechas en los CAP, con el fin de optimizar

las estrategias de proteccion del talento humano en salud ante futuras emergencias sanitarias.



13

1. Planteamiento del problema

A finales de 2019, la aparicion de casos de neumonia de origen desconocido en Wuhan
(China) encendio6 las primeras alarmas de lo que, seria en una crisis sanitaria mundial (8). La
tipificacion del agente etiologico SARS-CoV-2, indico el punto de partida de una de la enfermedad
de rapida expansion llamada COVID-19. Su alta transmisibilidad, facilitada por particulas
respiratorias, el contacto directo con las superficies contaminadas, junto con un periodo de
incubacion promedio de 6.4 dias (9), facilito la propagacion rapida. Para febrero de 2020, las cifras
ya superaban 75,000 casos confirmados y 2,000 muertes (8), lo que motivo a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) a declarar el brote como una Emergencia de Salud Publica de
Importancia Internacional.

Desde los primeros meses de pandemia, el personal de salud asumi6 un rol decisivo en la
atencion y contencion del virus. Sin embargo, esta labor también los expuso de manera
considerable, convirtiéndolos en uno de los grupos sociales mas vulnerables.

Segin la OMS, aunque los trabajadores de la salud representan menos del 3% de la
poblacion general, concentraron aproximadamente el 14% de los casos de COVD-19 reportados a
nivel mundial (10). De hecho, el COVID-19 se convirtié6 en “Uno de los eventos adversos
nosocomiales mas frecuentes que afectaron la seguridad del paciente” (1). En las Américas, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) report6 que, durante el afio 2020, cerca de 570.000
trabajadores de salud se contagiaron y aproximadamente 2.500 fallecieron por causas asociadas al
COVID-19 (11).

Una revision sistematica publicada en 2025 y realizada durante el periodo 2019-2024 por
Amit Bansal reveld que la prevalencia global de infeccion por SARS-CoV-2 en trabajadores de la

salud varia alrededor de un 11%, segtn el contexto epidemioldgico y el tipo de prueba diagnostica



14

empleada (PCR o serologia) (1,12). Estas cifras han evidenciado importantes diferencias
geograficas: se registraron prevalencias mas elevadas en México (58% entre agosto de 2020 a
enero de 2021) (13), la Republica Democratica del Congo (41% en septiembre de 2020) (14), India
(25.8% durante el mismo periodo) (15) y Etiopia, en donde entre junio y diciembre de 2021, la
prevalencia alcanzé el 52.4%- 56.5% (16). En contraste, para el 2020 paises como Alemania (17),
Japon (18) y Suiza (19) reportaron tasas de prevalencia menor del 2%.

La pandemia de COVID-19 generd una morbilidad y mortalidad tan profunda y extendida
a nivel mundial, que obligd a replantear estrategias y decisiones importantes en temas como
asesoria técnica, promocion, investigacion y participacion politica, con el objetivo de contener la
emergencia de forma sistematica y universal (20). A nivel mundial, el impacto fue contundente.
Hasta el 4 de mayo de 2025, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) habia registrado mas de
777,3 millones de casos confirmados de COVID-19 y més de 7 millones de muertes asociadas al
virus (21).

De acuerdo con los reportes semanales de la OMS, el pico mas alto de casos notificados se
registro a principios de 2023, cuando se superaron los 43 millones de contagios en una sola semana.
El pico de mortalidad, por su parte, se presento a finales de 2020 y comienzos de 2021, con mas
de 100,000 fallecimientos reportados por semana. Desde mediados de 2023, tanto los casos como
las muertes han mostrado un descenso sostenido, manteniéndose en niveles bajos y relativamente
estables durante 2024 y 2025 (21).

Los trabajadores de la salud han enfrentado una morbilidad y mortalidad considerables. A
nivel global, se estima una tasa de alrededor 9 muertes por 1000 infecciones y una prevalencia de

infeccion del 14.5% en este grupo (22).
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Aunque el mayor impacto de la pandemia se documentd en el personal asistencial, las
infecciones mostraron una importante generalidad. Diferentes estudios muestran que el riesgo no
solo dependia del contacto directo con pacientes, sino también de las actividades desempenadas
en otros roles laborales. Sorprendentemente, grupos considerados de bajo riesgo como personal de
limpieza, porteros y administrativos presentaron tasas de infeccion superiores a las del personal
clinico. (23-25).

Ademas diversos estudios han identificado brechas que elevan la prevalencia, sobretodo en
personal de salud perteneciente a grupos étnicos minoritarios (14.6% frente al 8.2% en personas
blancas) (23,24,26). Asi mismo en Latinoamérica los mayores porcentajes de infeccion se
observaron en trabajadores no blancos (37%), con menor ingreso (42%) y baja escolaridad (42%)
(27).

La distribucion por edad y sexo mostrd patrones relevantes: Se ha documentado que la
seroprevalencia disminuye progresivamente con la edad, pasando de un 12.3% en menores de 20
afios hasta un 5.9% en mayores de 70 afos. (26)(odds ratio de 0.83 (IC 95%: 0.76-0.91; *p* <
0.0001) lo que sugiere un posible efecto protector en edades avanzadas (28). No obstante, persisten
inconsistencias al observar que el grupo de 45-64 afios presenta mayor seroprevalencia (33%) que
las personas mayores de 75 afios (16.7%) (29). En cuanto al sexo, las mujeres muestran mayor
riesgo de infeccion (1.3-1.4 veces) probablemente por factores de exposicion ocupacional(30)
mientras que los hombres presentan peor desenlace clinico, con un riesgo de mortalidad
aproximadamente de 1.7 mayor (31).

En Colombia la prevalencia de infeccion por COVID-19 en personal de la salud alcanzo el

35% (2). Los trabajadores de la salud desempefiaron sus funciones en servicios con distintos
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niveles de complejidad y exposicion, desde areas criticas, como unidades administrativas, o de
apoyo.

Segun el boletin 166 del INS (febrero 2024), el personal de salud colombiano ha sido unos
de los grupos mas afectados durante la pandemia, con 119.769 contagios confirmados. La
distribucion por sexo reveld un marcado contraste: las mujeres representaron el 75% de los casos,
es decir tres de cada cuatro contagios en personal de salud, lo cual podria explicarse por su mayor
participacion en roles asistenciales. (32).

Con respecto a la distribucion por profesion los contagios se concentraron principalmente
en médicos (17,89%) y auxiliares de enfermeria (17,86%), seguidos por personal administrativo,
(10,98%), enfermeria (10,09%) y estudiantes (9,89%). Profesiones como psicologia (3,55%),
fisioterapia (2,87%), odontologia (2,54 %), y trabajo social (1,77 %) también registran cifras
significativas. Asimismo roles no asistenciales como personal de aseo(1,68%) y seguridad(0,33%)
reportaron casos, lo que confirma la transversalidad del riesgo en el sector salud. (32).

A nivel departamental, la infeccion por COVID-19 en el personal de salud fue mayor en
zonas urbanas como Bogota (42.795 casos), Antioquia (29.545 casos) y Valle del Cauca (18.436
casos). Estas cifras reflejan una combinacion de contagios de origen laboral y comunitario. Sin
embargo, en regiones remotas como Amazonas, Guajira, Guainia y Putumayo, predominan los
contagios asociados a la prestacion de servicios de salud (correspondiendo al 70% y 90%), lo que
podria reflejar vulnerabilidades sociales, disparidades laborales y estructurales (32).

Si bien la mayoria de los contagios en trabajadores de la salud tuvieron origen comunitario
y una gran parte del personal se recupero6 (119.201 recuperados), la pandemia cobro la vida a 442
trabajadores de la salud. De las muertes con fuente identificada, las de origen laboral 149 (51,8%)

superaron a las comunitarias 135 (46.9%), mientas que el resto no se pudo determinar causal (32).
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Aunque el niimero total de fallecimientos es menor en comparacion con la magnitud global de la
pandemia, las perdidas afectaron a multiples profesionales vinculados con el sector salud.

El mayor niimero de muertes se concentr6 en el personal sanitario de primera linea,
especialmente médicos (163 muertes) y auxiliares de enfermeria (68 muertes). Sin embargo
también se reportaron muertes en otros roles como: estudiantes (33 muertes), conductores (12
muertes), técnicos y otros trabajadores relacionados. (32).

Lareinfeccion por SARS-CoV-2 en el personal de salud constituye un problema importante
debido a la alta exposicion ocupacional. Cohortes hospitalarias han reportado tasas de reinfeccion
cercanas al 5-6% sobre el total de trabajadores estudiados, mientras que seguimientos de 24 meses
evidencian que hasta una cuarta parte del personal de salud puede presentar dos o mas episodios
de infeccion documentada. (33,34) Esta variabilidad se explica por distintos factores entre ellos:
metodolégicos, el tiempo de seguimiento, la circulacion de variantes con mayor capacidad de
escape inmunolégico, especialmente Omicron y la heterogeneidad en el estado de vacunacion.

La evidencia disponible confirma que, aun en contextos con alta cobertura vacunal, la
reinfeccion en personal de salud no es un evento infrecuente, lo que justifica la necesidad de
continuar investigando.

