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Resumen

Introducción. Las poblaciones rurales de América Latina enfrentan barreras para acceder 
a servicios de salud, lo que incrementa su vulnerabilidad frente a enfermedades prevenibles 
como la tuberculosis. Este estudio tuvo como objetivo identificar factores sociodemográ-
ficos y estructurales asociados a la percepción de barreras de acceso a salud en habitantes 
rurales de 12 municipios del Valle del Cauca priorizados por notificación de TB y condicio-
nes de vulnerabilidad. Métodos. Estudio transversal analítico (agosto–diciembre de 2022) 
en 12 municipios del Valle del Cauca, priorizados por ruralidad, pobreza y notificación de 
TB. Se incluyeron 457 adultos (≥18 años) del régimen subsidiado, seleccionados mediante 
muestreo aleatorio estratificado a partir del listado de afiliados rurales y encuestados con 
un instrumento estructurado. El desenlace fue la percepción de barreras para acceder a 
servicios de salud cuando la necesitó en los últimos 12 meses. Se realizaron análisis descrip-
tivo, bivariado y regresión logística. Resultados. El 98 % de los participantes manifestó 
estar afiliado al sistema de salud, más del 80 % tenía ingresos inferiores al salario mínimo 
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y 47,5 % reportó dificultades para acceder a los servicios. Las barreras más significativas 
se asociaron al uso de múltiples medios de transporte (OR = 4,15; IC95%: 2,62–6,59) 
con tendencia a la percepción negativa del estado de salud (OR = 1,56; IC95%: 0,99–
2,45). Conclusión. La afil iación casi universal no asegura el acceso a servicios de salud 
en zonas rurales; la movilidad y el transporte son la principal barrera. Se requieren inter-
venciones diferenciales centradas en transporte y articulación territorial para la atención.

Palabras clave: acceso a los servicios de salud, zonas rurales; tuberculosis, 
atención integral en salud, barreras estructurales.

Abstract

Introduction. Rural populations in Latin America face barriers to accessing health ser-
vices, increasing their vulnerability to preventable diseases such as tuberculosis. This 
study aimed to identify sociodemographic and structural factors associated with percei-
ved barriers to healthcare access among rural residents in 12 municipalities of Valle del 
Cauca prioritized for TB notification and vulnerability conditions. Methods. Analytical 
cross-sectional study (August–December 2022) in 12 municipalities of Valle del Cauca, 
prioritized by rurality, poverty, and TB notification. We included 457 adults (≥18 years) 
enrolled in the subsidized health insurance scheme, selected through stratified random 
sampling from rural enrollee lists and surveyed using a structured questionnaire. The 
outcome was perceived difficulty accessing health services when needed in the past 12 
months. Descriptive, bivariate, and logistic regression analyses were conducted. Results. 
Ninety-eight percent of participants reported being insured; over 80% had income at or 
below the minimum wage, and 47.5% reported difficulties accessing services. The stron-
gest barrier was the need to use multiple modes of transport (OR=4.15; 95% CI: 2.62–
6.59), with a trend for poorer self-rated health (OR=1.56; 95% CI: 0.99–2.45). Conclusion. 
Near-universal insurance coverage does not ensure access to health services in rural areas; 
mobility and transportation are the main barriers. Differential interventions focused on 
transport and territorial service coordination are needed.

Keywords: healthcare access, rural areas, tuberculosis, comprehensive healthcare, struc-
tural barriers.
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Introducción

Las poblaciones rurales de Latinoamérica 
enfrentan limitaciones estructurales per-
sistentes en el acceso a los servicios de sa-
lud. Según la Organización Internacional 
del Trabajo (OIT), más de la mitad de la 
población rural no cuenta con cobertura 
básica de salud (1). Factores como la dis-
tancia geográfica a los centros de aten-
ción, la escasez de personal y la l imitada 
infraestructura se asocian en una oferta 
insuficiente de cuidados preventivos y en 
tiempos prolongados para recibir aten-
ción, especialmente durante períodos de 
crisis de los servicios de salud (2,3).

