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Resumen

La basqueda por mantener un buen estado de salud ha sido un objetivo primordial
para la humanidad a lo largo de la historia. Sin embargo, el acceso universal a
servicios médicos de calidad sigue siendo un desafio, ya que numerosas barreras
limitan el disfrute de este derecho. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
declarado la salud como un derecho esencial para todos los seres humanos, sin
importar su origen, raza, edad u otra condicion. El acceso equitativo a servicios de
salud implica no solo recibir atencion meédica integral, sino también garantizar su

calidad y asequibilidad, especialmente para poblaciones vulnerables.

Este estudio, realizado en Peru en 2022, utilizé datos de la Encuesta Nacional de
Hogares (ENAHO) para analizar el acceso a los servicios de salud y sus factores
determinantes. Los resultados revelaron disparidades significativas en el acceso a
servicios médicos entre diferentes estratos de la poblacion. Factores como el
género, el nivel educativo, la situacibn economica y el area de residencia

influyeron en el acceso a la atencion médica.

Las mujeres tenian menos probabilidades de acceder a servicios de salud en
comparacion con los hombres. Ademas, las personas que vivian en areas rurales
enfrentaban mayores dificultades para acceder a servicios médicos en
comparacion con aquellas en areas urbanas. La educacién también desempefo
un papel crucial: aquellos con niveles educativos mas bajos tenian menos acceso
a la atencién médica. El seguro de salud también fue un factor determinante;
aquellos sin seguro tenian menos probabilidad de acceder a servicios médicos.
Se observaron diferencias notables entre los quintiles de pobreza. Los quintiles
mas pobres tenian una mayor probabilidad de experimentar dificultades en el
acceso a los servicios de salud en comparacion con el quintili mas rico. Las
razones de prevalencia ajustadas revelaron asociaciones significativas entre la

pobreza y un acceso reducido a los servicios de salud.

Estos hallazgos destacan la interrelacion entre la pobreza, el area de residencia,
el nivel educativo y el género con el acceso desigual a los servicios de salud en la

poblacién peruana.

Palabras clave: Acceso a la salud, servicios de salud, barreras, pobreza, Pera.
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Abstract

Since ancient times, maintaining good health has been a crucial pursuit for
humanity. However, universal access to quality medical services remains a
challenge due to numerous barriers preventing equal enjoyment of this right.
World Health Organization (WHO) has declared health as an essential right for all
human beings, regardless of their origin, race, age, or other conditions. Equitable
access to health services involves not only receiving comprehensive medical care

but also ensuring its quality and affordability, especially for vulnerable populations.

This study, conducted in Peru in 2022, utilized data from the National Household
Survey (ENAHO) to analyze access to health services and its determining factors.
The results revealed significant disparities in accessing medical services among
different population groups. Factors such as gender, educational level, economic

status, and residential area influenced access to healthcare.

Women were less likely to access healthcare services compared to men.
Additionally, individuals living in rural areas faced more significant challenges in
accessing medical services compared to those in urban areas. Education played a
crucial role, as those with lower educational levels had less access to medical
care. Health insurance also emerged as a determining factor; individuals without

insurance were less likely to access medical services.

Significant differences were observed among poverty quintiles. The poorest
quintiles were more likely to experience difficulties in accessing healthcare
services compared to the wealthiest quintile. Adjusted prevalence ratios revealed
significant associations between poverty and reduced access to healthcare

services.

These findings highlight the interrelation between poverty, residential area,
educational level, and gender with unequal access to healthcare services in the

Peruvian population.

Keywords: Health access, healthcare services, barriers, poverty, Peru.
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I.  INTRODUCCION

A lo largo de la historia, la humanidad ha mostrado constante preocupacion por
mantener un buen estado de salud, que le permita alcanzar sus metas y afrontar
todos los desafios y obstaculos que se presenten a lo largo su vida. Sin embargo,
el ideal de tener una buena salud no es un beneficio del que puedan gozar todas
las personas, puesto que un gran sector de la poblacion mundial enfrenta serias
barreras que no les permiten acceder a servicios médicos de calidad y de bajos
costos financieros. Es en este contexto, de procurar el acceso a los servicios de
salud para toda la humanidad, que la OMS, ha declarado, que la salud es una
derecho primordial de todo ser humano, de tal manera que le permita gozar su
salud, en su maximo nivel.(1) Asi entonces, dicha declaracién significa, que toda
persona cualquiera sea su raza, edad, etnia u otra condicion, pueda acceder
oportuna, admisible y asequiblemente a servicios de atencion de salud de la mejor
calidad. En ese sentido, el acceso universal a la salud implica que todos los
individuos y comunidades accedan, sin restriccion alguna, a servicios integrales
de salud, conveniente, provechoso, de calidad, constituidos en Peru, acorde con
los requerimientos de la poblacion. Asimismo, se les debe permitir el acceso a
tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos de calidad, confiables, efectivos
y accesibles; a la par, los responsables de la salud publica, deben velar para que
la utilizacion de dichos servicios no exponga a los usuarios a dificultades de
indole financiero, particularmente a aquellos areas vulnerables donde se

encuentran algunas poblaciones.(2)

Sin embargo, la realidad es otra, pues existen barreras que limitan el acceso al
sistema de atencién médica personal, dichas barreras, entre otras, son: la falta de
transporte, inadecuado seguro médico y la existencia de dificultades con el
idioma; que pueden interponerse entre alguien que esta enfermo y su necesidad
de acceder a una atencion meédica de calidad. Estas barreras, pueden crear
circunstancias injustas tanto para los pobres como para ciertas poblaciones
minoritarias, que no solamente tienen dificultades para obtener servicios, sino
que, por lo general, tales servicios son menos saludables. Situacion que puede
deberse, no solo a la cantidad de atencién que reciben, sino también al contenido,

a la calidad y a la persistencia de la atencion que reciben.(3) De igual modo la



existencia de inequidades, tales como: la educacion, la ocupacion y/o nivel
econdémico de los hogares, ubicacion geografica, origen étnico y el sexo, limitan el

libre acceso a la atencién de salud, de los seres humanos y comunidades.(4)

Este problema de la imposibilidad que enfrenta una gran cantidad de personas al
acceder libremente a los servicios de salud fue abordado en 2018 en el 3°
Congreso Internacional de Salud realizado en Cuba, en la que la OPS, afirmé que
méas de un millon de fallecidos ocurridos entre el 2013 y 2014 en América,
hubiesen podido ser evitadas si se hubiera contado con un adecuado sistema de
acceso a los servicios de salud. Esta cifra se vincula a los constantes grados de
discriminacion colectiva que producen la ausencia de equidad en los grupos de
salud en grandes sectores de América. Asi entonces, en la region americana, hay
millones de individuos que no pueden gozar de servicios de salud integrales que
les permitan tener una vida saludable, prevenir enfermedades, y recibir servicios
de salud cuando se encuentren enfermos; incluso acceder a cuidados paliativos

en la fase terminal de su enfermedad.(5)

El acceso a los servicios de salud ha sido definido por Tolosana E. et al., como el
ajuste entre las caracteristicas de los individuos y el servicio de salud. Esta
definicibn manifiesta la simplicidad con la que los individuos, sin ningun tipo de
restriccion, puedan indagar y obtengan servicios de salud cuando lo requieran.(6)
La limitacion mas frecuente para el acceso a servicios de salud de calidad es la
pobreza, la cual se remonta a los mismos origenes del hombre. La pobreza,
originalmente fue definida como un fendmeno de indole econémico, que resulta
de la condicion en la que los ingresos de un hogar en particular son insuficientes
para complacer sus requerimientos mas basicos de la vida.(7,8) Con el correr de
los afios, y debido al creciente desarrollo socioecondémico, la definicion de
pobreza ha cambiado de manera gradual, pasando del concepto de escasez de
un ingreso econdmico, a una medida de caracter multidimensional, que incluye
entre otras cosas, la inaccesibilidad a la ensefianza, la atencibn médica, el

domicilio y otras privaciones sociales.(7)

Latinoamérica, no estd exenta de pobreza, y también de su interés en
proporcionar a su poblacion, el acceso equitativo a los servicios de salud, para lo

cual ha planteado una serie de reformas en su sistema de salud. No obstante en



muchos de los paises latinoamericanos, con un mayor porcentaje de su
poblacidn, tienen serias inconvenientes al intentar acceder a servicios de salud de
calidad.(9) Asi lo demuestran algunos estudios recientes, que evallan los
obstaculos de acceso en Colombia, El Salvador, Paraguay y Perd, dichos
estudios revelan que, entre el 26 % y el 66 % de la poblacion no busca atencion
médica formal cuando experimenta padecer cualquier dolencia, debido
principalmente a periodos prolongados de espera, la carencia de recursos, tanto
humanos como materiales, asi como también, a la falta de dinero; que se traduce
en una de las mayores barreras para los grupos del quinti de menores
ingresos.(10,11) De igual modo, el estudio realizado por Houghton, en 2020, a los
cuatro paises en mencion, demuestra que el porcentaje de personas que
experimentan barreras para acceder a los servicios de salud, por grupos de
quintiles de ingreso presentd los siguientes resultados; la existencia de una
profunda brecha socioecondmica en el porcentaje de personas que reportaron
alguna dolencia o padecimiento pero que no acudieron a atenderse, perteneciente
a los quintiles con mayor rango de pobreza en los cuatro paises, ya mencionados
anteriormente. Esta brecha socioeconomica fue particularmente mas pronunciada
en Colombia y Peru, pero disminuyo en El Salvador, Paraguay y Peru durante el
periodo de estudio (2010 — 2016). Por su parte, en Perd, se observo que la
desigualdad absoluta disminuyé y la desigualdad relativa se mantuvo
comparativamente estable. Respecto al quintil de ingresos mas pobres, el estudio
reveld que el porcentaje que experimenta barreras, se redujo de 68.1% a 69.2%; y
en los mas ricos, del 62.4% al 61.2%.(12)

Con relacién al Peru, Bardalez en el 2002, refiere que, durante los afios de los
setenta, las personas tenian muchos impedimentos para hacer uso de servicios
de salud debido, a que eran marginados por el resto de la ciudadania, es en este
sentido que, el gobierno se vio precisado de proclamar que los derechos de las
personas eran universales, quedando plasmada dicha declaracién en la
constitucién politica del Peru. De igual modo, el investigador manifiesta que en el
decenio de los noventa los establecimientos médicos, contaban con una gran
cantidad de servidores de la salud; sin embargo, se presentaron serias

ineficiencias que produjeron un lento crecimiento en la cobertura de atenciones



meédicas, en especial, en las residencias rurales del pais, a pesar de contar con

una adecuada, y cada mas infraestructura sanitaria.(13)

De igual modo en el Perd, en el 2013, se dio lugar a una reestructuraciéon en el
sistema de la salud, que tenia como finalidad, de declarar que la salud era un
derecho universal de todos los connacionales, y que por tanto el gobierno estaba
obligado a protegerlo y brindarle todas las garantias que fueren necesarias, para
que mejoren las condiciones de la sociedad en su conjunto. Asi mismo, se debia
procurar que las personas puedan acceder a diversos y excelentes cuidados a
nivel integral. De igual modo, se enfatizd en evitar que el paciente empobrezca,
por los excesivos gastos en que pueda incurrir en el tratamiento y en la
convalecencia de su enfermedad. De otra parte, la existencia en el pais de
elevados porcentajes de analfabetos, y de pobres; asi como el ineficiente sistema
de salud, sumado al pésimo tratamiento del agua, e inadecuado sistema de
alcantarillado, presionan negativamente en los estandares de la salud.
Adicionalmente a ello, el elevado precio que se paga por los servicios médicos, el
incipiente conocimiento de las enfermedades y de su tratamiento, asi como la
gran diversidad de etnias, dificultan las acciones que se realizan para proveer

una buena atencién médica en el contexto actual.(14)

Por su parte, pese a que en la actualidad se cuenta con una gran diversidad de
entes encargados de proveer servicios de salud, las comunidades en situacion de
pobreza, carece de posibilidades para optar por servicios de salud del sistema
privado, de modo que, tiene que recurrir a las atenciones médicas que brinda el
sector publico, las cuales en su mayoria son gratuitas. Hay una marcada y
desproporcionada diferencia en la capacidad de acceder a los abastecedores de
servicios de salud, siendo los que poseen riqueza los que acceden con relativa
facilidad a dichos servicios, mientras que para los pobres tales atenciones
médicas, les resultan inalcanzables. Esta notable diferencia se muestra en la
cobertura de los centros de salud, con mayor frecuencia en las residencias
urbanas y menor en las zonas rurales. Esta situacion empeoro con la pandemia
del COVID — 19, que puso en evidencia el débil y precario sistema de salud que
tiene nuestra nacion. Consecuentemente, ahora mas que nunca, en el sector

Salud se requiere urgentemente, que se elabore un Plan con lineamientos que



brinden una proteccion efectiva a la ciudadania, la cual enfrentara situaciones
adversas e inciertas a nivel de la post pandemia. En ese sentido el estado
peruano, a través de las Cuentas Nacionales de Salud, busca incrementar el
presupuesto para financiar los requerimientos del sector salud, siendo su principal
objetivo apoyar a aminorar el gasto que las familias realizan al pagar por los
diferentes servicios de salud, ya sea aquellos destinados a la compra de
medicinas, o aquellos que se desembolsan para el pago de las tarifas de la
atenciéon médica; procurando ser consecuente con el planteamiento de la OPS
2014, para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, las
cuales se relacionan con la necesidad de “aumentar la eficiencia y el

financiamiento publico en salud” y “disminuir el pago directo de los hogares”.(15)

Considerando la importancia que los habitantes peruanos, en especial los de
mayor tasa de vulnerabilidad, goce de acceder a los servicios de salud de calidad,
se constituye la presente investigacion de utilidad que permitira identificar
diversos determinantes y brechas del acceso a los servicios de salud,
contribuyendo a disminuir estas desigualdades; y a su vez sea un instrumento
para la toma de decisiones de los encargados de la salud publica, en nuestro pais
y en nuestra regién Piura. Por tal motivo, en dicho trabajo se propone el siguiente
problema general: ¢ Cual es el efecto de la pobreza en el acceso a los servicios de
salud en la poblacion del Perd, 2022?, ademas formulamos como problemas
especificos: el primer problema especifico busca saber ¢ cual es el efecto del area
de residencia en el acceso a los servicios de salud en la poblacion del Peru,
20227?; el segundo problema especifico plantea ¢ cual es la relacion entre el sexo
y el acceso a los servicios de salud en la poblacién del Pera, 202272, y el tercer
problema especifico indaga ¢cual es el efecto del nivel de instruccion en el

acceso a los servicios de salud en la poblacién en el Peru, 20227

Por su parte, en el trabajo planteamos como objetivo principal: determinar el
efecto de la pobreza en el acceso a los servicios de salud en la poblacion del
Peru, 2022. Asi mismo, se plantean como objetivos especificos los que se
detallan a continuacion: el primero de ellos es, calcular el efecto del area de
residencia en el acceso a los servicios de salud en la poblacion del Pera, 2022. El

segundo objetivo cosiste en, determinar la relacion entre el sexo y el acceso a los



servicios de salud en la poblacion del Perd, 2022. El tercer y ultimo objetivo
especifico es, cuantificar el efecto del grado de instruccion en el acceso a los

servicios de salud en la poblacién del Peru, 2022.

