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Resumen

Obijetivo: Analizar la asociacion entre etnicidad y no utilizacion de servicios formales de
prestacion en salud (NUSFPS) en el Pert a partir de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO)
entre el 2019 al 2023. Materiales y métodos: Estudio observacional, transversal y analitico
basado en un analisis secundario de la ENAHO correspondiente al periodo 2019-2023. Se
incluyeron participantes mayores de edad que reportaron sintomas, enfermedad o accidente en
las cuatro semanas previas a la encuesta. Se excluyeron quienes no consideraron necesario
acudir a un establecimiento de salud, acudieron a farmacias u otros lugares, o presentaron datos
incompletos. La variable dependiente fue la NUSFPS. La principal variable de exposicion fue
la etnia autodeclarada. Se consideraron covariables sociodemogréficas, geograficas y clinicas
potencialmente confusoras. Para el andlisis bivariado se utilizé Chi cuadrado para encuestas
complejas. La asociacion entre etnicidad y NUSFPS se evalu6 mediante modelos lineales
generalizados con familia Poisson, estimando razones de prevalencia crudas y ajustadas con
IC95%, verificando colinealidad entre covariables. Resultados: En el modelo crudo, las etnias
quechua y aimara mostraron asociaciones estadisticamente significativas con la NUSFPS, en
comparacion con la etnia mestiza (RPc=0.92; 1C95%: 0.89-0.95; p<0.001 y RPc=1.14; 1C95%:
1.08-1.20; p<0.001, respectivamente). Tras el ajuste por nivel educativo, zona de residencia,
discapacidad, region y afiliacion a seguro de salud, dichas asociaciones se mantuvieron
significativas: la etnia quechua presentd menor prevalencia de NUSFPS (RPa=0.96; 1C95%:
0.93-0.99; p=0.024), mientras que la etnia aimara evidencié mayor prevalencia (RPa=1.12;
1C95%: 1.06-1.18; p<0.001), respecto al grupo mestizo.

Palabras clave: Etnia, Acceso efectivo a los servicios de salud, Sistemas de salud, Peru.



Abstract

Objective: To analyze the association between ethnicity and non-utilization of formal health
services (NUSFPS) in Peru using data from the National Household Survey (ENAHO) between
2019 and 2023. Materials and methods: This was an observational, cross-sectional, and
analytical study based on a secondary analysis of the ENAHO data for the period 2019-2023.
Participants were adults who reported symptoms, illness, or accident in the four weeks prior to
the survey. Participants who did not consider it necessary to visit a health facility, who went to
pharmacies or other locations, or who provided incomplete data were excluded. The dependent
variable was NUSFPS. The main exposure variable was self-reported ethnicity. Potentially
confounding sociodemographic, geographic, and clinical covariates were considered. The chi-
square test for complex surveys was used for bivariate analysis. The association between
ethnicity and NUSFPS was assessed using generalized linear models with a Poisson family,
estimating crude and adjusted prevalence ratios with 95% CI, verifying collinearity between
covariates. Results: In the crude model, the quechua and aymara ethnicities showed statistically
significant associations with NUSFPS, compared to the mestizo ethnicity (PRc=0.92; 95% CI:
0.89-0.95; p<0.001 and PRc=1.14; 95% CI: 1.08-1.20; p<0.001, respectively). After adjusting
for educational level, area of residence, disability, region, and health insurance affiliation, these
associations remained significant: the quechua ethnicity showed a lower prevalence of NUSFPS
(PRa=0.96; 95% CI. 0.93-0.99; p=0.024), while the aymara ethnicity showed a higher
prevalence (PRa=1.12; 95% CI: 1.06-1.18; p<0.001), compared to the mestizo group.

Keywords: Ethnicity, Effective access to health services, Health systems, Peru.



Introduccion

La no utilizacion de los servicios formales de prestacion en salud (NUSFPS) se refiere a la
ausencia de interaccion entre la poblacion y el personal sanitario profesional pese a existir una
necesidad de atencion médica. Este fendmeno constituye un indicador relevante de inequidad
en salud, al reflejar limitaciones en el acceso oportuno, continuo y efectivo a los servicios
sanitarios (1). En el Perq, los servicios formales de salud se organizan en los sectores publico y
privado. El sector puablico comprende principalmente al Seguro Integral de Salud (SIS),
EsSalud y los subsistemas de sanidad de las Fuerzas Armadas y Policia Nacional, mientras que
el sector privado incluye Entidades Prestadoras de Salud (EPS), clinicas, consultorios y

organizaciones no gubernamentales (ONG) que brindan atencién sanitaria (2).

Aunque tradicionalmente la NUSFPS ha sido vinculada a paises en vias de desarrollo, la
evidencia reciente demuestra que se trata de un problema global condicionado por factores
econodmicos, sociales y organizacionales (3-11). Durante la pandemia por COVID-19, la
pérdida de empleo, el temor al contagio y las restricciones sanitarias fueron causas frecuentes
de evitacion de los servicios de salud. En Europa, hasta el 29% de las personas evitd acudir al
médico pese a necesitarlo, con mayores prevalencias en el Reino Unido (39%), Alemania (32%)
y Francia (30%) (4). En Estados Unidos, Splinter et al. encontraron que el 20.2% de la poblacion
no busco atencion médica pese a presentar sintomas (5), mientras que en América Latina
influyeron los largos tiempos de espera, la escasez de profesionales y las limitaciones

posteriores a la pandemia (6).

En el Peru, diversos estudios han identificado poblaciones con mayor riesgo de NUSFPS. Un
analisis de la Encuesta Nacional Socioecondémica de Acceso a la Salud de los Asegurados de
EsSalud (ENSSA) encontré que el desconocimiento de los servicios disponibles y de los
derechos en salud incrementd la probabilidad de no utilizarlos (7). Romani et al. sefialaron que,
en la poblacion LGBTI, la presencia de enfermedades cronicas o infecciosas y la discriminacion
de género influyen en la NUSFPS (8). Hernandez et al. identificaron que la falta de satisfaccion
de necesidades basicas y la residencia en zonas rurales incrementan esta probabilidad, mientras
que, en la poblacion inmigrante venezolana, la falta de afiliacion al SIS constituye un factor
clave (9,10). Estos hallazgos evidencian que la utilizacion de servicios de salud esta influida no

solo por la necesidad clinica, sino también por factores sociales y estructurales.



Dentro de estos factores, la etnicidad representa un determinante particularmente relevante en
el contexto peruano. Herrera-Afiazco et al. reportaron, con base en la Encuesta Nacional de
Hogares (ENAHO), que los hablantes de lenguas originarias, especialmente la poblacion
aimara, presentan hasta el doble de probabilidad de evitar los establecimientos de salud por
temor al maltrato del personal sanitario (11). Asimismo, Castillo et al. observaron que el uso
de remedios caseros fue mas frecuente en personas de etnia quechua (35.1%) y aimara (37.4%)
en comparacion con la poblacion mestiza (14.6%) (12). Las consecuencias de la NUSFPS
incluyen mayor automedicacion, retraso diagnostico, progresion de enfermedades prevenibles
o tratables y aumento de la mortalidad evitable (13). Segun el informe de The Lancet Global
Health Commission, mas de ocho millones de muertes en paises de ingresos bajos y medianos
se relacionan con deficiencias en el acceso a servicios de salud (14). Ademas, Jim Yong Kim,
expresidente del Grupo Banco Mundial, sefiald que la persistencia de estas barreras limita el

desarrollo del capital humano y profundiza las desigualdades sociales (15).