Bajo este contexto estudios han puesto en evidencia fallos en practicas de bioseguridad,
incluyendo el acceso y uso inadecuado de elementos de proteccion personal. Paralelamente,
aunque se han evaluado conocimientos, actitudes y practicas frente al COVID-19 en diversos
escenarios, a nivel nacional aun es insuficiente su asociacion con la ocurrencia de multiples
episodios de infeccion en el personal.

Es por eso que se plantea la necesidad de realizar una evaluacion integral que permita

comprender si los conocimientos, actitudes y practicas en bioseguridad se relacionan con el
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niamero de episodios de infeccion por SARS-CoV-2 en trabajadores de la salud e identificar
aquellos factores modificables que permitan, ajustar los protocolos institucionales y las estrategias
de capacitacion. Por ello, el presente estudio se formula a partir de la siguiente pregunta: ;En qué
medida los conocimientos, actitudes y practicas en bioseguridad se asocian con el numero de
eventos de infeccion por SARS-CoV-2 en trabajadores de la salud de Bogota , Cundinamarca

y Boyaca, Colombia?
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2. Justificacion

El control de enfermedades transmisibles, como el COVID-19, depende no solo de la
disponibilidad de intervenciones biomédicas, sino también del comportamiento de las personas
frente a las medidas de prevencion. En este sentido, el modelo de conocimientos, actitudes y
practicas (CAP) es ampliamente utilizado en salud publica para comprender como la informacion
y precepciones influyen en la adopcion de conductas protectoras como en la dinamica de
transmision de las enfermedades infecciosas.

La evidencia cientifica internacional ha confirmado que niveles de conocimientos
adecuados sobre la enfermedad no garantiza la ejecucion de practicas efectivas. Una revision
sistematica y metaanalisis a nivel global evidencié que, aunque el conocimiento y las actitudes
hacia el COVID-19 fueron adecuados en la poblacion general, existieron brechas importantes en
la adopcidn de practicas preventivas (35).

De manera similar, estudios realizados en poblacion general en paises como Nepal y Ghana
han documentado discrepancias relevantes entre el nivel de conocimiento y su traduccién en
practicas positivas. Estas investigaciones muestran que factores contextuales, sociales y
estructurales median la relacion entre el conocimiento y el comportamiento, y que las actitudes
individuales pueden facilitar o limitar la adopcion de medidas preventivas, independientemente
del nivel de informacion disponible. (36,37). Esto sugiere que, la sola transmision de informacion
no garantiza comportamientos protectores sostenidos, y que la relacion entre conocimiento, actitud

y practica no es lineal.
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Aunque existe abundante literatura sobre CAP en poblacion general, la mayoria de estos
estudios se ha centrado en determinar si ocurrié o no el contagio, abordandolo como un evento
puntual, sin profundizar en la repeticion de episodios infecciosos.

En el caso de los trabajadores de la salud, este vacio resulta particularmente relevante. A
pesar de la solida formacion académica y mayor acceso a informacion cientifica de calidad, este
grupo enfrenta condiciones laborales que pueden limitar la aplicacion consiente de practicas de
bioseguridad. Por ello, analizar la relacion entre los conocimientos, actitudes y practicas en
bioseguridad y el nimero de episodios de infeccion por SARS-CoV-2 permite avanzar en la
comprension de los factores que influyen en el control del contagio en entornos hospitalarios.

Desde esta perspectiva, el presente estudio se justifica porque amplia el enfoque tradicional
de los estudios CAP pues permite identificar practicas especificas asociadas a un mayor o menor
numero de infeccion por SARS-CoV-2. Los resultados de esta investigacion aportan evidencia ttil
para el disefio de intervenciones mas alld de la capacitacion tedrica, orientadas a fortalecer
condiciones estructurales e institucionales que favorezcan practicas seguras, contribuyendo asi a
mejorar las estrategias de control del contagio y la proteccion del talento humano en salud frente

a futuras emergencias sanitarias.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Analizar la asociacion entre los conocimientos, actitudes y practicas en bioseguridad con
el nimero de episodios de infeccion por SARS-CoV-2 en trabajadores de la salud, durante el
periodo de pandemia.
3.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada.

e Evaluar y describir los conocimientos, actitudes y practicas (CAP) en bioseguridad
frente al COVID-19 entre trabajadores de salud.

e Analizar la asociacion entre los CAP en bioseguridad con el nimero de episodios

de infeccion por SARS-CoV-2 en trabajadores de la salud.
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4. Hipotesis
Los conocimientos, actitudes y practicas en bioseguridad se asocian con el numero de
episodios de infeccion por COVID-19 en los trabajadores de la salud.
Hipotesis nula (H0)
No existe asociacion entre los conocimientos, actitudes y practicas en bioseguridad y el

nimero de episodios de infeccion por COVID-19 en los trabajadores de la salud.
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5. Variables

En el presente estudio se analizaron variables sociodemograficas, laborales de
bioseguridad y de salud, asi como variables del componente conocimientos, actitudes y practicas
(CAP), con el fin de evaluar su asocian con el nimero de episodios de infeccion por SARS-CoV-
2 en trabajadores de la salud de Bogot4 y Cundinamarca, Colombia. Las variables se clasificacion
en dependientes, independientes, mediadoras y modificadoras, se acuerdo con su rol conceptual
dentro del modelo analitico.

La variable dependiente fue el nimero de episodios de infeccion por SARS-CoV-2, medido
como el nimero de veces que el participante reporto un resultado positivo confirmado mediante
prueba diagnostica para COVID-19, durante el periodo 2020-2023. Esta variable se analizdo como
un desenlace de conteo ordinal. Permitiendo evaluar la carga acumulada de infeccion a lo largo de
la pandemia.

Entre las variables independientes se incluyeron caracteristicas sociodemograficas y
laborales incluyendo edad, sexo, estado civil, nivel educativo, profesion, tipo de institucion
(publica o privada), servicio hospitalario de desempefio, nimero de horas laborales diarias y afios
de experiencia profesional. Estas variables permitieron caracterizar la poblacion.

En el componente de conocimientos se evalu6 el nivel de compresion del personal de salud
sobre aspectos clave del COVID-19, incluyendo la via de transmision, periodo de incubacion,
identificacion de grupos poblacionales vulnerables, la existencia o no de tratamientos
farmacologicos especificos asi como medidas preventivas (lavado de manos, ventilacion de
espacios, distanciamiento) , el uso adecuado y la efectividad de los distintos tipos de mascarillas,
la importancia de las medidas preventivas y los tiempos recomendados de aislamiento. Estas

variables permitieron identificar posibles brechas en informacioén asi como la correcta apropiacion
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de las recomendaciones técnico-cientificas durante la pandemia. Estas variables fueron
consideradas mediadoras, dado que el conocimiento constituye una prerrequisito para la adopcion
de actitudes y practicas preventivas.

Las actitudes midieron percepciones, creencias y valoraciones subjetivas frente al riesgo
de infeccidn, como le temor a infectarse, la efectividad de las vacunas y los riesgos asociados a la
vacunacion versus la no vacunacion. Este componente permitié analizar la dimension psicologica
y perceptual que influye en la adopcion de conductas preventivas, siendo calsificada como
variables mediadoras.

Por su arte, el componente de practicas incluyd conductas concretas relacionadas con la
prevencion y control de la infeccion tales como la importancia de la ventilacion de los espacios
laborales, la percepcion del cumplimiento del asilamiento, la disposicona adecuada de los
elementos de proetaccion personal, la reutilizaciéon de mascarillas de un solo uso, el uso de EPP
fuera del entorno laboral y la asistencia a reuniones sociales durante la pandemia sin respetar
medidas de bioseguridad. Estas practicas reflejan el comportamiento real del personal en contextos
laborales y extralaborales, y se consideraron igualmente variables mediadoras en la relacion entre

la exposicion ocupacional y el desenlace de infeccion.

Adicionalmente, se incluyeron variables modificadoras relacionadas con el uso de
elementos de proteccion personal, como el tipo de mascarilla utilizada durante la jornada laboral,
la autorrevision del ajuste de la mascarilla, la realizacion de prueba de ajuste al respirador y los
espacios hospitalarios en los que se exige el uso de respiradores de alta eficiencia. Estas variables
permitieron evaluar condiciones especificas de proteccion que podrian modificar el efecto de los

CAP sobre el riesgo de infeccion.
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La incorporacion detallada de estas variables permite un andlisis integral de los factores asociados
al nimero de infecciones por SARS-CoV-2 en trabajadores de la salud, y responde a la necesidad
de comprender no solo la exposicion ocupacional, sino también los determinantes cognitivos,

actitudinales y conductuales que influyen en el riesgo de contagio.
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6. Marco teorico

Los trabajadores de la salud (HCW) son todas aquellas personas que ejercen actividades
laborales cuyo objetivo principal es mejorara la salud. Este grupo no solo incluye médicos y
enfermeros, sino también personal técnico, laboratorio, cuidadores, asi como funcionarios que
desarrollan actividades de apoyo esenciales dentro de las instituciones como personal de limpieza,
conductores y administrativos. Es decir, es el conjunto de todo aquel recurso humano que sostiene
el funcionamiento del sistema de salud (38).