Consecuentemente, partiendo de la formulacion del problema general,
exponemos como hipétesis general: la pobreza produce un efecto negativo en el
acceso de los servicios de salud en la poblacion del Perud, 2022. De igual modo se
plantearon como hipétesis secundarias: la primera hipotesis especifica plantea
que: el area de residencia contribuye a generar un efecto negativo en el acceso a
los servicios de salud en la poblacién del Perd, 2022. La segunda hipoétesis
especifica plantea que, el sexo produce un efecto negativo en el acceso a los
servicios de salud en la poblacion del Pera, 2022. Por ultimo, la tercera hipotesis
especifica afirma que, el grado de instrucciéon genera un efecto restrictivo en el

acceso a los servicios de salud en la poblacién en el Peru, 2022.

El desarrollo del estudio abordé en el 1° capitulo, la introduccion, en el 2° capitulo
explico la definicion tedrica, en el 3° capitulo traté acerca de la metodologia, en el
4° capitulo se interpretd y analizd los resultados, discusion y conclusiones,

culminando con referencias y anexos.
ll. MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES

a) Antecedentes internacionales:

llinca S. y coautores, en Kenia 2019, en su estudio de investigacion, analizan la
desigualdad socioecon6mica y la falta de equidad al utilizar los servicios de
atencion meédica de los kenianos, utilizando como herramienta la informacion
proporcionada por la cuarta encuesta de uso y gasto en salud de los hogares de
Kenia. El objetivo del estudio fue, contribuir al monitoreo y evaluacion de las
politicas implementas por la autoridad de salud. En ese sentido, se procurd
establecer un sistema de evaluacion de referencia, que mostrara en detalle la
desigualdad socioeconomica y la inequidad, que existia al utilizar los servicios
médicos en Kenia; poco antes del lanzamiento de la politica en dicho pais. La
metodologia utilizada consisti6 en curvas de concentraciéon, indices de

concentracion corregidos que permitieran medir la desigualdad socioeconémica,



en el uso de la atencion y el indice de inequidad horizontal como medida de la
inequidad al acceder y usar tres tipos de servicios: la atencion ambulatoria, la
hospitalaria y la preventiva y promocional. Este analisis de descomposicion tiene
la ventaja de que permite obtener mas conocimientos respeto de las
caracteristicas, tanto a nivel individual como del hogar que determinan la
desigualdad observada. Resultando que, existe desigualdad e inequidad
significativas, al usar todo tipo de servicios de atencion a favor de pobladores con
altos ingresos, con niveles altamente pronunciados al hacer uso de asistencia de
la atencion preventiva y hospitalaria. Esta situacion, particularmente, se debe a
los diferentes niveles de estatus vital y logros educativos de la poblacion. Por su
parte, la region de residencia se constituyé como un unico factor clave de la
desigualdad en el uso de la atencién preventiva. Las desigualdades a favor de los
ricos son particularmente pronunciadas porque se presta atencidn en
instalaciones de propiedad privada, mientras que los proveedores publicos
atienden a una proporcion mucho mayor de personas de niveles socioeconémicos
mas bajos. Finalmente, el estudio concluye que el enfoque del Estado, de
aumentar la asequibilidad de la atencién para todos los kenianos, mediante el
plan de cobertura de salud universal, representa un importante paso hacia el
decrecimiento de inequidades al hacer uso de la atencion de la salud. Sin
embargo, para que se logre equitativamente la salud y el acceso a la atencién, el
esfuerzo del gobierno debe ir acompafiado de enfoques multisectoriales, que
permitan abordar todos los factores clave de la inequidad, tales como: pobreza
persistente, disparidades en los niveles de vida y logros educativos, asi como
también, las diferencias regionales en disponibilidad y accesibilidad de
cuidado.(16)

Palmeira N, et al., en Brasil, 2019, en su investigacion trazaron objetivamente,
explicar el acceso y la utilizacion de los servicios de la salud en habitantes
brasilefios de acuerdo con caracteristicas sociodemograficas, con base en la PNS
(Pesquisa Nacional de Saud) de 2019. Se empleé una metodologia de tipo
descriptivo transversal; ademas, analizO una muestra de 293.725 personas
tomada del SNP. Asimismo, se calcularon las prevalencias y los respectivos
rangos de confianza de la estratificacion por sexo, nivel educativo, edad (afios) y

macrorregion nacional de residencia. Por consiguiente, usaron para procesar los



datos el software STATA V.16.1. Resultd que, la poblacion masculina present6
una menor proporcion de consultas médicas (66,6%) y menor probabilidad de
buscar atencién (17,6%); en relacion con el lugar de residencia, los que residen
en la regién Norte, el 69,1% tenia consultas médicas. Asimismo, el 16,5% de
individuos con bajo nivel educativo obtuvieron tratamiento farmacolégico a través
del Programa Farmacia Popular Brasilefia. Por ultimo, el estudio presenta como
conclusion que los resultados obtenidos, refuerzan las iniquidades en el acceso y
utilizacion de los servicios de salud, ademas de que es necesario contar con
indicadores de seguimiento, para establecer adecuadas politicas de salud en el
Brasil.(17)

Houghton N. y coautores, en 2020, en su trabajo de investigacion se plantearon el
objetivo presentar medidas resumidas de desigualdad socioeconémica que
afectan el acceso a los servicios de salud en cuatro naciones latinoamericanos.
Se desarroll6 un estudio transversal usando la data de encuestas de viviendas
representativos a nivel nacional en los cuatro paises que son Colombia, El
Salvador, Paraguay y Peru, analizando las desigualdades relacionadas con los
ingresos en las barreras para buscar atencion médica. Se encontré que los
hogares que reportaron problemas de salud y no buscaron atencion meédica
profesional tenian barreras para acceder a ella. En el estudio se utilizaron dos
medidas de desigualdad: el indice de pendiente de desigualdad y el indice relativo
de desigualdad. Se demostr6 que, las inclinaciones a la desigualdad fueron
mixtas en los cuatro paises y que no obstante las mejoras en obtenidas en la
reforma de salud, aun persiste una profunda brecha en la desigualdad, entre
grupos de mayores ganancias y los de menores ganancias. Ademas, existe una
brecha de desigualdad relativa, segun orden de importancia, es mas alta en
Colombia, seguida por Paraguay, Peru y El Salvador. Finalmente, se concluyé
que; existe la obligacion de distinguir, el impacto de medidas de politica nacional,
sobre la equidad en el acceso a los servicios médicos. Asimismo, resulta
necesario, establecer un sistema de monitoreo, tanto nacional como regional de
las barreras de acceso y los factores que explican, por qué las personas no
recurren a la busqueda de asistencia médica, incluso si tienen un problema de
salud.(12)



Bascolo E. y coautores, en 2020, llevaron a cabo un estudio donde se plantearon
como objetivo, estudiar los beneficios y obstaculos que se generan al utilizar la
informacion de las encuestas de viviendas para la medicion de las dificultades que
imposibilitan acceder a los servicios de salud (ASS) en América, ademas difundio
y comunicO los resultados de las udltimas encuestas. El trabajo fue de tipo
descriptivo transversal, el sistema analitico usado fue el reporte de las encuestas
a viviendas que se ejecutaron en 27 paises del continente americano. Asimismo,
se crearon valores para medir los parametros de las trabas que existen al querer
ASS, para ello utilizé informacion relevante y de facil disponibilidad de los paises
en los que se realiz6é la investigacion. Para el establecimiento del ingreso, se
utilizaron los activos totales de las familias, segmentandolo en quintiles para
facilitar su medicioén. La similitud de las encuestas, su integral enfoque y a la
categorizacion de sus contenidos, facilitaron su uso. Situacién contraria se
presentd en los cuestionarios, los cuales, por sus marcadas diferencias, propias
de cada nacion, dificultaron la comparacion de estos. Se demostré que,
aproximadamente una tercera parte de la poblacién experimentd secuencialmente
obstaculos que les impidié el acceso a servicios de salud de calidad. Asimismo,
evidenciéo que dichos obstaculos, resultaron ser altamente variables a nivel de
naciones, sin embargo, tales diferencias, presentaron una relativa constancia
entre las naciones. De igual modo se encontré también, que las personas
pertenecientes al grupo del quintil de mayor pobreza experimentaron una mayor
probabilidad de enfrentar barreras de: aceptacién, financiamiento, acceso
geografico, y limitaciones para obtener de recursos de diversas fuentes. Por
altimo, los autores concluyen que la existencia de una gran desigualdad en la
distribucion de la riqueza, y el lento y disimil proceso llevado a cabo para la
superacién de infinidad de barreras que limitan al acceso, a la atencién sanitaria,
dificultando lograr los objetivos de equidad internos, los cuales estan inmersos en
los ODS y de la salud universal de la Region Americana. Finalmente, y
considerando la gran multiplicidad de barreras al acceso, urge la necesidad de
gue se adopten estrategias de caracter integral y multisectorial para hacerle
frente. De igual modo, respecto a la gran variedad de instrumentos que utilizan los
paises, surge la necesidad de que los paises, procuren de una parte, estandarizar

los cuestionarios, y de otra parte presentar una mejoria en la calidad y



adaptabilidad de la informacién, a fin de mantener vigiladas a las barreras al

acceso que existe en las Américas.(4)

Zhang X., et al., en China, 2022, en un contexto, en el que el gobierno de China,
habia asumido el compromiso de eliminar las disparidades, en la utilidad de los
servicios de salud en residencias mas empobrecidas del noreste del pais; los
autores llevaron a cabo su investigacion, la cual tuvo como objetivo medir dichas
desigualdades de acceder a servicios médicos de dichas regiones
econdmicamente subdesarrolladas del asiatico pais. La metodologia empleada
consistié en extraer una muestra de 6627 encuestados de 3000 hogares en la
provincia de Heilongjiang, de la Sexta Encuesta Nacional de Servicios de Salud.
Realiz6 una medicion de la inequidad horizontal tanto en la tasa de pacientes
ambulatorios de 2 semanas como en la tasa anual de pacientes hospitalizados;
asimismo, se identificaron los factores asociados a la desigualdad. Revelandose
que, los indices de desigualdad horizontal de las tasas de pacientes ambulatorios
de 2 semanas y de pacientes hospitalizados anuales en la provincia de
Heilongjiang alcanzaron 0,0586 y 0,1276, respectivamente. De igual modo se
encontré que los indicadores, ingresos del hogar, estado de salud, lugar de
residencia, el seguro médico béasico y el seguro médico comercial, son los
principales factores que afectan la desigualdad en utilizar los servicios de atencion
de salud. A su vez, las aportaciones de renta de los hogares a estos dos indices
fueron del 184,03 y del 253,47%, respectivamente. En relacion con los factores
del estado de salud, incluidos el padecimiento de enfermedades croénicas, las
limitaciones en las actividades diarias y la mala salud autoevaluada contribuyeron
positivamente, en la reduccién de la desigualdad en estos dos indices. Respecto
al lugar de residencia, este indicador aport6 a estos dos indices 27,21% y -
28,45%, respectivamente. En cuanto, al Seguro Médico Béasico para Empleados
Urbanos, esta variable, hizo una contribucion pro-ricos a estos dos indices: 56.25
y 81.48%, respectivamente. Por su parte, El Seguro Médico Basico Residente
Urbano y Rural, el Seguro Médico Basico Residente Urbano, el Nuevo Régimen
Médico Cooperativo Rural y otros seguros médicos basicos contribuyeron a favor
de los pobres en estos dos indices: -73,51 y -54,87%, respectivamente.
Asimismo, el Seguro de Salud Comercial, hizo una contribucién pro-ricos a estos

dos indices: 20,79 y 7,40%, respectivamente. Por su parte, el Seguro de
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Enfermedades Criticas contribuyo ligeramente pro-pobre a estos dos indices: -
4.60 y -0.90%, respectivamente. Por ultimo, los autores concluyeron que, el
principio de “igualdad de trato en igualdad de necesidades" no se cumplié en el
marco de utilizacion de servicios de salud en la provincia, Heilongjiang.
Consecuente, el gobierno deberia abordar el problema, realizando cambios en
sus politicas, a fin de proteger a los habitantes de menores ingresos, que
masivamente acceden a servicios de salud infrautilizados. Asimismo, el estado,
debe priorizar la mejora de: el seguro médico basico, el seguro de enfermedades

graves y los sistemas de seguridad social.(18)

Houghton N., et al., en el afio 2022, evaluaron los impedimentos que
obstaculizaban el acceso a los servicios de salud, tanto para el sexo femenino
como infantes, varones y mujeres latinoamericanos. El objetivo fue verificar la
relacion existente entre las limitaciones de acceso, experimentadas por personas
del sexo femenino entre los 15 a 49 afios, y la importancia de usar servicios de
salud disponibles, para las ciudadanas adultas, nifios y nifias de Latinoamérica.
Con relacion, a la metodologia empleada, el estudio fue de corte transversal,
empledndose para el procesamiento datos, se usaron modelos de regresion
multivariada logistica. Sus fuentes de recolecciéon de los datos fueron las
Encuestas de Demografia y Salud de 8 naciones latinoamericanas. Se demostro
que, referidos a la poblacibn femenina, evidenciaron que los obstaculos
territoriales y econémicos, asi como la posibilidad de que se les conceda permiso
para la visita médica o el hecho de no acudir Unicamente ella al centro de salud,
disminuyeron de manera significativa la probabilidad de que completaran los
controles prenatales, y por ende también la probabilidad de ser asistidas en el
parto. En ese sentido, las mujeres que comunicaron que tenian dificultades, para
la obtencién del permiso para visitar al profesional de la salud, minimizaron la
probabilidad de acceder a un examen de Papanicolau en los 2 o 3 ultimos afos.
De igual modo, impidieron también que se completara el esquema de vacunas de
nifios, contribuyendo a reducir las probabilidades de que buscaran atencion
meédica para sus hijos e hijas con sintomas de infeccion respiratoria aguda. Asi
entonces, las mujeres al negarse a ir solas al establecimiento de salud redujeron
la posibilidad de que puedan utilizar modernos métodos anticonceptivos.

