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RESUMEN

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Describir como los habitantes de la costa norte del
Perd, que participaron en la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) del afio
2016, usan los servicios ambulatorios de salud, e identificar factores asociados.
METODOS: Se realizé un estudio de tipo transversal y alcance descriptivo —
correlacional, analizandose la data proveniente de 18 584 encuestados,
procedentes de la costa norte del Peru (zona urbana n = 14 859, 80.0% y zona
rural n = 3 725, 20.0%), quienes participaron en la ENAHO del afio 2016. Se
estudiaron preguntas generales, asi como del modulo de salud del cuestionario
de dicha encuesta, acerca de caracteristicas 1) sociodemograficas, 2) de la salud
poblacional, 3) del acceso a los servicios ambulatorios de salud y 4) de la calidad
de atencidn en los establecimientos de salud. Se realizé un analisis descriptivo e
inferencial a fin de estudiar la asociacion entre variables. RESULTADOS: Hubo
en la costa norte rural 52.1% de hombres, 25.7% de nifios, 29.2% de casados,
26.6% de convivientes y 28.7% con primaria incompleta. El 43.3% de adultos
mayores y 40.7% de adultos presentaron sintomas de cuadros agudos, en tanto
que 38.0% de la poblacién estudiada tuvo enfermedades crénicas. El 23.0% de la
poblacién norcostera encuestada se encuentra desasegurada, destacando la
proporcion urbana. El 31.8% de encuestados consideraron que sus problemas de
salud no eran graves y no ameritaban atencion. La relacidn entre presencia de
enfermedad crénica y el grupo etario mostré un X? = 3 367.081, gl =4y p < 0.00,
con V de Cramér = 0.426. CONCLUSIONES: La poblacion rural tiene una mayor
proporcion de personas de sexo masculino, gente mas joven, de aquellos que
mantienen relaciones de pareja y cuentan con nivel educativo bajo. Los sintomas
de cuadros agudos y enfermedades crénicas estan mas asociados a adultos y
adultos mayores. Hay mas desasegurados en la zona urbana. Las personas no
acuden a establecimientos de salud eminentemente por razones relacionadas a
habitos y costumbres. Existe relacion estadisticamente significativa con fuerza de
asociacion moderada entre la enfermedad cronica y el grupo etario. PALABRAS
CLAVE: Encuesta Nacional de Hogares, caracteristicas sociodemograficas,
problemas de salud, acceso a los servicios ambulatorios de salud, calidad de

atencion en los establecimientos de salud, seguro de salud.



ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY: To describe the manner in which Peru’s northern
coast 2016 National Household Survey participants use ambulatory health
services and to identify associated factors on the basis of such findings.
METHODS: A descriptive and correlational cross-sectional study using data from
the 2016 Peruvian National Household Survey’s health module was performed.
The sample comprised the entirety of those surveyed in Peru’s northern coast (N
= 18 584, urban sector n = 14 859, 80.0%; rural sector n = 3 725, 20.0%).
Questions pertaining to patients” 1) sociodemographic information, 2) health-
related problems, 3) accessibility to health services and 4) quality of service
provided in health care facilities were considered. Both descriptive and inferential
statistical techniques were implemented in order to recount and determine the
degree of association among variables. RESULTS: Fifty-two point one percent of
the population were men, 25.7% were children, 29.2% were married, 26.6% were
live-in partners, and 28.7% had incomplete primary school as the highest level of
education achieved. Forty-three point one percent of older adults and 40.7% of
adults presented acute clinical manifestations, while 38.0% suffered from chronic
disease. Twenty-three percent of the population, particularly in the rural sector,
lacked insurance coverage. Thirty-one point eight percent of respondents
considered seeking medical assistance to be unjustified. A bivariate correlation
test for the presence of chronic disease among age groups showed X2 = 3
367.081, df = 4, p < 0.00, and Cramér’'s V = 0.426. CONCLUSIONS: The rural
population is characterized by a larger proportion of males, youngsters, couples,
and those with lower educational attainment. Acute clinical manifestations and
chronic disease have a greater prevalence among adults and the elderly. There is
a larger proportion of people lacking insurance coverage in the urban sector.
People avoid searching for medical assistance mainly due to customs and habits.
There is statistical significance with moderate strength of association between the
presence of chronic illnesses and age groups. KEY WORDS: National Household
Survey, sociodemographic information, health-related problems, access to
ambulatory health services, quality of service provided in health care facilities,

health insurance.



1.1

INTRODUCCION

En el Peru aun existe un déficit en la oferta de servicios de salud importante,
producto de la fragmentacion institucional, que impide la unificacién de
esfuerzos para lograr una cobertura apropiada, asi como el presupuesto en
salud, barreras geograficas, caracteristicas demograficas y socioculturales
de la poblacién. Son aquellas las razones que motivaron la ejecucion de este

estudio, dirigido a profesionales del campo gerencial en servicios de salud.

A nivel nacional e internacional, la gerencia de la salud en las areas
administrativas publica y privada ha ido adquiriendo mayor notoriedad y
relevancia en afos recientes (1). Es por ello necesario fomentar la
investigacidén en este campo tan prometedor, a fin de ampliar el conocimiento
actual y determinar tendencias futuras, logrando el mejoramiento de la salud

de las personas.

A continuacion, se profundiza en distintos aspectos relacionados a la
situacion actual de la salud peruana, para luego tocar temas especificos que

condujeron al disefio de este trabajo.

La problematica sociodemografica

Tener conocimiento del estado demografico actual y de su cambio en los
ultimos afos permite tomar medidas gerenciales apropiadas, potenciando el
efecto de los recursos disponibles. Entre las tendencias mas importantes que
ponen a prueba la capacidad organizacional y logistica del Ministerio de
Salud se encuentran los cambios migratorios recientes. Tal es asi que, en el
ano 2012 y a nivel nacional, las regiones que presentaron tasas de migracion
negativa (mas inmigrantes que emigrantes) fueron diecinueve de
veinticuatro, destacando Huancavelica (-14.9), seguida de Amazonas (-1.8),

Cajamarca (-11.7) y Apurimac (-11.1). La costa norte presenté migracion



negativa casi en su totalidad, con excepcion de Piura. Hubo mas migracion
positiva (mayor llegada de inmigrantes) en Madre de Dios (10.2) a causa de

actividades madereras y de mineria, seguida de Lima (3.1) (2).

Ademas de significar una sobrecarga para la capacidad de oferta de las
regiones que presentan migracion positiva, los grandes movimientos
poblacionales implican un reto para el MINSA debido a su necesidad de
adaptarse al bagaje cultural que traen consigo los inmigrantes. Al ser las
tradiciones, creencias y costumbres de los inmigrantes diferentes a la de la
sociedad albergadora, el choque cultural consecuente puede conllevar
problemas en el uso de los servicios ofertados (2), hecho muy importante a

tener en consideraciéon al momento de realizar decisiones gerenciales.

El presente estudio consideré determinar caracteristicas demograficas
poblacionales, encontrando asociaciones y pudiendo de esta manera

realizar inferencias a nivel nacional.

1.2 La salud poblacional como determinante del uso de los servicios

médicos

Las personas buscan atencion, ya sea de acuerdo a la accesibilidad a los
servicios de salud (ej. distancia, disponibilidad econémica y el tipo de seguro
afiliado), a la percepcién que tengan de la calidad del servicio suministrado
en los establecimientos de salud, o a costumbres socioculturales (3). A su
vez, las enfermedades que la poblacién presenta juegan un rol importante

en el uso de los servicios de salud, por lo que es necesario mencionarlas.

En el Peru priman las infecciones respiratorias agudas bajas como causas
de mortalidad (12.1%), seguidas de las enfermedades cerebrovasculares
(5.3%) y la cardiopatia isquémica (4.8%). Entre las patologias que provocan
mayor morbilidad se situan a la cabeza las infecciones de vias respiratorias

agudas (24.9%), seguidas de la caries dental (5.4%), las enfermedades
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infecciosas intestinales (5.3%), la desnutricién (4.1%) y las infecciones de

vias urinarias (3.4%) (2).

Las enfermedades cardiovasculares son igualmente frecuentes en las tres
regiones naturales del pais (39.2%), mientras que la diabetes mellitus y otras
enfermedades metabdlicas son mas vistas en la costa (23.1%) y selva
(20.4%), y los problemas digestivos prevalecen mas en la sierra (21.8%).
Otra enfermedad muy importante, el cancer, tiene la mayor incidencia anual
del pais en Lima y tres departamentos de la costa norte: Piura, Lambayeque
y La libertad (2, 4).

Aquellas enfermedades notables en el pais por su prevalencia norcostera
(regidn que es materia del presente estudio y de la que se tratara mas
adelante), incluyen la enfermedad de Chagas en Piura, la peste en areas
enzoodticas de La Libertad, y el SIDA en Tumbes y La Libertad. La incidencia
de tuberculosis es baja en el departamento de Piura y media en los

departamentos de Tumbes, Lambayeque y La Libertad (2).

En el Peru existe una relacion entre las enfermedades mencionadas y el tipo
de aseguramiento de las personas que las padecen. Segun Ypanaqué-Luyo
y Martins (2015), las personas afiliadas al SIS presentan mas problemas de
salud agudos (62.4%), en tanto que las aseguradas a ESSALUD exhiben
mas enfermedades cronicas (47.5%) (5). Es por ello que las enfermedades
influyen notablemente en el uso de los servicios de salud y se considerd

esencial describirlas en este estudio.