En conjunto, estos hallazgos subrayan la necesidad de fortalecer las politicas de salud
intercultural, mejorar la capacitacion del personal sanitario en competencia cultural y reduccion
de sesgos discriminatorios, asi como garantizar un acceso equitativo a los servicios de salud
para toda la poblacién peruana (8). A pesar de la evidencia disponible, aun existe limitada
informacion nacional reciente que evalle la asociacion entre etnicidad y NUSFPS considerando
el periodo previo y posterior a la pandemia por COVID-19. En ese sentido, el objetivo del
presente estudio fue analizar la asociacion entre la etnicidad y la NUSFPS en el Peru entre los
afios 2019-2023, utilizando datos de la ENAHO.
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Revision de literatura

Con la base de datos de la Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE)
COVID-19 Survey, una investigacion analizé el impacto de la pandemia en la utilizacion de los
servicios de salud en adultos mayores de 27 paises europeos, con una muestra de 52,061
personas mayores de 50 afios. Los hallazgos revelaron que el 12% de los participantes evitd
recibir atencion médica por temor al contagio, mientras que el 26% experimento postergaciones
de consultas debido a restricciones sanitarias. Entre los factores asociados a la NUSFPS, se
encontraron el sexo y el nivel educativo. Las mujeres tuvieron mayor probabilidad de evitar o
postergar la atencién médica, mientras que los hombres mayores fueron mas propensos a evitar
la atencion. Con respecto al nivel educativo, las personas con educacion primaria 0 secundaria
fueron menos propensas a evitar o postergar la atencion médica en comparacion con aquellas
con educacion superior, lo que podria estar relacionado con diferencias en el estado de salud y
la percepcidn del riesgo. Estos resultados subrayan la necesidad de analizar los determinantes

de la NUSFPS en contextos de crisis sanitarias y socioeconomicas (3).

Una revision sistematica que incluyé 70 estudios previos y analizd la relacion entre los
trastornos de ansiedad y la utilizacion de los servicios de salud en diferentes contextos. Se
evidencio que la ansiedad social y la fobia a procedimientos médicos pueden generar retrasos
en la busqueda de atencidn, mientras que la ansiedad relacionada con la salud puede llevar tanto
a un uso excesivo como a una evitacion intermitente de los servicios médicos. En particular, se
destaco que el 14% de las personas con ansiedad por la salud tienden a evitar la atencion médica,
mientras que el 25% la busca compulsivamente, lo que refleja una variabilidad en la conducta

de busqueda de atencion (16).

En los Paises Bajos, el Rotterdam Study, evalud la prevalencia y los determinantes de la
evitacion de la atencion médica durante la pandemia de COVID-19. Se analizaron datos de
5,656 participantes, obtenidos a través de encuestas enviadas en abril de 2020, con un 73% de
tasa de respuesta. Los hallazgos revelaron que el 20.2% de los participantes evitd buscar
atencion médica, incluso cuando presentaban sintomas potencialmente graves, como debilidad
en extremidades (13.6%), palpitaciones (10.8%) y dolor toracico (10.2%). Entre los factores
asociados a la evitacion de la atencion médica se identificaron sexo femenino, percepcion de
mala salud, bajo nivel educativo, desempleo, tabaquismo, preocupacién por contraer COVID-

19, sintomas de depresion y ansiedad (5).
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En Brasil, un estudio cualitativo llevado a cabo en el estado de Rio de Janeiro, analizo las
percepciones de los usuarios con hipertension arterial sistémica (HAS) sobre el acceso y uso de
los servicios de salud en la Atencion Primaria de Salud (APS). Se realizaron 38 entrevistas
semiestructuradas en 10 Unidades Basicas de Salud (UBS) seleccionadas por su alto numero
de Equipos de Salud de la Familia (ESF). Mediante analisis tematico de contenido, se
identificaron barreras clave para la utilizacion de los servicios de salud, como dificultades para
programar citas médicas, acceso limitado a exdmenes de laboratorio y escasez de medicamentos
esenciales en las UBS. Ademas, se evidencio que la rotacion frecuente de medicos debilité la
continuidad del cuidado, lo que afectd la relacion médico-paciente y la adherencia al

tratamiento (6).

Con la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) de 2019 se evalud la relacién entre el no uso
de servicios de salud y el maltrato basado en la etnicidad en Per(, este estudio que incluy6 a
23,242 participantes. Los resultados mostraron que la prevalencia de maltrato fue del 1.4%.
Pertenecer a las etnias quechua o aimara se asocié con una mayor prevalencia de maltrato, con
razones de prevalencia ajustadas (RPa) de 2.60% y 2.98% respectivamente. Ademas, hablar
una lengua originaria duplicé la probabilidad de no acudir a los servicios de salud debido al
maltrato (11).

Basado en los datos de la Primera Encuesta Virtual para Personas LGBTI en Per(, se evaluaron
los factores asociados a la no utilizacion de los servicios de salud en 5,386 participantes. Con
una mediana de edad de 25 afios, de los cuales el 16% no busco atencion médica a pesar de
haber tenido una enfermedad en los Gltimos 12 meses. Entre los principales factores asociados
a la NUSFPS se identificaron la falta de respeto hacia la identidad de género, la presencia de
enfermedades mentales, antecedentes de enfermedades infectocontagiosas y no contar con
seguro de salud. Ademas, se observo que quienes expresaban sin temor su orientacion sexual o

identidad de género tenian una menor probabilidad de evitar la atencién médica (8).

Con los datos de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHQO) 2020, se analizé la prevalencia 'y
los factores asociados a la no utilizacion de servicios de salud (NUSFPS) en la poblacion
peruana con sintomatologia de COVID-19. La muestra incluyd 1,856 participantes mayores de
18 afios que reportaron fiebre, tos o dificultad respiratoria en las cuatro semanas previas a la
encuesta. Los hallazgos revelaron que el 52.2% de los encuestados no buscé atencion médica a

pesar de presentar estos sintomas. Entre los factores asociados a una mayor probabilidad de
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NUSFPS se identificaron vivir en areas urbanas y rurales de la selva en comparacion con

quienes residian en zonas urbanas de la costa (9).

Se realiz6 un estudio con la Encuesta Dirigida a la Poblacion Venezolana que Reside en el Pais
(ENPOVE) 2018, el cual evalud los factores asociados a la no utilizacion de los servicios de
salud (NUSFPS) en inmigrantes venezolanos residentes en Per(. La muestra incluy6 2,144
personas mayores de 18 afios que reportaron necesitar atencion médica. Los hallazgos indicaron
que el 57.2% de los encuestados no buscé atencion médica, siendo las principales razones la
falta de dinero (64.5%), la ausencia de seguro de salud (24.3%), la automedicacion (12.8%), la
falta de tiempo (8.4%), no residir en Arequipa o Trujillo, no padecer una enfermedad crénicay

no estar afiliado al Seguro Integral de Salud (S1S) (10).

Basado en los datos de la Encuesta Nacional Socioeconémica de Acceso a la Salud de los
Asegurados de EsSalud (ENSSA) 2015, se evaluaron los factores asociados a la no utilizacion
de los servicios de EsSalud en poblacidn urbana asegurada en Peru. Se incluyeron participantes
adultos residentes en zonas urbanas que necesitaron atencién médica en los Gltimos tres meses.
Los resultados mostraron que los principales factores asociados a una mayor probabilidad de
no utilizar EsSalud fueron ser vardn, tener un nivel educativo superior, tener mas de un seguro
de salud, desconocer los servicios que brinda EsSalud y no haber recibido informacién sobre
los derechos de los usuarios (7).