Finalmente, la investigacion concluye que la notificacién, por parte del sexo
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femenino, sobre las barreras de acceso a la salud, contribuy6 reducir estadistica y
significativamente la posibilidad de acceso a los principales servicios de salud,
tanto para ellas mismas, como para sus hijos e hijas. En ese sentido el accionar,
gue deben ejecutar los gobiernos, en su objetivo de universalizar el acceso a los
servicios de salud, deben dirigirse a terminar con dichas barreras, focalizandose
en dos importantes puntos: en primer lugar, se debe trabajar en brindar una mejor
oferta y calidad de los servicios; en segundo lugar, se debe poner énfasis en la
revision de las normas, en el desempefio del rol de los géneros, y

empoderamiento de las mujeres. (19)

Coste M. y colaboradores, realizaron un estudio donde se plantearon como
objetivo construir una puntuacion individual de las barreras percibidas para la
atencion médica (PBMC) para predecir el uso (o no utilizacion) de la atencion
primaria; con en el que pretendian desarrollar un sistema de medicion, para
cuantificar el acceso a la atencibn médica, para hombres y mujeres, en naciones
de bajos y medianos ingresos (LMIC). Respecto a la metodologia empleada, los
autores investigaron, si los elementos sobre las barreras percibidas para la
atencion médica se podian combinar en una puntuacién, al mismo tiempo que
evaluaron, por un lado, la validez de construccién de la puntuacion (con respecto
a los determinantes documentados de la busqueda de atencién médica), y de otro
lado, la validez predictiva (con respecto a la utilizaciéon de la atencién primaria). En
ese sentido, estimaron el puntaje en seis items: el primero, saber a donde ir; el
segundo, obtener permiso; el tercero, tener dinero; el cuarto, la distancia a la
instalacién; el quinto, encontrar transporte; y el sexto, no querer ir solo. La
muestra la formaron 1.787 participantes adultos residentes en las zonas rurales
de Senegal. Construyeron el puntaje utilizando, un analisis factorial explicativo
descendente (AFE), y evaluaron su consistencia interna. Asi mismo, evaluaron la
validez de constructo de la puntuacion basada en factores; probando su
asociacion (mediante regresiones univariadas), con un amplio namero de
variables sobre los determinantes de la busqueda de atencion médica, para luego
evaluar, su validez predictiva para la utilizacion de la atencion primaria. Se
demostré que, el instrumento AFE, produce una puntuacion unidimensional, que
combina cuatro elementos con un alfa de Cronbach de 0,7 el cual indica que

existe una buena consistencia interna. El puntaje arroj6 una fuerte asociacion
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estadisticamente significativa (p < 5 %) con los determinantes de la basqueda de
atencion médica (incluidos, entre otros, el sexo, la educacion, el estado civil, la
pobreza y la distancia al centro de salud). De igual modo, la puntuacion logré
predecir la no utilizacion de la atencion primaria a nivel del hogar, la utilizacion y el
no uso de la atencién primaria posterior al episodio de enfermedad de una
persona, y la utilizacion de la atencién primaria durante el embarazo y el parto.
Siendo los resultados robustos al usar varios datos. Finalmente, la investigacion
concluye que, como indicador valido, sensible y facil de documentar a nivel
individual, el puntaje PBMC puede ser un complemento de la cobertura de los
servicios de salud a nivel regional o nacional, para medir el acceso a los servicios
de salud y a la vez predecir la utilizacion, a nivel individual o de hogar. El puntaje
PBMC también puede combinarse con métricas convencionales de proteccion
contra riesgos financieros como CHE, para documentar de manera integral los

déficits y el progreso hacia UHC.(20)

Coube M., et al., en Brasil, 2023, analizaron la inequidad existente al utilizar los
servicios de salud en Brasil en el periodo 1998 - 2019, en un contexto en el que el
gobierno brasilefio se habia planteado como objetivo fundamental, mejorar la
salud y el bienestar de todos los brasilefios. Asi entonces, desde iniciado el
Sistema Unico de Saude (SUS) en 1988, el gobierno del Brasil logré un avance
significativo en la disminucién de las desigualdades al dar uso de los servicios de
salud a sus pobladores. No obstante, siendo necesario contar con un estudio
actualizado sobre la problematica de las desigualdades en el uso de los servicios
de atencibn médica, curativos y preventivos; los autores realizaron esta
investigacion. Ahora bien, relacion a la metodologia utilizada, los autores utilizaron
y analizaron los datos obtenidos de la Encuesta Nacional por Muestreo de
Hogares, y la PNS de Brasil, informacién que cubrié todo el periodo de estudio
desde 1998 al 2019. En ese sentido los investigadores calcularon los indices de
concentracion, corregidos, por Erreygers, que permite evaluar la magnitud de las
desigualdades socioecondmicas, vinculadas a cinco indicadores de la utilizacion
de los servicios de atencion meédica, entre ellas, las visitas al médico, los ingresos
hospitalarios, los procedimientos quirdrgicos, las pruebas de Papanicolaou y las
mamografias. Asi entonces, los principales factores asociados con estas

desigualdades se lograron identificar a través de un analisis de descomposicién
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de los indices de concentracion calculados. Los resultados de la investigacion
evidenciaron la existencia de desigualdades persistentes en la utilizacion de los
servicios de atencion médica a favor de los grupos poblacionales de mayor
riqueza, desigualdades, que disminuyeron con el correr del tiempo. Respecto de
la utilizacidon de los servicios de atencion preventiva (Papanicolau y mamografias)
y otros servicios disponibles, se observO que estos presentaron las mayores
desigualdades en las zonas mas pobres del pais. Con excepcién de las
admisiones por trabajo de parto y parto, el estudio revel6 que las personas mas
ricas tenian mas probabilidades de utilizar los servicios hospitalarios. En relacion
con la cobertura de seguro de salud privado y el estatus socioeconémico
individual, se observdO que ambos estan significativamente asociados con las
desigualdades en la utilizacibn de los servicios de salud en todo Brasil.
Finalmente, los autores concluyen que se debe continuar monitorizando las
posibles desigualdades, en la utilizacion de los servicios de atencion médica, a fin
de determinar si los objetivos de la politica del gobierno brasilefio, focalizados en
obtener mejoria en avances con respecto a la salud para todos sus ciudadanos,

finalmente se alcanzaran.(21)
b) Antecedentes nacionales:

En su estudio realizado en Lima en 2020, Kobayashi E. se propuso investigar el
acceso a los servicios de salud entre adolescentes gestantes en Peru durante el
periodo 2014-2018. El enfoque se centré en un analisis socioecondmico de esta
poblacion utilizando un método observacional, retrospectivo, analitico vy
transversal. Recurrieron al uso de datos, proporcionados por ENDES, durante
dicho periodo, con una muestra de 2,221 mujeres entre 10 y 19 afios en estado
de gestacion al momento de la encuesta. Los resultados destacaron que el 76.3%
de las adolescentes embarazadas encuestadas tenian acceso a los servicios de
salud, mientras que el 23.7% no lo tenia. El estudio también reveld que ciertos
aspectos socioeconémicos tenian influencia en el acceso a la atencion médica.
Por ejemplo, vivir en areas urbanas (OR: 1.036, 0.88-1.200), especialmente en
Lima Metropolitana (OR: 0.660, 0.530-0.820), tener un nivel educativo que se
limitara a la educacién primaria (OR: 1.390, 1.070-1.820), y pertenecer al primer

quintil de pobreza (OR: 1.970, 1.590-2.450), se asociaban con una mayor
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probabilidad de acceso a los servicios de salud. El autor concluyd que el acceso a
los servicios de salud durante el periodo del estudio fue del 76.3% entre las
adolescentes embarazadas en Peru. Ademas, se encontré una alta significancia
estadistica entre el acceso a la atencion médica y el nivel educativo, asi como los
quintiles de pobreza. En contraste, la ubicacién geografica de residencia no

demostré una significancia estadistica.(22)

Alzamora A. y colaboradores en Lima, 2020, en su investigacion, se plantearon
propésito: analizar los factores asociados al acceso a los servicios de salud en la
poblacion de la Urbanizacion Popular San Francisco de Nafia en 2020. La
metodologia utilizada fue de tipo analitico y de corte transversal. La muestra fue
probabilistica, sistemética y se compuso de 302 personas, mayores de 18 afios,
los cuales vivian de manera permanente en el referido Asentamiento Humano. La
obtencidn de datos se realiz6 mediante el cuestionario, “Cobertura de servicios de
salud”, el cual fue aplicado por Mancilla en nuestro pais. Asimismo, para el
procesamiento de los datos se utilizd el software STATISTIC y estimandose
mediante un modelo econométrico de regresion logistica binaria, de analisis
multivariado. Resultd que, 53,3% de la poblacion estaba conformada por
individuos del género femenino, con una edad media de 41 afios, siendo su
estado civil, casados/convivientes, con al menos 2 hijos en el hogar. De igual
manera, la poblacibn en mayor proporcion percibia ingresos mensuales de
S/1538,2; y tardaban, 22 minutos aproximadamente en llegar al centro de salud
mas proximo. En relacion, a las consultas sobre su estado de salud, 42,7%
preferia asesorarse con los miembros de su comunidad, entre ellos a los
chamanes, a los curanderos, a los charlatanes, y a sus familiares. En cuanto, al
acceder a los servicios de salud, 71,2% de habitantes percibieron como baja,
mientras que 28,8% como alta. Por ultimo, hallaron que variables como: la
cantidad de hijos (p=0,039; OR=1,305), la canasta basica familiar (p=0,005;
OR=1,002), el tipo de vivienda (p=0,02; OR=0,200) y a que profesional acude
cuando esta enfermo (p=0,0001; OR=3,179), estaban asociadas con el acceso a
los servicios de salud de los moradores del asentamiento ya mencionado

anteriormente.(23)
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Malpartida D. y colaboradores en Huanuco durante el 2021, se plante6 el objetivo
de analizar la relacibn entre el acceso a los servicios de salud y sus
determinantes en el departamento de Huanuco en el afio 2019. Las
investigadoras postulan que la desigualdad en el ambito de la salud y la
disposicion de factores condicionantes pueden obstaculizar la accesibilidad a los
centros de atencion médica, especialmente para una poblacion mayoritariamente
desfavorecida frente a la posible aparicion de enfermedades. Respecto a la
metodologia, el enfoque de la investigacion fue aplicado y no experimental, ya
gue no se manipularon las variables para direccionar las variables. Ademas, se
tratd de un estudio de corte transversal al recolectar los datos en un Unico punto
temporal, y debido a la naturaleza de la asociacion entre las variables, se
considerd un disefio correlacional. En cuanto a la muestra, se compuso de 1332
hogares individuales, de acuerdo con los pardmetros establecidos por la ENAHO
del 2019. EIl contraste de las hipotesis se llevé a cabo mediante la aplicacion de
un modelo Logit en un andlisis econométrico. Los resultados demostraron que
variables como los ingresos econdmicos, las condiciones laborales, el seguro
social de salud, el nivel educativo, el sexo y la edad son estadisticamente
significativas. Esto se evidencia al comparar el estadistico de prueba LR statistic
(Modelo logit) con el chi-cuadrado X?, siendo el resultado de 120.83 > 12.59, lo
gue conduce al rechazo de la hipdtesis nula de no significancia global. En
conclusién, se determina que en el departamento de Huanuco en el afio 2019,
existe una relacién positiva y significativa entre el acceso a los servicios de salud

y sus factores determinantes.(24)

En su estudio realizado en el afio 2022 en Puno, Yucra M. se propuso analizar de
manera objetiva los factores incidentes en el acceso a los servicios de salud en
esta region durante el 2020. La metodologia empleada fue de tipo exploratoria,
con un disefilo no experimental, de enfoque transversal y cuantitativo. Para la
recoleccion de datos, se llevd a cabo una encuesta dirigida a los habitantes de
una localidad especifica dentro del distrito de Juliaca, perteneciente al
departamento de Puno. En el analisis de los datos recopilados, se utilizaron
estimaciones obtenidas mediante el modelo de probabilidad logistica (Logit), con
el objetivo de identificar los factores determinantes en el acceso a los servicios de

salud. Adicionalmente, se realizaron estimaciones de los efectos marginales para
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evaluar la probabilidad de acceder o no a estos servicios. Las conclusiones
obtenidas de la investigacion revelan aspectos importantes: i) La comunidad con
ingresos por debajo del salario minimo, especialmente las mujeres que se
encuentran laborando, enfrenta mas problemas de salud; ii) Un alto porcentaje
(78.2%) de personas que reportaron enfermedades no recibieron atencion médica
especializada, optando en su lugar por practicas alternativas como la
automedicacion, consultas en farmacias o con practicantes de ocultismo,
evidenciando deficiencias estructurales y organizativas en la prestacion de
servicios médicos. Ademas, se identificaron variables significativas que inciden en
el acceso a la atencién médica en Puno, como el género, inscribirse a un seguro
de salud, el estado laboral, los ingresos per cépita, el idioma, el nivel educativo y
la situacion de pobreza. Por otro lado, aspectos como la edad, el estado civil y el
tipo de trabajo desempefiado no demostraron ser estadisticamente relevantes
para explicar el acceso a los servicios de salud. En dltima instancia, encontraron
que el factor de mayor relevancia en el acceso a los servicios de salud para los
habitantes de Puno es la afiliacion a un seguro, incrementando la posibilidad de

acceso en un 13.2%.(25)

1.2. BASES TEORICAS

En la presente seccion se expondran las bases teoricas de las variables que se
utilizaran en la investigacion: Pobreza, acceso a los servicios de salud, edad,
educacién, sexo, area de residencia, quintiles de ingreso, ingreso per capita por

familia, afiliacién a un seguro médico, entre otras.
A. POBREZA.

Evolucion del concepto de pobreza.

Definir la pobreza, no es ni ha sido tarea facil, asi entonces, la pobreza se
relaciona con el nivel de vida, especificamente con satisfacer los requerimientos
basicos, de consumo, vivienda y de acceso a servicios publicos, de salud y
educacion. La idea de pobreza estd estrechamente ligada a un estado de
impedimento, que conduce a las personas de menores recursos a Vivir
marginalmente, lejos de los parametros establecidos por la sociedad. Asi

entonces, la pobreza se convierte, en una situacién excluyente, y de una continua
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carencia de aquellos recursos, que son necesarios, para la satisfaccion de las
condiciones materiales, que permiten la existencia de una comunidad.
Historicamente, desde finales del siglo XIX, la definicion de la pobreza ha girado
en torno a tres planteamientos; el primero de ellos, se relaciona con el concepto
de subsistir, que define como empobrecimiento, a las personas que no poseen el
minimo necesario para su subsistencia. El segundo planteamiento, incorpora a los
requerimientos esenciales en la conceptualizacion de la pobreza. Estas
exigencias primordiales, se caracterizan por ampliar el concepto de subsistencia,
pues adiciona dos componentes: 1) los requerimientos minimos que una familia
necesita para satisfacer sus necesidades de cardcter vital, entre ellos, los
alimentos, el vivir bajo un techo, el abrigo, la posesién de algunos muebles y
equipos domeésticos; y 2) el acceso a servicios comunitarios vitales, como la
potabilizacion, el alcantarillado, el traslado publico, la salud, la educacién y una
adecuada infraestructura cultural. Por su parte el tercer concepto de pobreza esta
referido a la privacion relativa, que comprende tanto a los recursos como a las
condiciones sociales y materiales. Asimismo, dicho concepto presta atencion al
creciente fendbmeno de las dindmicas sociedades contemporaneas.
Adicionalmente en relacién a los debates, en torno a la pobreza, destacan 4

versiones:(26)

a) Pobreza como necesidad, que esta estrechamente ligada a la satisfaccion de

recursos y servicios que se requieren para subsistir plenamente en la comunidad.

b) Pobreza como estandar de vida, que no considera a la pobreza, como el hecho
de estar sometido a ciertas privaciones, sino como un factor de comparacién, que

esté relacionado con vivir y poseer menos que otras personas.(27)

c) Pobreza como carencia de bienes, que esta vinculada con la escasez en la
provision de recursos que percibe un hogar y que refleja la insuficiencia de las

personas para gozar del consumo de bienes y servicios.(28)

d) Pobreza, definida como la violacién y la desigualdad sistematica en el ejercicio
pleno de los derechos de caracter econémico, social y cultural.(29) Este concepto,
también fue abordado por algunos otros autores, los cuales argumentaron que la

pobreza es un estado que ha sido impulsado por la constante omision y negativo
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accionar de los gobiernos, y de los agentes socioecondmicos de la
comunidad.(26)

Enfoques sobre la pobreza absolutay la pobreza relativa

El enfoque de la pobreza absoluta supone que las necesidades de las personas
pobres son totalmente independientes de la riqueza de las otras personas, y el
gue dichas necesidades, no sean satisfactorias, revelan, un estado de pobreza en
cualquier entorno. Asi entonces, el empobrecimiento absoluto no se representa en
base al ambiente social o las normas, sino en base a la carencia de exigencias
fisicas simples de subsistencia, no sociales. Por su parte, la pobreza relativa parte
del supuesto de que los requerimientos primordiales surgen a partir de la
comparacién con los demas, y que la pobreza depende de la capacidad
adquisitiva o del nivel de riqgueza. En ese sentido la definicién de pobreza relativa
se determina en base a su asociacion con los estandares que coexisten en la
sociedad, y que se vinculaban principalmente en términos de desigualdad.

aplicable al nicho inferior de la distribucion de la riqueza.(26)

Otros autores, manifiestan que la pobreza es una forma de limitacién relativa,
puesto que es la carencia de: dietas, servicios, normas y actividades que son
propias de la sociedad. De igual modo, y considerando que la pobreza esta
vinculada a la riqueza en general, y si esta es inconstante en el tiempo, el
parametro para la identificacion de los pobres, debe conceptualizarse a partir del

determinado nivel de ingreso.(26,30)
Medicion de la pobreza.