1.3 Dificultades en el acceso a los servicios de salud

Distintos expertos han aportado al concepto de acceso a la salud, definido
como el producto del ajuste entre lo ofertado por el sistema de salud y la
demanda poblacional de servicios de salud (6). Segun Eslava y

colaboradores (1999), el acceso a los servicios de salud esta determinado
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por elementos de tipo geografico, econémico, cultural y funcional (7), el
ultimo estando comprendido por la disponibilidad de politicas de salud para
el desarrollo de medidas sanitarias y de calidad de atenciéon en los
establecimientos de salud. La procedencia de los usuarios, conjuntamente
con otros factores demograficos poblacionales, asi como costumbres y
creencias (factores socio-culturales), juegan un papel importante en el grado
de acceso a la salud (8). Andersen y Aday (1974) consideraron la
satisfaccion del usuario como otro elemento causal de acceso a la salud (6,
9). Donabedian (1973) propuso que el acceso sucede no sélo debido a la
disponibilidad de recursos, sino a su vez por variables geograficas y socio-
organizacionales (6, 10). Tanahashi (1978) relacioné el acceso con la
equidad de servicios y lo dividid en cinco niveles que conllevan a la cobertura
efectiva de servicios de salud, siendo (en orden creciente): 1) disponibilidad
de recursos fisicos, logisticos y humanos, 2) accesibilidad fisica, financiera
y de servicios administrativos, 3) aceptabilidad poblacional de los servicios
dados, 4) contacto y continuidad de suministro de los servicios y, finalmente,
5) la cobertura efectiva. Conforme la provisién de servicios de salud va en
aumento, la cobertura efectiva poblacional disminuye, siendo una fraccion
de la poblacion objetivo la que recibe una cobertura ideal (6, 11), la cual es

el nexo con la calidad de servicios de salud (Figura 1).

Diferentes modelos que explican la relaciéon entre acceso y calidad de
servicios de salud han sido planteados (6 - 12), donde algunos consideran al
acceso como un componente de la calidad de salud, haciendo énfasis en el
contexto hospitalario, mientras otros proponen que la calidad de atencién
ofertada por el establecimiento de salud (incluyendo la accesibilidad
geografica de este), paralela a factores externos al sistema de salud (ej.
socioeconémicos y socioculturales), constituyen los determinantes de
acceso (Figura 1). El presente estudio considera esta equitatividad de

conceptos, evaluando a las variables separadamente.
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Figura 1. Acceso y calidad de atenciéon en salud
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Fuente: Sintesis de los modelos de Eslava (1999), Andersen y Aday (1974), Donabedian
(1973) y Tanahashi (1978).

Elaboracion: Luis Angelo Juarez Tsuchiya

De acuerdo al andlisis a gran escala y con participacién internacional
realizado por el Estudio sobre Carga Global de Enfermedades, Lesiones y
Factores de Riesgo (GBD Study) (2017) en relacion a la determinacion del
indice de acceso y calidad en base a la mortalidad por factores prevenibles
con el cuidado personal, se hallé que entre 1990 y 2015, de los 195 paises
estudiados, el Peru estuvo entre los cinco que presentaron mayor progreso
en relacion al nivel de acceso y calidad de servicios de salud, incluso
superando las predicciones (13). Pese a ello el acceso a los servicios de
salud continua siendo problematico en Peru, debido a la dificultad del Estado
para ofrecer servicios adecuados, tanto asistenciales como de promocién y
prevencion de enfermedades. Por ejemplo, el pais contaba en el afio 2013
con 11.9 médicos por diez mil habitantes (DMH), 12.7 enfermeras/DMH, y

1.9 odontélogos/DMH, hecho que, si bien denota una mejora pequena desde
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2011, no justifica un buen acceso, ya que en relacién al promedio de América
Latina (17.6 médicos/DMH, 13.8 enfermeras/DMH y 4.3 odontélogos/DMH)

esta densidad de proveedores de salud continua siendo baja (14).

Se han realizado intentos por implementar el aseguramiento universal en
salud (AUS) en Peru, a fin de lograr la cobertura universal y éptima calidad
de servicios antes del afio 2030, de acuerdo a los Objetivos de Desarrollo
Sostenible del afio 2016 (ODS), del Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (15). No obstante, estudios han determinado que los resultados
de programas de cobertura universal, para la mejora del acceso a la salud

en distintos paises, son heterogéneos (16).

1.4 La calidad de oferta deficiente

En la actualidad existen cambios que colocan el tema de la calidad de los
servicios de salud en el campo publico, debido a la evolucion del
pensamiento ético y profesional, al cuestionamiento sobre el conocimiento
de las enfermedades, a los avances en el campo médico, a los cambios en
el ejercicio profesional, asi como a las estrategias usadas para evaluarla
(17).

En vista que la poblacion peruana ha tenido un crecimiento significativo en
lo que va del presente milenio, ademas de haber presentado cambios
demograficos y migratorios importantes, el Ministerio de Salud ha tenido que
reestructurarse para servir mejor a los usuarios de salud. No obstante, el
sistema de salud peruano se continua caracterizando, en parte, por una gran
segmentacion, que recibe financiamiento de diversas fuentes, tanto
gubernamentales como privadas, habiendo, a su vez, fragmentacion
institucional, de aseguramiento y de proveedores de salud. Es por ello que
la calidad de oferta de los servicios de salud en el Peru varia abismalmente,

de acuerdo al tipo de proveedor al que se acuda. La atencion ocurre a traves
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de los sistemas publico o privado, por medio de aseguradores de salud
pertenecientes al Ministerio de Salud, que incluyen el Seguro Integral de
Salud (SIS), ESSALUD, IAFAS del Ministerio de Defensa, Saludpol, EPS y

seguros privados (17).

Dichas inequidades en la oferta de servicios se reflejan en los gastos per
capita de salud. Tal es el caso que, en 2012, el gasto per capita anual del
SIS fue de tan solo 35 USD (cobertura nacional de 42.1%), el de ESSALUD
fue de 196 USD (cobertura nacional de 30.4%) y el de las EPS de 542 USD
(cobertura nacional de sélo 1.7%). Esto, sumado al alto porcentaje de gente
desasegurada (20.0% de la poblacion), conlleva a costumbres familiares
inadecuadas, de automedicacion o de eleccion de boticas, farmacias o
medicina folclérica como primera alternativa para solucionar problemas de
salud (2, 18).

La calidad del servicio se encuentra relacionada a la satisfaccion que sienten
las personas luego de su atencion, del logro de sus expectativas y de los
deseos de retornar al servicio y poder recomendarlo. Un servicio de salud de
calidad implica que este debe estar de acuerdo a las expectativas del
paciente y responder a sus necesidades. Asimismo, debe ofrecer
informacion transparente y suficiente para que el usuario tome decisiones y
el servicio le provea una respuesta inmediata y oportuna a sus demandas de
salud (19). El desarrollo humano de las poblaciones mejora con el
fortalecimiento de la salud y los adecuados servicios que se le puede ofrecer
al ciudadano (20).

1.5 La necesidad de hallar asociaciones entre las caracteristicas del uso
de los servicios de salud

Se considerd de suma importancia realizar correlaciones entre las variables

del estudio a fin de descubrir y objetivar tendencias, contribuyendo asi a la
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busqueda de soluciones a los problemas de acceso y calidad anteriormente

mencionados.

1.6 Antecedentes que direccionaron el enfoque del estudio

Es pertinente mencionar cuatro investigaciones que fueron de suma
importancia para dar direcciéon y forma a este estudio, mencionadas y

justificadas en un contexto pertinente, a continuacion:

El analisis de la encuesta ENAHO 2016 dio como resultado informacion
importante, en lo que respecta variaciones en la atencion y uso de los
distintos tipos de seguro nacionales. Estos hallazgos son similares a los
obtenidos por Ypanaqué-Luyo y Martins (2015), quien realizé un estudio
con el objetivo de describir y comparar el perfil de necesidad y los patrones
de uso de los servicios de salud ambulatorios en la poblacion afiliada y no
afiliada a los seguros de salud en el Peru, utilizando los datos de la
ENAHO 2011, cuya muestra fue de 30 218 555 personas. El estudio
demostré que las personas que demandan mayor atencién de salud
fueron los asegurados, los que tienen mayor nivel educativo, las mujeres,
los adultos mayores, los nifos, los que padecen una enfermedad crénica
y los que viven en Lima Metropolitana. El estudio también encontro
importantes hallazgos con respecto al uso de los servicios, observando
que los asegurados de ESSALUD consumen mas servicios de tipo
ambulatorio, los afiliados al SIS acuden a servicios del primer nivel de
atencion, los afiliados a otros seguros buscan servicios ambulatorios de
hospitales y clinicas, y los no asegurados acuden a farmacias y boticas.
Por tanto, en dicho estudio, el analisis de esta base de la ENAHO permitio
tener una mayor comprensién de la situacion actual de salud, segun los

distintos tipos de seguro existentes en el Peru (5).
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En el presente estudio se buscd, al analizar |a base de datos de la ENAHO
2016, determinar un perfil global de las caracteristicas del uso de los
servicios ambulatorios de salud en el Peru, de manera similar al trabajo
realizado por la Direccion de Epidemiologia del MINSA (2013), utilizando
la ENAHO del ano 2011, para analizar la demanda y acceso a los servicios
de salud en el Peru por areas geograficas, reportando problemas de salud,
los proveedores disponibles, asi como el tipo de aseguramiento,
concluyéndose que, a nivel nacional, el 69.5% inform6 haber presentado
problemas de salud en las ultimas cuatro semanas, de los cuales el 36.2%
fue de tipo cronico y un 33.3% de naturaleza aguda. Se observa
desigualdad en cuanto a la oportunidad de los usuarios, de buscar
atencion de salud en las zonas urbanas y menos pobres, quienes tienen
mayor probabilidad de buscar atencion, que los de las zonas rurales o mas
pobres. Por medio de un analisis de regresion multiple se concluyé que la
probabilidad de enfermar aumenta a causa de no buscar atencion médica
o por buscar atencion de salud inicial en farmacias y boticas. En los
mayores de 60 afios aumentan las enfermedades crénicas y aumenta la

proporcidon que no accede a la consulta por falta de dinero (2).

A su vez es importante resaltar el estudio realizado por Solis y
colaboradores (2009), que tuvo el objetivo de analizar la situacién del
poblador peruano, que busca una atencion apropiada a sus problemas de
salud. Se encontré una gran variabilidad de cobertura de seguros de
salud, de acuerdo a la segmentacién socioecondmica, asi como una alta
preferencia entre los desasegurados por acudir a farmacias y boticas, y
quienes no buscaron atencién conformaron el 3.6%, dato que difiere de la
ENAHO 2007, donde se indica un 57.6%. Esta gran diferencia se deberia
a que la investigacion de Solis se realiz6é en la zona urbana de Lima. Es
por tales diferencias en la informacion actual que en el presente estudio
se buscé indagar en la accesibilidad a los servicios de salud, tomando en
consideracion las posibles diferencias entre las zonas urbana y rural (21).
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Finalmente, el estudio de la percepcion de los usuarios en cuanto a la
importancia de la salud y a oferta de esta en los establecimientos de salud,
fue uno de los temas mas importantes en esta investigacion. Castro (2010)
manifiesta que la poblacion excluida en el Peru tiene acceso limitado y
tardio a los servicios de salud, debido a la baja percepcion del derecho a
la salud y a su estado de salud, bajos niveles de calidad y trato percibidos
por los usuarios, y el costo de oportunidad de reportarse enfermo y asistir

al servicio de salud (22).