La Revista Esparfiola de Salud Publica publicé un estudio que analizé como la etnicidad influye
en la no utilizacion de los servicios de salud en las Américas. Se identifico que los pueblos
indigenas, afrodescendientes, romanies y otros grupos étnicos enfrentan multiples barreras que
limitan su acceso a la atencion médica, incluyendo discriminacion estructural, falta de servicios
adaptados culturalmente, obstaculos linglisticos y desigualdades econdémicas. Ademas, la
lejania de los centros de salud y la escasa representacion de profesionales de la salud
pertenecientes a estos grupos contribuyen a su menor utilizacion de los servicios formales de
salud (17)

Con los datos de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2020, se evaluaron los factores
asociados a la renuncia al cuidado en servicios de salud en el Peru. Se incluyeron individuos
mayores de 18 afios que, a pesar de haber tenido sintomas, recaidas o enfermedades en las
ultimas cuatro semanas, no buscaron atencién meédica. Los hallazgos indicaron que el 95.1% de

los participantes no acudié por motivos no institucionales, mientras que el 4.9% lo hizo por
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razones institucionales. Entre los principales factores de riesgo para la NUSFPS por motivos
no institucionales se identificaron vivir en la sierra o selva, tener un nivel educativo bajo, ser
hablante de una lengua originaria, ser conviviente o separado, ser mujer o tener 50 afios 0 mas
(18).

Con los datos de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2019, evalud la prevalencia y los
factores asociados al uso de remedios caseros (URC) en adultos que no acudieron a centros de
salud a pesar de presentar sintomas, enfermedad o accidente. Se analizaron 23,242
participantes. Los hallazgos indicaron que el 22.6% de los encuestados optd por remedios
caseros en lugar de acudir a un centro de salud, siendo la prevalencia més alta en mayores de
60 afios, personas que viven en la sierra o selva, y miembros de los grupos étnicos quechua y

aimara (12).
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Bases teoricas

Los servicios formales de prestacion en salud (SFP) comprenden a las instituciones y
profesionales del sector sanitario que brindan atencion médica dentro de un marco regulado por
normativas publicas o privadas. Estos servicios constituyen la principal via de acceso al sistema
de salud y su utilizacion depende de la percepcion de necesidad, la accesibilidad y diversos

factores sociodemograficos (1).

La etnicidad es un concepto multidimensional que integra caracteristicas culturales,
linglisticas, sociales e historicas compartidas por un grupo poblacional. En el Perd, su
relevancia responde al caracter multiétnico y pluricultural del pais. La medicion de esta variable
suele realizarse mediante criterios de autoidentificacion, lengua materna, costumbres y
ascendencia, lo que permite analizar desigualdades en el acceso a servicios esenciales, incluida
la salud (19).

La Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) es una encuesta nacional desarrollada por el
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica desde 1995 para monitorear las condiciones de
vida de la poblacion peruana. Tiene cobertura nacional en areas urbanas y rurales de los 24
departamentos y la Provincia Constitucional del Callao. Su informacién permite evaluar
indicadores sociales, econdmicos y sanitarios, constituyendo una fuente relevante para

investigaciones en salud publica (20).

En el marco de la utilizacion de servicios de salud, la etnicidad puede influir a través de barreras
estructurales, culturales y linglisticas. Entre ellas destacan la discriminacion percibida, la
limitada pertinencia intercultural de los servicios, las diferencias idiomaticas y las brechas de
aseguramiento, factores que pueden condicionar menor acceso Yy utilizacion de la atencion

formal en poblaciones histéricamente vulnerables.
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Materiales y métodos

Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y analitico utilizando datos secundarios de la
Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) correspondientes a los afios 2019-2023, administrada
por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) del Perd, publicadas en el siguiente
enlace de internet seguin el afio de la  encuesta  correspondiente:
http://webinei.inei.gob.pe/anda_inei/index.php/catalog/ENC_HOGARES# r=1778097403098
&collection=&country=&dtype=&from=2019&page=1&ps=&sk=ENAHO&sort_by=proddat
e&sort_order=desc&to=2023&topic=&view=s&vk=. La ENAHO es una encuesta de

representatividad nacional, regional y urbano-rural, aplicada anualmente, cuyo objetivo es
recolectar informacion sobre caracteristicas de la vivienda y del hogar, educacion, salud,
empleo, ingresos, gastos, programas sociales, asi como aspectos de gobernabilidad y
transparencia (20). Su metodologia de recoleccion es mixta, iniciando mediante entrevista
presencial y culminando con entrevista telefénica (20). Para este estudio se utilizaron las
secciones de dominio y estrato, y los modulos de salud, hogar y empleo. Los procedimientos
técnicos y metodoldgicos de la encuesta se detallan en los informes anuales publicados por el
INEI (21).

Poblacion, muestra y muestreo

La ENAHO utiliza un enfoque de muestreo bi-etdpico, probabilistico, estratificado e
independiente tanto a nivel departamental como entre areas urbanas y rurales. En las zonas
urbanas, la unidad primaria de muestreo correspondio al centro poblado con dos mil 0 mas
habitantes; la unidad secundaria fue el conglomerado, conformado por aproximadamente 120
viviendas, y la unidad terciaria estuvo constituida por la vivienda. En cada vivienda
seleccionada se recopil6 informacion de todos sus residentes habituales. En el &mbito rural, las
unidades primarias estuvieron conformadas por centros poblados con entre 500 y menos de dos
mil habitantes y por areas de empadronamiento rural que, en promedio, incluyen 100 viviendas;
la unidad secundaria fue nuevamente el conglomerado de alrededor de 120 viviendas y, como

en el area urbana, la unidad terciaria fue la vivienda.

Para el andlisis secundario de este estudio se consideraron los participantes mayores de 18 afios
que, en las cuatro semanas previas, reportaron algun sintoma, malestar, enfermedad, recaida o
accidente. Se excluyeron a los participantes que, pese a tener alguna molestia, no consideraron

grave 0 necesario acudir a un establecimiento de salud, los que acudieron una farmacia,


http://webinei.inei.gob.pe/anda_inei/index.php/catalog/ENC_HOGARES#_r=1778097403098&collection=&country=&dtype=&from=2019&page=1&ps=&sk=ENAHO&sort_by=proddate&sort_order=desc&to=2023&topic=&view=s&vk
http://webinei.inei.gob.pe/anda_inei/index.php/catalog/ENC_HOGARES#_r=1778097403098&collection=&country=&dtype=&from=2019&page=1&ps=&sk=ENAHO&sort_by=proddate&sort_order=desc&to=2023&topic=&view=s&vk
http://webinei.inei.gob.pe/anda_inei/index.php/catalog/ENC_HOGARES#_r=1778097403098&collection=&country=&dtype=&from=2019&page=1&ps=&sk=ENAHO&sort_by=proddate&sort_order=desc&to=2023&topic=&view=s&vk
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domicilio u otro e individuos con informacion incompleta en las variables de interés.
Variables

La variable desenlace del estudio fue la utilizacion insuficiente de servicios formales de
prestacion en salud (NUSFPS), la cual se obtuvo a partir de las preguntas 402 y 403 del
cuestionario de salud de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO). La pregunta 402 indagd
si el participante habia presentado, durante las cuatro semanas previas a la encuesta, algun
sintoma o malestar, enfermedad, recaida de una enfermedad previa o accidente; en aquellos
participantes con respuesta afirmativa, se evalu6 la pregunta 403, que identificé el lugar al que
acudieron para consultar por dicho evento. Se consider6 como NUSFPS a los individuos que
refirieron no haber acudido a una institucion prestadora de servicios de salud (IPRESS)
perteneciente al sistema de salud peruano.