Para medir el empobrecimiento, se han planteado dos estrategias, la
unidimensional y la multidimensional. La medicién unidimensional, asume que la
pobreza es aquella situacion en la que las personas viven con menos de un 1,9
dolar al dia. Por su parte la medicion multidimensional, plantea que, ademas de
las privaciones que afectan a las personas, se deben incorporar en sus
indicadores, dimensiones de salud y educacién.(31) La medicién multidimensional
de la pobreza, posee dos caracteristicas muy diferenciadas, en primer lugar, el
reconocer que las privaciones no monetarias, son sin lugar a dudas evidencias de

pobreza. En segundo lugar, esta el hecho de que las privaciones se superponen,
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de tal manera que los mas pobres de la poblacion de pobres, experimentan

multiples privaciones superpuestas.(32)

En los dos ultimos decenios del siglo XX, se incrementaron los métodos de
medicion combinados, que han superado a la metodologia directa de medicion de
pobreza. Por tal motivo, en la metodologia de medicion combinada, consideraron
al ingreso, como elemento fundamental, para la realizacion de todas las
mediciones. Sin embargo, presenta limitaciones y complejidades técnicas, entre
ellas: la carente confiabilidad de los datos de los ingresos y la dificultad para
definir el ingreso, que se tomara como base para medir la calidad de vida de un
hogar.(30)

B. ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

La Real Academia Espafiola (RAE) ofrece una definicion genérica de la palabra
"acceso", sin asociarla especificamente con el ambito de la salud, describiéndola
como la "accion de llegar o acercarse" o como la "entrada al trato o comunicacion
con alguien”.(33) Desde otra perspectiva, Fajardo y sus colegas definen el término
"acceso" dentro del contexto de la salud, refiriéendose exclusivamente a los
servicios médicos. Para ellos, implica la accién personal de aproximarse o llegar a
los servicios de salud, sin garantizar necesariamente la respuesta anticipada por
parte de los proveedores o prestadores de servicios de salud. Asi, dicha
conceptualizacion no incluye a los abastecedores, sobre si los servicios médicos
son aptos, o si existe impedimento que no permita brindar su prestacion, si son
oportunos tanto en el tiempo como en el lugar para su prestacion, o si esos

servicios son de calidad. (34)

La OMS, considerando un contexto de universalidad, define el acceso a los
servicios de salud, como aquel estado que permite a todos los individuos y las
comunidades accedan a servicios integrales de salud conveniente, provechoso,
de calidad, y que se brinden a nivel nacional, segun las necesidades de la
poblacién. Las personas deben acceder a medicamentos de calidad, confiables,
efectivos y accesibles, y se debe procurar que el uso de tales servicios no
exponga a los usuarios a dificultades de indole financiero, particularmente a

aquellos en areas vulnerables donde se encuentran algunas poblaciones. (2)
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En el contexto peruano, segun datos del INEI, el acceso se define como la
entrada o utilizacion de servicios de salud, abordando las particularidades
poblacionales (factores determinantes) y la disponibilidad de recursos (uso de
servicios).(35) El acceso real se evalla mediante la observacién de como las
personas utilizan efectivamente los servicios de salud, considerando sus
condiciones socioeconomicas y demograficas. Este enfoque contrasta con el
concepto de accesibilidad, relacionado mas estrechamente con la demanda de
servicios de salud en funcién del precio, tiempo de desplazamiento y espera. La
accesibilidad se refiere al ajuste entre los recursos de atencidbn médica y las
necesidades de la poblacién durante la busqueda y obtencién de atencidn
médica.(36,37)

Segun Appoh, et. al, la concepcién del "acceso a los servicios de atencion
meédica" es diversa, desde un enfoque restringido de acceso a la entrada a
servicios hasta una perspectiva multidimensional que engloba la disponibilidad,
accesibilidad, asequibilidad, aceptabilidad y adaptabilidad; cabe resaltar que, la
viabilidad de que una comunidad acceda a los servicios de salud se sustenta en la
existencia de servicios disponibles y una distribucion adecuada. Ademas, el nivel
de acceso se ve influido por barreras organizativas, sociales, financieras y
culturales.(38) Mientras tanto, Topriceanu et. al, afirma que el acceso a la
atencion médica idénea esta influenciado por variables como el sexo, etnia,

posicién socioecondmica (SEP) y la carga de comorbilidades.(39)

De igual modo, algunos autores, coinciden en explicar, que las barreras mas
comunes para el acceso a los servicios de salud se relacionan con factores de
caracter socioeconémico y demogréfico, tales como el edad,(40) sexo,(41) grado
de educacion,(42) area de residencia,(43) distancia a los centros de salud,(44) y
el hecho de provenir de un hogar de indice de riqueza medio o pobre.(45)
Adicionalmente, se consideran como variables propias del acceso a los servicios
de salud, a: el acceso potencial a servicios de salud, ya sea de prestacion publica
y/lo prestacion privada, de aseguramiento en salud; a la condicion de salud

reportada; y el acceso a la atencion.(46)

e ASEGURAMIENTO DE SALUD
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El concepto de Aseguramiento Universal en Salud en nuestra nacion esta regido
por la Ley N° 29344. Se define como el proceso encaminado a garantizar que
todos los habitantes del pais cuenten con un seguro de salud que le facilite el
acceso a una gama completa de servicios de salud preventivos, promocionales,
curativos y de rehabilitacion. Estos servicios deben ser proporcionados bajo
condiciones 6ptimas de eficiencia, equidad, oportunidad, calidad y respeto a la

dignidad humana, de acuerdo a lo mencionado en el PEAS.(47)

Las investigaciones de Getahun et al. plantean al seguro de salud como una
novedosa alternativa que ofrece servicios médicos de facil acceso, asequibles y
eficientes. Ademas, subraya su papel en la distribucion equitativa de riesgos entre
distintos estratos socioeconémicos. Por otro lado, Darkwak respalda el seguro
meédico universal como una herramienta para facilitar el acceso a la atencion
meédica sin generar dificultades financieras. Su investigacion evidencia que la
provision de subsidios a la atencion médica a través de este sistema ha
impactado positivamente en el acceso a servicios de salud y en los resultados de
salud de la poblacion, tanto en naciones desarrolladas como en aquellos en vias
de desarrollo.(48,49)

Gutierrez et. al, habla en su investigacion sobre un esquema de prestaciones en
salud, en el que se considera que las personas con acceso potencial son aquellas
gue cuentan con uno 0 mas esquemas, asimismo, las personas que no cuentan
con ningun esquema de aseguramiento, se les considera como, sin acceso
potencial.(46) Kitole et. al, define que ...se han establecido varios esquemas de
seguro de salud para reducir los costos de atencion médica y aumentar la
accesibilidad a los servicios de salud para los grupos desfavorecidos del pais.(50)
En el mismo sentido, Tkachuck, encontré que los esquemas de salud (tipo de
cobertura de seguro médico), para el caso del sistema de salud argentino, esta
compuesto por un sector publico (seguro social de salud: 50%, también conocido
como seguridad social, y servicio publico 20-30%) y un sector de atencion de

salud privado (20-30%; también conocido como seguro de salud prepago).(51)

Por su parte, el sistema de salud del Per estd compuesto por cinco subsistemas,
los cuales se detallan a continuacion: MINSA, ESSALUD, Sanidad de las FF AA/

FF. PP., e Instituciones Privadas, conocidas también como EPS (Entidades
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Prestadoras de Salud). Este modelo esta constituido por tres vastos e importantes
focos de atencion dirigidos a los diferentes grupos sociales, que conforman el
pais. En ese sentido, en primer lugar, el modelo provee de atencion médica, a los
habitantes en situacion de pobreza, la cual no esta cubierta por ESSALUD, ni por
aseguradoras privadas o EPS, y que ademas afronta muchas barreras para
acceder a los servicios de salud, generalmente, de origen estatal. En segundo
lugar, el sistema brinda atencion médica a sectores de pobladores con
disponibilidad de pago; y que estd compuesta por dos grupos de personas; por un
lado los trabajadores formales, cuya atencibn meédica esta cubierta EsSalud, y
de otro lado, la poblacién de clase media y alta, pertenecientes en su mayoria a
las zonas urbanas, quienes generalmente son atendidos por el sector privado o
también por las EPS.(52)

. METODOLOGIA

3.1. Tipoy disefio de investigacion
3.1.1. Tipo de investigacion: El propésito de este estudio fue de indole aplicada,
dirigido a generar conocimiento con aplicabilidad directa a las

problematicas sociales.(53)

3.1.2. Diseiio: El disefio del presente trabajo fue observacional, puesto que no se
realizé6 de manera deliberada, la manipulacion de las variables. El estudio
fue analitico, porque comparamos un grupo de sujetos. Asimismo, fue de
corte transversal, debido a que la eleccion de los datos de las variables

dependiente e independiente se realiz6 en un mismo momento.

3.2. Variables y operacionalizacion

3.2.1. Variable dependiente: Acceso a los servicios de salud (Anexo N°1)
3.2.2. Variable independiente: Pobreza
3.2.3. Covariables:

a) Sexo

b) Area de Residencia

c) Grado de instruccion
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d) Ingreso econdémico por hogar

e) Seguro de Salud

f) Distancia al establecimiento de salud
g) Tiempo de espera

h) Aceptabilidad

i) Conveniencia

3.3. Poblacién, muestra y muestreo
3.3.1. Poblacién:

La poblacion de la presente investigacion estuvo constituida por el conglomerado
de todas las viviendas a nivel individual, asi como también de todos y cada uno de
sus ocupantes, residentes, tanto en residencia urbana como en residencia rural
de nuestra nacion. La informacion recolectada se obtuvo a partir de datos
secundarios, especificamente de datos de ENAHO durante el periodo 2022. Para
el analisis secundario se incluy6 a los encuestados mayores o igual a 14 afos,
encuestados quienes cuenten con ingreso econdémico anual alguno, ademas
quienes en las ultimas 4 semanas presentaron sintomas o dolencia de alguna
enfermedad, recaida de enfermedad o accidente, sintomatologia SARS-COV 2,
no referir ninguna afeccibn o dolencia. Se excluyeron menores de 14 afos,
encuestados que no cuenten con ingreso econdmico anual, quienes no
presentaron datos completos de las variables de interés a estudiar, también se

tomaron las exclusiones propias de la ficha de recoleccion de datos.
3.3.2. Muestra

La muestra de la ENAHO fue probabilistica, estratificada, multietapica e
independiente en cada departamento. Se utiliz6 para evaluar cambios en las
caracteristicas poblacionales. Se emplearon dos técnicas: muestras panel y no
panel. Las muestras panel se investigaron anualmente desde 2008, siguiendo a
los mismos hogares. Las muestras no panel visitaron los mismos conglomerados
cada afno, en el mismo mes, pero seleccionando viviendas diferentes. En 2022, se
encuestaron 36,848 hogares, con 24,256 (65.83%) urbanos y 12,592 (34.17%)
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rurales, con un nivel de confianza del 95%. La muestra panel fue de 12,188
hogares, mientras que la muestra no panel fue de 24,660 hogares. A nivel
nacional, se encuestaron 5,359 conglomerados, de los cuales 70.57% fueron
urbanos y 29.43% rurales. La muestra panel consto6 de 1,769 conglomerados, y la

muestra no panel de 3,590 conglomerados.

Se aplicaron criterios para seleccionar quiénes formarian parte de la muestra,
resultando en una base de datos de 29,642 encuestados que cumplian con los

requisitos de la seleccidon secundaria. (Figura 1)

Figura 1: Flujograma de la seleccion de participantes incluidos en el
analisis, ENAHO 2022

Personas entrevistadas base de
datos ENAHO 20222: 121,249
encuestados

- Excluidas 33,588 encuestados
E_xc_lwdas 34,53§ e_ncuestados menores de 14 afios
sin ingreso econdmico total

Excluidos 23276 que no
cumplieron con la variable
acceso a los servicios de

salud Excluidos 205 que no
cumplieron con las variables
de interés

Personas incluidas en el estudio, por
analisis secundario: 29,642
encuestados

3.3.3. Muestreo

El proceso de muestreo de la ENAHO se llevo a cabo a través de tres fases
distintas. Durante estas etapas, se seleccionaron las unidades de forma
proporcional a su tamafio, excepto en la fase final. En esta dltima etapa, se eligié
un numero especifico de hogares para cada conglomerado, teniendo en cuenta

un intervalo de seleccion.
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3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.4.1. Técnica

La técnica empleada fue la ENAHO, donde se obtuvo toda la informacion de los
datos pertenecientes al periodo 2022. Dicha informacion correspondio a la base

de microdatos, los cuales, se encontraron en la web oficial del INEI.
3.4.2. Instrumentos (Anexo N° 2):

Los instrumentos utilizados, para la obtencion de los datos de las variables de
estudio, fueron los cuestionarios utilizados por la encuesta de la ENAHO.
Asimismo, se accedio a la ficha técnica de obtencion de datos, en especifico las
fichas técnicas del ENAHO correspondientes al afio 2022, particularmente, de los

moddulos 2, 3,4y 5.

3.5. Procedimientos y método de analisis de datos

En este apartado se detalla el proceso mediante el cual se adquirio la informacion.
Asi entonces, los datos de nuestras variables se obtuvieron de la ENAHO, para
ello se procedi6 a descargar los microdatos de la base estadistica de INEI, al
software STATA V16, mediante el cual se procedié a la limpieza de datos de las

variables utilizadas en la investigacion.

Posteriormente, se procedio al analisis descriptivo de las variables, para lo cual se
ejecutd de la siguiente manera: se elaboraron tablas de frecuencia absolutas y
relativas de cada una de las variables, también se analizo los estadisticos de cada
una de las variables como son: la media, la mediana, la desviacion estandar,
rangos intercuartiles, simetria, etc. Para el analisis bivariado se uso6 tablas de
frecuencia absolutas y relativas, también se utiliz6 la prueba de Chi-cuadrado (x?)

para determinar si existia significancia estadistica entre las variables (p<0.05).

Finalmente, se empled el comando SVYSET con los parametros de conglomerado
y estrato para aplicar ponderaciones a los datos resultantes. El propésito fue
obtener estimaciones mas precisas y representativas de la poblacion. Este
enfoque permitid llevar a cabo un andlisis mas detallado mediante modelos
estadisticos como los modelos lineales generalizados de la familia Poisson. Se

realizo tanto un analisis crudo como ajustado para pruebas complejas, utilizando
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previamente la estadistica diferencial como herramienta. Esto nos permitio
calcular la prevalencia de las variables de estudio. Los resultados se presentaron
con un intervalo de confianza del 95% y para la determinacién de la significancia
estadistica de las variables se llevé a cabo mediante la consideracion del valor de
p<0.05.

3.6. Aspectos éticos

Para el actual trabajo, se declara que, considerando los aspectos éticos, no hubo
vulnerabilidad de los derechos de ningun investigador, compafiero de trabajo o
trabajo de investigacion. Asimismo, se declara que la ENAHO, instrumento del
gue se tomaron los datos, ya tuvo sustento ético, que le brinda el INEI, entidad

encargada de realizar esta encuesta a nivel nacional.