Los estudios de conocimientos, actitudes y practicas (KAP) son investigaciones de tipo
descriptivo y transversal que retine informacion de una poblacion particular, sobre lo que las
personas conocen, creen y hacen en relacion con un tema de salud (39).

La OMS vy diversos autores senalan que los estudios CAP son ttiles para orientar
intervenciones preventivas y estrategias de control, especialmente en contextos de enfermedades
infecciosas y riesgos ocupacionales, como ocurre con el COVID-19 en personal de salud (40).

Evaluar los conocimientos, actitudes y practicas (CAP) del personal de salud resulta
fundamental, dado que el conocimiento es un prerrequisito para desarrollar actitudes positivas y
fomentar conductas preventivas efectivas (41). Un conocimiento profundo sobre la enfermedad
favorece el desarrollo de actitudes optimistas y practicas adecuadas en el entorno laboral,
contribuyendo asi a reducir el riesgo de transmision (42,43).

Sin embargo, esta relacion entre conocimiento, actitud y practicas no es lineal ni uniforme
(44); factores como el nivel educativo, la experiencia profesional, la capacitacion o la sobrecarga
laboral afectan su interaccion y generar variaciones importantes dentro de los equipos de trabajo.

La evidencia disponible muestra que los médicos suelen presentar mejores niveles de

conocimiento y una actitud positiva en comparacion con otros profesionales (45). Mientras que las
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enfermeras tienen mejor practica y actitud (46,47) profesionales con maestria o estudios superiores
presentan niveles significativamente mayores de conocimientos y mejores practicas en
comparacion con aquellos con menor nivel de formacion (48).

La edad y la experiencia también desempefian un papel determinante, se ha observado que
los profesionales de 40 afios o mas tienen el doble de probabilidad de tener un adecuado
conocimiento, y aquellos con 5 a 10 afios de experiencia muestran hasta 3.35 veces mads
probabilidades de tener buenas practicas (48-51).

Los Equipos de Proteccion Personal (EPP) son dispositivos o indumentaria disefiados
para reducir la exposicion del personal de salud a agentes biologicos, quimicos o fisicos
durante la prestacion de servicios sanitarios. La Organizacion Mundial de la Salud define los EPP
como una barrera esencial para prevenir la transmision de infecciones en el entorno asistencial,
especialmente en enfermedades de transmision respiratoria como el COVID-19. Entre los EPP
utilizados frente al SARS-CoV-2 se incluyen las mascarillas médicas, respiradores N95/FFP2
o equivalentes, guantes, batas, overoles, proteccion ocular y, en determinados procedimientos,
gorros y cubrecalzados (52). La evidencia muestra que los respiradores N95 brindan una mayor
proteccion frente a aerosoles en comparacion con las mascarillas quirargicas. (53)

Las mascarillas faciales las cuales pueden ser desechables o quirtirgicas son un elemento
de proteccion personal que cubren la nariz y la boca del usuario y que pueden o no cumplir con
los niveles de barrera de fluidos o materiales particulados (54) estan basicamente disefiadas para
proteger de las secreciones respiratorias.

Un respirador (como N95, FFP2 o FFP3) es un EPP disenado para proteger frente a la
inhalacion de aerosoles y particulas finas, filtran al menos el 95% de las particulas suspendidas

en el ambiente (54)
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El uso adecuado de equipos de proteccion personal (EPP) constituye una medida critica
para prevenir el contagio. Sin embargo, el contacto con pacientes sin la debida proteccion, la falta
de acceso a EPP y la implementacion deficiente de protocolos que involucren todo el personal
sanitario, incrementan significativamente el riesgo de infeccion (55). Aunque la mayoria de los
trabajadores de salud de primera linea tienen un buen nivel de conocimiento sobre COVID-19, se
identificaron diferencias en la aplicacion de medidas preventivas y protocolos en la practica
diaria(56,57) asimismo factores como la ocupacidn, nivel educativo, disponibilidad de EPP e
incluso tipo de hospital influyeron en estas conductas.(44)

La reutilizacion de respiradores desechables, implica multiples ciclos de colocacion y
retiro del mismo respirador por el mismo usuario, afectando el sellado, la integridad del material
filtrante y aumentando el riesgo de contaminacion (58).

La prueba de ajuste del respirador es un procedimiento importante dentro de los
programas de proteccidn respiratoria, ya que permite verificar que una mascarilla facial tenga un
ajuste hermético correcto para las caracteristicas faciales del usuario, garantizando un sellado
eficaz y proteccion esperada frente a contaminantes. Para Occupational Safety and Health
Administration (OSHA) esta prueba debe realizar antes del primer uso de la mascarilla facial y
repetirse de manera periddica, al menos una vez al afio. La prueba de ajuste confirma la
compatibilidad entre el modelo, tamafio y tipo de respirador con el usuario especifico y puede
realizarse mediate métodos cualitativos o cuantitativos. La correcta aplicacion de esta prueba es
fundamental ya que una mascarilla sin ajuste adecuado reduce de manera significativa su eficacia
protectora, aun cuando el material filtrante sea técnicamente adecuado.(59)

Otro fenomeno altamente documentado en la pandemia fue la reinfeccion por SARS-

CoV-2 la cual se convirtié en un evento epidemiologico relevante, particularmente en el personal
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de salud debido a su exposicion continua. La reinfeccion se define como la aparicion de un “nuevo
episodio de infeccion por SARS-CoV-2 tras la recuperacion clinica y viroldgica de una
infeccion previa”. De manera operativa, y de acuerdo con los criterios utilizados por los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) y adoptados en multiples estudios
epidemioldgicos, se considera reinfeccion cuando un nuevo resultado positivo en pruebas
diagnodsticas (RT-PCR o antigeno) ocurre al menos 90 dias después del primer episodio
confirmado. (60,61). Lo curioso de este fendmeno es que ha sido documentado incluso en
personal con vacunacion completa, con disponibilidad de EPP, lo que pone en duda si existen
brechas o factores conductuales que se relacionen con el numero de reinfecciones.

Diversos estudios realizados en América Latina en relacion con lo observado a nivel
mundial, y de manera particular en Brasil y Pert, demuestran que los profesionales de la salud
cuentan con conocimientos generales adecuados sobre COVID-19. Sin embargo, también revelan
brechas importantes en la aplicacion de los protocolos. Estas diferencias estdn influenciadas por
factores sociodemograficos como la edad, los afos de experiencia laboral, la profesion y la carga
horaria, los cuales inciden de manera significativamente en el nivel de conocimiento adquirido
(62,63). La evidencia sefiala que los médicos suelen presentar niveles mas altos de conocimientos
en comparacion con otros profesionales; mientras que los trabajadores mas jévenes o con menor
experiencia tienden a tener una preparacion limitada y menor acceso a informacion veraz y
actualizada. También, las jornadas laborales extensas se han asociado con la denominada “fatiga
pandémica”(62) que corresponde a un desgaste fisico y mental que dificulta la adquisicion de
nuevos conocimientos y repercute negativamente en las buenas practicas y en la adherencia a los

protocolos.
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Otro aspecto importante y critico es la sobrecarga informativa especialmente a través de
redes sociales o fuentes poco confiables que dificulta la identificacion de informacion realmente
valida y basada en la evidencia, lo que puede impactar negativamente en la toma de decisiones
clinicas y en la implementacion adecuada de medidas de prevencion y control (64).

Aunque existe literatura sobre la exposicion del personal de salud al SARS-CoV-2, atin
persisten vacios importantes sobre como los factores ocupacionales, contextuales y/o conductuales
se asocian al numero de eventos infecciosos. En particular, son limitados los estudios que analizan
de manera conjunta los conocimientos, actitudes y practicas (CAP) en bioseguridad. Es por esto
por lo que esta investigacion propone aportar evidencia que contribuya a fortalecer los programas
de formacion, garantizar la difusion oportuna de informacidon confiable, proteger al personal

sanitario para avanzar hacia un sistema de salud mas preparado para futuras emergencias.
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7. Metodologia
7.1 Tipo de estudio

Se desarroll6 un estudio transversal, cuyo objetivo fue identificar los factores asociados
con el numero de episodios de infeccion por SARS-CoV-2 en trabajadores de la salud de 12
instituciones sanitarias de Bogota y Cundinamarca en Colombia. El andlisis se estructur6 en dos
fases: una fase descriptiva orientada a caracterizar la poblacion de estudio y las variables de interés,
realizada mediante el software estadistico SPSS, y una fase analitica que incluyo anélisis bivariado
y multivariado mediante modelos de regresion binomial negativa, ejecutados en el software
RStudio, con el fin de evaluar la asociacion entre los conocimientos, actitudes y practicas (CAP)
y el nimero de episodios de infeccion por SARS-Cov-2.