La principal variable de exposicion fue la etnia del participante, evaluada mediante la pregunta
558-C del cuestionario de etnicidad de la ENAHO: “Debido a sus costumbres y sus
antepasados, /se siente o se considera...?”, cuyas categorias de respuesta incluyeron mestizo,
quechua, aimara, nativo amazénico, afroperuano, caucasico y otro. Asimismo, se consideraron
como covariables potencialmente confusoras el género (masculino o femenino), la edad en afios
(18-29, 30-49, 50-59 y >60), el estado civil (soltero, conviviente, casado, viudo y
divorciado/separado), el nivel de instruccion (sin nivel de instruccion, primaria, secundaria,
superior no universitaria y superior universitaria), la regién (Lima Metropolitana, costa, sierra
y selva), la zona de residencia (urbana o rural), la condicion de empleo (si 0 no), la presencia
de alguna enfermedad crénica (si 0 no), la presencia de alguna discapacidad (si 0 no), el idioma
o lenguaje predominante (espafiol, nativo, extranjero o sefias/no habla) y la afiliacion a algun
seguro de salud (sin seguro, SIS, EsSalud, FF.AA./PNP o privado), variables que
correspondieron a las preguntas o secciones 207, 400 A1-A3, 209, 301A, dominio, estrato, 501,
401, 401 H1-H6, P300A y 419 1-8 de la ENAHO, respectivamente.

Anélisis estadistico

Se utiliz6 el paquete estadistico STATA ® v18.0 (STATA Corporation, College Station, Texas,
USA) con el moédulo “complex survey data” (svy). Los resultados descriptivos se presentaron
en frecuencias absolutas de la muestra y proporciones ponderadas por el muestreo complejo,
con sus intervalos de confianza al 95% (1C95%)

Para el analisis bivariado, se usé la prueba de Chi cuadrado para muestras complejas, previa
evaluacion de supuestos para comparar las covariables con la etnicidad y la NUSFPS,

respectivamente.
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Para evaluar la asociacion entre etnicidad y la NUSFPS, se emplearon modelos lineales
generalizados con familia Poisson tanto crudos como ajustados considerando el disefio de
muestra compleja. Se verifico la presencia de posibles relaciones de colinealidad entre las
variables, con el objetivo de asegurar la consistencia estadistica del modelo ajustado. La medida
de asociacion utilizada fue la razon de prevalencias (RP), acompafiada de sus intervalos de
confianza al 95% (1C95%).

Aspectos éticos

Este estudio se desarrollé conforme a los principios éticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki (22—-24). El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad Santo Toribio de Mogrovejo (526-
2025-USAT-FMED). No se requirio consentimiento informado adicional debido a que no hubo
interaccion directa con los participantes. Todos los encuestados otorgaron su consentimiento al
participar en la ENAHO. Las bases de datos de la ENAHO son de acceso abierto y no contienen
identificadores personales, lo que garantiza la confidencialidad de la informacién

(https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/).



https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/
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Resultados y discusién

Seleccion de muestra y caracteristicas de los participantes

Entre los afios 2019 a 2023 hubo 617 174 entrevistados, después de aplicar los criterios de
elegibilidad se conté con 74 728 participantes para el analisis de datos (Figura 1). La
prevalencia de NUSFPS fue de 47.7%. EI promedio de edad fue de 44.9 afios, habiendo una
mayor proporcion de adultos entre los 50 y 59 afios (34.4%). La Tabla 1 resume las
caracteristicas de los participantes. La proporcion de mujeres en la muestra fue mayor con
52.6% y solo el 12.4% tenian instruccion superior universitaria. La proporcion de participantes
casados y convivientes en la muestra fue similar con 27.3%y 27.4%, respectivamente. El 70.6%
de la muestra tenia empleo y el 39.2% procedian de Lima Metropolitana. Solo el 17.5% de la
muestra vivia en zonas rurales, y las etnias con mayor representacion en la muestra fueron la
mestiza y la quechua con 45.4% y 37.4%, respectivamente. Asimismo, el idioma mas prevalente
fue el Castellano (82.2%). Méas de la mitad de la muestra padecia alguna enfermedad crénica
(57.1%) pero solo el 7.9% padecian algun tipo de discapacidad. Solo el 11.9% de la muestra no
tenian seguro de salud y de los participantes que tenian seguro el 59.9% estaban en el Seguro

Integral de Salud del Ministerio de Salud.

Caracteristicas de la poblacion segun etnia

La Tabla 2 muestra las caracteristicas de la poblacién de estudio segin etnia. Se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en el nivel de instruccion (p<0.001). Se encontrd que
el grupo aimara presenta la mayor proporcion de personas sin instruccion (10.8%) en
comparacion con las otras etnias, siendo este mismo grupo el que presenta la menor proporcion
de personas con instruccidn superior universitaria (8.4%). También, hemos hallado diferencias
estadisticamente significativas en el estado civil (p<0.001). La etnia quechua es la que tiene la
mayor proporcion de solteros (30.1%) en comparacion con las otras etnias; mientras que, la
etnia aimara tiene la mayor proporcion de casados (34.4%). Asimismo, hubo diferencias
estadisticamente significativas en el empleo (p<0.001). La etnia quechua fue la que tuvo mayor
proporcion de personas con empleo 77.6% Yy la que tuvo la menor proporcion de empleo fue la
etnia Caucésica 61.9%. Respecto a la distribucion de las etnias por regiones también se
encuentran diferencias estadisticamente significativas (p<0.001), observando una mayor
proporcién de la etnia quechua en Lima Metropolitana (71%) en comparacion con las otras
etnias, una mayor proporcion de la etnia afroperuana en la costa (54.4%), una mayor proporcion
de la etnia aimara en la sierra (38.7%) y una mayor proporcién de otras etnias en la selva

(26.6%). Del mismo modo, hubo diferencias estadisticamente significativas en la procedencia
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rural de los participantes (p<0.001). La etnia que tuvo mayor proporcién de personas viviendo
en zonas rurales fue la aimara en comparacion (28%) con las otras etnias. Respecto a las
enfermedades crénicas y a la discapacidad también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, p<0.001 y p=0.004, respectivamente. La etnia con mayor proporcion de
enfermedades cronicas fue la etnia quechua con 60.1% mientras que la etnia con mayor
proporcién de discapacidad fue la aimara con 8.8% en comparacion con las otras etnias.
Igualmente, se presentaron diferencias estadisticamente diferencias relacionadas con el seguro
de salud (p<0.001). La etnia con la mayor proporcién sin seguro de salud fue la aimara con
15.1% y la que estuvo mas afiliada al Seguro Integral de Salud fue la Nativo Amazdnico con
69.9% en comparacion con las otras etnias. Finalmente, la etnia con mayor proporcion de hablar

un lenguaje nativo fue la aimara con 51.3% (p<0,001).