Condiciones como la pobreza, el bajo in-
greso familiar, el origen étnico/racial y el 
género incrementan la vulnerabilidad fren-
te a problemáticas de interés en salud pú-
blica como la tuberculosis (TB) y dificultan 
su control (4). Esta situación se agrava en 
contextos rurales donde se concentran los 
grupos en pobreza extrema (5,6). Los gas-
tos de bolsillo en transporte, medicamentos 
y pérdida de ingresos representan barreras 
significativas para el acceso a los servicios, 
y se han identificado como componentes 
centrales de los costos catastróficos asocia-
dos con la atención de la TB, con impacto 
en la continuidad del tratamiento y en la 
transmisión comunitaria (7,8,9). Asimismo, 
conductas como el consumo de tabaco se 
han asociado con patrones diferenciales de 

utilización y búsqueda de atención en los 
servicios de salud (10,11).

En Colombia, en 2022 se notificaron más 
de 16.000 casos nuevos o por recaídas de 
TB, con una incidencia de 31,95 por cada 
100.000 habitantes; en el Valle del Cauca 
fue de 35,58 (12). En las áreas rurales de 
este departamento persisten barreras de ac-
ceso relacionadas con la fragmentación de 
servicios, la dispersión poblacional y la po-
breza estructural (13-15).

El objetivo de este estudio fue identificar 
factores sociodemográficos y estructurales 
asociados a la percepción de barreras de 
acceso a salud en habitantes rurales de 12 
municipios del Valle del Cauca priorizados 
por notificación de TB y condiciones de 
vulnerabilidad.

Materiales y métodos

Diseño del estudio

Se llevó a cabo un estudio observacional 
transversal analítico entre agosto y diciem-
bre de 2022. Se recolectó información me-
diante una encuesta estructurada para ana-
lizar la percepción del acceso a servicios 
de salud en población residente en zonas 
rurales.
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Población de estudio y muestreo

Fueron elegibles personas mayores de 18 
años, residentes permanentes en los 12 mu-
nicipios seleccionados, que aceptaron parti-
cipar mediante consentimiento informado 
por escrito. Se realizó una selección ini-
cial aleatoria estratificada; no obstante, la 
muestra final correspondió a una captación 
no probabilística dentro de cada estrato, 
condicionada por contacto efectivo y acep-
tación. El tamaño de la muestra se estimó 
para una población de 111 035 personas, con 
un nivel de confianza del 95 %, margen de 
error del 5 %, proporción esperada del 50 
% y un ajuste del 20 % por no respuesta, lo 
que resultó en una muestra mínima de 457 
personas, distribuida proporcionalmente 
por municipio según tamaño poblacional. 
La selección de los participantes dentro de 
cada estrato se realizó de forma aleatoria, 

con reemplazo previsto en caso de no acep-
tación o imposibilidad de contacto.

Área de estudio

El estudio se realizó, según clasificación 
del Departamento Nacional de Planeación 
(DNP), en áreas rurales de 12 municipios 
del Valle del Cauca (Colombia) (16). Los 
municipios se priorizaron por su notifica-
ción/incidencia de TB y por criterios de 
vulnerabilidad territorial: población rural 
>50% y NBI rural >10% (Tabla 1).

La tabla 1 describe los perfiles de los muni-
cipios incluidos en el estudio. La mayor car-
ga de casos de TB se observó en Jamundí, 
Palmira y Dagua, mientras que municipios 
con mayor proporción de población rural, 
como Trujillo, Bolívar y El Águila, presen-
taron baja o nula notificación de casos.

Tabla 1. Características de ruralidad, necesidades básicas y carga de tuberculosis de los municipios incluidos en el estudio.