7.2 Poblacion (universo)

El grupo poblacional estuvo conformado por trabajadores de la salud vinculados a 12
instituciones sanitarias de Bogota y Cundinamarca, Colombia. El estudio incluyé trabajadores
voluntarios pertenecientes a diferentes 4reas asistenciales, administrativas y de apoyo,
seleccionados mediante muestreo no probabilistico por conveniencia. Se consideraron elegibles
los trabajadores activos que hubiesen laborado durante la pandemia y que completaran el
cuestionario en su totalidad.

7.3 Muestra

La muestra del presente estudio estuvo constituida por 371 trabajadores de la salud,
seleccionados a partir del estudio macro “Bioseguridad y condiciones de trabajo en instituciones
prestadoras de servicios de salud: de la politica a la practica”, el cual reunié informacién de
trabajadores de la salud de nueve municipios urbanos y rurales de Bogota, Cundinamarca y

Boyaca. Para este analisis especifico se incluyeron inicamente los participantes que completaron
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en su totalidad el cuestionario CAP (Conocimientos, Actitudes y Practicas), y cuyos datos
cumplian con los criterios de calidad establecidos durante la depuracion de la base.

La poblacion final incluy6 trabajadores de distintas areas asistenciales, administrativas y
de apoyo, lo que permitio captar la diversidad de roles, asi como niveles de exposicion presentes
en el entorno hospitalario. El tamafio y diversidad profesional garantiz6 la variabilidad suficiente
para realizar andlisis descriptivos, bivariados y multivariados con adecuada potencia estadistica.
7.4 Duracion del proyecto en meses

Este proyecto de investigacion recogio y analizo informacion correspondiente al periodo
comprendido entre los afios 2020 y 2023, abarcando las diferentes fases de la pandemia por
COVID-19.

7.5 Diseiio de instrumentos para la recoleccion de la informacion

Larecoleccion de la informacion se realizd mediante un cuestionario estructurado tipo CAP
(Conocimientos, Actitudes y Practicas) frente al COVID-19, desarrollado en el marco del estudio
macro “Bioseguridad y condiciones de trabajo en instituciones prestadoras de servicios de salud:
de la politica a la prdactica”.

El instrumento fue creado por el equipo investigador, con base en la literatura cientifica
disponible y en las recomendaciones técnicas de organismos nacionales e internacionales para la
prevencion y control de la infeccion por SARS-Cov2 en el personal de salud. Posteriormente, el
cuestionario fue evaluado por pares expertos en salud publica, epidemiologia y seguridad y salid
en el trabajo, quienes revisaron la pertinencia, claridad y coherencia de los items, asi como su
adecuacion al contexto hospitalario colombiano.

Como parte del proceso de validacion, el instrumento fue sometido a evaluacion y

aprobacién por el Comité de Etica de la Universidad del Rosario, entidad que avalo tanto el
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contenido del cuestionario como los procedimientos de recoleccion de la informacion.
Adicionalmente, se realiz6 la prueba piloto previa en cada institucion participante, con el fin de
evaluar la compresion de las preguntas, el tiempo de diligenciamiento y la operatividad del
formulario electronico. Los resultados del piloto permitieron realizar ajustes menores de redaccion
y secuencia de los items, optimizando la calidad del instrumento antes de su aplicacion definitiva.

El cuestionario CAP permitié recopilar informacion sobre variables sociodemograficas y
laborales, conocimientos relacionados con el CVOID-19, actitudes frente al riesgo y la vacunacion,
practicas de bioseguridad, uso de elementos de proteccion personal (EPP) y antecedente de
infeccion confirmada. El formato completo se presenta en el Anexo B.

La aplicacion del cuestionario se realizé mediante un formulario electrénico, institucional,
autoaplicado, anénimo y de acceso individual, lo que redujo sesgos de entrevistador y garantiz6
condiciones de confidencialidad durante el proceso de recoleccion de datos.

Posteriormente, la base de datos fue exportada, sometida a procesos de depuracion y
verificacion de consistencia antes de proceder al andlisis estadistico.

7.6 Métodos para el control de la calidad de los datos

Con el fin de garantizar la calidad, confiabilidad y consistencia de la informacioén

recolectada, se implementaron las siguientes estrategias:

e La participacion en el estudio fue voluntaria e informada con el fin de motivar el
correcto diligenciamiento por parte de los trabajadores.

¢ Elinstrumento fue sometido a evaluacion por pares, validacion ética y prueba piloto
previa a su aplicacion definitiva.

e Los cuestionarios fueron de fécil diligenciamiento.

e Cuando el dato no estuviera claro, previa autorizacion del participante, los
investigadores solicitaron aclarar la respuesta.

e Se hizo doble ingreso de datos de la informacién registrada en las bases de datos.
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e El acceso a la base de datos estuvo restringido exclusivamente a los investigadores

responsables del estudio.

7.7 Estrategias para el cumplimiento de los objetivos especificos

Para alcanzar el objetivo especifico n.° 1, que consiste en describir las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion estudiada, se aplico la “Encuesta de Bioseguridad Hospitalaria”
a todos los trabajadores de la salud elegibles. Este instrumento permitié recopilar informacion
sobre variables sociodemograficas, laborales y antecedentes de infeccion por COVID-19.
Posteriormente, se llevd a cabo un analisis descriptivo que incluy6 frecuencias, porcentajes,
medidas de tendencia central y de dispersion, con el fin de caracterizar adecuadamente a la
poblacion de estudio.

En relacion con el objetivo especifico n.° 2, orientado a evaluar los conocimientos, actitudes
y practicas (CAP) en bioseguridad frente al COVID-19 entre los trabajadores de salud, se
emplearon los items especificos del cuestionario CAP incluidos en la encuesta para construir las
categorias correspondientes de conocimientos, actitudes y practicas. La distribucion de estas
categorias se describi6 mediante tablas, y se compararon los niveles de CAP entre distintos
subgrupos (segin profesion, tipo de institucion y area de trabajo) utilizando estadisticos
descriptivos.

Finalmente, para el objetivo especifico n.° 3, que busco analizar la asociacion entre los
CAP en bioseguridad y el nimero de episodios de infeccion por SARS-CoV-2 en trabajadores de
la salud, se definié como desenlace el nimero de episodios de infeccion confirmada (considerando
al menos un episodio) y como exposiciones principales las categorias de CAP. El andlisis comenz6
con una evaluacion bivariada y, posteriormente, se ajustd un modelo multivariado de regresion

binomial negativa en RStudio, incorporando aquellas variables con p < 0,10 en el andlisis
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bivariado, asi como posibles variables confusoras, con el proposito de identificar los factores

independientemente asociados a la infeccion. A continuacidn, en la Figura 1 se presenta una

sintesis condensada de estas estrategias.
Figura 1.

Comparacién de objetivos y estrategias

Caracteristica
Describir Aplicar encuesta de
Objetivo 1 caracteristicas bioseguridad
sociodemograficas
. e Evaluar CAP en Utilizar items del
Objetlvo 2 bioseguridad cuestionario CAP
Analizar asociacion Definir desenlace y
ObjetIVO 3 ef‘"e CA,P € exposiciones
infeccion
7.8 Estudio piloto

Realizar anélisis
descriptivo

Describir
distribucion y
comparar niveles

Realizar andlisis
bivariado y
multivariado

El estudio se desarrolld6 como una prueba piloto de enfoque cuantitativo y disefio

descriptivo, orientada a evaluar la viabilidad y calidad de los instrumentos para analizar la

implementacion de la politica publica de bioseguridad en instituciones de salud en Colombia. La

recoleccion de informacion se realiz6 mediante encuestas virtuales anonimas, aplicadas a una

muestra por conveniencia de personal asistencial, administrativo y de apoyo de cinco hospitales.

El protocolo del estudio fue evaluado por pares académicos y aprobado por un comité de ética en

investigacion, garantizando el cumplimiento de los principios éticos y la proteccion de los

participantes.
7.9 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:
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e Trabajadores sanitarios activos durante el periodo de recoleccion de datos.
e Haber laborado durante la pandemia de COVID-19.

Criterios de exclusion:

e Ausencia de totalidad de respuestas en el instrumento utilizado.
e Personal en licencia o vacaciones durante el periodo de estudio 2020-2023.

7.10 Consideraciones éticas

Se obtuvo de manera formal y por escrito por parte de cada empresa, autorizacion para
conocer las bases de datos de los trabajadores con contratacion vigente que se desempefiaran
cargos administrativos y de servicios generales; asi como también consentimiento por parte del
area de seguridad y salud en el trabajo para la participacion de los trabajadores en el estudio.

La participacion en el proyecto de investigacion fue libre, voluntaria e informada; de cada
trabajador que deseara hacer parte del estudio, se obtuvo la firma del consentimiento informado
teniendo en cuenta lo contemplado por la declaracion de Helsinki de la asociacion mundial médica,
la cual explica los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.