Caracteristicas generales de la poblacion segun la NUSFPS

La Tabla 3 presenta las caracteristicas generales de la poblacion segun la utilizacion de los
servicios formales de prestacion de salud. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la proporcion de NUSFPS vy la etnia (p<0.001). La etnia con la mayor
proporcion de NUSFPS fue la aimara con 53.4% y el que tiene menor proporcion, es la quechua
con 45.3%. La edad también mostré diferencias estadisticamente significativas (p=0.032). El
grupo etario con mayor proporcion de NUSFPS fue el grupo entre 50 a 59 afios con 48% v el
que tuvo la menor proporcion, fue el grupo de 60 afios a mas con 47.4%. También, en el nivel
de instruccion se encontr6 diferencias estadisticamente significativas (p=0.008). El grupo sin
instruccion fue el que tuvo la mayor proporcion de NUSFPS con 48.7% mientras que el grupo
con instruccion superior no universitaria fue el que presentd la menor proporcion de NUSFPS
con 45.9%. Asimismo, se hallaron diferencias estadisticamente significativas segun la zona de
residencia (p<0.001). El grupo que vive en zonas rurales tiene 49.4% de NUSFPS comparados
con el grupo urbano cuya proporcion es de 46.2%. Igualmente, se encontraron diferencias
estadisticamente segun la region de procedencia (p<0.001). La regién con la mayor proporcion
de NUSFPS fue la Sierra con 49.9% mientras que la que tuvo menor proporcion fue Lima
Metropolitana con 42.8%. Respecto de la discapacidad también se encontré diferencias
estadisticamente significativas (p=0.003). Los participantes con discapacidad tuvieron mayor
proporcién de NUSFPS con 49.5% comparados con los que no tenian discapacidad con 46.5%.
De la misma forma, se presentaron diferencias estadisticamente significativas segun el tipo de
seguro (p<0.001). El grupo sin seguro de salud presento la mayor proporcién de NUSFPS con

68.2% mientras que los del grupo se seguro privado presentaron la menor proporcion con
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29.3%. Finalmente, hemos hallado diferencias estadisticamente significativas segun el idioma
(p<0.001). El grupo que hablaba una lengua nativa tuvo la mayor proporcion de NUSFPS con
51.2%, en cambio el grupo que hablaba una lengua foranea fue el que presentdé una menor
proporcion con 44.7%.

Asociacion entre etnia 'y la NUSFPS

En el modelo lineal generalizado crudo, solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas con la NUSFPS en la etnia quechua (RPc= 0.92, 1C95%: 0.89 — 0.95, p<0.001) y
en la etnia aimara (RPc= 1.14, 1C95%: 1.08 — 1.20, p<0.001), comparado con la etnia mestiza
(Tabla 4). En el modelo lineal generalizado ajustado, despues de ajustar por variables como
educacion, residencia, discapacidad, regién y seguro de salud, las asociaciones entre etnia
quechua y aimara con la NUSFPS se mantuvo estadisticamente significativa (RPa=0.96,
1C95%: 0.93 — 0.99, p=0.024; RPa=1.12, 1C95%: 1.06 — 1.18, p<0.001, respectivamente),

comparado con la etnia mestiza (Tabla 4).

Asociacion entre etnia y la NUSFPS segun la pandemia del COVID-19

En el periodo pre pandemia, en el modelo lineal generalizado ajustado, después de ajustar por
variables como educacién, residencia, discapacidad, region y seguro de salud, las asociaciones
entre etnia quechua y aimara con el NUSFPS fueron estadisticamente significativas, RPa=0.93,
IC95% (0.87 — 0.99) y RPa=1.18, 1C95% (1.03 — 1.35), respectivamente, comparado con la
etnia mestiza (Tabla 4). En cambio, durante periodo de pandemia, solo se mantuvo
estadisticamente la asociacion entre la etnia quechua y el NUSFPS (RPa=1.15, 1C95%: 1.08 —
1.22, p<0.001), comparado con la etnia mestiza. En contraste, durante el periodo postpandemia,

no se encontrd ninguna asociacion entre las étnicas comparado con la etnia mestiza (Tabla 4).
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Discusion

Hallazgos principales

Se realiz6 un andlisis secundario con datos de la ENAHO 2019-2023 en Peru para evaluar la
asociacion entre etnicidad y NUSFPS. Aproximadamente cuatro de cada diez personas
reportaron no utilizar servicios formales de salud pese a necesitarlos. En comparacion con la
poblacion mestiza, la etnia quechua presenté menor prevalencia de NUSFPS, mientras que la
etnia aimara mostré mayor prevalencia. En el subanalisis temporal, ambas asociaciones se
mantuvieron en el periodo prepandemia, mientras que, durante la pandemia, solo se mantuvo

la asociacion con los quechuas.

Comparacion con otros estudios e interpretacion de resultados

La mayor prevalencia de NUSFPS en la poblacion aimara coincide con lo reportado por
Herrera-Afazco et al., quienes identificaron menor atencion por profesionales de salud en esta
etnia al analizar la del ENAHO 2019 (11). Esta asociacion se profundiza, al conocer en nuestro
estudio que aproximadamente cinco de cada diez aimaras no acuden a un establecimiento de
salud aun requiriéndolo, patron previamente descrito en esta etnia, en donde se ha reportado
gue hasta ocho de cada diez nunca consultaron médicos privados durante episodios de
enfermedad (25). Este hallazgo se puede ser explicado por factores culturales, como el uso
extendido de plantas medicinales, profundamente arraigado en la cosmovision aimara. Estudios
etnobotanicos han documentado que especies cominmente utilizadas por esta poblacion como
Azorella, Centaurium y Amaranthus contienen metabolitos bioactivos, entre ellos terpenoides,
flavonoides y xantonas, con propiedades antiinflamatorias, antioxidantes, antimicrobianas e
inmunomoduladoras. Estos compuestos podrian contribuir al alivio de diversas dolencias,
generando una percepcion de recuperacion que reduce la necesidad de acudir a servicios

formales de salud, lo que podria reforzar la preferencia por tratamientos tradicionales (26).

También, este hallazgo podria explicarse por desigualdades socioecondmicas y estructurales
que se reflejarian incluso, en esta etnia, con la dificultad para acceder a intervenciones
preventivas basicas, como Papanicolaou o examen clinico de mama, exdmenes disponibles en
el primer nivel de atencion (27). Si existen dificultades tan marcadas para acceder a tamizajes
simples y rutinarios, es plausible que estas barreras se intensifiquen cuando la necesidad implica

una condicion aguda o un problema que requiere atencion médica inmediata.
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La menor utilizacion de servicios tambien puede estar influida por experiencias previas
negativas, especialmente frecuentes en esta etnia, donde se han reportado barreras lingisticas,
episodios de discriminacion por parte del personal de salud y divergencias en la percepcion del
proceso salud—enfermedad, elementos que pueden desalentar el uso subsecuente del sistema

sanitario (28).

La NUSFPS evaluada en este estudio se avoco a personas que reconocieron necesitar atencion
medica, pero no acudieron a una atencion en un servicio formal de salud. En este contexto, las
adaptaciones fisiologicas descritas en la poblacion aimara como respuestas inflamatorias
moduladas, adaptaciones hematoldgicas a la hipoxia o menor impacto de ciertos sintomas
pueden favorecer una interpretacion de que la condicion es manejable sin atencion profesional
de urgencia o gravedad (29-32). Esta interpretacion se refuerza por la disponibilidad de
tratamientos tradicionales con efectos farmacoldgicos reales, 1o que podria llevar a que, pese a

ser conscientes de su dolencia, los individuos opten por no acudir al sistema de salud formal.