1.7 La Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO)

Desde el ano 1995 el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI),
comenzo la ejecucidn de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO),
estableciéndose indicadores sobre educacioén, salud, fecundidad, empleo e
ingreso, gastos y programas sociales, a partir del 2013 se realiza en forma
continua, ademas se han ido incorporando otros indicadores que ayudan a
entender mejor la realidad de vida del poblador peruano. En la ENAHO 2016,
se empleo el método de entrevista directa utilizando equipos mdéviles, lo que
ha permitido la recoleccién de informacién automatizada para un mejor
control sobre la calidad de los datos. En dicho afio se encuestaron a 131 280

personas a nivel nacional (23).

La ENAHO recolecta datos interesantes, concernientes a la presencia de
enfermedades cronicas, al acceso a los servicios de salud y a las
caracteristicas del uso de dichos servicios. Esta encuesta contiene un
maodulo relacionado a la salud, donde se registran detalles acerca del uso de
los servicios ambulatorios de salud, como, por ejemplo, el tipo de seguro
utilizado, donde se atendid el paciente, la demora para el dia de la cita, la
espera en el establecimiento de salud, entre otros. La informaciéon que
contiene es muy valiosa, pero es poco usada para la toma de decisiones por
autoridades locales, regionales o nacionales (24).
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1.8 Motivacion y finalidad del estudio

Ya que se desconoce en gran medida el estado actual del uso y evolucién
de los servicios ambulatorios de salud, tanto en el sector urbano como en el
rural, se decidio indagar en dichos temas. Efectuar esta investigacion fue
importante porque aun existen brechas de atencion de la salud en zonas
rurales y urbanas del pais, que necesitan ser descritas y comprendidas.
Existe un vacio en el conocimiento de las variables recogidas por la ENAHO,
por lo que su abordaje representa un aporte importante al conocimiento. Las
brechas de atencién de la salud en zonas rurales y urbanas necesitan ser
descritas y comprendidas, motivando a la reflexion y puesta en accién de
politicas que permitan dar solucion a esta problematica. Haber brindado un
analisis reciente de esta data fue necesario, en pos de la mejora de los

servicios ambulatorios de salud del pais.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en su reporte del afio
2003, nota que factores externos al Sistema de Salud (SS) conforman el
54.0% del riesgo de exclusion a la salud. Estos factores incluyen: vivir en
area rural, falta de servicios publicos de saneamiento y electricidad, la
discriminacion étnica y la pobreza. Los factores internos del SS (factores
asociados al suministro), refiere la OPS, constituyen el 46.0% del riesgo de
exclusién a la salud (25). La pobreza determina, en gran medida, la
accesibilidad al establecimiento de salud, la calidad de atencion, el tipo de
enfermedad por el que se atienden los pacientes (agudo o crénico) y la clase

de cobertura de salud de las personas.

El Perd presenta niveles de pobreza muy variables, segun cada
departamento. Es por tal motivo que la Encuesta Nacional de Hogares
(ENAHO) peruana ha servido para organizar a todos los departamentos del
pais en siete grupos, con niveles de pobreza estadisticamente semejantes,
siendo el grupo uno el de mayor pobreza (incluidos en él Amazonas,
Cajamarca y Huancavelica, con una incidencia de pobreza de 44.7% —

51.7%) y el siete el de menor (incluido en él Ica, con una incidencia de
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pobreza de 3.2% — 6.7%). Se observa en esta clasificacion, que en la costa
norte del pais, hacia el ano 2015, Tumbes tenia la menor pobreza de la costa
norte, perteneciendo al grupo cinco y con un nivel de pobreza (intervalo de
confianza al 95.0%) entre 9.8% y 12.6%, seguido por el departamento de
Lambayeque, perteneciendo al grupo cuatro y con una pobreza intermedia
en la region, de 16.8% a 20.8% (IC: 95.0%). Los departamentos mas pobres
de la region eran Piura y La Libertad, perteneciendo al grupo tres y con un
nivel de pobreza de 24.8% a 29.0% (IC: 95.0%) (26). Estos datos nos
indicaron que, pese a ser variables los niveles de pobreza entre los
departamentos que constituyen la costa norte del Perd, en conjunto,

conforman un nivel de pobreza intermedio en relacion al resto del pais.

Ergo, siendo la pobreza en el Peru un determinante importante de exclusion
a la salud y al haber en la costa norte nacional un nivel de pobreza
significativo, se consideré6 para este estudio a esta region del pais

representativa de la situacion de pobreza nacional.

El Ministerio de salud, como ente normativo del sector salud, sefiala que, en
los establecimientos de salud también se realiza la atencion ambulatoria,
donde se dan servicios preventivos, de promocidon o recuperacion que no
requieran internamiento, y se atienden segun tres niveles de complejidad,
desde los puestos y centros de salud, de menor capacidad resolutiva, hasta
los hospitales e institutos como establecimientos de mayor complejidad (27).
Ademas, los servicios ambulatorios de salud, sin importar el nivel de atencion
al que pertenecen, generalmente ofrecen al usuario una puerta de entrada
al sistema de salud. Por consiguiente, estos servicios fueron el enfoque de

la investigacion.

Segun Fajardo-Dolci y colaboradores, el desarrollo humano de las
poblaciones mejora con el fortalecimiento de la salud y los adecuados
servicios que se le puede ofrecer al ciudadano (20). De esta manera, este
estudio permitié corroborar un adecuado uso de los servicios de salud, al

explorar variables que estan en relacion al uso de los servicios de salud de
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la costa norte del pais. Vale precisar que esta zona, en los ultimos anos, ha
sido afectada por fendmenos naturales, por lo que es importante investigar
como se atienden los pobladores y en qué situacion se encuentran los

servicios de salud de la region.

Siendo la situacién de pobreza en el Peru un determinante de exclusion a la
salud y teniendo la costa norte nacional un nivel de pobreza significativo (25,
26), este estudio tuvo como objetivo determinar las caracteristicas del uso
de los servicios ambulatorios de salud en la costa norte del Peru e identificar
factores asociados, durante el ano 2016. La finalidad del estudio fue
contribuir en la comprension de la situacion actual del sistema de salud

nacional.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé una investigacion de tipo cuantitativa, disefio transversal y alcance

descriptivo — correlacional, para tratar las variables de interés.

Tomandose la encuesta ENAHO 2016 como marco muestral, la poblacién
de estudio estuvo constituida por la totalidad de los integrantes de las
viviendas del pais, con excepcion de las viviendas colectivas, como los
campamentos de las fuerzas armadas, carceles, asilos, viviendas religiosas,

entre otros.

La muestra se obtuvo filtrando informacién unicamente sobre indicadores del
uso de los servicios ambulatorios de salud, seleccionando a los participantes
de la costa norte, procedentes de las zonas rural (n =3 725, 20.0%) y urbana
(n = 14 859, 80.0%), incluyendo los departamentos de Tumbes, Piura,

Lambayeque y La Libertad, conformando un total de 18 584 personas.

Segun la encuesta, la unidad de investigacion estuvo conformada por los
integrantes del hogar, que incluia también trabajadores del hogar con cama
adentro, ademas de hogares que ofrecian pensién familiar con menos de 9
integrantes, asi como personas que no fueron miembros del hogar pero que
formaron parte de él en los ultimos 30 dias. La recoleccién de datos,
realizada por encuestadores del INEI, se realizé a través de la entrevista de
un informante por cada familia, pudiendo ser el jefe de familia, conyuge u

otra persona responsable al momento de realizarse la encuesta.

Las catorce variables seleccionadas del médulo de salud de la ENAHO del
afio 2016 fueron organizadas en cuatro categorias, tomando en cuenta su
relevancia en el estudio y ordenandolas de acuerdo a la aparicion en el
cuestionario, de las preguntas generales y del modulo de salud (Anexo A).

Las variables se describen a continuacion:

I.  Variables sociodemogréficas poblacionales: 1) sexo, 2) grupo etario, 3)

estado civil, 4) nivel educativo, 5) zona geogréafica.
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[I.  Variables sobre caracteristicas de la salud poblacional: 6) enfermedad
cronica y 7) problema(s) de salud reciente(s).

[ll.  Variables sobre caracteristicas del acceso a los servicios ambulatorios
de salud: 8) seguro(s) de salud, 9) lugar(es) de consulta, 10) demora
para llegar al establecimiento de salud y 11) razén(es) de no acudir al
establecimiento de salud.

IV. Variables sobre caracteristicas de la calidad de atencidn en los
establecimientos de salud: 11) razdén(es) de no acudir al
establecimiento de salud, 12) responsable(s) de la atencion, 13)
demora para el dia de la cita y 14) espera en el establecimiento de

salud.

La variable numero once pertenece tanto a variables de acceso como de
calidad, debido a Ila presencia de preguntas del cuestionario
correspondientes a ambas categorias, ademas de aquellas pertinentes a
costumbres de la poblacion y otras razones. La matriz operacional de las

variables se encuentra localizada en el Anexo B.