Municipio Participantes 
por territorio

Índice de 
ruralidad NBI rural >10% No de casos 

reportados

Dagua 67 77,09 11,83 4

El Águila 21 72,05 16,58 1

El Cairo 13 51,74 16,4 0

Río frío 24 52,2 10,61 0

Trujillo 30 52,35 18,89 0

Ulloa 11 53,68 11,75 0

San Pedro 14 54,49 9,01 2

Ginebra 25 54,36 8,45 1

Palmira 75 21 7,03 4
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Municipio Participantes 
por territorio

Índice de 
ruralidad NBI rural >10% No de casos 

reportados

Jamundí 82 22,03 15,23 8

Candelaria 74 74,59 6,15 2

Bolívar 21 71,29 19,11 0

Recolección de datos

La información se recolectó mediante una 
encuesta estructurada, previamente validada 
en población colombiana y utilizada en es-
tudios sobre acceso a servicios de salud (17). 
En este estudio se realizaron ajustes meno-
res de redacción y presentación, orientados 
a adecuar el instrumento al contexto rural, 
sin modificar la estructura ni el contenido 
original. La versión utilizada fue revisada 
por expertos en salud pública y metodolo-
gías sociales para confirmar su pertinencia 
contextual. El cuestionario final incluyó 75 
ítems agrupados en tres secciones: caracte-
rísticas sociodemográficas, aspectos clínicos 
de la tuberculosis y percepción de acceso a 
los servicios de salud. La aplicación fue pre-
sencial, realizada por encuestadores capa-
citados, entre agosto y diciembre de 2022, 
bajo supervisión metodológica y control de 
calidad en campo. Los constructos concep-
tuales se basaron en marcos teóricos clásicos 
de accesibilidad (18,19).

Variables y operacionalización

La variable dependiente fue la percepción 
de dificultad para acceder a servicios de sa-
lud cuando lo necesito. Las respuestas se 

recodificaron en una variable dicotómica: 
sin dificultad (nunca/casi nunca) y con di-
ficultad (a veces/frecuentemente/siempre).

Las variables independientes se agruparon 
en dos dimensiones:

•	 Sociodemográficas y de hábito: edad 
(años, también categorizada por cur-
so de vida: juventud, adultez, persona 
mayor), sexo (hombre, mujer), nivel 
educativo (primaria, secundaria, otra, 
ninguna), estado civil (con pareja/sin 
pareja), ocupación (ocupado, desem-
pleado, estudiante), nivel de ingresos 
(≤1 SMMLV, >1 SMMLV, no sabe/no 
responde), pertenencia étnica (afrodes-
cendiente, indígena, otro grupo étni-
co, ninguno), presencia de morbilidad 
o discapacidad (sí/no) y consumo de 
tabaco (si/no).

•	 Estructurales: tipo de afiliación al 
SGSSS (subsidiado, sin vinculación), 
uso de servicios de salud en el últi-
mo año (sí/no), número de medios de 
transporte requeridos para llegar al 
servicio (1 vs ≥2), atención en salud 
y autopercepción del estado de salud.
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Control de sesgos

Para reducir sesgo de selección, se realizó 
muestreo aleatorio estratificado proporcio-
nal por municipio utilizando como marco 
muestral el listado de afiliados al régimen 
subsidiado residentes en zona rural; se con-
templó reemplazo dentro del mismo mu-
nicipio cuando la persona seleccionada no 
aceptó participar o fue imposible contac-
tarla. Para disminuir sesgo de información, 
la encuesta fue estandarizada y aplicada 
presencialmente por encuestadores capaci-
tados y supervisados; la variable de desen-
lace se acotó a los últimos 12 meses. Para 
controlar confusión, el análisis multivaria-
do incluyó variables sociodemográficas y 
estructurales seleccionadas por plausibili-
dad teórica y análisis bivariado, con ajuste a 
priori por sexo, edad y pertenencia étnica.

Plan de análisis

El análisis estadístico se realizó con el sof-
tware Stata versión 18. Las variables cuan-
titativas se analizaron mediante medidas de 
tendencia central y dispersión, y las cualita-
tivas, a través de proporciones. Se explora-
ron asociaciones bivariadas entre la varia-
ble resultados (acceso a servicios de salud) 
y las variables independientes individuales 
mediante pruebas de Chi-cuadrado, exacta 
de Fisher o U de Mann–Whitney, según co-
rrespondiera.