Finalmente, segun el procedimiento a seguir, para el estudio, se pidi6 la exencion
por parte del Comité de Etica de la UCV, que fue aprobado con éxito, puesto que
el trabajo se realizé con datos secundarios descargados de la base de microdatos

del INEI y no se intervino con seres humanos.
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IV. RESULTADOS

En esta parte, se exponen los resultados obtenidos en el estudio, Efecto de la

pobreza en el acceso a los servicios de salud en época de pandemia: Un analisis

de la ENAHO en Peru, detallandose a continuacion.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas en la poblacion del Peru, 2022

Caracteristicas N (%)
Sexo
Masculino 15,659 (52.8)
Femenino 13,983 (47.2)
Edad (afios)* 45.9 (16.53)
Area
Urbano 18,627 (62.8)
Rural 11,015 (37.2)
Grado de instruccion
Sin nivel 1,585 (5.4)
Educacion inicial 25 (0.1)
Primaria incompleta 4,689 (15.8)
Primaria completa 3,900 (13.2)
Secundaria incompleta 3,821 (12.9)
Secundaria completa 7,665 (25.9)
SNU incompleta** 1,337 (4.5)
SNU completa** 2,562 (8.6)
SU incompleta** 1,375 (4.6)
SU completa** 2,131 (7.2)
Maestria/doctorado 544 (1.8)
Basica especial 8 (0.03)
Seguro de salud
Si tiene 25,711 (86.7)
No tiene 3,931 (13.3)
Acceso a servicios de salud
Accede 6,868 (23.2)
No accede 22,774 (76.8)
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Caracteristicas N (%)

Quintiles de Pobreza

Quintil 1 7,267 (24.5)
Quintil 2 6,555 (22.1)
Quintil 3 5,757 (19.4)
Quintil 4 5,292 (17.9)
Quintil 5 4,771 (16.1)

Tamafio muestral: 29,642

Fuente. Base de datos de ENAHO 2022

*Media + desviacion estandar

*SNU: Superior no universitaria, SU: Superior universitaria

Se exponen los resultados obtenidos en la tabla 1, las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblaciéon peruana em el presente estudio durante el
2022. Comenzando con la variable de sexo, se evidencia que el 52.8% (15,659
individuos) de la poblacion total corresponde al sexo masculino, mientras que el

47.2% (13,983 individuos) corresponde al sexo femenino.

En cuanto a la edad de la poblacion, se destaca una edad promedio de 45.9 afios,
con una desviacion estandar de £16.53, lo que muestra una distribucion amplia y

diversa en términos de edades dentro de la muestra estudiada.

En lo que respecta al area de residencia, se observa que el 62.8% (18,627
individuos) reside en areas urbanas, mientras que el 37.2% (11,015 individuos)
reside en areas rurales, destacando asi la predominancia de la poblacion en

zonas urbanas.

El nivel educativo de la poblacion analizada muestra una amplia variedad. Un
5.4% (1,585 individuos) carece de un nivel educativo determinado, mientras que
solo el 0.1% (25 individuos) alcanzé el nivel inicial. La mayoria de la poblacion se
encuentra en niveles como primaria incompleta (15.8% - 4,689 individuos),
secundaria completa (25.9% - 7,665 individuos), superior no universitaria
completa (7.2% - 2,131 individuos), y superior universitaria completa (7.2% -
2,131 individuos). El grupo con Maestria y Doctorado representa el 1.8% (544
individuos), y solo el 0.03% (148 individuos) alcanzé el nivel de educacion de

Béasica especial.
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En relacion con el seguro de salud, el 86.7% (25,711 individuos) de la poblacion
tiene algun tipo de seguro médico, mientras que el 13.3% (3,931 individuos)
carece de él. En cuanto al acceso a los servicios de salud, Unicamente el 23.2%
(6,868 individuos) tiene acceso, mientras que el 76.8% (22,774 individuos) no

tiene acceso a estos servicios.

Al segmentar la poblacion en quintiles de pobreza, se encuentra que el quintil 1
(poblaciéon de menores ingresos) esta conformado por el 24.5% (7,267 individuos)
de la muestra, seguido por el quintil 2 con el 22.1% (6,555 individuos). El quintil 5
(poblacion de mayor riqueza) representa el 16.1% (4,771 individuos) de la
poblacion estudiada, mientras que los quintiles 3 y 4 incluyen al 19.4% (5,757
individuos) y 17.9% (5,292 individuos) respectivamente, mostrando una

distribucion variada de ingresos dentro de la muestra analizada.

Tabla 2: Quintiles de pobreza relacionado con el acceso a los servicios de salud
de la poblacion del Peru, 2022.

Pobreza Acceso a los servicios de Salud
Accede No accede Valor de p
N (%) N (%) (p<0.05)
Quintiles p=<0.001
Quintil 1* 1,804 (26.3) 5,464 (24.0)
Quintil 2 1,509 (22.0) 5,046 (22.2)
Quintil 3 1,214 (17.7) 4,543 (20.0)
Quintil 4 1,109 (16.2) 4,183 (18.4)
Quintil 5* 1,232 (17.9) 3,539 (15.5)

Fuente. Base de datos de ENAHO 2022
Tamafo muestral: 29,642
*Quintil 1, 20% mas pobre de la poblacion; Quintil 5, 20% mas rico de la

poblacion

La tabla 2 presenta datos concretos sobre la distribucion del acceso a los

servicios de salud entre los estratos de la poblacion, evidenciando disparidades
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marcadas entre los quintiles que representan la poblacion mas pobre (quintil 1) y
la mas rica (quintil 5). Enfocandonos en el quintil 1, correspondiente al 20% mas
pobre, se destaca que el 26.3% (1,804 individuos) tiene acceso a los servicios de
salud, mientras que el 24.0% (5,464 personas) carece de acceso a estas
prestaciones. Contrariamente, en el quintil 5, que abarca a individuos de mayor
riqueza, el 17.9% (1,232 personas) accede a los servicios de salud, mientras que

el 15.5% (3,540 individuos) no tiene acceso.

Resultados similares se observan en el quintil 2, con un patron parecido al quintil
1: el 22.0% (1,509 personas) accede a los servicios de salud, pero 22.2% (5,046
personas) no tiene acceso. En el quintil 3, el 17.7% (1,212 individuos) accede a la

atencién médica, mientras que el 20.0% (4,543 personas) no logra acceder.

El quintil 4 muestra un acceso aun menor a los servicios de salud, con un 16.2%
(1,109 personas) que logran acceder, siendo la cifra mas baja entre los quintiles
con acceso, mientras que el 18.4% (4,183 individuos) no accede a estos servicios,
mostrando un nivel relativamente mas bajo de exclusiébn en comparacion con el

quintil 5y un nivel ligeramente inferior al del quintil 1.

Por ultimo, el andlisis muestra un valor de p altamente significativo (p<0.001), lo
gue respalda la fuerte asociacion entre los niveles de pobreza (representados por
los quintiles) y el acceso a los servicios de salud. Esta significancia estadistica
sugiere que la relacion observada entre la pobreza y el ACS no es aleatoria y que

existe una relacion consistente entre ambos factores.

Tabla 3: Caracteristicas sociodemograficas relacionadas al acceso a los servicios
de salud en la poblacién del Peru, 2022.

Acceso a los servicios de Salud

Caracteristicas Accede No accede Valor de p

N (%) N (%) (p<0.05)

Sexo p=<0.001
Masculino 3,149 (20.1) 12,510 (79.9)
Femenino 3,719 (26.0) 10,264 (73.4)

Edad (afios)* 48.4 (£16.56) 45.2 (£16.45) p=<0.001
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p=0.002

Urbano 4,205 (22.6) 14,422 (77.4)
Rural 2,663 (24.2) 8,352 (75.8)
Grado de instruccién p=<0.001

Sin nivel 384 (24.2) 1,201 (75.8)
Educacion inicial 5 (20.0) 20 (80.0)
Primaria 1,072 (22.9) 3,617 (77.1)
incompleta

Primaria completa 924 (23.7) 2,976 (76.3)
Secundaria 799 (20.9) 3,022 (79.1)
incompleta

Secundaria 1,554 (20.3) 6,111 (79.7)
completa

SNU incompleta** 307 (23.0) 1,030 (77.0)
SNU completa** 716 (28.0) 1,846 (72.1)
SU incompleta** 279 (20.3) 1,096 (79.7)
SU completa** 629 (29.5) 1,502 (70.5)
Maestria/doctorado 198 (36.4) 346 (63.6)
Béasica especial 1 (12.5) 7 (87.5)

Seguro de salud p=<0.001

Si tiene 6,475 (25.2) 19,236 (74.8)
No tiene 393 (10.0) 3,538 (90.0)

Fuente. Base de datos de ENAHO 2022
Tamano muestral: 29,642
*Media + desviacion estandar

*SNU: Superior no universitaria, SU: Superior universitaria

Demostramos en la tabla 3, los resultados de las variables sociodemograficas
relacionadas con el acceso a los servicios de salud. La primera variable, sexo
resulté que 26.0% (3,719 personas) pertenecientes a la poblacion femenina
accedio a los servicios de salud y el 73.4%, es decir 10 264 mujeres no

accedieron a los servicios de salud mientras que la poblacion masculina
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participante el 20.1% (3,149) de personas logré acceder a los servicios de salud
pero el 79.9% (12 510) de varones no accedi6 a los servicios de salud. El analisis
muestra un valor de p altamente significativo (p<0.001), lo que respalda la fuerte

asociacion entre el sexo y el acceso a los servicios de salud.

En relacion con la edad de la poblacion medida en afos, se aprecia que la edad
promedio de quienes accedieron a los servicios de salud es de 48.4% con una
desviacion estdndar de +16.56, mientras que la edad promedio de los que no
accedieron a los servicios de salud fue de 45.2% con una desviacion estandar de
+16.45, asimismo este resultado nos demuestra que es estadisticamente
significativa la relacion entre la variable edad y el acceso a la atencion médica (p
< 0.001).

Con respecto al area de residencia, se observa que la poblacion que reside en
zona urbana, el 22.6% (4,205) de personas accedié a los servicios de salud y
77.4% (14 422) pobladores no accedieron a los servicios de salud, mientras que
los residentes en zonas rurales, 24.2% (2,663) de personas accedieron a los
servicios de salud y 75.8% (8,352) no lograron acceder a los servicios de salud. El
valor de p (p = 0.002), indica que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el area de residencia (urbana o rural) y la capacidad de acceder

a los servicios de salud en la poblacion examinada.

En referente a la variable de grado de instruccion de la poblacién estudiada,
resultd que quienes carecen de algun nivel de estudio, 24.2% de personas
accedieron a los servicios de salud, mientras que 75.8%, es decir 1201
participantes no accedié a los servicios de salud. Aquellos que contaban con
Educacién inicial, se observo que 20.0%, es decir 5 de personas, accedieron a los
servicios de salud y 20 pobladores (80.0%) no accedieron a los servicios de salud.
Con relacién a los grados de instruccion con mayor presencia de poblacion, se
muestran a quienes alcanzaron primaria incompleta el 22.9% (1,072) de personas
accedieron a los servicios de salud mientras que 77.1% de la poblacion, es decir
3617 personas, no accedieron a los servicios de salud; los que alcanzaron
secundaria completa, 20.3% (1,554) personas accedid a los servicios de salud y
79.7% (6,111) de pobladores no logré acceder a los servicios de salud; superior

no universitaria completa, 716 (28.0% de la poblacion) personas accedio a los
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servicios de salud mientras que 72.1% (1,846) de pobladores no accedieron a los
servicios de salud; superior universitaria completa, 29.5% (629 personas) accedio
a los servicios de salud y 70.5% (1,502) de la poblacién no accedieron a los
servicios de salud. Por su parte, el segmento perteneciente a Maestria/doctorado,
36.4%, 198 personas, accedid a los servicios de salud, mientras que 63.6%
pobladores (346 personas) no accedieron a los servicios de salud; y por altimo,
quienes culminaron la educacion basica especial demostré6 que 1 persona, es
decir 12.5% de la poblacion accedié a los servicios de salud y 87.5% de la
poblacién (7 personas) no accedieron a los servicios de salud. El analisis muestra
un valor de p (p=<0.001) indicando que el nivel de instruccion tiene un efecto
significativo en el acceso a los servicios de salud en la poblacién del Perud. Esta
informacion es crucial para comprender como la educacién puede influir en la

capacidad de las personas para acceder a la atencion médica.

Por consiguiente, la variable de estudio, seguro de salud, mostr6 que aquellos
que si tienen seguro de salud, el 25.2% (6,475) personas accedieron a los
servicios de salud y 19,236 personas, es decir el 74.8% de la poblacién, no
accedi6 a los servicios de salud mientras que quienes no tenian seguro de salud,
el 10.0% accedi6 a los servicios de salud y 90.0% que no contaba con seguro
alguno no logr6 acceder a dichas servicios. El valor de p obtenido para la relacién
entre el acceso a los servicios de salud y la posesion de seguro de salud es
p<0.001. Esto indica una asociacion estadisticamente significativa entre estas dos

variables.

Tabla 4: Analisis multivariado para desenlace de caracteristicas socioeconémicas

con el acceso a los servicios de salud de la poblacion del Peru, 2022,

_ Analisis crudo Analisis ajustado?
Caracteristicas
RP IC 95% P RPa IC 95% p

Sexo

Masculino Ref. Ref.

Femenino 092 (0.91-0.93) <0.001]0.92 (0.91 — <0.001

0.93)

Edad (afios)* 1.00 (0.99-1.01) <0.001|1.00 (0.99-1.01 <0.001
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Area

Urbano

Rural

Grado de instruccion

Sin nivel

Educacion inicial

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

SNU incompleta**

SNU completa**

SU incompleta**

SU completa**

Maestria/doctorado

Basica especial

Seguro de salud

No tiene

Si tiene

Niveles de Pobreza

0.98

1.06

1.02

1.01

1.04

1.05

1.02

0.95

1.05

0.93

0.84

1.15

0.83

Ref.
(0.97 — 0.99)

Ref.

(0.87 — 1.29)

(0.99 — 1.05)

(0.97 — 1.04)

(1.01 — 1.08)

(1.02 — 1.08)

(0.98 — 1.06)

(0.92 — 0.99)

(1.01 — 1.09)

(0.89 — 0.97)

(0.78 — 0.90)

(0.89 — 1.50)

Ref.
(0.82-0.84)

<0.001

0.59

0.27

0.68

0.01

<0.001

0.42

0.01

0.01

<0.001

<0.001

0.28

<0.001

0.92

0.97

0.96

0.92

0.92

0.91

0.87

0.84

0.88

0.82

0.77

1.01

0.85

Ref.

(0.91
0.93)

Ref.

(0.80
1.17)
(0.93
0.99)
(0.89
0.96)
(0.89
0.95)
(0.88
0.94)
(0.84
0.91)
(0.81
0.87)
(0.85
0.92)
(0.79
0.86)
(0.72
0.83)
(0.76
1.33)

Ref.

(0.84
0.86)

<0.001

0.75

0.01

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.96

<0.001
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Quintil 1 Ref. Ref.