Contemplando lo considerado por la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud que
establece las normas académicas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, en el
Titulo II Capitulo I Articulo 11 sobre los aspectos éticos respecto a la investigacion en seres
humanos, la investigacion se clasifica como de riesgo minimo porque aunque la informaciéon se
obtuvo a través de encuestas, se trata de una poblacion de trabajadores lo cual los ubica en posicion
de poblacion subordinada. La forma de control del riesgo fue a través de la confidencialidad de la
informacion y el anonimato de los participantes. Para esto, las encuestas no tuvieron datos de
identificacion, fueron codificadas con un cddigo alfanumérico y no se recolectaron informacion
que permitiera la identificacion de ningtn participante, por ejemplo, la edad se obtuvo a través de

grupos etarios no a través de fecha de nacimiento.
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Cabe aclarar que, en ningun momento de la recoleccion de la informacion por parte de los
trabajadores, se dio a conocer los datos a la empresa; esto incluyd gerentes o supervisores de area
y al departamento de seguridad y salud en el trabajo.

Teniendo en cuenta lo estipulado por la resolucion 8430 de 1993 la cual establece “las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud”, el presente estudio
se llevaron a cabo aplicando los siguientes principios bioéticos:

Autonomia. En el estudio solo se incluyo los trabajadores del area administrativa y de
servicios generales que aceptaron participar voluntariamente.

No maleficencia. El proyecto de investigacion no contemplo la posibilidad de presentar
impactos desfavorables en el ambiente de trabajo ni en los trabajadores.

Beneficencia. Este estudio busco beneficiar el grupo de trabajadores contemplado para la
muestra, por medio del analisis y la evaluacion del riesgo biomecanico y psicosocial de la empresa.

Respeto. Se respetd la confidencialidad de la informacion que se obtuvo por parte de los
trabajadores por medio de la aplicacion de los instrumentos.

Veracidad. Se vel6 por la no manipulacion malintencionada de los cuestionarios realizados
por los trabajadores con el fin de obtener resultados veraces que evidencien la verdad de la
situacion fisica y psicologica evaluada. Las respuestas de cada instrumento no fueron conocidas
por la empresa, inicamente por los trabajadores y los investigadores.

Justicia. Todos los trabajadores de la muestra fueron tratados con respeto, buena
comunicacion e igualdad de consideracion, sin establecer diferencias de ninguna indole.

Ademas, el protocolo utilizado en este estudio contd con el aval de la Universidad del

Rosario, respaldando asi su validez y confiabilidad. Este respaldo institucional brinda un respaldo
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adicional a los procedimientos y metodologias implementadas, asegurando que se sigan los
estandares y directrices establecidos por dicha institucion.

Este proyecto emple6 herramientas de inteligencia artificial (IA), especificamente modelos
de lenguaje como ChatGPT y DeepSeek, exclusivamente con fines de apoyo académico. Su uso
se limitd a la lectura asistida y mejora de redaccion, asi como el apoyo para interpretacion inicial
de resultados estadisticos. En ninglin caso estas herramientas reemplazaron el juicio critico de los
investigadores ni realizaron andlisis auténomos, ni generaron datos, ni tomaron decisiones
metodoldgicas interpretativas en el estudio.

Todo el contenido producido por IA fue verificado y contrastado con las fuentes primarias,
estas herramientas no accedieron a informacion sensible ni datos personales, garantizando los
principios éticos y de integridad académica.

Los investigadores declararon que no existio conflicto de interés de caracter, financiero,
laboral, institucional o personal que pudiera influir en el disefio, ejecucion, analisis o publicacion
de los resultados del presente estudio.

7.11 Analisis estadistico

Posterior a la recoleccion y depuracion de la informacion, se realizo un andlisis estadistico
empleando SPSS v.25 para el analisis descriptivo y RStudio (version 2024.09) para los analisis
inferenciales. Las variables cualitativas fueron resumidas mediante frecuencias absolutas y
relativas, mientras que las variables cuantitativas se describieron mediante medidas de tendencia
central (media, mediana) y dispersion (desviacion estdndar y rango). Para evaluar las asociaciones
iniciales entre las caracteristicas sociodemograficas, los conocimientos, actitudes, practicas y el
uso de elementos de proteccion personal con el numero de episodios de infeccion por COVID-19,

se aplico un analisis bivariado mediante Regresion Binomial Negativa, obteniendo Razones de
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Tasa de Incidencia (IRR) e intervalos de confianza del 95%. Se utiliz6 un criterio de seleccion de
p < 0,10 y la reduccion del Criterio de Informacién de Akaike (AIC) para identificar variables
candidatas al modelo multivariado, con el fin de controlar posibles factores de confusion.
Posteriormente, se ajusté un modelo multivariado de Regresion Binomial Negativa, reteniendo
unicamente las variables cuya inclusién mejoro6 el modelo. Los coeficientes finales, IRR ajustados,
intervalos de confianza y valores p (<0.05) fueron obtenidos directamente del modelo final
construido en RStudio. Este enfoque permiti6 identificar los factores asociados a el namero de

episodios de infeccion por COVID-19 en el personal de salud.
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8. Resultados

Se incluyeron 371 trabajadores de la salud provenientes de 12 instituciones de salud de
Bogota, Cundinamarca y Boyacd, Colombia. Los participantes desarrollaron un cuestionario de
CAP (Conocimientos, Actitudes y Practicas) frente al COVID-19. Toda la informaciéon completa
relacionada con los datos que dieron pie a los resultados se encuentra organizada en matrices en
Excel, estas pueden accesibles por medio del anexo C.

La mediana de edad fue de 36 anos (RIQ: 16) con un promedio de 38,1 = 10,5 afos.
Predomino el sexo femenino (80,3 %). En cuanto al estado civil, el 50,1 % eran solteros y el 45,3
% se encontraba en algln tipo de unidn estable. La mayoria de personas trabajaba en instituciones
publicas (74,9 %). Un 27,9 % laboraba en areas de alto riesgo, principalmente en Urgencias (12,7
%), UCI COVID (6,8 %) y Hospitalizacion COVID (8,4 %), por otro lado, una proporcion
igualmente importante trabajé en unidades administrativas (16.8%) o en otras areas de apoyo no
especificadas (26.1%). Los principales resultados sociodemogrdficos y laborales se presentan en
las Tablas 1y 1.b

Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas

Variable Categoria Frecuencia (n) %
Femenino 298 80,3
Sexo

Masculino 73 19,7

Soltero (a) 186 50,1
Unidn Libre 86 23,2

Estado civil Casado (a) 82 22,1
Divorciado (a) 11 3,0

Viudo (a) 6 1,6

Publica 278 75,3

Tipo de institucion
Privada 91 24,7
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Variable Categoria Frecuencia (n) %

Unidad administrativa 62 16,8

Consultorio 36 9,8

Urgencias 34 9,2

Hospitalizacion COVID 31 8,4

UCI COVID 25 6,8

Hospitalizacion NO COVID 23 6,3

Espacio en el cual paso la mayor Laboratorio 18 4.9
parte del tiempo durante la pandemia Urgencias respiratorio 13 3.5
Salas de cirugia 10 2,7

Imagenes 7 1,9

Salas de enfermeria 5 1,4

UCINO COVID 4 1,1

Procedimientos 2 0,5

Zonas comunes 1 0,3

Cafeteria 1 0,3
0 216 58,4

1 115 31,1

Numero de veces con resultado

positivo para COVID-19 2 26 7,0

3 11 3,0

4 2 0,5

Tabla 1.b
Caracteristicas sociodemogrdficas y laborales
Variable Mediana Quartiles . Rango . Promedio Desviacién Sh.a pir9-
Q1 50 Q3 intercuartil Estandar Wilk Sig
Edad 36,00 30,00 36,00 46,00 16 38,06 10,515 0,000
Promedio de
horas laborales 10,00 8,00 10,00 12,00 4 10,28 3,223 0,000

diarias



Arios de
experiencia 10,00 6,00 10,00 19,00 13
profesional

12,70
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9,127 0,000

Los auxiliares de enfermeria (19,9 %), médicos (13,5 %) y enfermeros (11,6 %)

representaron el 45 % del total de la muestra, seguidos por personal administrativo (12,4 %) y de

apoyo (6,2 %). El personal con formacion universitaria (33,5 %) y técnica (31,6 %) conformo el

65,1 % de la muestra, mientras que el 24,3 % tenia posgrado. La jornada laboral promedio fue de

10,3 horas diarias (DE = 3,2) y la experiencia profesional media fue de 12,7 anos (DE =9,1). Los

resultados laborales ampliados se muestran en la Tabla 1.a y 1.b.

Tabla 1.a

Distribucion de la profesion y nivel educativo de los participantes

Caracteristica Categoria Frecuencia (n) %
Auxiliar de enfermeria 74 19,9
Médico/a 50 13,5
Administrativo 46 12,4
Otro (especifique) 46 12,4
Enfermero/a 43 11,6

Otro 26 7,0

Personal de aseo 23 6,2

Fisioterapia 11 3,0

Psicologia 11 3,0

Profesion

Conductor 6 1,6

Microbiologia 6 1,6

Trabajo social 6 1,6

Instrumentacion quirtrgica 5 1,3

Técnico en farmacologia 4 1,1

Nutricion y dietética 3 0,8

Seguridad 3 0,8

Ingenieria biomédica 2 0,5

No aplica 2 0,5
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Caracteristica Categoria Frecuencia (n) %
Terapia respiratoria 2 0,5

Estudiante 1 0,3

Fonoaudiologia 1 0,3

Primaria 3 0,8

Primaria incompleta 1 0,3

Nivel de estudios Secundaria . -
Técnico 117 3L6
Universitaria 124 33,5
Posgrado 90 243

Respecto al nimero de eventos de infeccion por COVID-19, el 58,4 % no reportd

episodios, mientras que el 41,6 % informé al menos un evento confirmado. Del total de

participantes, el 31,0 % refirié un solo episodio y el 10,6 % dos o mas eventos. Ver Tabla 1.