Por su parte, la poblacién quechua mostr6 menor prevalencia de NUSFPS frente a los mestizos.
Esto podria relacionarse con un perfil sociodemografico y estructural mas favorable para el
acceso efectivo a la atencién en salud. En nuestro analisis, la poblacién quechua presenté mayor
proporcion de educacion superior respecto a los mestizos. Este hallazgo es relevante, ya que la
educacion superior se ha asociado consistentemente con menor prevalencia de NUSFPS en Peru
(9), mientras que un bajo nivel educativo se relaciona con menor acceso a servicios de salud,
incluso en contextos de alta necesidad como la pandemia por COVID-19 (5). Un mayor nivel
educativo se asocia con mejor alfabetizacion en salud, reconocimiento mas oportuno de la
necesidad de atencion y mayor capacidad para interactuar con el sistema sanitario. Estos
factores podrian explicar, en parte, la menor prevalencia de NUSFPS observada en la poblacién
guechua. Asimismo, cerca del 80% de este grupo se encontraba empleado, proporcidn superior
a la registrada en los mestizos. El empleo favorece el acceso a los servicios de salud, al facilitar
la continuidad del aseguramiento y un uso mas oportuno de la atencion sanitaria, factores

previamente vinculados con menor NUSFPS (5,9).

Actualmente, mas del 90% de la poblacion quechua reside en zonas urbanas y aproximadamente
el 70% se concentra en la costa, region con mayor densidad de establecimientos de salud y
mejor accesibilidad geogréafica. Esto podria reducir barreras tradicionalmente descritas en
poblaciones indigenas. Ademas, mas del 85% contaba con algin seguro de salud y cerca del
80% hablaba castellano, lo que disminuiria barreras econémicas y linguisticas. Aunque la
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distancia continua siendo una barrera importante en areas rurales (33), esta limitacion podria
ser menor en territorios con presencia quechua debido a una mayor disponibilidad de puestos

de salud o migracion de estas etnias a otras regiones.

La mayor prevalencia de enfermedades cronicas y discapacidad en la poblacién quechua podria
incrementar la percepcion de necesidad de atencion y favorecer una mayor utilizaciéon de
servicios formales, en comparacion con los mestizos que presentarian menor prevalencia de
enfermedades crénicas y discapacidad para nuestra muestra. En conjunto, estos hallazgos
sugieren que el resultado observado no contradice necesariamente la literatura previa, sino que

podria reflejar cambios contextuales y la heterogeneidad interna de este grupo poblacional.
Implicancias para la salud publica

Los hallazgos sugieren que la NUSFPS en poblaciones indigenas no depende Gnicamente de la
disponibilidad de establecimientos de salud, sino de una interaccion compleja entre factores
estructurales, culturales y sociales, en linea con la etnicidad como determinante social de la
salud (17). La mayor NUSFPS en la poblacion aimara refuerza la necesidad de fortalecer
estrategias de atencion intercultural que incorporen el idioma, el reconocimiento de practicas

tradicionales y la construccion de confianza entre comunidades y sistema sanitario.

Asimismo, la menor NUSFPS observada en la poblacién quechua evidencia la relevancia de
politicas sostenidas de inclusion linguistica y territorial, asi como intervenciones que
reconozcan la heterogeneidad interna de los pueblos indigenas y sus distintas trayectorias de
interaccion con los servicios de salud. En conjunto, estos resultados respaldan el disefio de
estrategias diferenciadas y culturalmente pertinentes orientadas a mejorar el acceso efectivo y
oportuno, avanzando hacia la equidad y la cobertura universal, en concordancia con las
recomendaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de
la Salud (17).
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Limitaciones y fortalezas

Nuestro estudio presenta limitaciones que deben considerarse al interpretar los resultados. En
primer lugar, debido a su disefio transversal analitico basado en el uso de datos secundarios, no
es posible establecer relaciones causales entre la etnia y la NUSFPS; sin embargo, los hallazgos
ofrecen evidencia exploratoria relevante que permite identificar patrones diferenciales de
utilizacion de servicios y generar hipétesis para futuros estudios longitudinales. En segundo
lugar, al basarse en informacidn auto reportada, los resultados podrian estar expuestos a sesgo
de memoria, dado que algunas preguntas requirieron recordar eventos ocurridos en semanas
previas, aunque la formulacion de items especificos y respuestas dicotémicas podria haber
atenuado parcialmente este efecto. En tercer lugar, no puede descartarse tampoco la presencia
de sesgo de deseabilidad social, particularmente en la declaracién del uso de servicios de salud
formales, lo que podria haber llevado a una sobreestimacion del acceso y afectar de manera
diferencial a los distintos grupos étnicos. Finalmente, la etnia fue determinada por auto
identificacion, lo cual, si bien es el enfoque recomendado en estudios poblacionales, podria no
capturar completamente la heterogeneidad cultural, linglistica y territorial existente dentro de
cada grupo, especialmente en poblaciones quechuas y aimaras. No obstante, hasta donde
tenemos conocimiento, este constituye el primer estudio que examina esta problematica
mediante un compendio de cinco afios de informacion poblacional, lo que aporta una visién

mas robusta y consistente del fendmeno y mejora la interpretabilidad de los resultados.

Conclusiones

El presente estudio evidencia que la etnicidad se asocia de manera significativa con la NUSFPS,
observandose una mayor prevalencia en la poblacién aimara y una menor prevalencia en la
poblacion quechua, en comparacion con los mestizos.

La etnia quechua fue la mas frecuente en la poblacion peruana estudiada. De igual forma se
encontraron diferencias significativas entre los grupos étnicos respecto al nivel educativo,
situacion laboral, lugar de residencia, seguro de salud afiliado y uso de lenguas nativas.
La NUSFPS presentd una frecuencia elevada, siendo méas frecuente en la poblacion aimara,
personas sin instruccion, residentes en zonas rurales del Peru, personas con discapacidad y sin

seguro de salud.
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Recomendaciones

Los hallazgos presentados sugieren que las desigualdades en el uso de los servicios de salud no
pueden explicarse Unicamente por factores socioecondémicos, sino que responden a una
interaccion compleja entre barreras estructurales, experiencias previas con el sistema sanitario,
practicas culturales y particularidades contextuales propias de cada grupo étnico, resaltando la
necesidad de enfoques de salud publica diferenciados e interculturales que garanticen un acceso
efectivo, oportuno y culturalmente pertinente a los servicios de salud. Por ello, futuros estudios
deberian incorporar disefios longitudinales que permitan evaluar la relacion temporal entre la
percepcion de enfermedad y la utilizacion de servicios de salud en poblaciones indigenas.
Asimismo, es recomendable incluir variables cualitativas que exploren las experiencias previas
con el sistema sanitario, la confianza institucional y las practicas de medicina tradicional, a fin
de comprender mejor los determinantes culturales de la NUSFPS. La integracion de indicadores
objetivos de severidad clinica podria ayudar a diferenciar entre infrautilizacion asociada a
barreras de acceso y aquella vinculada a decisiones informadas de manejo no formal.
Finalmente, se sugiere desarrollar investigaciones especificas por grupo étnico y region
geogréfica, asi como evaluar intervenciones interculturales orientadas a reducir brechas en el

uso oportuno de servicios de salud.
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Anexos

Figura 1. Flujograma

Entrevistados en la ENAHO
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(N =617,174)
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No acudieron
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considerar el
nrohlema arave

Entrevistados en la ENAHO >18 afios con
respuesta afirmativa a la pregunta 402 que
consideraban el problema de salud grave
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(n=34,541)

Sin datos de
variables de
interés
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n=22,865
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Participantes incluidos al
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio (n=74,728)