El estudio siguioé un orden secuencial, primero basandose en el cuestionario
de la ENAHO 2016 para obtener las variables ya mencionadas. Luego, de
acuerdo al orden de aparicion de las variables en la matriz operacional, se
realizaron los objetivos especificos y finalmente, en relacion al quinto y
ultimo objetivo especifico (de naturaleza correlacional), las hipétesis general
y especificas. Esta organizacion del estudio permitié enfatizar en el aspecto
descriptivo del disefo, y en segunda instancia tocar el tema correlacional,
que no busca detallar la asociacién causal de las variables, por no tratarse
de un estudio de alcance explicativo. Esta decision fue tomada,
principalmente, debido a que la data de la encuesta, de acuerdo a la forma
en que fue almacenada por el INEIl, se presta a una manipulacion
eminentemente para fines descriptivos. Para mas detalles revisar la matriz
de consistencia, en el Anexo C y el apartado de Limitaciones, en la

discusion.
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En lo concerniente al cuestionario utilizado (el instrumento de este estudio)
se accedio a sus resultados por medio de la base de datos de caracter
publico de la Encuesta Nacional de Hogares sobre Condiciones de Vida y
Pobreza (ENAHO), correspondiente al aifo 2016. Como fuente de datos
secundaria se accedié a ella, mediante la pagina web del INEI (Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica), link:
http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/ (28). Dicha Encuesta se viene realizando
en el pais desde el aflo 1995 con el fin de hacer un seguimiento de las
condiciones de vida de la poblacion peruana, a traves del Instituto Nacional
de Estadistica e Informatica (23), obteniendo el auspicio del Banco Mundial
(BM), que a través de la participacion de un Comité Asesor especializado
viene garantizando, desde el afio 2007, la calidad de la informacion y de la

medicion de los indicadores.

Se utilizaron nueve preguntas del modulo de salud del cuestionario, de las
dieciséis que este contiene. Se usaron, ademas, cuatro preguntas generales
de la encuesta, concernientes a variables sociodemograficas (sexo, edad,
estado civil y nivel educativo), sumando un total de trece preguntas elegidas
para el estudio. Se escogieron estrictamente en relacion a los objetivos que
buscaba el estudio, por lo que se excluyeron preguntas, del médulo de salud,
relacionadas a prevencion (CRED, vacunaciones, planificacién familiar y
suplemento de hierro), procedimientos recibidos en los EESS y gastos
realizados por los usuarios. Siendo el presente estudio de fuente secundaria,
se tomaron los resultados anteriormente almacenados en la base de datos

del INEI para su procesamiento.

En cuanto a las intervenciones realizadas, estas fueron exclusivamente
relacionadas al procesamiento de datos anteriormente obtenidos por la
ENAHO 2016. Se procedié a extraer los archivos pertinentes de la base de
datos del INEI, en el formato SPSS, de acuerdo al documento de trabajo
N°21-2014 elaborado por Ayala (2014) y publicado en la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos (29). Una vez extraida la base de datos se

ordend el archivo para identificar las variables constituyentes del estudio. Se
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extrajo los registros de los pacientes de la costa norte. Finalmente se realiz6
la transformacion de variables para adecuarlas a lo solicitado por los

objetivos del estudio.

El analisis estadistico se realizé a partir de la base de datos original. Se
redisefid una plantilla que contenia las variables pertinentes al estudio,
calculando y transformando variables segun el caso, a fin de efectuar los
analisis previstos. Se realiz6 un analisis descriptivo con tablas de frecuencia
y luego un analisis inferencial, utilizandose, para el caso de variables de tipo
categoricas, la prueba de hipétesis chi cuadrada de asociacion e
independencia, con la V de Cramér para identificar la magnitud del efecto o
la fuerza de la asociacion entre las variables (30). Para los analisis
inferenciales se asumié la normalidad de los datos, por tratarse de ser una
data lo suficientemente extensa como para aceptar al teorema del limite
central (31). Se utilizé el paquete estadistico SPSS version 24 asi como

Microsoft Excel version 16.0.

En lo que respecta aspectos éticos, durante el proceso de estudio se tomo
en consideracién aspectos éticos de confidencialidad y vulneracién de los
datos, garantizando en todo momento informacién veraz mediante analisis y
métodos exactos que dejen entrever la falsificacion y manipulacién de datos
(32).
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RESULTADOS

Siguiendo un orden concordante a las hipotesis y objetivos del estudio, se
realizd un analisis descriptivo (tablas 1 — 12) e inferencial bivariado de la

data, con aplicacién de la prueba de hipotesis general (tablas 13 — 20).

En las tablas 1 — 12, los subindices al lado de cada frecuencia sirven para
objetivar el grado de variabilidad en cada fila (excepto en la tabla 6, donde
los valores se deben observar en relacion a cada columna), de modo que los
subindices iguales denotan ausencia de diferencia estadisticamente
significativa y viceversa, considerando un p < 0.05 como condicion de
significancia. Por ejemplo, en la fila con frecuencias Va, Wan, Xa, Yb, Zc, NO
existe diferencia estadisticamente significativa entre V y X, W mantiene una
ligera diferencia estadistica con V, X e Y, existe una franca diferencia
estadistica entre Y con V y X, y Z cuenta con la mayor diferencia

estadisticamente significativa del grupo.

Cabe mencionar que en algunas tablas se observan totales diferentes al de
la muestra global (N = 18 584 personas, urbano n = 14 859, 80.0% y rural n
= 3 725, 20.0%). Esto se debe a que, en el caso de aquellas con totales
superiores, las preguntas del cuestionario correspondientes presentaron
alternativas de opcion multiple. Por el contrario, hay mas de una explicacion
para justificar totales inferiores al de la muestra (ej. personas de la muestra
que no estaban enfermas y por ende no contestaron, aquellos que no
presentaron problemas de salud dentro de las cuatro semanas previas al
momento de la encuesta, los que no recordaron o desconocieron la
respuesta y posibles defectos en la recoleccién de datos por parte de los
encuestadores o0 en su procesamiento). Es por las razones expuestas que el
total en cada tabla no siempre representa al numero de personas

encuestadas sino al numero de respuestas recolectadas.

Las tablas Nos. 11 y 12, concernientes a la variable “razén(es) de no acudir
al establecimiento de salud” contienen items pertenecientes a
caracteristicas de acceso, calidad, costumbres, entre otras. Pese a ello, se

decidio interpretarlas en el apartado 3.4 (caracteristicas de la calidad de
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3.1

atencion en los EE.SS.) y discutirlas en el apartado 4.4 (el déficit de calidad
de servicios ambulatorios de salud y estrategias para su mejoramiento) por

motivos practicos.

Caracteristicas sociodemograficas

Se encontré que la cantidad total de mujeres encuestadas fue levemente
superior a la cantidad total de hombres (n =9 484, 51.0% y n =9 100, 49.0%,
respectivamente). Siguiendo esta tendencia, en la zona urbana, el numero
de mujeres también fue mayor al de hombres (n =7 700, 51.8% yn =7 159,
38.5%, respectivamente), pero en la zona rural se observo lo contrario
(hombres n =1 941, 52.1% y mujeres n = 1 784, 47.9%) (Tabla 1).

La edad minima de los encuestados fue de 0 meses y la maxima de 98 afos,
siendo los grupos etarios con mas integrantes los adultos (n = 6 576, 35.4%
del total de la muestra) y nifios (n =4 079, 21.9% del total de la muestra). Se
observé una tendencia importante en la distribucion de los grupos, donde la
proporcion de encuestados de menor edad, los nifios y adolescentes, fue
mayor en la zona rural que en la urbana (25.7% y 13.5%, versus 21.0% y
10.4%, respectivamente), mientras que los grupos de mayor edad,
comprendidos por jovenes, adultos y adultos mayores, prevalecieron en
mayor proporcion en la zona urbana que en la rural (18.5%, 36.1% y 14.0%,
versus 16.1%, 32.4% y 12.3%, respectivamente) (Tabla 1).

Con respecto al estado civil, el grupo mayoritario fue el de solteros (n = 5
106, 35.2% del total de la muestra), seguido del grupo de casados (n = 4
165, 28.7%). Se aprecioé que aquellas personas que mantienen una relacion
de pareja, ya sean casados o convivientes, viven en mayor proporcion en la
zona rural que en la urbana (29.2% y 26.6%, versus 28.6% y 21.4%,
respectivamente), mientras que las personas que viven sin pareja, ya sean

viudos, divorciados, separados y solteros, viven en mayor proporcion en la
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zona urbana que en la rural (4.7%, 0.5%, 9.4% y 35.4%, versus 4.1%, 0.0%,
5.6% y 34.5%, respectivamente) (Tabla 1).

En relacion al nivel educativo, se aprecié que el grupo mayoritario estuvo
constituido por personas con primaria incompleta (n = 3 557, 20.1% del total
de la muestra), de donde se evidencié una proporcién mayor en la zona rural
que en la urbana (n = 1 010, 28.7% y n = 2 547, 18.0%, respectivamente).
La secundaria completa fue el segundo nivel educativo alcanzado con mayor
frecuencia por los participantes (n = 3 432, 19.4% del total de la muestra),
en donde, a diferencia del nivel educativo mencionado inicialmente, hubo
una mayor proporcioén en la zona urbana que en la rural (n =2 918, 20.6% y
n = 514, 14.6%, respectivamente). Se notdé una tendencia, en donde las
proporciones fueron mayores en la zona rural para cada nivel educativo,
desde la ausencia de escolaridad hasta la secundaria incompleta. De la
secundaria completa en adelante, se observo siempre una mayor proporcion
en la zona urbana para cada nivel educativo. Se evidencié un 6.6% (n = 1
171 del total de la poblacion) de no escolaridad, y solo el 4.9% de los
encuestados (n = 871 del total de la poblacion) alcanzé la educacién

universitaria completa (Tabla 1).
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Tabla 1. Variables sociodemograficas, seguin zona geografica de procedencia. Costa

norte peruana, 2016

Grupos Urbano Rural Total
P n (%) n (%) N (%)
Sexo
Hombre 7 159a (38.5) (48.2) 19415 (10.4) (52.1) 9100 (49.0)
Mujer 7700a(41.4)(51.8) 17845(9.6)(47.9) 9484 (51.0)
Total 1 4859 (80.0) (100.0) 3 725 (20.0) (100.0) 18 584 (100.0)
Grupo etario (afnos)
Nifios (0 - 11) 31222 (16.8) (21.0) 957b (5.1) (25.7) 4 079 (21.9)

Adolescentes (12 -17) 1 5464 (8.3) (10.4) 503b (2.7) (13.5) 2 049 (11.0)
Jévenes (18 - 29) 27424 (14.8) (18.5) 601p (3.2) (16.1) 3 343 (18.0)
Adultos (30 - 59) 5369a (28.9) (36.1) 1207, (6.5) (32.4) 6 576 (35.4)

Adultos Mayores (60 a+) 2 080a (11.2) (14.0) 457 (2.5) (12.3) 2537 (13.7)