Para identificar factores asociados con la 
percepción de dificultad para acceder a ser-

vicios de salud cuando se necesitó (últimos 
12 meses), se ajustaron modelos de regre-
sión logística binaria y se estimaron Odds 
Ratio crudos (ORc) y ajustados (ORa) con 
intervalos de confianza del 95 %. Se consi-
deraron variables candidatas con p<0,20 en 
el análisis bivariado y se incluyeron como 
covariables de ajuste a priori el sexo, la edad 
y la pertenencia étnica. Con base en el enfo-
que de selección dirigida por plausibilidad 
teórica y control de confusión, se compa-
raron cinco modelos: Modelo 1 (saturado), 
Modelo 2 (Modelo 1 sin escolaridad), Mo-
delo 3 (Modelo 2 sin afiliación al SGSSS), 
Modelo 4 (Modelo 3 sin buscó o presen-
tó dificultades en la atención) y Modelo 5 
(Modelo 4 sin condición de jefe de hogar). 
El modelo final se seleccionó por parsimo-
nia y mejor desempeño global (criterios de 
información y pseudo-R²). La bondad de 
ajuste se evaluó con Hosmer–Lemeshow y 
el pseudo-R² de Nagelkerke. Se realizó aná-
lisis de casos completos; los datos faltantes 
en variables clave fueron <3%.

Consideraciones éticas

El estudio cumplió con los principios éti-
cos para investigación con seres humanos 
establecidos en la Declaración de Helsinki 
(22). El protocolo fue aprobado por el Co-
mité de Ética de la Facultad de Salud de la 
Universidad del Valle, mediante Acta No. 
033-2022.
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Resultados

Se completaron 457 encuestas presenciales 
en población residente en áreas rurales de 
12 municipios del departamento del Valle 
del Cauca, conforme al tamaño muestral 
planificado.

En cuanto a condiciones estructurales (Ta-
bla 2), la cobertura en salud fue alta en am-
bos sexos y la mayoría de participantes re-
portó ingresos ≤1 SMMLV. La proporción 
de desempleo fue mayor en mujeres que en 

hombres. Respecto al hábito de fumar, se 
observó una mayor frecuencia de consu-
mo de tabaco en hombres que en mujeres 
(19,6 % vs 3,1 %; p<0,001). En el total de 
la muestra, 217/457 (47,4 %) de las personas 
encuestadas reportó dificultades para acce-
der a los servicios de salud cuando los ne-
cesitó (últimos 12 meses), lo que confirma 
la presencia de barreras en el acceso pese a 
la alta afiliación al sistema.

Tabla 2. Caracterización sociodemográfica, condiciones de salud, ocupación e ingresos 
por sexo de la población participante en el estudio. 

Característica
Hombre Mujer

Valor de p
(n=107)  (n=350)

Mediana de edad ɱ 54 (29 - 79) 50 (28 - 72) 0,052*

Edad por curso de vida ƿ

Juventud (18-28 años) 10 (9,35%) 48 (13,71%)

0,007**Adultez (29-59 años) 49 (45,79%) 202 (57,71%)

Persona mayor (≥ 60 años) 48 (44,86%) 100 (28,57%)

Nivel de educación ƿ

Primaria 50 (46,73%) 135 (38,57%)

0,323
Secundaria 30 (28,04%) 124 (35,43%)

Otra 7 (6,54%) 32 (9,14%)

Ninguna 20 (18,69%) 59 (16,86%)

Estado civil ƿ

Con pareja 51 (47,66%) 150 (42,86%)
0,381

Sin pareja 56 (52,34%) 200 (57,14%)

Etnia/raza ƿ

Afrodescendientes 10 (9,355%) 43 (12,29%)

0,025*
Indígenas 14 (13,08%) 88 (25,14%)

Ningún grupo étnico 82 (76,64%) 218 (62,29%)

Otros grupos minoritarios 1 (0,93%) 1 (0,29%)
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Característica
Hombre Mujer

Valor de p
(n=107)  (n=350)