Quintil 2 1.02 (1.00-1.04) o0.01 1.01 (0.99 - 057
1.02)

Quintil 3 1.05 (1.03-1.07) <0.001 }1.02 (1.00 - 0.12
1.04)

Quintil 4 1.05 (1.03-1.07) <0.001 |1.01 (0.99 - 0.17
1.04)

Quintil 5 099 (0.97-1.01) 0.22 0.98 (0.96 - 0.18
1.01)

Fuente: Base de datos ENAHO 2022
Tamafio muestral: 29,642
*SNU: Superior no universitaria, SU: Superior universitaria
RP: Razones de Prevalencia, IC95%: Intervalo de Confianza, P: valor de p<0.05
a. Razon de prevalencia ajustada por las variables de sexo, edad, area de residencia,

nivel de instruccion, seguro de salud y nivel de pobreza.

En la tabla 4, en el andlisis crudo se muestra la razén de prevalencia (RP) y el
intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para el acceso a los servicios de salud
entre la variable “Niveles de Pobreza”, medida a través de quintiles, presenta la
razon de prevalencia (RP) y el intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para cada
quintil de pobreza en comparacion con el Quintil 1, que es el grupo de referencia.
Para “Quintil 27, la RP es 1.02 (IC=1.00 - 1.04) y un valor de p = 0.01. Esto indica
que las personas en el Quintil 2 tienen un 1.02 veces mas probabilidad de
acceder a los servicios de salud en comparacién con aquellas en el Quintil 1. Para
“Quintil 3 y Quintil 4 ambos presentan una RP de 1.05 (IC=1.03 - 1.07), por lo
sugiere gque las personas en estos quintiles tienen 1.05 veces mas probabilidad de
acceder a los servicios de salud en comparacion con el Quintil 1, Asimismo los
valores de p (p = <0.001), demostraron una asociacién altamente significativa
entre estos grupos y al acceso a los servicios de salud. Por ultimo, “Quintil 5”
muestra una RP de 0.99 (IC=0.97 - 1.01) y un valor de p = 0.22. Esto sugiere que
las personas en el Quintil 5 tienen una probabilidad ligeramente menor (0.99

veces) de acceder a los servicios de salud en comparacién con aquellas en el
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Quintil 1, aunque esta diferencia no es estadisticamente significativa. Se realiza el
analisis ajustado, por las variables de confusion (sexo, edad, area, grado de
instruccion y seguro de salud), el Quintil 1, continla siendo la categoria de
referencia. No se observan cambios significativos después del ajuste en
comparacion con los resultados del analisis crudo. Para el Quintil 2, : Después del
ajuste, la asociacion se mantiene positiva con RPa = 1.01, pero sin significacion
estadistica con p = 0.57; el Quintil 3, incluso después del ajuste, la asociacion
sigue siendo significativa (RPa = 1.02) pero con un valor p = 0.12, sugiriendo una
relacion menos fuerte pero aun relevante. Para el Quintil 4, tras el ajuste, la
asociacion se debilita ligeramente (RPa = 1.01) y no se mantiene como
significativa con un p=0.17. Por ultimo, el Quintil 5, muestra una RPa= 0.98
(IC=0.96 — 1.01), lo que sugiere una asociacién negativa, aunque no significativa

estadisticamente (p=0.18), con el acceso a los servicios de salud.

Analizando la variable “Sexo”, describe los géneros masculino y femenino. La RP
es de 0.92, lo que indica que las mujeres tienen un 0.92 veces (IC 0.91 — 0.93
p=<0.001) menos probabilidad de acceder a los servicios de salud en
comparacion con los hombres. El IC 95% proporciona un rango de valores dentro
del cual se espera que esté el verdadero valor de la RP. Ademas, sugiere que la
asociacion entre el género y el acceso a los servicios de salud es altamente
significativa. Para el analisis de Razon de prevalencia ajustado, esta seccidn
considera que los factores establecidos (edad, area, grado de instruccion seguro
de salud y niveles de pobreza) podrian influir en la relacion entre el género y el
acceso a los servicios de salud. La RPa es de 0.92 (IC=.91 - 0.93), reflejando la
precision del efecto estimado; es decir, las mujeres tienen 0.92 veces menos
probabilidad de acceder a los servicios de salud que los varones, el valor p
(p=<0.001) indica que incluso después de ajustar otros factores, la asociacion
entre el género y el acceso a los servicios de salud sigue siendo altamente

significativa desde el punto de vista estadistico.

En relacion con la “edad”, no se observa una asociacion significativa con el
acceso a los servicios de salud. Tanto en el analisis crudo como en el ajustado,

los intervalos de confianza incluyen el valor 1; es decir, ninguna asociacion.
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Aunque el valor de p (p=<0.001) tanto para el analisis crudo como en el ajustado

demuestra que es altamente significativo desde el punto de vista estadistico

Con respecto a la variable “Area de residencia”, muestra la RP e IC 95% para el
acceso a los servicios de salud en areas rurales en comparacion con areas
urbanas. La RP de 0.98 indica que las personas en areas rurales tienen un 0.98
veces menos probabilidad de acceder a los servicios de salud que aquellas en
areas urbanas; asimismo, (IC=0.97 - 0.99) indica la certeza estadistica de este
resultado. El valor de p, (p=<0.001), sugiere que la asociacion entre el acceso a
servicios de salud y areas rurales es altamente significativa. Para el analisis de
RPa, se observa que representa la asociacion entre el acceso a los servicios de
salud y areas rurales, ajustando los posibles factores (sexo, edad, grado de
instruccion, seguro de salud y niveles de pobreza). La RPa de 0.92 indica que,
incluso después de ajustar otros factores mencionados, las personas en areas
rurales tienen un 0.92 veces menos probabilidad de acceder a los servicios de
salud que aquellas en areas urbanas, (IC=0.94 - 0.97) muestra la precision de
esta asociacion. El valor de p (p=<0.001), también sugiere una significancia

estadistica alta en esta asociacion, incluso después del ajuste.

Para el analisis crudo para cada grado de instruccién en comparacién con el
grupo de referencia, "Sin nivel"; en el caso de “Educacion inicial", la RP es 1.06
con un IC 95% de (0.87 - 1.29). A pesar de tener un RP ligeramente mayor que el
grupo de referencia ("Sin nivel”), el valor de p es alto (p = 0.59), lo que indica que
no hay una asociacion significativa entre la educacion inicial y un mayor acceso a
los servicios de salud en comparaciéon con aquellos sin educacion formal..
“Primaria incompleta y completa” ambos niveles educativos no muestran
asociacion significativa con el acceso a los servicios de salud (RP=1.02 y 1.01
respectivamente, con intervalos de confianza que incluyen 1 y valores de p >
0.05); para "Secundaria incompleta”, la RP es 1.04 con un IC 95% de (IC 1.01 -
1.08). Esto sugiere que las personas con educacion secundaria incompleta tienen
1.04 veces mas probabilidad de acceder a los servicios de salud en comparacion
con aquellas sin nivel educativo. Ademas, el valor de p (p=0.01), sugiere una
asociacion estadisticamente significativa entre este nivel educativo y el acceso a

los servicios de salud; “Secundaria completa”, la RP es 1.05 (IC 1.02 — 1.08), y el
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valor de p es <0.001, sugiere que hay una asociacion significativa entre tener
educacion secundaria completa y un acceso reducido a los servicios de salud.
para “Superior No Universitaria incompleta” la RP es 1.02 con un IC 95% que va
desde 0.98 hasta 1.06, y el valor de p es 0.42. No se observa una asociacion
significativa; “Superior No Universitaria completa” la RP es 0.95 con un (IC95%
0.92 — 0.99), y el valor de p es 0.01, mencionando que existe una asociacion
significativa entre tener educacion superior no universitaria completa y un mayor
acceso a los servicios de salud; “Superior universitaria incompleta”, la RP es 1.05
con un IC 95% que va desde 1.01 hasta 1.09, y el valor de p es 0.01. Hay una
asociacion significativa entre tener educacion superior universitaria incompleta y
un acceso reducido a los servicios de salud, para “Superior universitaria completa”
la RP es 0.93 con un IC 95% que va desde 0.89 hasta 0.97, y el valor de p es
<0.001, por lo que sugiere que existe una asociacion significativa entre tener
educaciéon superior universitaria completa y un mayor acceso a los servicios de
salud.; para “Maestria/Doctorado” se muestra una asociacion significativa inversa,
indicando una menor probabilidad de acceder a los servicios de salud en
comparacion con el grupo de referencia (RP=0.84, IC 95% = 0.78-0.90,
p=<0.001). Por ultimo, para “Basica especial’, no muestra una asociacion
significativa con el acceso a los servicios de salud (RP=1.15, IC 95% = 0.89-1.50,
p=0.28). Para el analisis ajustado, el grupo “Sin nivel, sigue siendo la categoria de
referencia. Para el caso de “Educacion inicial”, La RPa es de 0.97, con un IC 95%
qgue incluye el valor 1 (0.80 - 1.17) y un p-valor de 0.75. Esto indica que no hay
una asociacion significativa entre tener educacion inicial y el acceso a los
servicios de salud después de ajustar por otras variables. Para la “Primaria
incompleta”, la RPa es de 0.96 (IC=0.93 - 0.99) y un p=0.01. Esta cifra sugiere
gue las personas con educacion primaria incompleta tienen un 4% menos de
probabilidad de acceder a los servicios de salud en comparaciéon con aquellas sin
educacion, una vez ajustado por otras variables, siendo esta asociacion
estadisticamente significativa. En el caso de “Primaria completa”, la RPa es de
0.92 (IC 95%: 0.89 - 0.96) con un p-valor de p=<0.001; esta cifra indica que las
personas con educacion primaria completa tienen una probabilidad un 8% menor
de acceder a los servicios de salud en comparacion con aquellas sin educacion,

después de realizar el ajuste. Para la “Secundaria incompleta y completa”, las
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RPs ajustadas son de 0.92 y 0.91 respectivamente, con IC 95% que no incluyen
el valor 1 (0.89 - 0.95 para secundaria incompleta y 0.88 - 0.94 para secundaria
completa) y ambos con p valor (p=<0.001). Estos resultados indican una
asociacion significativa, mostrando que tanto secundaria incompleta como
completa se asocian con una menor probabilidad de acceso a los servicios de
salud, incluso después de controlar otras variables. Por consiguiente “Superior No
Universitaria incompleta y completa”, las RPs ajustadas son de 0.87 y 0.84
respectivamente, IC 95% que no incluyen valor 1 (0.84 — 0.91 para Superior No
Universitaria incompleta y 0.81 — 0.87 para Superior No Universitaria completa) y
ambos con p valor con (p=<0.001). Estos resultados indican una asociacion
altamente significativa, demostrando que tanto para superior no universitaria en
su forma completa e incompleta tienen asociacion negativa con respecto a los
servicios de salud. “Superior Universitaria incompleta y completa”, las RPs
ajustadas son de 0.87 y 0.84 respectivamente, IC 95% que no incluyen valor 1
(0.84 — 0.91 para Superior No Universitaria incompleta y 0.81 — 0.87 para Superior
No Universitaria completa) y ambos con p valor con (p=<0.001) junto con
“Maestria/Doctorado”, la RPa es de 0.77, con IC 95% que no incluyen el valor 1
(IC 0.72 — 0.73) con p valor (p=<0.001), muestra asociacion significativa después
del ajuste. Estos grupos tienen una menor probabilidad de acceder a la atencion
médica en comparacion con aquellos sin educacion, siendo estas asociaciones
altamente significativas en términos estadisticos; y por ultimo con “Basica
Especial’, muestra la RPa de 1.01 (IC95% 0.76 — 1.33) con valor p=0,96,

resultando sin significancia estadistica.

El andlisis crudo para la variable “Seguro de salud”; muestra la RP e IC 95% para
el acceso a los servicios de salud en comparacién con la posesion de seguro de
salud. Aqui, para aquellos que no tienen seguro de salud en comparacion con
aguellos que si lo tienen, la RP es 0.83 (IC 95%= 0.82 - 0.84); esto sugiere que
las personas sin seguro de salud tienen un 0.83 veces menos probabilidad de
acceder a los servicios de salud en comparacién con aquellos que tienen seguro.
Ademas, el valor de p (p=<0.001), indica una asociacion estadisticamente muy
significativa entre la falta de seguro de salud y el acceso reducido a los servicios
de salud. Se muestra el andlisis ajustado (RPa = 0.85, IC 95%: 0.84 — 0.86, p =

<0.001), tras considerar y controlar posibles variables de confusion que podrian
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distorsionar la relacion entre la posesion de seguro médico y el acceso a los
servicios de salud, se observa que la asociacion se mantiene altamente
significativa. Los individuos con seguro de salud aun presentan una RPa de 0.85,
lo que indica una probabilidad un 15% menor de acceder a los servicios de salud
en comparacion con aquellos sin seguro médico, a pesar del ajuste por otras

variables.

Tabla 5: Tipos de barreras segun extremos de quintiles de pobreza relacionados

con acceso a los servicios de salud en la poblacion del Peru, 2022

Tipos de Barrera de acceso a servicios de salud

Aceptabilidad Distancia Conveniencia Tiempo de Espera
Acepta No No Lejano | Convien No No Demoran
acepta lejano e conviene | demoran

QL O5 Q1 Q5|01 Q5 Ql 0O5|0Q1 Q5 Q1 Q5|0Q1 Q5 Q1 Q5

ACS:
No 65. 84. 35. 16.90. 97. 99 26 |84. 83. 15. 16.|87. 88. 12. 11.
Acceden 0% 0% 0% 0% |1% 4% % % |[4% 4% 6% 6% | 5% 9% 5% 1%

Fuente. Base de datos de ENAHO 2022
Quintil 1: mas pobre de la poblacion; Quintil 5: mas rico de la poblacién

ACS: Acceso a los servicios de salud

En la tabla 5, en el aspecto de "aceptabilidad" para recibir atencibn médica, se
destaca que, en el quintil 1, un 65.0% de la poblacién no accede a los servicios de
salud a pesar de reconocer la necesidad de atencion médica, mientras que en el
quintil 5, este porcentaje asciende al 84.0%. Ademas, un 35.0% del quintil 1 no
accede debido a la negacién de la necesidad de atencién médica, en contraste
con el 16.0% del quintil 5.

En cuanto a la "distancia al establecimiento de salud”, se revela que incluso con
distancias no lejanas, el 90.1% del quintil 1 y el 97.4% del quintil 5 no acceden a
los servicios de salud. Asimismo, al considerar distancias lejanas, el 9.9% del
quintil 1 y el 2.6% del quintil 5 se ven afectados en el acceso a la atencion

médica.
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La variable de "conveniencia”, observado en la tabla 5, indica que el 84.4% del
quintil 1 y el 83.4% del quintil 5 no acceden a pesar de serles conveniente la
atencion médica, mientras que el 15.6% del quintil 1 y el 16.6% del quintil 5 no

acceden por no considerarla conveniente.