Total 14 859 (80.0) (100.0) 3 725 (20.0) (100.0) 18 584 (100.0)
Estado civil
Casado(a) 3 356a (23.1) (28.6) 809a (5.6) (29.2) 4 165 (28.7)
Conviviente 25152 (17.3) (21.4) 735 (5.1) (26.6) 3 250 (22.4)
Viudo(a) 5472 (3.8) (4.7) 1132 (0.8) (4.1) 660 (4.6)
Divorciado(a) 62a (0.4) (0.5) 15 (0.0) (0.0) 63 (0.4)
Separado(a) 1 105a (7.6) (9.4) 156 (1.1) (5.6) 1261 (8.7)
Soltero(a) 4 1522 (28.6) (35.4) 954. (6.6) (34.5) 5106 (35.2)
Total 11 737 (80.8) (100.0) 2 768 (19.2) (100.0) 14 505 (100.0)
Nivel educativo
Sin escolaridad 8244 (4.7) (5.8) 347 (2.0) (9.9) 1171 (6.6)
Inicial 781a (4.4) (5.5) 226 (1.3) (6.4) 1 007 (5.7)

Primaria incompleta 25472 (14.4) (18.0) 10100 (5.7) (28.7) 3 557 (20.1)
Primaria completa 14252 (8.1) (10.1) 578b (3.3) (16.4) 2003 (11.3)
Secundaria incompleta 2 141a (12.1) (15.2) 615p (3.5) (17.5) 2756 (15.6)
Secundaria completa 2 9182 (16.5) (20.6) 514y (2.9) (14.6) 3432 (19.4)

.~~~

Técnico incompleto 546a (3.1) (3.9) 81b (0.5) (2.3) 627 (3.6)

Técnico completo 1 156a (6.5) (8.2) 85 (0.5) (2.4) 1241 (7.0)

Universitario incompleto 810a (4.6) (5.7) 42, (0.2) (1.2) 852 (4.8)

Universitario completo 851a (4.8) (6.0) 20b (0.1) (0.6) 871 (4.9)

Postgrado completo 1332 (0.8) (0.9) 36 (0.0) (0.1) 136 (0.8)
Total 14 132 (80.0) (100.0) 3 521 (20.0) (100.0) 17 653 (100.0)

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada zona geografica como el 100.0%

29



3.2 Caracteristicas de la salud poblacional

Los problemas de salud que la poblacién de la costa norte refirié presentar
con mas frecuencia, en las ultimas cuatro semanas antes de haber sido
encuestada, fueron los sintomas de cuadros agudos, como tos, dolor de
cabeza, fiebre, o nauseas (n = 7 416, 36.7% del total de la muestra). Se
observo, a su vez, que existido una relacion directamente proporcional entre
el aumento de edad y la presencia de sintomatologia en la poblacién de la
costa norte, siendo los adultos mayores aquellos que presentaron la mayor
incidencia (n = 1 259, 43.3%), seguidos de los adultos (n = 2 907, 40.7%).
En cuanto a enfermedades como gripe y colitis, existi6 una relacién
inversamente proporcional entre la edad de los pacientes y la presencia de
patologia, siendo el grupo con la mayor incidencia de dichas enfermedades
el de los nifios, seguido de los adolescentes (n = 991, 22.5% y n = 378,
17.4%, respectivamente). Por otra parte, hubo una relacién directamente
proporcional entre la edad de los participantes y la recaida de enfermedades
cronicas, siendo los adultos mayores el grupo con mas incidencia, seguido
de los adultos por una diferencia de siete puntos porcentuales (n = 358,
12.3% y n = 373, 5.2%, respectivamente). Se evidencié que los adultos
mayores, Yy luego los jovenes, presentaron mayor incidencia de accidentes
(n =52, 1.8%, n =46, 1.3%, respectivamente) y se encontré un aumento en
la incidencia de personas que no presentaron problemas de salud conforme
iba disminuyendo la edad, hasta llegar al grupo de adolescentes (n =1 032,
47.5%), observandose, luego, una disminucion, de casi tres puntos

porcentuales, en el grupo de nifos (n = 1971, 44.7%) (Tabla 2).
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Tabla 2. Problemas de salud recientes, segutn grupo etario. Costa norte peruana,
2016

Adultos

Nifnos Adolescentes Jovenes Adultos M Total
ayores
n n n n h N
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Sintoma (tos,
dolor de 1 3504 7034 11972 2 907p 1 259. 7 416
cabeza. fiebre (6.7) (3.5) (5.9) (14.4) (6.2) (36.7)
’ ’ (30.6) (32.4) (33.2) (40.7) (43.3) )
nauseas)
Enfermedad 991, 378 5800/c 1 023¢ 403p/c 3375
(gripe, colitis, (4.9) (1.9) (2.9) (5.1) (2.0) (16.7)
etc.) (22.5) (17.4) (16.1) (14.3) (13.9) )
Recaida de 61a 4410 97b 373¢ 3584 933
enfermedad (0.3) (0.2) (0.5) (1.8) (1.8) (4.6)
cronica (1.4) (2.0) (2.7) (5.2) (12.3) )
32a 14a 46a/b 67a 52b 211
Accidente (0.2) (0.1) (0.2) (0.3) (0.3) (1.0)
(0.7) (0.6) (1.3) (0.9) (1.8) )
No tuvo
sintoma, 1971a 1032, 1681a 2779 836¢ 8 299
enfermedad, (9.7) (5.1) (8.3) (13.7) (4.1) (41.0)
recaida o (44.7) (47.5) (46.7) (38.9) (28.7) '
accidente
4 405 2171 3601 7 149 2908 20 234
Total (21.8) (10.7) (17.8) (35.3) (14.4) (100.0)

(100.0)  (100.0) (100.0) (100.0) (100.0)

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: Porcentajes donde se toma a cada grupo etario como el 100.0%
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3.3 Caracteristicas del acceso a los servicios de salud

Respecto a la afiliacion de la poblacién a seguros de salud, se determino
que el seguro con mayor numero de asegurados fue el Seguro Integral de
Salud (n = 8 655, 46.0% del total de la muestra), seguido de ESSALUD (n =
5 164, 27.4% del total de la muestra). Se observo que, para todos los tipos
de seguro, la afiliacion fue mayor en la zona urbana que en la rural, a
excepcion del SIS, donde fue mayor la afiliacién rural, siendo llamativa la
diferencia de 21.6 puntos porcentuales entre las dos zonas (urbana n = 6
273, 42.3% y n = 2 382, 63.9%, respectivamente). La afiliacion urbana a
ESSALUD fue aproximadamente dos veces mayor a la rural (n = 4 607,
31.0% y n = 557, 15.0%, respectivamente). La proporcion de aquellos sin
seguro fue mayor en la zona urbana que en la rural por 3.3 puntos
porcentuales (n = 3 552, 23.9% y n = 769, 20.6%, respectivamente). Al
observar que los porcentajes acumulados en cada zona geografica superan
al 100.0%, se puede deducir que en las zonas urbana y rural hubieron 1.5%
y 0.3% de personas afiliadas a mas de un seguro de salud, respectivamente
(Tabla 3).
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Tabla 3. Seguro de salud afiliado, segtin zona geogréafica de procedencia. Costa

norte peruana, 2016

Urbano Rural Total
n n N
(%) (%) (%)
4 607a 5570
ESSALUD (24.5) (3.0) (52;644)
(31.0) (15.0) :
182a 17p 199
Seguro Privado de Salud (1.0) (0.1) (1.1)
(1.2) (0.5) |
90a 2b 92
Entidad Prestadora de Salud (0.5) (0.0) (0.5)
(0.6) (0.1) ’
285a Sb 290
Seguro FF.AA./Policiales (1.5) (0.0) (1.5)
(1.9) (0.1) )
6 273a 2 382 8 655
Seguro Integral de Salud (33.3) (12.7) (46.0)
(42.3) (63.9) '
60a 3b 63
Seguro Universitario (0.3) (0.0) (0.3)
(0.4) (0.1) ’
2a Oa 2
Seguro Escolar Privado (0.0) (0.0) (0.0)
(0.0) (0.0) ’
26a 2a
Otro (0.1) (0.0) (gﬁ)
(0.2) (0.1) )
3 552, 7690
Sin seguro (18.9) 4.1) ?22201)
(23.9) (20.6) '
15 077 3737
Total (80.1) (19.9) (11803104)
(101.5) (100.3) '

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada zona geografica como el 101.5%

(urbano) y 100.3% (rural)
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Ante la presencia de sintoma, enfermedad, recaida de enfermedad cronica
o0 accidente, la poblacion de la costa norte tomé distintas acciones,
observandose que el grupo mas representativo fue el que no buscé atencion
alguna (n = 4 523, 43.3% del total de la muestra), del cual la zona rural
supero a la urbana por 5.2 puntos porcentuales (n = 981, 48.2% versus n =
3 542, 43.0%, respectivamente). El segundo grupo mas representativo fue
el que acudi6 a la farmacia o botica (n =2 151, 21.0% del total de la muestra),
en el que la zona urbana supero a la rural por 6.3 puntos porcentuales (n =
1828, 22.2% versus n = 323, 15.9%, respectivamente). En tercera instancia,
la poblacién optd por resolver sus dolencias en establecimientos de salud,
primando el uso de puestos del MINSA (n = 848, 8.1% del total de la
muestra), donde la poblacién rural utilizé dichos establecimientos en mayor
proporcién que el grupo urbano (n = 339, 16.7% versus n = 509, 6.2%,
respectivamente). La poblacién optdé por atenderse, en similar proporcion,
tanto en consultorios médicos particulares como en hospitales de ESSALUD
(n =649, 6.2% y n = 608, 5.8% del total de la muestra, respectivamente),
observando mayor utilizacion de dichos servicios en la zona urbana que en
la rural (consultorios médicos particulares: n = 531, 6.5% versus n = 118,
5.8%, respectivamente; hospitales de ESSALUD: n = 560, 6.8% versus n =
48, 2.4%, respectivamente). Al observar los porcentajes acumulados se
deduce que, de las zonas urbana y rural, el 1.8% y 1.2%, respectivamente,
optaron por atenderse en mas de un sitio ante la presencia de problemas de

salud, en las ultimas cuatro semanas al momento de la encuesta (Tabla 4).
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Tabla 4. Lugar de consulta, seguin zona geografica de procedencia. Costa norte

peruana, 2016

Urbano Rural Total
n n N
(%) (%) (%)
509, 33% 848
Puesto de salud MINSA (4.9) (3.2) (8.1)
(6.2) (16.7) ’
357a 86a 443
Centro de salud MINSA (3.4) (0.8) 4.2)
(4.3) (4.2) ’
85a 31a 116
Centro o puesto de salud CLAS (0.8) (0.3) (1.1)
(1.0) (1.5) )
171a 22p 193
Posta. policlinico ESSALUD (1.6) (0.2) (1.8)
(2.1) (1.1) )
2854 33b 318
Hospital MINSA (2.7) (0.3) (3.0)
(3.5) (1.6) )
560a 48p 608
Hospital del Seguro (ESSALUD) (5.4) (0.5) (5.8)
(6.8) (2.4) )
H . - 414 1b
ospital FF.AA. y/o Policia 42
Nacional (04) (0.0) (0.4)
(0.5) (0.0) )
531a 118a 649
Consultorio médico particular (5.1) (1.1) (6.2)
(6.5) (5.8) )
356a 43a 399
Clinica particular (3.4) (0.4) (3.8)
(4.3) (2.1) )
1 828a 323p 2 151
Farmacia o botica (17.5) (3.1) (21.0)
(22.2) (15.9) )
21a 2a 23
En su domicilio (del paciente) (0.2) (0.0) (0.2)
(0.3) (0.1) )
93a 33a
Otro (0.9) (0.3) 126