Cobertura en seguridad social y salud por el estado (SGSSS) ƿ

Sin vinculación 2 (1,87%) 5 (1,43%)
0,745

Subsidiado 105 (98,13%) 345 (98,57%)

Morbilidad y/o discapacidad ƿ

Si 39 (36,45%) 120 (34,29%)
0,681

No 68 (63,55%) 230 (65,71%)

Ocupación ƿ

Población ocupada 80 (74,77%) 121 (34,57%)

0,000***Desempleado 25 (23,36%) 224 (64,0%)

Estudiante 2 (1,87%) 5 (1,43%)

Nivel de ingresos ƿ

≤ 1 SMMLV* 84 (78,50%) 292 (83,43%)

0,472> 1 MMLV 6 (5,61%) 13 (3,71%)

No sabe /no responde 17 (15,89%) 45 (12,86%)

Fuma ƿ

Si 21 (19,63%) 11 (3,14%)
0,000**

No 86 (80,37%) 339 (96,86%)

Más de un medio de transporte ƿ

Un medio 23 (21,50%) 102 (29,14%)
0,120

Más de dos medios 84 (78,50%) 248 (70,86%)

Información relacionada con la atención y el estado de salud ƿ

Con buena condición de salud 39 (36,45%) 127 (36,29%) 0,976

Tuvo algún problema de salud 38 (35,51%) 122 (34,86%) 0,901

Buscó atención en salud 64 (59,81%) 223 (63,71%) 0,465

Dificultad para acceder a servicios 46 (42,99%) 171 (48,86%) 0,288

ƿ: Frecuencia (%), prueba Chi-Cuadrado de Pearson o prueba exacta de Fisher (fi<5). 
ɱ: Mediana (RIC=Rango Intercuartilo), Prueba U de Mann–Whitney 

Diferencias significativas: * < 0,05, ** < 0,01, *** < 0,001

El análisis multivariado comparó cinco 
modelos (Tabla 3). Se seleccionó como mo-
delo final el Modelo 3 por presentar el me-
jor balance entre ajuste y parsimonia, dado 

que registró los menores valores del criterio 
de información de Akaike (AIC) y del cri-
terio de información bayesiano (BIC) entre 
las alternativas evaluadas.
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Tabla 3. Descripción del proceso de modelación utilizando regresión logística.

Model Deviance AIC BIC R2_McF R2_CS R2_N R2_T Chi2 p

1 277 311 381 0,562 0,540 0,721 0,604 355 <0,001

2 283 311 369 0,552 0,534 0,713 0,596 349 <0,001

3 284 310 364 0,55 0,533 0,711 0,594 348 <0,001

4 575 599 648 0,091 0,118 0,158 0,12 57,5 <0,001

5 575 597 642 0,091 0,118 0,157 0,12 57,4 <0,001

Nota: AIC: criterio de información de Akaike; BIC: criterio de información bayesiano; R2_McF: pseudo-R² de McFadden; R2_
CS: pseudo-R² de Cox–Snell; R2_N: pseudo-R² de Nagelkerke; R2_T: pseudo-R² de Tjur. La selección del modelo final se basó 

en parsimonia y desempeño global (AIC/BIC y pseudo-R²).

Tabla 4. Odds Ratio crudos y ajustados para la explicación de la dificultad en la atención. 

Variable
OR crudo OR ajustado

ORc IC 95% Valor p ORa IC 95% Valor p

Ingresos ≤ 1 SMMLV 2,01 (0,77 - 5,22) 0,151 2,68 (0,98 - 7,34) 0,055

No presentó buena condición de salud 1,65 (1,12 - 2,42) 0,011* 1,56 (0,99 - 2,45) 0,055

Tuvo algún problema de salud 1,53 (1,04 - 2,25) 0,031* 1,34 (0,84 - 2,12) 0,209

Fuma 1,80 (0,84 - 3,82) 0,128 1,41 (0,63 - 3,19) 0,402

Más de un medio de transporte 3,96 (2,54 - 6,18) 0,000* 4,15 (2,62 - 6,59) < 0,001

Estado civil - Sin pareja 1,21 (0,84 - 1,76) 0,305 1,44 (0,95 - 2,19) 0,084

ORcr: OR crudo, ORaj: OR ajustado, IC 95%: Intervalo de confianza del 95%

En la Tabla 4 se presentan los Odds Ratio 
crudos (ORc) y ajustados (ORa) del modelo 
final de percepción de acceso a servicios de 

salud cuando lo requirió en los últimos 12 
meses, incluyendo variables sociodemográ-
ficas y estructurales.