En lo referente al "tiempo de espera”, descrito en la tabla 5, se evidencia que,
tanto en el quintii 1 como en el quintil 5, altos porcentajes (87.5% y 88.9%
respectivamente) no acceden a los servicios de salud a pesar de tiempos de
espera relativamente cortos. Ademas, un 12.5% del quintil 1 y un 11.1% del quintil

5 no acceden debido a demoras excesivas en la atencion médica.
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V. DISCUSION

En esta investigacion se obtuvo una muestra de 29 642 encuestados, en Peru,
observandose como més de la mitad de los peruanos no acceden a los servicios
de salud a pesar de que la persona reconoce que necesita atencion médica
debido a los sintomas o problemas de salud que experimenta, puede haber
obstaculos o barreras que le impiden buscar ayuda. Estos obstaculos podrian ser
economicos (falta de seguro médico o recursos para pagar el tratamiento),
geograficos (falta de acceso a centros de salud cercanos), biolégicos (sexo o
edad) e incluso culturales (creencias personales o comunitarias que influyen en la

busqueda de atencion médica).(54)

Los resultados expuestos revelan una marcada diferencia en el acceso a los
servicios de salud entre los quintiles socioeconémicos en la poblacién peruana.
Se ha observado una relacion consistente entre los niveles de pobreza,
representados por los quintiles, y el acceso a la atencion médica. Este vinculo se
respalda con un valor de p altamente significativo (p < 0.001), indicando que no es
una asociacion aleatoria, sino una relacion firme entre ambos factores. En
general, se observa que aquellos en los quintiles de menor ingreso tienen una
menor probabilidad de acceder a los servicios de salud en comparacion con los
quintiles de mayor riqueza. Como lo expone teodricamente, Millman M.
comentando que las personas de bajos recursos y las minorias enfrentan no solo
mayores obstaculos para acceder a servicios, sino que, en términos generales,
experimentan peores condiciones de salud.(3) Cabe mencionar que autores
como, Bascolo et al. y Houghton, et al, resaltan la persistencia de desigualdades
econdémicas que se convierten en obstaculos para acceder a servicios de salud en
América Latina.(4,12).

Es evidente que los estratos mas pobres, como el quintil 1 y el quintil 2, presentan
una menor capacidad de acceder a los servicios de salud en comparacién con los
quintiles de mayor riqueza, como el quintil 4 y el quintil 5. Los nimeros muestran
que el quintil 1 tiene el porcentaje mas bajo de acceso a la atencibn médica, con
solo el 26.3% accediendo a estos servicios, mientras que el quintil 5, que
representa a la poblacion mas rica, tiene un acceso del 17.9%. Por lo que el autor,

llinca, demuestra estadisticamente que existe desigualdad e inequidad
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significativas, al acceder a todo tipo de servicios de atencion a favor de
pobladores con altos ingresos.(16) Mientras que un estudio, realizado en Perq,
discrepa con los resultados obtenidos en la investigacion puesto que comenta que
en el primer quintil (OR: 1.970, 1.590-2.450), brinda mayores posibilidades de

tener acceso a los servicios de salud.(22)

Los resultados evidencian que las mujeres tienen menos probabilidad de acceder
a los servicios de salud en comparacion con los hombres (RP ajustada de 0.92),
lo que es una asociacion estadisticamente significativa. A pesar de que las
mujeres representan el 47.2% de la poblacion analizada, tienen un acceso menor
a los servicios de salud en comparaciéon con los hombres, lo que puede indicar
desigualdades en la atencion médica los hombres tienen una probabilidad
ligeramente mayor de acceder a los servicios de salud en comparacion con las
mujeres. Lo que concuerdan estudios realizados en Region de las Américas y
Per(,(19,54) determinando que existen brechas significativas entre hombres vy
mujeres en el acceso a la atencion médica, y que las razones detras de esta
disparidad pueden incluir factores socioculturales, econémicos y de roles de

género.

El acceso a los servicios de salud muestra una discrepancia entre areas urbanas
y rurales. A pesar de que la diferencia es pequefia, aquellos que residen en areas
rurales tienen una ligera desventaja en el acceso a los servicios de salud (RPa de
0.92), incluso después de ajustar por otros factores como el sexo, edad, grado de
instruccion, seguro de salud y nivel de pobreza. Este hallazgo coincide con
estudios previos que resaltan las disparidades en el acceso a la atencion médica
entre areas urbanas y rurales, atribuidas a limitaciones de infraestructura,

distancias geograficas y falta de recursos.(6,18)

El nivel educativo también parece influir en el acceso a los servicios de salud. Se
observa que a medida que aumenta el nivel educativo, aumenta la probabilidad de
acceso a servicios de salud. Este patron refleja la importancia de la educacion en
la comprension y el acceso a los servicios de salud.(7,8,21) Las personas con
educacién secundaria incompleta tienen una mayor probabilidad de acceso (RP
1.04 IC=1.01 - 1.08) en comparacion con aquellos sin educacion, lo que es

estadisticamente significativo (p=0.00). Sin embargo, aquellos con niveles
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educativos mas altos, como maestria/doctorado, tienen una menor probabilidad
de acceder a los servicios de salud (RP=0.84 1C=0.78-0.90, p=0), lo que puede
sugerir diferentes percepciones sobre la necesidad de atencion médica segun el
nivel educativo. La discordancia de las no asociaciones significativas em algunos
niveles de educacion va refleja la importancia de la educacion en la comprension

y el acceso a los servicios de salud.

Las barreras como la aceptabilidad, la distancia, la conveniencia y el tiempo de
espera se identificaron como desafios significativos para acceder a la salud en
diferentes estratos socioecondémicos. Estos hallazgos coinciden con estudios
previos que han destacado la influencia de estas barreras en la utilizacién de
servicios de salud en distintos contextos (20,44). La aceptabilidad y la
conveniencia, por ejemplo, pueden estar ligadas a factores culturales y a la
percepcion subjetiva del cuidado de la salud, influyendo en la decisién de buscar

atencion médica.

En resumen, este andlisis refleja como la pobreza, el area de residencia, el nivel
educativo y el género estan interrelacionados con el acceso a los servicios de
salud en la poblacién peruana. Los datos proporcionados coinciden con las
tendencias observadas en la literatura cientifica en términos de inequidades en el
acceso a la atencion médica. Las barreras identificadas y las asociaciones
cuantificadas son fundamentales para comprender y abordar los desafios en el

acceso a la salud en la poblacion estudiada.
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VI.

CONCLUSIONES

Existe una asociacion entre la pobreza y el acceso reducido a los servicios
de salud en la poblacién, bajo estudio, del Pert en 2022. Los quintiles de
mayor pobreza (Quintiles 1 y 2) y quintiles intermedios (Quintiles 3 y 4)
tienen una mayor probabilidad de experimentar dificultades en el acceso a

los servicios de salud en comparacion con el quintil mas rico (Quintil 5).

El area el de residencia, incide significativamente, en el acceso a los
servicios de salud en la poblacién analizada, del Peri en 2022. Asi
entonces, las personas que viven en areas rurales tienen una probabilidad
estadisticamente mas alta, de no acceder a los servicios de salud, en
comparacion con aquellas personas que residen en &reas urbanas, incluso

después de controlar otros posibles factores.

Los resultados obtenidos muestran que, determinados niveles educativos
como, secundaria incompleta, secundaria completa, SNUP completa, SU
incompleta y  maestria/doctorado, presentan una  asociacion
estadisticamente significativa con el acceso a los servicios de salud en la
poblacién peruana, bajo analisis, en 2022; incluso después de controlar por
posibles variables de confusion. Este singular hecho, destaca la relevancia
del nivel educativo, en el acceso a la atencion médica en el Perq; y sugiere
qgue las personas con diferentes niveles de educacién pueden enfrentar

barreras distintas en la utilizaciéon de los servicios de salud.

Existe una asociacién significativa entre el sexo y el acceso a los servicios
de salud en la poblacién del Peru, bajo analisis, en 2022. Asi entones, Las
mujeres tienen una probabilidad 8% menor de acceder a los servicios de
salud en comparacion con los hombres, independientemente de otros

factores considerados en el analisis ajustado.

Los resultados obtenidos revelan que, aunque existen variaciones relativas,
entre las variables: quintiles, multiples barreras, incluyendo la percepcion

de la necesidad, distancia, conveniencia y tiempo de espera; todas y cada
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una de ellas, afectan significativamente el acceso a los servicios de salud

en la poblacion peruana, bajo estudio, en 2022.

Finalmente, se concluye que la pobreza, el area de residencia, el nivel
educativo y el género estan interrelacionados con el acceso a los servicios

de salud en la poblacién peruana, bajo estudio.
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VII.

RECOMENDACIONES

Metodolégicamente se recomienda realizar estudios con nuevos métodos
gue permitan un mejor andlisis de la variable en estudio. Asi entonces, se
deben realizar investigaciones utilizando modelos de regresion lineal, o
modelos de Logit y Probit, para determinar cémo varia el acceso a los

servicios de salud ante la variacion de una de sus variables explicativas.

Asimismo, se recomienda realizar estudios del acceso a los servicios de
salud a partir de la pobreza en cada uno de sus métodos de medicion: El
meétodo de la linea de pobreza, el método de las necesidades basicas

insatisfechas y el método de medicion integrado.

A nivel académico se recomienda a la Universidad Cesar Vallejo y la
Escuela de Medicina, especificamente, continlen realizando
investigaciones relacionadas con el acceso a los servicios de salud, puesto
gue contribuirdn al monitoreo de cémo se vienen realizando las atenciones

meédicas en el pais y en las diferentes regiones que lo integran.

A nivel practico se recomienda realizar investigaciones del acceso a los
servicios de salud, en el departamento de Piura, y en cada una de sus
provincias y Distritos, a fin de determinar como se desarrollan las
atenciones médicas, y a partir de alli elaborar politicas de salud publica que
permitan disminuir las barreras de acceso a la salud a la poblacién de

nuestra Region Piura.
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ANEXOS

Anexo 1: Operacionalizacion de variables

TABLA 6: TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables

Definicién conceptual

Tipo de Variables

Categoria

Expresion final

VARIABLE
DEPENDIENTE

Acceso alos
servicios de

Acto mediante el cual pueden
buscar y obtener con facilidad los
servicios de salud a través de

Categorica dicotémica

Sl (Instituciones de salud de
MINSA, ESSALUD, FFAA Y
FFPP, Particulares)

Accedi6: Se expresara Sl (busco
atencién una o0 mas veces en
instituciones de salud) o NO (si

salud instituciones de salud publica y/o NO (Farmacias, domicilio, otro no busco atencién en
privada lugar, no busca atencién) instituciones de salud)
Condicién en la que los ingresos Quintil 1 Sera el orden expresado desde
VARIABLE Nivel de de un hogar individual no Categorica ordinal 83:2::: g glequrjgrtlli)rleglijr?gcrggirigi?:(L(I)S
INDEPENDIENTE Pobreza \ellilg:nzan los niveles bésicos de Quintil 4 quintil 5 en el que se ubican los
Quintil 5 de mayores ingresos
Caracteristicas bioldgicas y 1 Masculino Se expresara en letras donde
Sexo fisiolégicas que definen a Categorica Dicotomica 2' Femenenino Masculino es “M” y Femenino es
hombres y mujeres ’ “F”
% Periodo de tiempo transcurrido . <
w LT s . . ~
Ea' Edad desde el nacimiento de una Numérica continua Eglc%;?:n(;nos) fecha de Sera el valor expresado en afios
< persona hasta el momento actual
[o4
<
>
3
Area de Tipo de entorno geografico - PN 1. Urbano . . . .
Residencia donde vive una persona Categorica dicotémica 2> Rural Categoria del area de residencia




Variables

Definicion conceptual

Tipo de Variables

Categoria

Expresion final

1. Sin educacién
2. Educacioén inicial
3. Educacion primaria

caracter preventivo, promocional,
recuperativo, y de rehabilitacion

NO (No cuenta con seguro
privado o publico)

Grado de Nivel educativo alcanzado por - . 4: Educacion secundaria Categoria del grado de
- Categorica ordinal - . o . I
Instruccién una persona 5. Superior universitaria/no instruccion
univerisitaria
6. Maestria/ Doctorado
7. Educacion especial
Esquema de prestaciones en Sl (Essalud, EPS, SPS, Seguro Si tiene: Se expresara Sl (cuenta
salud, que le permita acceder a FF.' AA/ FF.' PP, SIS, Seguro con una o mas coberturas de
Seguro de P - P universitario, Seguro escolar,
prestaciones de salud de Categorica dicotémica . salud)
salud algun otro seguro)

NO (No cuenta con cobertura de
salud)

Acepta: Aquellos que reconocen

de salud

Aceptabilidad Reconocer la necesidad de Cateqérica dicotémica Acepta la necesidad de atencién médica.
P atencién médica 9 No acepta No acepta: Aquellos que niegan
la necesidad de atencién médica.
. . Lejania o cercania desde el . No lejano: Distancia
Dlstanp 'a al hogar hasta el establecimiento Categorica dicotémica No_ lejano relativamente cercano
establecimiento Lejano

Lejano: Distancia muy lejanas

Conveniencia

El servicio es considerado

Categorica dicotémica

Conveniente

Conveniente: Cuando el servicio
es considerado como accesible y
adecuado

del servicio adecuado para el usuario No conveniente No conveniente: Cuando el
servicio no es considerado como
adecuado o accesible
No demora: Tiempos de espera
Tiempo de Tiempo que demora la espera - P No demora relativamente cortos.
- e Categodrica dicotomica . .
espera para la atenciéon médica Demora Demora: Demoras excesivas en

la atencién médica.




Anexo 2: Aprobacién del comité de ética

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO ESCUELA DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Dictamen 303-CEI-EPM-UCV-2023

Vista, en evaluacion ética expedita el proyecto de investigacion Efecto de la
pobreza en el acceso a los servicios de salud en época de pandemia: Un
analisis de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) en Peru, presentado por
el alumno de la Escuela de Medicina Emanuel David Rufino Reto, asesorado por
el Mg. César Johan Pereira Victorio; el Comité de Etica en Investigacion de la
Escuela de Medicina, de la Universidad César Vallejo, encuentra lo siguiente:

1. Trabajara con datos de fuente secundaria.

2. No hay riesgo de falta ética.

Debido a lo expresado, el Comité de Etica verifica el cumplimiento de las normas de

la Universidad, nacionales e internacionales.

Considérese entonces el proyecto como APROBADO en evaluacion expedita,

puede proceder a su desarrollo.