El 47,7% reportd uso principal de mascarillas N95. La mayoria (85,1 %) realizd

autorrevision de ajuste del respirador, aunque el 91,6 % afirmd no haber recibido una prueba

formal institucional de ajuste de la mascarilla facial. Para el 63,9 %, el uso del respirador era

obligatorio solo en areas de alto riesgo, mientras que el 31,7 % indic6 obligatoriedad institucional

para todas las areas. Ver Tabla 2.

Tabla 2

Elementos de proteccion personal

Elementos Categoria Frecuencia (n) %
N95 177 47,7
Quirtrgico o desechable 157 42,3
Tipo de mascarilla utilizada mas del

50% del tiempo laboral KN95 30 8,1

Otro 5 1,3

No uso 2 0,5
Autorrevision del ajuste de la Si 315 85,1
mascarilla No 45 12,2



Elementos Categoria Frecuencia (n) %

No sé 10 2,7
Haber recibido una prueba de ajuste al No 318 91,6
respirador Si 29 8,4
En "zonas .de alto riesgo 228 63.9

designadas
Lugares dentro del hospital donde se g, todas partes del hospital 113 31,7
requiere usar respirador
"En ninguna parte" 16 4,5
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El nivel de conocimiento general fue alto. El 89,1 % identificé correctamente el periodo de

incubacion del virus, 96,2 % reconocio los grupos vulnerables y el 65,2 % sefialo adecuadamente

que no existe un antiviral especifico. El 77,4 % consider6 la mascarilla N95 como la de mayor

proteccion. Aunque la mayoria reportd capacitacion en EPP, un 5,4 % no habia recibido

capacitacion formal. Ver Tabla 3 y 3.a.

Tabla 3

Conocimientos epidemiologicos y de bioseguridad frente al COVID-19

Variable Categoria Frecuencia (n) %
De 2 a 14 dias 328 89,1
Dias de incubacion de Covid-19 Mas de 14 dias 26 7,1
Menos de 2 dias 4 1,1
No se 10 2,7
Si 355 96,2
Peligrosidad del SARS-CoV-2 en adultos No sé 9 2.4
mayores y personas con comorbilidad
No 5 1,4
No 240 65,2
Existencia de medicamento especifico
contra el SARS-CoV-2 No se 67 18,2
Si 61 16,6
Mascarilla N95 287 78,0
Mascarilla KN95 66 17,9
Tipo de mascarilla con mayor proteccion i
frente al COVID-19 Todas las ma.scarlllas protegen 10 2.7
igual
Mascarilla quirtirgica 5 1,4
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Variable Categoria Frecuencia (n) %
Si 349 94,6
Capacitaciones sobre uso de EPP
No 20 5,4
Si 283 76,9
No 44 12,0
Percepcion sobre uso de mascarilla en _ .
espacios cerrados ventilados Dependiendo de la Variante de 33 9.0
SARS CoV 2 ’
No Se 8 2,2
Es mayor para los NO vacunados 347 94,0
Nivel de riesgo percibido ante infeccion por No se 16 43
COVID-19
Es mayor para los vacunados 6 1,6
Tabla 3.a
Conocimientos sobre tiempo de aislamiento
Quartiles o es .
Variable Mediana . Rango . Promedio Desvrlacmn Sh.a pIro-
Q1 50 Q3 intercuartil Estandar Wilk Sig
Tiempo de
aislamiento desde 14 6 700 10,00 15,00 8 10,80 4,839 0,000
aparicion de
sintomas

El tiempo de aislamiento promedio referido fue de 10,8 + 4,8 dias. Ver Tabla 3.a. Ademas,
el 76,9 % consideré necesario el uso de mascarilla incluso en espacios ventilados, y el 94 %
reconocid que el mayor riesgo de contagio se daba entre personas no vacunadas.

En relacion con las medidas preventivas, los encuestados destacaron que la higiene de
manos, uso de mascarillas de alta eficiencia, ventilacion, y distanciamiento fisico son las medidas

mas efectivas. Por otro lado, el 23,5 % consider6 util la ivermectina y el 43,7 % el didéxido de

cloro. Ver Tabla 3.b.



Tabla 3.b

Conocimientos sobre medidas preventivas
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Para la prevencién de la transmision de Covid-

19 por favor califique la importancia de las Categoria Frecuencia (n) %
siguientes medidas preventivas

Es bastante importante 152 43,7
Uso de Dioxido de cloro No es importante 110 31,6
Es poco importante 86 24,7
Es bastante importante 350 96,7

Ventilacion apropiada Es poco importante 10 2,8

No es importante 2 0,6
No es importante 159 46,2
Uso de Ivermectina Es poco importante 104 30,2
Es bastante importante 81 23,5
Es bastante importante 365 99,5

Lavado de Manos Es poco importante 1 0,3

No es importante 1 0,3
Es bastante importante 355 97,5

Mascarilla de alta eficiencia Es poco importante 7 1,9

No es importante 2 0,5
Es bastante importante 342 93,7

Distanciamiento fisico superior a 2 metros Es poco importante 21 5,8
No es importante 2 0,5

En cuanto a las actitudes el 96,7 % percibié que no vacunarse representa un alto riesgo, y

el 95,5 % confid en la efectividad de las vacunas para reducir severidad y evitar ingreso a UCI.

Ver Tabla 4.
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Actitudes frente al COVID-19
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Actitudes Categoria Frecuencia (n) %
No 211 57,2
Miedo de infectarse .
Si 158 42,8
No Vacunarge contra Covid-19 353 96.7
genera alto riesgo para la salud
Identificacion de riesgos asociados a
vacunacion Las vacunas contra Covid-19 generan
. 12 3,3
alto riesgo para la salud
Si 351 95,9
Creencia en efectividad clinica de vacunas
No 15 4,1

En la categoria de las practicas el 69,9 % reconocid la ventilacidon como medida clave para
9

la prevencién de contagios; 69,1 % de los encuestados percibidé bajo cumplimiento social de

cuarentenas. Aunque el 77,3 % reportd no reutilizar mascarillas, un 10,7 % lo hacia de manera

habitual. Ver Tabla 5.

Tabla §
Practicas frente al COVID-19

Practica Categoria Frecuencia (n) %
Si 258 69,9
Percepcion del .r’ol de ventzla;zon para No 85 23.0
prevencion de contagios
No Se 26 7,0
No creo 255 69,1
Percepcion del cumplimiento social de Si creo 95 25.7
cuarentenas
No sé 19 5,1
Cumplimiento protocolos de disposicion final Si 365 99,2
de EPP No ) 0,5
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Practica Categoria Frecuencia (n) %
No s¢ a qué desecho
1 0,3
corresponde cada color
Nunca 283 77,3
Reutiliza mascarillas Ocasionalmente 44 12,0
Si, siempre 39 10,7
Nunca lo he hecho 229 62,6
Utilizacion de, equipos de prote.cczon fuera del Si Io he hecho 101 27.6
ambito hospitalario
Ocasionalmente 36 9,8
No 294 79,9
Asistio a reuniones sociales sin respetar Ocasionalmente 40 10,9
medidas de bioseguridad
Si 34 9,2

El 62,6 % de los encuestados, indic6 no usar equipos de proteccion fuera del ambito

hospitalario y el 20,1% refirié haber asistido a reuniones sociales sin medidas de bioseguridad,

Ver Tabla 5. En cuanto a la vacunacion, predominoé el uso de Pfizer como primera y segunda dosis

(52,4 % y 52,0 %,), seguida de Sinovac (34,6 % y 32,7 %) y para la tercera dosis, la vacuna

Moderna fue la mas aplicada (52,9 %), mientras que en la cuarta dosis predominé Pfizer (71,3 %).

Ver Tabla 5.a.

Tabla 5.a

Practicas de vacunacion contra el COVID-19

Tipo de vacuna recibida por el individuo en

cada dosis Categoria Frecuencia (n) %
Pfizer 186 52,4
Sinovac 123 34,6

dosis1 Moderna 24 6,8
Janssen 11 3,1

AstraZeneca 11 3,1
dosis2 Pfizer 180 52,0
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Tipo de vacuna recibida por el individuo en

cada dosis Categoria Frecuencia (n) %
Sinovac 113 32,7
Moderna 34 9,8
AstraZeneca 14 4,0
Janssen 5 1,4
Moderna 126 52,9
Pfizer 63 26,5
dosis3 Sinovac 27 11,3
AstraZeneca 19 8,0
Janssen 3 1,3
Pfizer 82 71,3
Moderna 24 20,9
dosis4 .
Sinovac 6 5,2
Janssen 3 2,6

Del anélisis bivariado se identificaron nueve variables asociadas con el nimero de eventos
de infeccion por COVID-19, cuyos resultados detallados se presentan en la Tabla 6. En la
categoria sociodemografica y laboral, la profesion se relaciond con un mayor numero de eventos,
mientras que un mayor nivel de estudios mostr6 una disminucion en el nimero de eventos.