La Figura 1 sintetiza gráficamente el mode-
lo final y resalta que la necesidad de utilizar 
más de un medio de transporte presentó la 

mayor magnitud de asociación con la per-
cepción de dificultad para recibir atención.
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Figura 1. Estimación de los Odds Ratio con IC 95%, para el modelo final sobre la percepción de dificultad para recibir atención 
en salud en áreas rurales del Valle del Cauca-Colombia.

Discusión

Este estudio analiza la percepción de barre-
ras de acceso a los servicios de salud en ha-
bitantes rurales de 12 municipios del Valle 
del Cauca priorizados por notificación de 
TB y condiciones de vulnerabilidad (Índice 
ruralidad y NBI), sin incluir a personas con 
diagnóstico confirmado.

Se observó una alta afiliación al sistema 
de salud, bajos ingresos y elevada tasa de 
desempleo femenino, lo que ref leja vulne-
rabilidad socioeconómica. En contextos 
similares, la literatura ha descrito demoras 
en la búsqueda y el acceso a servicios; en 

TB, esto se ha asociado con discontinuidad 
del cuidado y dificultades para sostener la 
atención (23,24).

Si bien se identifican variaciones en la car-
ga reportada de TB entre los municipios, 
estas no muestran un patrón lineal claro. 
Este comportamiento podría ref lejar di-
ferencias en la capacidad de detección y 
notificación, así como en barreras estruc-
turales que afectan el acceso oportuno a 
los servicios de salud, como se ha docu-
mentado en otras zonas rurales de Lati-
noamérica (25,26).

El 98% de las personas encuestadas re-
portó estar afil iado al régimen subsidiado; 
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dentro de este grupo, el 80% tenía ingresos 
iguales o inferiores a un salario mínimo 
y cerca de un tercio estaba desempleado. 
Este perfil de vulnerabilidad económica 
coincide con evidencia latinoamericana 
que muestra que los gastos de bolsillo, 
la informalidad y la ausencia de redes de 
apoyo limitan el acceso a servicios de sa-
lud, incluso bajo esquemas de cobertura 
universal (27,28).

En la muestra, las mujeres presentaron 
mayor desempleo, un marcador de vulne-
rabilidad que puede traducirse en barreras 
de acceso en entornos rurales; este patrón 
se ha descrito en zonas rurales de Haití 
y otros contextos latinoamericanos, don-
de la movilidad restringida, la pobreza y la 
oferta limitada afectan la continuidad del 
cuidado (28–30). No obstante, en el mo-
delo multivariado el sexo no se asoció de 
forma independiente con la dificultad per-
cibida de acceso, posiblemente por la me-
diación de variables socioeconómicas y de 
movilidad y por menor precisión derivada 
del desbalance muestral (Tabla 2).

En coherencia con estos hallazgos, el 
análisis multivariado (Tabla 4, Figura 1) 
mostró que la necesidad de util izar más 
de un medio de transporte se asoció con 
mayor probabilidad de percibir dificultad 
para acceder a los servicios de salud, pese 
a la alta afil iación al sistema, lo que su-
giere barreras principalmente geográficas 
y de movilidad más que de cobertura, y 
que la autopercepción no buena del esta-

do de salud mostró mayor probabilidad de 
reportar dificultad de acceso. Estos hallaz-
gos son consistentes con estudios en zonas 
rurales de Brasil, Perú y Bolivia, donde se 
han descrito barreras estructurales simila-
res. En dichos contextos, la segmentación 
del sistema sanitario y la limitada capacidad 
instalada en el primer nivel se han asociado 
con mayores tasas de abandono del trata-
miento y retrasos diagnósticos (31–33), aun 
cuando estos factores no fueron medidos 
directamente en nuestro estudio.