Trujillo, 26 de julio, 2023

Fimado digitalmente por:

o TRESIERRA AYALA Mguel
,;,‘ Angel FAU 20131257750 hard
> FIRMA Motivo: Soy el autor del

DIGITAL | documento

Fecha: 20/08/2023 21:28:37-0500

Dr. Miguel Angel Tresierra Ayala
Presidente del Comité de Etica



Anexo 3: Instrumento

FIGURA 2: INSTRUMENTO ENAHO 2022

(pUBLICA DEL P,
o )

ENCUESTA NACIONAL DE HOGARES 2022
CONDICIONES DE VIDA 'Y POBREZA

25
zz

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL: AMPARADO POREL DECRETO
LEGISLATIVO N° 604 Y POR EL DECRETO SUPREMO 043-2001-
PCM: SECRETO ESTADISTICO

INE

INSTITUTO
NACIONAL OE
ESTADISTICA £
INFORMATICA

ENAHO.01

Seleccion de la viv

R ¢Esta es una vivienda
CONGLOMERADO | gp) rccionpe | TIPODE de reemplazo?
b LAVIVIENDA | SELECCION | .
NO i 2

Anote el N° de

que reemplaza

Hogar, Programas Sodiales,

Contiene: Caracteristicas de la Vivienda, del
Hogar y de los Miembros del Hogar, Gastos del
Participacion
Ciudadana y Medicion del cloro en los hogares.

ienda

CUESTIONARIO

N° Adicion

1

Cuestionario

UBICACION GEOGRAFICA

UBICACION MUESTRAL

1. DEPARTAMENTO 5. ZONA N°
2. PROVINCIA | 6. MANZANA N°
3. DISTRITO 7. AERN°

4. CENTRO POBLADO

8. VIVIENDA N°

9. DIRECCION DE LA VIVIENDA

Nombre de la Calle, Av., Jr., Carretera, etc. N° INT. PISO MZ LOTE KM. TELEFONO
10. TOTAL DE HOGARES QUE OCUPAN LA VIVIENDA 11. HOGAR N°
Sr(a).: Si HOGAR es la persona o grupo de personas que se alimentan de ¢Cuantos hogares
una misma olla y atienden en comun otras necesidades basicas. ocupan esta vivienda? >

12. NOMBRES Y APELLIDOS DEL JEFE(A) DEL HOGAR |

|

13. ENTREVISTAY SUPERVISION

e Y

ENCUESTADOR(A) SUPERVISOR(A) LOCAL
VISITA T HORA PROXIMA VISITA RESULTADODE | ..., HORA RESULTADO DE
DE A FECHA HORA LAVISITA (") DE A LAVISITA ()
Primera
Segunda
Tercera
Cuarta
Quinta
Sexta
14. RESULTADO FINAL DE - 4
. LA ENCUESTA (*) CODIGOS DE RESULTADO
1. COMPLETA 4. AUSENTE
[ FECHA [ | 2. INCOMPLETA 5. VIVIENDA DESOCUPADA 7. OTRO __ |
| RESULTADO | ¢ RECHAZO 6. NO SE INICIO LA ENTREVISTA (Especifique)
15. FUNCIONARIOS DE LA ENCUESTA
16. ¢EL HOGAR FUE
CARGO Ne DNI NOMBRES Y APELLIDOS ENTREVISTADO EL ANO
ENCUESTADOR(A): Ll L L L1 PASADO?
SUPERVISOR(A) LOCAL(A): Ll L1
si 1
COORDINADOR(A) DEPARTAMENTAL: L]
Nov s 2
SUPERVISOR(A) NACIONAL: L1
17.TOTAL DE 18. NUMERO DE PERSONAS QUE 19.TOTAL DE 20. TOTAL DE 21. PREGUNTA 558.N°
PERSONAS LES CORRESPONDE EL: PRODUC- ACTIVIDADES DE CUESTIONARIO:
REGISTRA-DAS CAPITULO | CAPITULO CAPITULO TORES RIERENDRLN, ENAHO 02
EN EL CAP 200 300 400 500 ACROPE. UEEDL
CUESTIONA-RIO
CUARIOS ENAHO.04 ENAHO 04
22. ADEMAS DE ESTA VIVIENDA, | | 23. :EN QUE DISTRITO, PROVINCIA POR OBSERVACNRE - -
(EXISTE OTRA VIVIENDA EN Y DEPARTAMENTO ESTA UBI-| | 24 LAS PAREDES EXTERIORES DE | 25. CARRETSNA SONDE SEUBiCE
LA QUE USTED O ALGUN CADA DICHA VIVIENDA: LA~ VIVIENDA  TIENEN :
MIEMBRO DE SU HOGAR FACHADA: FAVIVENDA TIENE:

VIVEN REGULARMENTE?

Departamento ____ Total.... 4
Pardial. 2 P::sta asfaltada
Provincia | No esta tarrajeada 3 Pista afirmadattierra
Pasea No corresponde .. 4 veredas................. :
Pgta.24 Distrito b) PINTADA: Poste alumbrado publico
Totalmente... Ninguno......
Parcialmente.

a) CON TARRAJEO:

Sin pintar ...........

(Marque una o mas alternativa)

O AW N~
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300. EDUCACION (Para las personas de 3 afos y mas de edad)

Persona N° | Nombre :

| Informante N° l

Para personas de 15 afios y mas de edad

300A. ;CUAL ES EL IDIOMA O LENGUA MATERNA

301A.;CUAL ES LA CARRERA SUPERIOR
UNIVERSITARIA O NO UNIVERSITARIA QUE

QUE APRENDIO EN SU NINEZ: 302A. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢(RECIBIO: ......
QUECHI R s s e D s o0 oA S S i 1 St o &Qulan lo.dloz
Aimara? ... 2 EASE fRONAMNDlALFA =

A303) fglesia ... 2
Ashanrnka? ...................................... .. 10 ONG 3
Awajun/Aguaruna? .............ceeeeeene 11 Otro (Especifique) .......... 4
Shipibo — Konibo? ............cccceeueen... .12 1. Programa de alfabetizacion?.... | 1 2
Shawi/ Chayahuita?..................... .13 303. EL ANO PASADO( ______ eeenn), (ESTUVO MATRI-
ﬁl:’:zlag;nka/MachIguenga') ............ ;‘45 CULADO EN ALGUN &NTRO O PROGRAMA
Otra lengua nativa?(Especifique) 3 DE EDUCACION BASICA O SUPERIOR?
Castellano?.....xsueivissssvmenan s wisvissmssisy 4 Y 1
POMUGUES? ... e 6 No >— | PASE A 306
Otra lengua extranjera? (Especifique) 75 oo _
NO ESCUCHA/NO HABLA...........oooerieiiirieieeiecnnn 8 304. ;CUAL ES EL GRADO O ANO DE ESTUDIOS
LENGUA DE SENAS PERUANAS.........coeeveeeeeen.. 9 AL QUE ASISTIO EL ANO PASADO (............ )?
Ano
A i Y = Centro de Estudios
301. ¢;CUAL ES EL ULTIMO ANO 0' (93RAD0 DE Ao | Grado: | e Sz
ESTUDIOS Y NIVEL QUE APROBO? Educacién inicial.......... 1 1 2
Ao | Grado) S0 b ek Primana.. ...z 2 1 2
Estatal | NoEstatal
A Secundaria.................. 1 2
SITIVEL o cvicvenomsossint] o ;
Primaria incompleta.......... 3 7 2 A 302 Sup. no universitaria....4 1 2
Primaria completa............ 4 1 2 PASE | Sup. universitaria......... 5 1 2
Secund. incompleta....... 5 1 2 } A 303 | Maestria/Doctorado. .......6 1 2
S d. leta......... 6 i
i) t 12 305. EL RESULTADO QUE OBTUVO EL ANO
asica especial............ 12 1 2 | PASE
Su PASADO (............ ) FUE:
p. No universitaria 1 2 A 302 'ARO
incompleta................... T — SAPIODEUD 2., ccvcsvvisssssvsmvvsizn smsmnmnvignsnsivsess 1
Sup. no universitaria 1 2 ;Desaprobado?............c.ccccoueeuncn..
g?;gpllle;f:?/é}é}iéﬁém"m 8 GREIrado?.........ooeeeeeeeeeee e 3
incompleta ... .9 1 2 ¢Otro? . 4
Sup. universitaria completa 1 2 . (Especifique)
10 ¢No aprueba, ni desaprueba (inicial)? ............... 5
MeashIBDOCE 3 112 306. ESTE ANO, (ESTA MATRICULADO EN

ALGUN CENTRO O PROGRAMA DE
EDUCACION BASICA O SUPERIOR?

artilla de lectura a todas las personas de 15 afios y mas de edad.

E_NCUESTADOR(A) Luego de la respuesta espontanea aplique la

UD. ESTUDIA O HA ESTUDIADO? ST 1 No............. 2—» | PASEA310A
308. ;CUAL ESEL AF!O O GRADO DE ESTUDIOS
(Especifique) EN EL QUE ESTA MATRICULADO?
NINGUNA......................1T—>» | PASE A 303 = Centro de Estudios
NOSABE oz Ane | 6rad® | estatal [ NoEsmal
= Educacién inicial........ 7] 1 2
301B.;CUAL ES EL NOMBRE DEL CENTRO DE | pmora - - -
ESTUDIOS DONDE ESTUDIA O HA Secundaria 3 7 2
ESTUDIADO LA CARRERA SUPERIOR Al T
UNIVERSITARIA O NO UNIVERSITARIA? BASICE 8SDOTM .c:xT ! 2
Sup. no universitaria.. 4 1 2
Sup. universitaria....... 5 1 2
(Especifique) PASE || Maestria/Doctorado. ..... 6 1 2
R 238 307. ACTUALMENTE, ;ASISTE A ALGUN CENTRO
L 6 »: p
e G O PROGRAMA DE EDUCACION BASICA O
302. ;SABE LEERY ESCRIBIR? SUPERIOR?
REpRTE E— 307C. MODALIDAD
Espontinea Cartilla de :":’"_22 ) ¢Presencial?.......... -»| PASE A 308B
Si....... 1 SiLecmmNo cartilla Shererzre T ¢ Semipresencial?... 2
___[No......] 2__I—/ | ¢Adistancia? ........ 3

I PASE A 31 OAI

.. 2—>




DISCAPACIDAD

A continuacion le haré algunas preguntas para saber si

Ud. presenta alguna limitacion o

normalmente en sus actividades diarias.

dificultad

PERMANENTE, que le impida o dificulte desarrollarse

401H. ; TIENE UD. LIMITACIONES DE FORMA
PERMANENTE, PARA:

1. Moverse o caminar, para usar brazos o
piemas?

2. Ver, aun usando anteojos?.............cccce....

3. Hablar o comunicarse, aun usando la
lengua de sefias u otro?..............ccccoeeuueuee.

4. Oir, aun usando audifonos?............cccc........

5. Entender o aprender (concentrarse y
(=lo(o] (0 - I

6. Relacionarse con los demas, por sus
pensamientos, sentimientos, emociones o
CONAUCLAS 2svvusiissivsssesseasssassssoms s massvivessnss

MALESTAR CRONICO?

si [ no|
1| 2
1] 2
| 2
T |2
i | .2
1] 2

SALUD

401. ;PADECE DE ALGUNA ENFERMEDAD O

(Artritis, hipertension, asma, reumatismo,
diabetes, tuberculosis, VIH, colesterol, etc.)

NOzsssssmsmnwnmmaewa 2
OBSERVACIONES:

¢(PRESENTO UD. ALGUN(A):
(Acepte una o mas alternativas)

Sintoma o malestar (tos, dolor de
cabeza, fiebre, nauseas)?.....................

ACCIACNTE 25 vnvinnsssinvmsines

Sintoma de COVID-19 (fiebre, tos
seca, sensacioén de ahogo)? ................

No tuvo enfermedad, sintoma,
recaida, accidente..............ccccccceeuuee......

Enfermedad (gripe, colitis, etc.)? ...........

Recaida de enfermedad crénica? .........

1
2
3
4

6

402. EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, DEL... AL...

PASE
A 4071

403. ;A DONDE ACUDIO PARA CONSULTAR POR

ESTA ENFERMEDAD, SINTOMA o
MALESTAR Y/O ACCIDENTE?

(Acepte una o mas alternativas)

Puesto de salud MINSA .............cccceeeee... 1
Centro de salud MINSA.............cccccce....... 2
Centro o puesto de salud CLAS.............. 3
Posta, policlinico ESSALUD.................... 4
Hospital MINSA .......oooeeeeeeeeen 5
Hospital del Seguro (ESSALUD,)............. 6
Hospital de las FF.AA. y/o Policia
= Lol o o = 7
Consultorio médico particular .................. 8
ClinIca: PartiCUIAY:.....:csvscswseswsasesasasasasasasase 9
Farmacia o botica...........ccccoeeeeeeee. 10
En su domicilio (del paciente)................ 11
PASE

Otro 13( A

(Especifique) 4071
NO BUSCO ATENCION........................ 14

404.

¢QUIEN LE ATENDIO DURANTE LA
CONSULTA?
(Acepte una o mas alternativas)

MEUIED ovussvussvssvsvussvmssvessvessvesivasvisoves 1
Dentista/odontélogo...............cccccuuu...... 2
OBSIOHZ s svuvsmmavmommoosiisiioniioniinns 3
Enfermera(0)..........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn. 4
Sanitario(a) (auxiliar técnico en salud)..5
Promolor(@). . :cvsuwssmemsmmsmmeeimsmmssiies 6
Otro yé

(Especifique)

RECUADRO@

ENCUESTADOR:

Si en la pregunta 403:

— Solo esta circulado el cédigo 8 y/o 9,
entonces pase a 4071.

— Si esta circulado uno o mas cédigos entre 1y 7
continue con la pregunta 407F.

407F.

DESDE QUE SOLICITO LA CITA EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD A DONDE
ACUDIO, ;CUANTO TIEMPO TRANSCU-
RRIO, HASTA LA FECHA QUE FUE
PROGRAMADA SU ATENCION?

N° Meses N° Dias N° Horas N° Minutos




PERIODO DE REFERENCIA: DEL.............. .| —

500. EMPLEO (Para todas las personas de 14 afos y mas de edad)

Persona N°

Nombre:

Informante N°

CONDICION DE ACTIVIDAD

501. LA SEMANA PASADA, DEL......oomn. | L OO TADOR(A): Verifique pregunta 504.
AL.......... , ¢TUVO UD. ALGUN TRABAJO? Sitodas e s NGIREtEETetien
(Sin contar los quehaceres del hogar) circulado el codigo 2 1 PASE A 545
SFivessemrenmenron 17— | PASE A 505
N 2 Si alguna alternativa tiene
Disarscannsannsaraasnazans circulado el cédigo 1 —» Contintie con 505.
502. AUNQUE NO TRABAJ() LA SEMANA
PASADA, ;TIENE ALGUN EMPLEO FIJO AL =
QUE PROXIMAMENTE VOLVERA? U 20
OCUPACION PRINCIPAL
PASE A 505
505. a) ;CUAL ES LA pCUPACI(')N PRINCIPAL
QUE DESEMPENO?
503. AUNQUE NO TRABAJC') LA SEMANA
PASADA, ; TIENE ALGUN NEGOCIO PROPIO =
AL QUE PROXIMAMENTE VOLVERA? (Especifique)
PASE A 505 b) ¢(QUE TAREAS REALIZO EN SU
OCUPACION PRINCIPAL?
504. LA SEMANA PASADA, ;REALIZO ALGUNA
ACTIVIDAD AL MENOS UNA HORA PARA
OBTENER INGRESOS EN DINERO O EN
ESPECIE, COMO: (Especifique)
, , , [ SCINe| 506, ;A QUE SE DEDICA EL NEGOCIO,
4 Trabajando en algin negocio propio | ORGANISMO O EMPRESA EN LA QUE
o de un familiar? ............ccccooeeuneee.. TRABAJO EN SU OCUPACION PRINCIPAL?
2. Ofreciendo alguin servicio? ............. 17 2
Haciendo algo en casa para
3. 17 2
VENABI? ... _
4 Vendiendo productos de belleza, P (Fepeuiigus)
* FOPa; Joyas; 616.7" . .ucusmimiisviin T .
5. Realizando alguna labor artesanal? 1 507. UD. SE DESEMPENO EN SU OCUPACION
Haciendo practicas pagadas en un ; PRINCIPAL O NEGOCIO COMO:
* centro de trabajo? .........................
5 Trabajando para un hogar 5 8 ¢Empleador o patrono? ............ 1
© particular?: s TrabaTEEs el ORISR .00
8. Fabricando algtn producto? ........... 1 2 ¢ Ifabajador inaepenalentes.....
Realizando labores remuneradas FEMPIEado? ....covvmmvsiniiminis 3
9. en la chacra o cuidado de 1.2 ZObﬁam? .................................. 4} EASE A0
animales? .............ccccccccciiiiiiiiii.. Trabaiador fami
Ayudando a un familiar sin cliaqgjagorianyarng :
10, FOMURBIACIONT: usvssvamwsamavessvanis 1 & PEEIGBIGIE rezmsemrecoxmemsmeenee 5—»|EASEADI0AT
1 onar 1 2| cTrabajadordel hogaro......... s—[ PasEasi |
(Especifique) ;Otro? 7—>| PASEA510
(Especifique)

an




ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
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Yo, PEREIRA VICTORIO CESAR JOHAN, docente de la FACULTAD DE CIENCIAS DE
LA SALUD de la escuela profesional de MEDICINA de la UNIVERSIDAD CESAR
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