Caracteristicas n %> IC 95%*

Edad

18-29 18,192 24.8 24.3-25.3

30-49 13,714 18.2 17.8 - 18.7

50-59 25,653 34.4 33.9-34.9

>60 17,169 22.6 22.1-23.2
Sexo

Mujer 39,243 52.6 52.2-53.1

Hombre 35,485 47.4 46.9 - 47.8
Nivel de instruccion

Sin nivel educativo 5,138 6.7 6.4-7.0

Primaria 27,900 36.3 35.7-36.9

Secundaria 26,026 35.1 34.5-35.6

Superior no universitaria 6,972 9.6 9.2-9.9

Superior universitaria 8,692 12.4 11.9-13.0
Estado civil

Soltero 18,302 26.8 26.3-27.3

Conviviente 21,437 27.4 26.7 - 28.0

Casado 21,112 27.3 26.7-27.9

Viudo 4,904 6.3 6.0-6.6

Divorciado/separado 8,973 12.2 119-12.6
Empleo

No 23,622 29.4 52.6 —54.0

Si 51,106 70.6 46.0-47.4
Regién

Lima metropolitana 11,644 39.2 37.6-40.8

Costa 23,094 25.6 24.3-27.0

Sierra 21,198 21.6 20.5-22.8

Selva 18,792 13.6 12.7-145
Residencia

Urbano 51,154 82.5 81.7-83.2

Rural 23,574 17.5 16.8 - 18.3
Etnia

Mestizo 40,446 45.4 443 -46.4

Quechua 18,466 37.4 36.2 - 38.7

Aimara 2,718 2.9 2.6 -3.3

Nativo amazonico 1,849 2.5 22-28

Afroperuano 4,720 4.9 4.6-5.2

Blanco 3,327 3.5 3.3-3.7

Otro 3,202 3.3 3.2-35
Enfermedad crénica

No 32,865 42.9 42.3-43.6

Si 41,863 57.1 56.4 - 57.7
Discapacidad

No 68,977 92.1 91.8-92.4

Si 5,751 7.9 7.6-8.2

Seguro de salud



Sin seguro 8,241
SIS 47,576
EsSalud 16,668
FF. AA/PNP 789
Privado 1,454
Idioma
Castellano 60,607
Lengua nativa 12,788
Lengua foranea 132
Lenguaje de sefias/No 165
habla

11.9

59.9

23.7
1.3
3.2

82.24
17.35
0.18
0.22

114-123

59.0-60.8

23.1-24.4
1.2-15
29-3.6

82.0-83.7
159-17.6
0.16 - 0.28

0.18-0.28

SIS: Seguro Integral de Salud, EsSalud: Seguro Social de Salud; FF.

AA: fuerzas armadas; PNP: Policia Nacional del Perd
* Porcentajes ponderados segun el complejo muestral de la encuesta.
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion de estudio segun etnia (n=74 728)*

33

Etnia
Caracteristicas Mestizo Quechua Aimara A Nativo — Afroperuano  Blanco Otro
(n=40,446)  (n=18,466)  (n=2,718) (rr:‘:alzgz';)o (n=4,720)  (n=3,327)  (n=3,202) P
Edad
18-29 0,818 (24.4)  4526(252) 632 (241)  450(26) 1,182 (25.3)  783(235) 792 (25.6)
30-49 7500(182)  3396(184)  459(165)  315(17)  848(181)  626(190)  570(182) .0
50-59 14045 (35.1) 6,193 (33.4) 918 (34.4) 642 (341) 1618(352) 1136 (344) 1,101(35.1)
>60 0,083 (223)  4351(23.0)  709(250)  433(23) 1,072 (2L4)  782(23.1) 739 (21.1)
Sexo
Mujer 21237 (528) 9,668 (524)  1A478(54.1)  953(534) 2457 (521) 1699 (50.2) 1751 (553) oo
Hombre 10209 (47.2) 8,798 (47.6) 1240 (45.0) 896 (46.6) 2263 (47.9) 1628 (49.8) 1451 (447)
Nivel de instruccion
Sin nivel de
instruccion 2,801 (7) 1129 (5.9)  281(10.8) 147 (8.1) 323 (7.5) 231 (6.5) 226 (6.6)
Primaria 15779 (38.6) 6,072 (32.4) 1,046 (39.3)  720(38.8)  1.833(395) 1,246 (38.7) 1,204 (36.7)
Secundaria 13,883 (34)  6.695(36.9)  915(33.0)  593(32.0) 1693 (34.8) 1167 (34.6) 1,080 (347) <0.001
Superior no
universitaria 3584 (8.9)  2013(10.9) 230 (8.5) 146 (7.1) 373 (7.5) 323 (9.8) 303 (9.6)
Superior universitaria 4,399 (11.6) 2,557 (14.0) 246 (8.4)  243(139) 498 (10.7) 360 (10.4) 389 (12.4)
Estado Civil
Soltero 0464 (24.8)  5077(30.1)  622(233)  468(27.5) 1,170 (25.4) 769 (23.3) 732 (24.6)
Conviviente 12,183 (28.9) 4,864 (255)  623(23.6) 512 (244) 1294 (27.4) 1,004 (29.9) 957 (29.7)
Casado 11317 (27.6) 5124 (26.1) 949 (34.4)  504(26.7) 1377(284)  962(29.8)  879(26.1)  <0.001
Viudo 2606 (6.4)  1179(6.1) 226 (7.3) 139 (7) 319 (6.6) 201 (5.6) 234 (7.0)
Divorciado/separado 4,876 (12.2) 2,222 (12.2) 208 (11.4) 226 (144)  560(122) 391 (11.4) 400 (12.6)
Empleo
No 14272(349)  4477(224)  704(25)  468(247)  1404(29.1) 1252(381) 1045(325) _o 00
Si 26,174 (65.1) 13,989 (77.6) 2,014 (75) 1381 (75.3) 3,316(70.9) 2,075(619) 2,157 (67.5) -

Region



Lima Metropolitana
Costa
Sierra
Selva
Residencia
Urbano
Rural
Enfermedades Cronicas
No
Si
Discapacidad
No
Si
Seguro de Salud
Sin seguro
SIS
EsSalud
Sanidades FFAAPP
Privado
Idioma
Castellano
Lengua nativa
Lengua foranea
Lenguaje de sefias / No
habla

3,584 (21.2)
12,414 (31.7)
13,270 (30)
11,178 (17.1)

25,881 (75.4)
14,565 (24.6)

18,197 (44.8)
22,249 (55.2)

37,444 (92.4)
3,002 (7.6)

4,218 (10.9)

26,951 (65.6)

8,327 (20.7)
387 (1.1)
563 (1.8)

33,253 (83.7)
6,335 (15.9)
63 (0.2)

92 (0.2)

7,136 (71)
3,887 (11.3)
3,698 (10.2)
3,745 (7.6)

14,700 (93.1)
3,766 (6.9)

7,565 (39.9)
10,901 (60.1)

16,853 (91.4)
1,613 (8.6)

2,238 (13.1)

10,489 (51.5)

4,831 (28.1)
229 (1.7)
679 (5.6)

14,783 (80.8)
3,450 (18.9)
38(0.2)

31 (0.02)

153 (21.9)
982 (30.1)
1,291 (38.7)
292 (9.2)

1,496 (72)
1,222 (28)

1,211 (44.9)
1,507 (55.1)

2,508 (91.2)
210 (8.8)

392 (15.1)
1,577 (59.2)
696 (23.4)
21 (0.9)
32 (1.4)