En el modelo final, el consumo de tabaco 
no se asoció de manera estadísticamente 
significativa con acceso a servicios de salud 
(ORa=1,41; IC95%: 0,63–3,19). No obs-
tante, la dirección del efecto es congruente 
con estudios en población adulta en Chi-
na, donde las personas fumadoras presen-
tan mayor probabilidad de utilizar servicios 
de salud y patrones de uso más intensivo 
(10,11), lo que sugiere un posible rol modu-
lador del tabaquismo en las trayectorias de 
atención.

Adicionalmente, los hallazgos de este estu-
dio ref lejan patrones observados en múlti-
ples regiones rurales de países de bajos y 
medianos ingresos (PBMI). Por ejemplo, 
en Perú, la residencia rural se asocia con 
diagnósticos tardíos de TB (OR = 4,48; 
IC95%: 2,07–9,67), en parte por la escasa 
disponibilidad de establecimientos de salud 
y personal capacitado (3). Barreras simila-
res, relacionadas con los costos de trans-
porte, la distancia a los servicios, la limitada 
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capacidad diagnóstica en el primer nivel y 
las pérdidas en la cascada de atención, se 
han documentado de manera consistente 
en múltiples PBMI, motivando el desarro-
llo de intervenciones comunitarias y es-
trategias de fortalecimiento de la atención 
primaria para mejorar el diagnóstico y el 
seguimiento de la TB (3,34).

Aunque el modelo mostró un buen ajus-
te global según los pseudo-R² (McFad-
den=0,55; Nagelkerke=0,711) (Tabla 3), los 
resultados son coherentes con la literatura y 
aportan insumos para el diseño de estrate-
gias diferenciales en zonas rurales. Adaptar 
los servicios de salud a las condiciones geo-
gráficas y económicas locales implica for-
talecer las opciones de transporte para la 
población rural y mejorar la capacidad reso-
lutiva del primer nivel de atención, en con-
sonancia con la evidencia sobre el impacto 
de intervenciones en transporte e infraes-
tructura para reducir inequidades (13,35).

Entre las limitaciones del estudio se en-
cuentra su diseño transversal, que impide 
establecer relaciones causales. Asimismo, 
el uso de encuestas puede generar sesgos 
de memoria o deseabilidad social, especial-
mente porque el desenlace se indagó para 
los últimos 12 meses (36). Por otro lado, 
si bien el uso del muestreo estratificado 
permite garantizar la representatividad por 
municipio dentro del marco muestral uti-
lizado (población rural afiliada al régimen 
subsidiado), los hallazgos ref lejan la reali-
dad de una región específica de Colombia, 

por ello, más que generalizaciones a otros 
contextos rurales, permiten análisis compa-
rativos para identificar similitudes y dife-
rencias (37).

Adicionalmente, el marco muestral basado 
en registros del régimen subsidiado permite 
focalizar la población rural más vulnerable, 
en línea con los objetivos del estudio. No 
obstante, puede excluir a residentes rurales 
del régimen contributivo, cuyas barreras de 
acceso podrían diferir. Esta delimitación 
no afecta la validez interna, pero sugiere 
la necesidad de futuras investigaciones que 
exploren la heterogeneidad en la afiliación 
al SGSSS de condiciones en zonas rurales.

Conclusiones

En población rural afiliada al régimen 
subsidiado en 12 municipios del Valle del 
Cauca, casi la mitad reportó dificultades 
de acceso a servicios de salud pese a la alta 
afiliación. La movilidad, medida por el uso 
de dos o más medios de transporte, fue el 
factor asociado con la dificultad percibida. 
Estos resultados orientan intervenciones 
focalizadas en transporte y organización 
territorial de la oferta para reducir inequi-
dades de acceso.
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