(1.1) (1.6) (1.2)
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3 542, 981p

No buscé atencién (33.9) (9.4) ?42233)
(43.0) (48.2) :
8 379 2060
Total (80.3) (19.7) 21003309)
(101.8) (101.2) :

-Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada zona geografica como el 101.8%
(urbano) y 101.2% (rural)

En cuanto al tiempo de demora para llegar al establecimiento de salud, se
observo que la gran mayoria de la poblacion refirié haber llegado en menos
de una hora (n = 2 288, 90.4% del total de la muestra), evidenciandose que
la proporcién urbana en esta categoria fue mayor a la rural, por 15.3 puntos
porcentuales (n = 1 855, 93.7 versus n = 433, 78.4%, respectivamente). El
intervalo de 1 - < 3 horas correspondid con la segunda proporcion mas
grande de encuestados, aunque mucho mas pequefia comparandola con el
grupo mayoritario (n = 211, 8.3% del total de la muestra), notandose que la
proporcion rural en esta categoria fue tres veces mayor a la urbana (n = 99,

112, 5.7%, respectivamente). Se observd que las

17.9% versus n
proporciones rurales, para los tiempos de demora iguales o superiores a una
hora, fueron mayores a las urbanas, por lo que se concluye que el tiempo de
demora al establecimiento de salud es directamente proporcional a la lejania

del lugar de procedencia (Tabla 5).
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Tabla 5. Demora para llegar al establecimiento
de salud, segun zona geografica de

procedencia. Costa norte peruana, 2016

Urbano Rural Total
n n n
(%) (%) (%)
1 8554 433p 2 288
<1 (73.3) (17.1) (90.4)
(93.7) (78.4)
112a 99% 211
1-<3 (4.4) (3.9) (8.3)
» (5.7) (17.9)
©
;‘? 12a 14 26
3.<6 (0.5) (0.6) (1.0)
(0.6) (2.5)
Oa 6b 6
(0.0) (0.2) (0.2)
6-23  (0.0) (1.1)
1979 552 2531
Total (78.2) (21.8) (100.0)

(100.0) (100.0)
Informacién generada con datos de la ENAHO
2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada zona
geografica como el 100.0%

Analizando el tiempo de demora para llegar a cada tipo de establecimiento
de salud, se determin6é que, en menos de una hora, una mayor proporcion
de personas llegd a centros o puestos de salud CLAS (n = 111, 100.0%),
seguidos de hospitales de las Fuerzas Armadas o Policia Nacional (n = 35,
94.6%) y centros de salud MINSA (n = 390, 93.3%). Se aprecié que los
hospitales MINSA tuvieron la mayor proporcion de pacientes que llegaron
entre una y menos de tres horas (n = 36, 12.8%), seguidos de postas y
policlinicos ESSALUD (n = 18, 10.3%) (Tabla 6).
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Tabla 6. Demora para llegar al establecimiento de salud, segun lugar de

consulta* t. Costa norte peruana, 2016

Horas
<1 1-<3 3-<6 6-23 Total
n n n n N
(%) (%) (%) (%) (%)
Puesto de 700am 68a 9, 3a 780
salud (28.0) (2.7) (0.4) (0.1) (39.8)
MINSA (89.7) (8.7) (1.2) (0.4) (100.0)
Centro de 390b/c 27 am 1a 0Oa 418
salud (15.6) (1.1) (0.0) (0.0) (18.1)
MINSA (93.3) (6.5) (0.2) (0.0) (100.0)
Centro o 111¢ Ob Oa 0Oa 111
puesto de (4.4) (0.0) (0.0) (0.0) (4.8)
salud CLAS  (100.0) (0.0) (0.0) (0.0) (100.0)
Posta, 156ab 18a Oa 1a 175
policlinico  (6.2) (0.7) (0.0) (0.0) (6.2)
ESSALUD  (89.1) (10.3) (0.0) (0.6) (100.0)
Aonlisl (25 2; (?62) (o5 2) (o2 1 (12 f %)
sl (84.8) (12.8) (1.8) (0.7) (100.0)
- 503a/b 50a 53 Oa 558
Hospital de
(20.1) (2.0) (0.2) (0.0) (16.3)
ESSALUD 55 1) (9.0) (0.9) (0.0) (100.0)
el 350 Tam 1a 0 37
'isp'i)'ii'f‘i‘:" (1.4) (0.0) (0.0) (0.0) (1.0)
Nacrore (94.6) (2.7) (2.7) (0.0) (100.0)
Farmacia o 125a/b 9a/b 4a Oa 138
boaes (5.0) (0.4) (0.2) (0.0) (1.2)
(90.6) (6.5) (2.9) (0.0) (100.0)
Total 2 259 209 25 6 2 499
(90.4) (8.4) (1.0) (0.2) (100.0)

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016

* Por motivos de espacio, los valores de las filas y columnas fueron invertidos,
por lo que el cuadro debe ser interpretado, inicialmente, relacionando los valores
dentro de cada columna

T No se han incluido valores de consultorios médicos ni clinicas particulares por
tratarse de valores infimos y por la presencia de valores repetidos

En rojo: porcentajes donde se toma a cada zona geografica como el 100.0%
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3.4 Caracteristicas de la calidad de atencion en los establecimientos de

salud

El proveedor de salud a quien los pacientes de la costa norte acudieron con
mayor frecuencia fue el médico (n = 3 236, 91.4% del total de la muestra),
observandose una mayor proporcion de asistentes en la zona urbana que
en la rural, por casi quince puntos porcentuales (n = 2 668, 95.5% versus n
= 568, 80.3%, respectivamente). El enfermero fue el segundo proveedor de
salud a quien la poblacién buscd con mayor frecuencia (n = 166, 4.7% del
total de la muestra), evidenciandose que la proporcion rural fue siete veces
mayor a la urbana (n = 107, 15.1% versus n = 59, 2.1%, respectivamente).
Observando los porcentajes acumulados en cada zona geogréfica, se
deduce que el 1.2% urbano y 0.8% rural fueron atendidos por mas de un

proveedor de salud, en las cuatro semanas previas a la encuesta (Tabla 7).
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Tabla 7. Responsable de la atencion durante la consulta,
segun zona geografica de procedencia. Costa norte

peruana, 2016

Urbano Rural Total
n n N
(%) (%) (%)
2 668a 5680
Médico (75.3) (16.0) ?gf:‘f)
(95.5) (80.3) )
342 9a 43
Odontélogo (1.0) (0.3) (1.2)
(1.2) (1.3) '
31a 9a 40
Obstetriz (0.9) (0.3) (1.1)
(1.1) (1.3) '
59a 107v 166
Enfermero (1.7) (3.0) 4.7)
(2.1) (15.1) '
11a 16b 27
Sanitario/auxiliar/téc. (0.3) (0.5) (0.8)
(0.4) (2.3) '
2a Oa 2
Promotor (0.1) (0.0) (0.1)
(0.1) (0.0) '
24, 44
Otro (0.7) (0.1) (gg)
(0.9 (0.6) ]
2 829 713
Total (79.9) (20.1) 3 542

(101.2) (100.8) (100.0)
Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada zona geografica
como el 101.2% (urbano) y 100.8 (rural)

En cuanto al tiempo que se esperd desde la programacion hasta el dia de la
cita, se observd que la mayoria de la poblacién fue atendida en menos de
una semana (n = 2 373, 93.8% del total de la muestra), siendo el grupo rural
el mas beneficiado (n = 541, 98.0% versus n = 1 832, 92.6%). Una notable
menor cantidad de usuarios refirio haber tenido tiempos de espera mas
largos (de una a menos de tres semanas: n = 95, 3.8% del total de la
muestra; tres a cuatro semanas: n = 63, 2.5% del total de la muestra), sin

embargo, se evidencid que para tales tiempos de espera mayores, la
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poblacion urbana fue la mas afectada (una a menos de tres semanas: 4.4%;

tres a cuatro semanas: 3.0%) (Tabla 8).