En la categoria de conocimientos, el conocer que hay mayor riesgo de infeccion grave en
personas no vacunadas se asocié con una menor cantidad de eventos infecciosos. En las actitudes,
la confianza en la efectividad de las vacunas evidencid disminucién en el numero de eventos.

En la categoria de las practicas, la reutilizacion de mascarillas se asocié con un aumento
en los eventos de infeccion, mientras que la percepcion del adecuado cumplimiento social de
cuarentenas se vincul6 con una disminucién de los mismos.

Con base en el criterio predefinido (p < 0.10), estas nueve variables fueron seleccionadas

para el analisis multivariado.
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Tabla 6

Factores asociados con el numero de infecciones: Analisis bivariado

Variable IRR (No Ajustado) IC 95% (No Ajustado)  Valor p
Profesion 1.23 0.74 - 2.06 0.008
Nivel de Estudios 0.00 0.00 - Inf 0.010
Existencia de medicamento especifico 0.68 0.44 - 1.03 0.070
Tipo de mascarilla con mayor proteccion 1.12 0.76 - 1.66 0.075
Nivel de riesgo percibido 0.30 0.04 -2.22 0.068
Dias de incubacion de COVID-19 1.01 0.58 - 1.76 0.086
Creencia en efectividad clinica de vacunas 0.58 0.32-1.04 0.068
Reutilizacion de mascarillas 1.19 0.78 - 1.84 0.083
Percepcion del cumplimiento social de cuarentenas 0.59 0.26 - 1.38 0.092

Finalmente, el modelo multivariado evidencid que dos précticas relacionadas con el uso de
proteccion respiratoria se asociaron con el numero de eventos de infeccion por COVID-19: la
reutilizacion constante de mascarillas aument6 significativamente el numero de eventos
infecciosos en los sujetos, mientras que la realizacion de la prueba de ajuste del respirador se asocid
con una reduccion significativa del nimero de infecciones. Los valores de IRR e intervalos de
confianza correspondientes se detallan en la Tabla 7.

Tabla 7

Factores asociados con el numero de infecciones: Analisis Multivariado

Variable IRR Ajustado IC 95% Valor p
Reutilizacion de mascarillas 1.65 1.07-2.55 0.025
Ajuste adecuado del respirador 0.42 0.20-0.92 0.029
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9. Discusion

El presente estudio evalu6 los conocimientos, actitudes y practicas frente al COVID-19,
asi como los factores asociados con el nimero de eventos de infeccion por SARS-CoV-2 en una
muestra de 371 de 12 instituciones de salud de Colombia. El perfil sociodemografico de la muestra
se caracterizd por una predominancia de personal asistencial, de género femenino, con alto nivel
de formacion académica y con desempefio laboral en servicios de alto riesgo como urgencias,
unidades de cuidados intensivos (UCI) y hospitalizacion COVID-19. Aunque la mayoria de los
participantes no report6 eventos infecciosos durante el periodo de estudio, un 41,6 % refirié haber
experimentado uno o mas episodios de infeccion.

En el contexto nacional, Malagén-Rojas et al. reportaron una seroprevalencia del 35 % en
fases tempranas de la pandemia (2020)(2), cifra 6% inferior a la observada en este estudio, pues
este coincidid con las olas de mayor transmisibilidad dadas por nuevas variantes (Delta y
Omicron). Estos autores también sefialaron una exposicién significativa en personal de 4reas
criticas (urgencias, UCI, Hospitalizacion), modelo que se repite en nuestra poblacion.

En el contexto internacional, la revisién sistematica de Bansal y Trieu estim6 una
prevalencia global del 11,6 % e identificé como principales factores de riesgo la atencion directa
de pacientes con COVID-19, el trabajo en areas de alta complejidad y el uso limitado o inadecuado
de elementos de proteccion personal (1). Asimismo un estudio de casos y controles a nivel nacional
senald que aunque existen factores no modificables que favorecen el riesgo de infeccion, la
exposicion ocupacional, constituye un importante riesgo de infeccion (65). Esta conclusion
fortalece lo observado en nuestro grupo, pues la presentacion del numero de los eventos
infecciosos se asocid significativamente con la labor en entornos clinicos de alta exposicion.

(urgencias, UCI, hospitalizacion)
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En la categoria de conocimientos, la mayoria de los participantes respondid correctamente
sobre el periodo de incubacion, reconocio los grupos con mayor riesgo, la ausencia de un antiviral
especifico y las medidas de prevencion. No obstante, el hecho de que un porcentaje considerara
utiles intervenciones sin evidencia, como la ivermectina (66) o el didxido de cloro, refleja
oposiciones entre el conocimiento cientifico y la circulacion de informacioén no verificada durante
la pandemia (infodemia), fenémeno fuertemente documentado en la literatura (64,67). Estudios de
CAP realizados en talento humano a nivel mundial también reportan niveles generalmente buenos
de conocimiento, sin embargo estos no garantizan buenas practicas, sobre todo en contextos de
alta carga asistencial, ademads coinciden en brechas constantes en el uso correcto y acceso a EPP
(44,45,68-70).

Las actitudes con respecto a la vacunacion fueron, en su mayoria, positivas, muy alineadas
con los hallazgos de la encuesta multinacional de la OPS en trabajadores de salud de 16 paises
latinoamericanos(46,47,54,68,69). Sin embargo, estas actitudes no se mantuvieron como factores
independientes en el andlisis multivariado, lo que sugiere que, una vez alcanzada una importante
cobertura vacunal, el riesgo se define principalmente por practicas de proteccion mas que por
apreciaciones individuales.

En relacion con las practicas, los participantes reportaron altos niveles de cumplimiento de
la disposicion final de EPP, reconocimiento de la ventilacion como medida clave para evitar
contagios y alrededor del 20% afirm¢ asistir a reuniones sociales. No obstante, el andlisis de las
practicas relacionadas especificamente con el uso de respiradores N95 revel6 brechas relevantes:
aunque la mayoria verificaba el ajuste de forma subjetiva, el 91,6% no habia recibido una prueba
instruccional formal de ajuste del respirador, y una proporcion del 10,7% reportd reutilizar

mascarillas desechables de manera habitual.
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A pesar del alto nivel educativo, nuestros participantes presentaron brechas relevantes entre
el conocimiento y su aplicacion practica. Segin la evidencia disponible, para el afio 2021 en la
India se realizé un estudio con aproximadamente 260 trabajadores de la salud de primera linea con
diferentes perfiles profesionales, donde se encontraron niveles elevados de conocimiento y
actitudes positivas, proporcional con el nivel educativo, pero con practicas erroneas, entre esas la
reutilizacion inapropiada de EPP(72). Este patrén coincide con nuestros hallazgos, en los que, pese
al buen nivel de conocimiento, se observaron practicas suboptimas como la reutilizacion de
mascarillas faciales.

Cabe mencionar que, en el analisis bivariado, multiples variables se asociaron a la
prevalencia de infeccion, incluyendo profesion, nivel educativo, creencias sobre la existencia de
medicamentos especificos, percepcion de riesgo, confianza en la efectividad de la vacuna y
mascarilla de mayor proteccion, reutilizacion de mascarillas y percepcion del cumplimiento social
de las cuarentenas. Sin embargo, en el modelo multivariado de regresion binomial negativa,
unicamente dos variables permanecieron independientes: la reutilizacion de mascarillas
desechables y la realizacion de la prueba de ajuste del respirador (fit test). La reutilizacion de
mascarillas desechables se asoci6 con un incremento del 65 % (IC1.07-2.55) (p 0.025) en el
numero de eventos de infeccion por SARS-CoV-2 mientras que la prueba de ajuste del respirador
se relaciond con una reduccion aproximada del 57.7%. (IC 0.20-0.92) (p 0.029) del niamero de
eventos.

La reutilizacion de respiradores no es un acontecimiento reciente. Una revision técnica
realizada por Fisher y Shaffer y publicada en el 2014, demostré que la manipulacidon repetida
durante ciclos de colocacion y retiro pueden deteriorar mas rapido los materiales filtrantes de las

mascarillas N95, asi como el ajuste del respirador, ademés de que aumentan el riesgo de
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contaminacion cruzada durante el almacenamiento del mismo(73). De manera concordante con la
revision sistematica de Vimieiro et al. (2025) donde alertan de que la reutilizacién aumenta el
riesgo ocupacional y solo se deben considerar si se cumplen con protocolos rigurosos, los cuales
rara vez se cumplen en la practica clinica (74).