1,291 (47.7)
1,406 (52)
0

7(0.3)

173 (29)
904 (42.1)
392 (19.1)
380 (9.8)

1,298 (83)
551 (17)

830 (47)
1,019 (53)

1,717 (93.4)
132 (6.6)

193 (10.8)
1,296 (69.6)
319 (17.3)
16 (0.9)
25 (1.3)

1,624 (89.7)
176 (9.7)
4(0.2)

7(0.4)

209 (11.6)
2,609 (54.4)
833 (16.5)
1,069 (17.5)

3,382 (80.6)
1,338 (19.4)

2,079 (44.4)
2,641 (55.6)

4,399 (93.1)
321 (6.9)

491 (11)
3,006 (62.6)
1,088 (23.3)

57 (1.3)

78 (1.8)

4,211 (89.9)
453 (9.7)
9(0.2)

9(0.2)

168 (14.7)
1,385 (41.5)
813 (23.3)
961 (20.5)

2,273 (77.6)
1,054 (22.4)

1,516 (43.4)
1,811 (56.6)

3,090 (92.7)
237 (7.3)

351 (11)
2,185 (63.2)
702 (22.5)
45 (1.4)
44 (1.9)

2,853 (86.7)
421 (12.8)
6(0.2)

9(0.3)

221 (15.6)

913 (29.3)

901 (28.4)
1,167 (26.6)

2,124 (76.1)
1,078 (23.9)

1,467 (44.8)
1,735 (55.2)

2,966 (92.6)
236 (7.4)

358 (11.4)
2,072 (63.2)
705 (23.1)
34 (1)
33 (1.3)

2,592 (82)
547 (17.3)
12 (0.4)

10 (0.3)

34

<0.001

<0.001

<0.001

0.004

<0.001

<0.001

SIS: Seguro Integral de Salud; EsSalud: Seguro Social de Salud; Sanidades FFAAPP
* Los resultados se presentan como frecuencia y porcentaje n (%).



Tabla 3. Caracteristicas generales de la poblacion segin la no utilizacion de los

servicios formales de prestacion de salud (n=74,728)*

Utilizacion de Servicios Formales de
Prestacion de Salud

Caracteristicas p
Si No
(n=39,111) (n=35,617)
Etnia
Mestizo 20,819  (51.5) 19,627  (48.5)
Quechua 10,106  (54.7) 8,360 (45.3)
Aimara 1,266 (46.6) 1,452 (53.4)
Nativo amazonico 979 (52.9) 870 (47.1) <0.001
Afroperuano 2,578 (54.6) 2,142 (45.4)
Blanco 1,772 (53.3) 1,555  (46.7)
Otro 1,591 (49.7) 1,611 (50.3)
Edad
18-29 9,533 (52.4) 8,659 (47.6)
30-49 7,226 (52.7) 6,488 (47.5) 0.032
50-59 13,323  (52.0) 12,330 (48.0) '
>60 9,029 (52.6) 8,140 (47.4)
Sexo
Mujer 20,683  (52.7) 18,560  (47.3) 0.093
Hombre 18,428 (51.9) 17,057 (48.1)
Nivel de instruccién
Sin nivel educativo 2,633 (51.3) 2,505 (48.7)
Primaria 14,445  (51.8) 13,455  (48.3)
Secundaria 13,625  (52.4) 12,401  (47.6) 0.008
Superior no universitaria 3,771 (54.1) 3,201 (45.9)
Superior universitaria 4,637 (53.4) 4,055 (46.6)
Estado civil
Soltero 9,622 (52.6) 8,680 (47.4)
Conviviente 11,231 (52.4) 10,206  (47.6)
Casado 10,920 (51.7) 10,192  (48.3) 0.149
Viudo 2,558 (52.2) 2,346 (47.8)
Divorciado/separado 4,780 (53.3) 4,193 (46.7)
Residencia
Urbano 27,137  (53.8) 24,017  (46.2) <0.001
Rural 11,974  (50.6) 11,600 (49.4) '
Enfermedad crénica
No 17308 (52.7) 15557  (47.3) .4
Si 21,803 (52.1) 20,060  (47.9) '
Discapacidad
No 36,279  (53.5) 32,698 (46.5) 0.003
Si 2,832 (50.5) 2,919 (49.5)
Region
Lima metropolitana 6,664 (57.2) 4,980 (42.8)
Costa 12,375  (53.6) 10,719  (46.4) <0001
Sierra 10,611  (50.1) 10,587  (49.9) '
Selva 9,461 (50.4) 9,331 (49.7)
Empleo
No 12,111 (29) 11511 (29.8) 47

Si 27,000 (71) 24106 (70.2)
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Idioma

Castellano 32,260 (52.2) 28,347  (46.8)

Lengua nativa 6,237 (48.8) 6,551 (51.2) <0.001
Lengua foranea 73 (55.3) 59 (44.7) '
Lenguaje de sefias/No habla 86 (52.1) 79 (47.9)

Seguro de salud

Sin seguro 2,622 (31.8) 5,619 (68.2)

SIS 24,745  (52.0) 22,831  (48.0)

EsSalud 10,217  (61.3) 6,451 (38.7) <0.001
Sanidades FFAAPP 500 (63.4) 289 (36.6)

Privado 1,027 (70.7) 427 (29.3)

SIS: Seguro Integral de Salud, EsSalud: Seguro Social de Salud; FF. AA: fuerzas
armadas; PNP: Policia Nacional del Perd
* Los resultados se presentan como frecuencia y porcentaje n (%).
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Tabla 4. Asociacion entre etnia y la no utilizacion de los servicios formales de prestacion en salud estratificado por etapas de la pandemia por COVID-19.

Modelo ajustado*

Modelo crudo

Caracteristicas General Pre pandemia’ Pandemia’ Post pandemia’
cRP 1C 95% p aRP IC 95% p aRP IC 95% p aRP IC 95% p aRP 1C 95% p
Etnia
Mestizo Ref Ref Ref Ref Ref
Quechua 092 0.89-095 <0.001 0.9 0.93-0.99 0.024 0.93 0.87-0.99 0.032 099 0.95-1.03 0519 095 0.89-1.02 0.143
Aimara 114 108-120 <0.001 112 106-118 <0.001 1.18 1.03-1.35 0.015 115 1.08-122 <0.001 1.05 0.94-119 0.388
aNningnico 0.97 0.89-1.05 0.420 0.97 0.89-1.05 0.443 0.98 0.81-1.20 0.869 0.99 0.90-1.09 0.820 093 0.77-1.12 0.443
Afroperuano  0.95 0.91-0.99 0.039 0.97 0.92-1.01 0.111 0.93 0.85-1.03 0.161 096 0.91-1.02 0.148 1.04 0.93-1.15 0.495
Blanco 1.00 0.96-1.05 0.883 1.01 0.96-1.06 0693 101 091-112 0.863 1.01 0.95-1.07 0.796 1.01 0.90-1.13 0.850
Otro 1.06 1.00-1.11 0.037 105 1.00-1.11 0.042 1.02 091-1.14 0.701 1.06 0.99-1.12 0.068 1.07 0.95-1.20 0.297

cRP: razon de prevalencia cruda; aRP: raz6n de prevalencia ajustada; IC: intervalo de confianza
*Modelo ajustado por nivel de instruccién, residencia, discapacidad, regién y seguro de salud
" Se considerd como periodo pre pandémico la informacion de la ENAHO 20219, periodo pandémico 2020 — 2022 y post pandémico 2023.