Estas recomendaciones fueron fortalecidas durante la pandemia por COVID-19 cuando
diversas agencias regulatorias determinaron que el reiso aumenta el riesgo de infeccioén y que, en
escenarios de escasez se debe preferirse el uso prolongado del respirador, dado que reduce la
manipulacion y riesgo de pérdida de sellado (73)

Estudios mas recientes han reforzado este hallazgo: investigaciones evidenciaron un
aumento progresivo en las fallas en la prueba de ajuste del respirador (fit test) conforme aumentan
los ciclos de reutilizacion de las méascaras(77), mientras que Ford et al. (2025) identificaron
contaminacion por SARS-CoV-2 en respiradores reutilizados en entornos clinicos reales (78).

Por otro lado, la evidencia sobre el efecto protector del fit test es solida. El estudio realizado
en Japon, mostré que los trabajadores que fallaron la prueba de ajuste presentaron tasas
significativamente mayores de infeccion (p = 0.0264), confirmando el rol protector de un
respirador bien ajustado (79). Regli et al. (2021) demostraron que entre el 20 % y 40 % de los
trabajadores fallan el fit test inicial y que el ajuste subjetivo no detecta adecuadamente fugas, lo
que subraya la necesidad de implementar programas institucionalizados de pruebas de ajuste del
respirador (80). Estas recomendaciones coinciden con la normativa emitida por la Administracion
de Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA) 1910.134, la cual exige mantener programas
institucionales de proteccion respiratoria para prevenir riesgos respiratorios laborales en
trabajadores; y establece que el respirador solo protege adecuadamente cuando el sellado es

verificado mediante pruebas de ajuste (81).
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También, se ha demostrado que la ausencia de prueba de ajuste del respirador, la seleccion
inadecuada de tallas de mascarillas faciales, y la dependencia exclusiva del autoajuste del
respirador, constituyen barreras para una adecuada proteccion respiratoria. Asi mismo se ha
evidenciado que la adherencia y el uso correcto del respirador mejoran de forma significativa
cuando las instituciones implementan protocolos formales y estandarizados de fit testing (82,83).
Vale la pena resaltar que mas del 90% de los encuestados de nuestro estudio manifesté no haber
recibido una prueba institucional que verificara el ajuste del respirador lo cual demuestra
debilidades estructurales en programas institucionales que redujeran el riesgo ocupacional.

Con base en estos hallazgos, los resultados de este estudio ponen importancia mas allé del
nivel general de conocimientos y actitudes, pues son las précticas relacionadas con el uso de
proteccion respiratoria, como evitar la reutilizacion de mascarillas desechables y una prueba
formal que garantice un ajuste adecuado del respirador los que determinan el riesgo ocupacional
de infeccion por COVID-19 en trabajadores de la salud. Este hallazgo tiene implicaciones directas
para el disefio y fortalecimiento de protocolos institucionales, la optimizacion de recursos y la
preparacion ante futuras emergencias sanitarias.

Entre las limitaciones del disefio transversal se encuentran, que este tipo de estudios no
permite establecer causalidad; ademas el uso de cuestionarios autodiligenciados, susceptibles a
sesgo de memoria; y el autorreporte de infeccion sin verificacion mediante registros clinicos. No
obstante, la inclusion de multiples instituciones de salud, asi como la diversificacion del personal

y el uso de modelos multivariados aportan solidez a la interpretacion de los resultados.
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10. Conclusiones

En conclusion, este estudio transversal realizado durante el periodo 2020-2023, permitio
describir las caracteristicas sociodemograficas del personal de salud participante y evaluar sus
conocimientos, actitudes y practicas en bioseguridad frente al COVID-19, si bien se los
trabajadores de la salud demostraron poseer niveles adecuados de conocimiento y actitudes
positivas frente al COVID-19, los resultados evidencian que estos factores por si solos no fueron
determinantes con el numero de eventos de infeccion por SARS-CoV-2 registrados.

El anélisis de la asociacion entre CAP y la ocurrencia de infecciones mostro que el nimero
de eventos infecciosos estuvo determinado principalmente por practicas de proteccion respiratoria
como la reutilizacion de mascarillas desechables y la realizacion de una prueba de ajuste del
respirador. Aunque variables como la formacién académica, las creencias sobre tratamientos
especificos y las actitudes frente a la vacunacion mostraron asociaciones iniciales, inicamente dos
factores se mantuvieron como predictores independientes en el modelo ajustado: 1a reutilizacién
de mascarillas desechables, asociada a un incremento del 65 % del nimero de eventos de
infeccion por SARS-CoV-2, y la realizacion de la prueba de ajuste del respirador, relacionada
con una reduccion aproximada del 58 % de los mismos.

Estos hallazgos permiten concluir que el nimero de infecciones por SARS-CoV2 en
trabajadores de la salud no se explica por fallas individuales, sino por limitaciones institucionales
relacionadas con el abastecimiento, acceso y el uso adecuado de elementos de proteccion personal.

En este sentido, la evidencia obtenida resalta la importancia de eliminar formalmente la
reutilizacion de mascarillas de un solo uso e institucionalizar programas periodicos y obligatorios
de pruebas de ajuste del respirador como componentes esenciales de los programas de seguridad

y salud en el trabajo.
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Finalmente, en el contexto actual y postpandemia, estos resultados adquieren relevancia al
demostrar que la bioseguridad respiratoria debe consolidarse como una estrategia permanente de
proteccion ocupacional y no como una respuesta transitoria ante emergencias sanitarias. La
adopcion sostenida de estas medidas no solo reduce el riesgo en futuras pandemias, sino también
fortalece las condiciones laborales del personal de salud, promoviendo una corresponsabilidad
institucional en la protecciones de quienes desempefian labores esenciales dentro del sistema de

salud.
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Anexos

Anexo A. Carta de Aprobacion: “Bioseguridad y condiciones de trabajo en instituciones

prestadoras de servicio de salud: De la politica a la practica”

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
SALA DE CIENCIAS DE LA VIDA

DVOO00S5 1679-CV1450
Bogota D. C., 30 de agosto de 2021

Doctores

LEONARDO BRICENO AYALA

ONEYS CARMEN DE ARCO

Investigadores Principales

Estudio: “Bioseguridad y condiciones de trabajo en instituciones prestadoras de
servicio de salud: De la politica a la practica”.

Bogota, D. C.

Respetados Investigadores:

El Comité de Etica en investigacién de la Universidad del Rosario (CEI-UR) evalué de
forma expedita la segunda version de su proyecto de investigacion “Bioseguridad y
condiciones de trabajo en instituciones prestadoras de servicio de salud: De la politica a
la practica”. Fecha de recepcion: 26 de agosto de 2021.

Luego de su revision, el CEI-UR APRUEBA el protocolo en referencia con las siguientes
recomendaciones, las cuales deben ser enviadas al CEI-UR antes de iniciar la
investigacion:

1. Revisarel item correspondiente a “reclutamiento de |a poblacion”, en el cual se hace
referencia que la recoleccion de los datos sera por medio de una encuesta
completamente online, sin embargo, no es clara la informacion que se presenta a
continuacion “.._para que las personas se presenten con los investigadores de forma
directa y voluntaria para evitar su identificacion...”.

2. Revisar la descripcion en el Consentimiento Informado, para que facilite la
comprension de los participantes

Para el Comité de Etica es importante acompanarlos durante la ejecucién del estudio.
Por favor no duden en contactarnos en caso de tener alguna inquietud o de necesitar
apoyo para el andlisis de alguna situacion especifica. De igual forma le recomendamos
notificar cuzalquier modificacion en |a ejecucion del estudio no expuesta en la aprobacion
inicial del proyecto.
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Cordialmente,

GLEIDY INESA ESPITIA ROJAS
Secretaria Técnica (E)

(CEI-UR)

cc Md-vo

Este comité se rige por 103 lineamientos juricicos y &ticos el pais a través ce ks rescluciones 8430 de 1993 y 2373 de
2003 del Ministerio de Saluc y ién Social. Ig se siguen jos enis ién de
Hekinki (Fortaleza, Brasil 2013) y ce Ia Cor 2 jonal de ic5
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Anexo B. Formato del instrumento

Este anexo contiene el instrumento completo utilizado en la investigacion, conformado
por las preguntas textuales y sus respectivas opciones de respuesta. Debido a su extension (un
total de 12 péginas) el documento se encuentra disponible en un enlace de Google Drive para su
consulta integra.

Enlace:
Anexo C. Matrices de analisis

Este anexo retine las matrices de andlisis elaboradas durante el estudio. El documento
incluye desde la presentacion de datos descriptivos hasta el desarrollo de andlisis bivariados y
multivariados, organizados de manera sistematica para facilitar la interpretacion de los
resultados.

Debido a su extension, el contenido completo se encuentra disponible en un enlace de
Google Drive, lo que permite su consulta integra sin afectar la estructura principal del trabajo.

Enlaces:

https://docs.google.com/spreadsheets/d/12tiw YmOLZuE-

nh X9g06;LXwSYDbR83Nd/edit?usp=sharing&ouid=107641467139239100016&rtpof=tr

ue&sd
=true

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1GbyivYjMZPmoBSMpmifXYqgre NKawsW/e
dit?usp=sharing&ouid=107641467139239100016&rtpof=true&sd=true