Tabla 8. Demora para el dia de la cita, segun zona geogréfica

de procedencia. Costa norte peruana, 2016

Urbano Rural Total
n n N
(%) (%) (%)
18324 541
<1 (72.4) (21.4) (29278?;
(92.6) (98.0) :
[72)
g 87a 8b
g q1.<3 (3.4) (0.3) (3?%)
g (4.4) (1.5) :
60 3
63
3_4 2.4) (0.1)
(3.0) (0.5) (2:5)
1979 552
2 531
Total (78.2) (21.8)
(100.0) (100.0) (100.0)

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada zona geografica
como el 100.0%

En relacidn a la espera para la consulta en el establecimiento de salud, se
observd que, aproximadamente la mitad de la poblacion, reporté haber
esperado menos de una hora (n = 1 310, 51.8% del total de la muestra),
evidenciandose en mayor proporcion a los adolescentes (n = 159, 71.0%),
seguidos de los jévenes (n = 161, 55.1%) y nifios (n = 365, 50.8%). Conforme
aumento el tiempo de espera, disminuy6 el numero de atendidos, siendo el
siguiente grupo significativo el que esper6 1 - < 2 horas (n = 512, 20.2% del
total de la muestra), donde se aprecio que, en mayor proporcién, los adultos
mayores fueron atendidos (n = 112, 23.0%), seguidos de los nifios (n = 159,
22.1%) y los adultos (n = 164, 20.2%) (Tabla 9).
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Tabla 9. Espera para la consulta en el establecimiento de salud, segun grupo etario. Costa norte

peruana, 2016

Ninos Adolescentes Jovenes Adultos Gdultos Total
(0-11) (12-17) (18-29) (30-59) (g‘g’grff ‘La
n n n n n (%)
(%) (%) (%) (%) (%)
3654 159 161a 401a 224, 1310
0-<1 (14.4) (6.3) (6.4) (15.8) (8.9) (51.8)
(50.8) (71.0) (55.1) (49.5) (46.1) )
159, 2% 48aiv 1642 112a 512
1-<2 (6.3) (1.1) (1.9) (6.5) (4.4) (20.2)
(22.1) (12.9) (16.4) (20.2) (23.0) )
129a 22b 4ga/b 152a 75a/b 427
2-<3 (5.1) (0.9) (1.9) (6.0) (3.0) (16.9)
(17.9) (9.8) (16.8) (18.8) (15.4) )
" 414 11a 13a 642 434 172
® 3-<4 (1.6) (0.4) (0.5) (2.5) (1.7) (6.8)
g (5.7) (4.9) (4.5) (7.9) (8.8) )
21a 2a 144 244 22a 83
4-<5 (0.8) (0.1) (0.6) (0.9) (0.9) (3.3)
(2.9) (0.9) (4.8) (3.0) (4.5) )
4, 1a Oa 4, 9a 24
5-<6 (0.2) (0.0) (0.2) (0.4) (0.4) (0.9)
(0.6) (0.4) (2.1) (0.5) (1.9) )
Oa Oa 1a 1a 1a 3
6a+ (0.0) (0.0) (0.0) (0.0) (0.0) (0.1)
(0.0) (0.0) (0.3) (0.1) (0.2) )
719 224 292 810 486 2 531
Total (28.4) (8.9) (11.5) (32.0) (19.2) 100.0)
(100.0) (100.0) (100.0) (100.0) (100.0) (100.

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada grupo etario como el 100.0%

La proporcion de pacientes atendidos en la consulta ambulatoria de la zona rural
fue mayor que en la urbana para los rangos de cero a menos de una hora y de
una a menos de dos horas (n =297, 53.8% y n = 123, 22.3%, versus n = 1 013,
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51.2% y n = 389, 19.7%, respectivamente). Se observé que la proporcion de
personas que espero en la zona urbana, dentro de los rangos de dos horas a
mas, fue superior o igual (4 - < 5 horas, 3.3% para ambas zonas) a la zona rural,
lo que indica que el tiempo de espera en el establecimiento de salud para ser

atendido tiende a ser menor en la zona rural que en la urbana (Tabla 10).

Tabla 10. Espera para la consulta en el establecimiento de salud,

segun zona geografica. Costa norte peruana, 2016

Urbano Rural Total
n n N
(%) (%) (%)
1013, 297,
1310
0-<1 (40.0) (11.7)
(51.2) (53.8) (51.8)
389, 1234
512
1-<2 (15.4) (4.9)
(19.7) (22.3) (20.2)
339, 88.
427
2-<3 (13.4) (3.5)
(17.1) (15.9) (16.9)
0 1484 24 172
S 3.<4 (5.8) (0.9)
T (7.5) (4.3) (6.8)
652 184
83
4-<5 (2.6) 0.7)
(3.3) (3.3) (33)
22, 2
24
5.<6 (0.9) (0.1)
(1.1) (0.4) (0.9)
3 0a 3
6a+ (0.1) (0.0)
(0.2) (0.0) (0.1)
1979 552
2 531
Total (78.2) (21.8)
(100.0) (100.0) (100.0)

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada zona geografica como el
100.0%
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Entre los motivos de no acudir a los establecimientos de salud, se observo
que primaron aquellos relacionados a habitos o costumbres, habiendo con
mayor frecuencia encuestados que no consideraron su dolencia como grave
(n =2 776, 31.8% del total de la muestra), seguidos de los que se auto
recetaron o repitieron la receta anterior (n = 1 486, 17.0% del total de la
muestra) y los que refirieron haber carecido de tiempo para atenderse (n =1
329, 15.2% del total de la muestra), siendo las proporciones urbanas
mayores a las rurales para los grupos mencionados (41.2%, 22.7% y 20.2%
versus 40.3%, 19.0% y 17.3%, respectivamente). En cuarto lugar, la
poblacién justificd no buscar atencién en el establecimiento de salud debido
a la demora para ser atendido, habiendo un predominio urbano para esta
respuesta de 4.1 puntos porcentuales (urbano n = 787, 14.5%, rural n = 138,
10.4%). La falta de dinero fue la quinta causa de no acudir a establecimientos
de salud, primando en la zona rural por 6.2 puntos porcentuales (rural n =
206, 15.5% versus urbano n = 508, 9.3%). En sexto lugar la poblacion
justificd no atenderse en EE.SS. por preferir remedios caseros, habiendo un
predominio rural para esta respuesta de 3.3 puntos porcentuales (rural n =
121, 9.1% versus urbano n = 317, 5.8%). Observando los totales acumulados
en cada zona geografica, se deduce que el 27.6% urbano y el 34.3% rural

dio mas de una razon para no atenderse en EE.SS. (Tabla 11).
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Tabla 11. Razones de no acudir al establecimiento de salud, segun zona
geogréfica de procedencia. Costa norte peruana, 2016

Urbano Rural Total
n n N
(%) (%) (%)
5084 2060 714
Falta de dinero (5.8) (2.4) (8.1)
(9.3) (15.5) '
105, 130b
Lejania (1.2) (1.5) (223;’)
(1.9) (9.8) '
155a 41a
Sin seguro (1.8) (0.5) (1293)
(2.9) (3.1) '
Demora en 787a 1% 925
atender (9.0) (1.6) (10.6)
(14.5) (10.4) '
No confia en 175 1 223
médicos 20) (0-0) (2.6)
(3.2) (3.6) '
Maltrato del 61a 8a 69
personal de (0.7) (0.1) (0.8)
salud (1.1) (0.6) .
Prefiere 317a 121p 438
remedios (3.6) (1.4) (5.0)
caseros (5.8) (9.1) .
Se auto receté6 o 12344 252 1 486
repitié receta (14.1) (2.9) (17.0)
anterior (22.7) (19.0) '
2 2404 536a
No era grave (25.7) (6.1) (231786)
(41.2) (40.3) '
1 099, 230p
Falta de tiempo (12.6) (2.6) 21 2229)
(20.2) (17.3) '
260a 74a
Otra (3.0) (0.8) (353:)
(4.8) (5.6) '
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6 941 1784
Total (79.6) (20.4)
(127.6) (134.3)

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada zona geografica como el 127.6%
(urbano) y 134.3% (rural)

8 725
(100.0)

Al evaluar las razones de no acudir a ESSALUD y SIS separadamente, se
observé que, en primer lugar, la jerarquia de motivos se mantuvo igual a la
del conjunto muestral estudiado en la Tabla 11, primando las razones
asociadas a habitos y costumbres, que incluyen la percepcion de no
gravedad, seguida de la automedicacioén y la justificacion por falta de tiempo
(n=1965,31.7%,n=1119,18.1% y n = 973, 15.7% del total de la muestra,
respectivamente). En segundo lugar, luego de comparar las proporciones en
ambos grupos geograficos con las de los seguros ESSALUD y SIS, se
evidencid6 que son analogos (ej. la proporcion urbana de quienes
consideraron no ir a EE.SS. porque su problema de salud “no era grave” fue
mayor a la rural, de la misma manera que la proporcién urbana de afiliados
a ESSALUD para esta justificacion fue mayor a la de afiliados al SIS), salvo
en el caso de las razones “demora en atender” (ESSALUD n = 227, 15.1%
y SIS n =523, 15.7%, diferencia estadisticamente espuria) y “falta de tiempo”
(ESSALUD n =288, 19.1% y SIS n =685, 20.6%, diferencia estadisticamente
espuria), por lo que se deduce que ESSALUD se asocia al uso urbano de
servicios ambulatorios de salud, mientras que el SIS esta vinculado a la
utilizacion rural de estos. Al evaluar los totales acumulados de cada seguro
se concluye que el 25.7% de afiliados a ESSALUD vy el 29.3% de afiliados al

SIS dieron mas de una razén para no acudir a EE.SS. (Tabla 12).
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Tabla 12. Razones de no acudir al establecimiento de salud, segtn seguro de

salud afiliado. Costa norte peruana, 2016

ESSALUD SIS Total
n n N
(%) (%) (%)
664 362p
Falta de dinero (1.1) (5.8) (4(1;298)
(4.4) (10.9) '
45, 125,
Lejania (0.7) (2.0) (1273)
(3.0) (3.8) '
Demora en 227 oA 750
atender (3.7) (8.4) (12.1)
(15.1) (15.7) '
No confia en 30z 1% 148
médicos (0.5) (1.9) (2.4)
(2.0) (3.5) '
Maltrato del 21a 38a 59
personal de (0.3) (0.6) (1.0)
salud (1.4) (1.1) .
Prefiere 73a 23% 312
remedios (1.2) (3.9) (5.0)
caseros (4.9) (7.2) .
Se auto receto o 421a 698b 1119
repitio receta (6.8) (11.3) (18.1)
anterior (28.0) (20.9) '
6524 1313b
No era grave (10.5) (21.2) 23?6753
(43.3) (39.4) '
28843 6854 973
Falta de tiempo (4.6) (11.1) (15.7)
(19.1) (20.6) '
674 206b
Otra (1.1) (3.3) (i72)
(4.5) (6.2) '
1890 4 307
Total (30.5) (69.5) (?0109;)
(125.7) (129.3) '

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada seguro de salud como el 125.7%

(urbano) y 129.3% (rural)



3.5 Factores asociados al uso de los servicios ambulatorios de salud

Prueba de hipétesis general:

Ho No existe relacidn estadisticamente significativa entre la

enfermedad crénica y el grupo etario

Ha Existe relacién estadisticamente significativa entre la enfermedad

cronica y el grupo etario

Nivel de significancia: a = 0.05 = 5.0% de margen maximo de error
Regla de decisién: p < 0.05 — se rechaza la hipotesis nula Ho

p =2 0.05 — se acepta la hipotesis alterna Ha

Tabla 13. Presencia de enfermedad cronica (Artritis, hipertension, asma, reumatismo,
diabetes, tuberculosis, VIH, colesterol, etc.), segun grupo etario. Costa norte peruana,
2016

Ninos Adolescentes Jovenes Adultos IG‘:;':;SS Total
(0-11) (12-17) (18-29) (30-59) (60 a +) N D
n n n n n (%)
(%) (%) (%) (%) (%)
552 425 922 3208 1939 7 046 -
Si (3.0) (2.3) (5.0) (17.3) (10.4) (38.0) 3 3é7_081
(13.5) (20.8) (27.6) (48.8) (76.5) ) gl =4, ’
3524 1619 2417 3362 596 11 518 p<0.00,
No (19.0) (8.7) (13.0) (18.1) (3.2) (62.0) Vieoczgef
(86.5) (79.2) (72.4) (51.2) (23.5) ) '
4 076 2 044 3339 6 570 2535 18 564
Total (22.0) (11.0) (18.0) (35.4) (13.6) (100.0)
(100.0) (100.0) (100.0) (100.0) (100.0) )

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada grupo etario como el 100.0%

Interpretacion de la asociacion entre la presencia de enfermedad crénica

y el grupo etario: De acuerdo a los valores se obtuvo un x2 = 3 367.081, gl =
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4 y p < 0.00. Como la significancia fue menor a 0.05 se rechazo6 la Ho, por
lo que se concluyd que la proporcién de personas con enfermedades
cronicas estaba asociada entre los diferentes grupos etarios. La V de Cramér

= 0.426, lo que indico una fuerza de asociacion moderada (Tabla 13).

La mayoria de participantes refirid no haber presentado enfermedad crénica
(n =11 518, 62.0%). Por otro lado, tal como lo indica el analisis inferencial,
se observa que existe una tendencia en la que la presencia de enfermedad
cronica es directamente proporcional a la edad de los participantes, notando
que, en mayor proporcion, fueron los adultos mayores quienes presentaron
mas enfermedades cronicas (n = 1 939, 76.5%), seguidos de los adultos
entre 30 a 59 afos de edad (n = 3 208, 48.8%) (Tabla 13).

Prueba de hipétesis general:

Ho No existe relacion estadisticamente significativa entre la

enfermedad crénica y la zona geografica de procedencia

Ha Existe relacion estadisticamente significativa entre la enfermedad

cronica y la zona geografica de procedencia
Nivel de significancia: a = 0.05 = 5.0% de margen maximo de error

Regla de decision:  p < 0.05 — se rechaza la hipotesis nula Ho

p =2 0.05 — se acepta la hipotesis alterna Ha
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Tabla 14. Presencia de enfermedad crénica, segun zona geografica de
procedencia. Costa norte peruana, 2016
Urbano Rural Total

n n N p
(%) (%) (%)

Presencia de enfermedad , 5972 1074 7 046 _
e Si (32.2) (5.8) X2 =
cronica: (40 2) (28 8) (380) 164.698,
Artritis, hipertensién, asma, ' ) gl=1,
reumatismo, diabetes, p <0.00,

8 867 2651 11 518 V de Cramer

tuberculosis, VIH, No (47.8) (14.3) =0.019

colesterol, etc. (59.8) (71.2) (62.0)
14839 3725

18 564

Total (80.0) (20.0) (100.0)

(100.0) (100.0)
Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada zona geografica como el 100.0%

Interpretacion de la asociacion entre la presencia de enfermedad crénica
y zona geografica: De acuerdo a los valores se obtuvo un x2 = 164.698, gl =
1y p <0.00. Como la significancia fue menor a 0.05 se rechazé la Ho, por
lo que se concluyd que la proporciéon de personas con enfermedades
cronicas estaba asociada entre los pobladores de zona urbana y rural. La V

de Cramér = 0.019, lo que indico que la asociacion era espuria (tabla 14).

Se observd que la enfermedad crénica ocurrid en mayor proporcion en la
zona urbana que en la rural (n = 5 972, 402% y n = 1 074, 28.8%,
respectivamente). A su vez, fue mas frecuente la ausencia de enfermedades
cronicas en la zona rural que en la urbana (n = 2 651, 71.2% y n = 8 867,
59.8%, respectivamente) (Tabla 14).

Prueba de hipétesis general:

Ho No existe relacion estadisticamente significativa entre la afiliacion

al seguro de salud y el grupo etario
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Ha Existe relacion estadisticamente significativa entre la afiliacion al

seguro de salud y el grupo etario
Nivel de significancia: a = 0.05 = 5.0% de margen maximo de error
Regla de decisién: p < 0.05 — se rechaza la hipotesis nula Ho

p = 0.05 — se acepta la hipotesis alterna Ha

Tabla 15. Seguro de salud afiliado, segun grupo etario. Costa norte peruana, 2016

Adultos

Ninos Adolescentes Jovenes Adultos M Total
ayores
n n n n n N p
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
1087 525 555 2 024 973
Sl (5.9) 2.8) 30)  (109)  (5.2) (52;6;) <2 = 385,907,
(26.7) (25.7) (16.6) (30.8) (38.4) ' g;;;g;a;ggg
2 989 1519 2784 4 546 1562 13 400 0.144
Sin ESSALUD (16.1) (8.2) (15.0) (24.5) (8.4) (72.2)
(73.3) (74.3) (83.4) (69.2) (61.6) !
4 076 2 044 3339 6 570 2535 18 564
Total (22.0) (11.0) (18.0) (35.4) (13.6) (100.0)
(100.0) (100.0) (100.0) (100.0) (100.0) )
2 300 1103 1494 2726 1032 8 655
SIS (12.4) (5.9) (8.0) (14.7) (5.6) (46.6) )= 311574
(56.4) (54.0) (44.7) (41.5) (40.7) ’ g’.(=4, b < 0.00,
V de Cramér =
1776 941 1845 3 844 1503 9 909 0.130
Sin SIS (9.6) (5.1) (9.9) (20.7) (8.1) (53.4)
(43.6) (46.0) (55.3) (58.5) (59.3) )
4 076 2 044 3339 6 570 2535 18 564
Total (22.0) (11.0) (18.0) (35.4) (13.6) (100.0)
(100.0) (100.0) (100.0) (100.0) (100.0) )

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada grupo etario como el 100.0%

Interpretacion de la asociacion entre ESSALUD y los grupos etarios: De
acuerdo a los valores se obtuvo un x2 = 385.907, gl =4 y p < 0.00. Como la
significancia fue menor a 0.05 se rechazé la Ho, por lo que se concluyé que
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existio asociacion entre la filiacion a ESSALUD con el grupo etario, sin
embargo, en el indice de ajuste se observd una V de Cramér = 0.144, lo que

indico una fuerza de asociacion baja (Tabla 15).

Es importante resaltar que los mas afiliados a ESSALUD fueron los adultos
mayores (n = 973, 38.4%), seguidos de los adultos (n = 2 204, 30.8%) y
nifos (n =1 087, 26.7%) (Tabla 15).

Interpretacion de la asociacion entre el SIS y los grupos etarios: De
acuerdo a los valores se obtuvo un x2 = 311.574, gl =4 y p < 0.00. Como la
significancia fue menor a 0.05 se rechazo la Ho, por lo que se concluyé que
existio asociacion entre la filiaciéon al SIS con el grupo etario, pero esta
asociacion tuvo una magnitud baja, segun lo observado en el indice de
ajuste, con V de Cramér = 0.130, lo que indicé una fuerza de asociacion baja
(Tabla 15).

Entre los afiliados al seguro SIS se observo que el grupo etario mayormente
afiliado fue el de los nifios (n = 2 300, 65.4%), observandose un decremento
aparente conforme iba aumentando la edad de la poblaciéon, siendo los

adultos mayores los menos afiliados (n = 1 032, 40.7%) (Tabla 15).

Prueba de hipétesis general:

Ho No existe relacion estadisticamente significativa entre la afiliacion

al seguro de salud y el nivel educativo

Ha Existe relacion estadisticamente significativa entre la afiliacion al

seguro de salud y el nivel educativo
Nivel de significancia: a = 0.05 = 5.0% de margen maximo de error

Regla de decision: p <0.05 — se rechaza la hipétesis nula Ho

p =2 0.05 — se acepta la hipotesis alterna Ha
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Tabla 16. Seqguro de salud afiliado, segun nivel educativo. Costa norte peruana, 2016

Seguro
Integral de ESSALUD Total
Salud (SIS) p n p N
n (%) (%)
(%)
Sin escolaridad 671 238 909
(3.8) (1.3) 7.0)
(8.3) X2 = (4.8) ¥2 =
6 579 1172.528, 3004 11.716, 9 583
Educacion basica (37.3) gl =1, (17.0) gl =3, (73.4)
(81.3) p < 0.00, (60.6) p < 0.00, )
. 774 V de 1020 V de
Ed 1794
tz::ic::n (4.4) Cramér = (5.8) Cramér = (13.7)
(9.6) 0.258 (20.6) 0.251
71 693
Superior (0.4) (3.9) (756;)
(0.9) (14.0) -
8 095 4 955
Total (45.9) (26.7) (1130350(;
(100.0) (100.0) '

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma al seguro de salud como el 100.0%

Interpretacion de la asociacion entre el SIS y el nivel educativo: De
acuerdo a los valores se obtuvo un x2 =1 172.528, gl =1y p <0.00. Como la
significancia fue menor a 0.05 se rechazé la Ho, por lo que se concluyé que
la proporcion de personas afiliadas al SIS estuvo asociada al nivel educativo.
La V de Cramér = 0.258, lo que indic6 una fuerza de asociacion baja (Tabla
16).

Entre los afiliados al SIS se noté que la gran mayoria cuenta con educacién
basica, que incluye primaria o secundaria, ya sea completa o incompleta (n
=6 579, 81.3%), mientras que una cantidad minima de estos asegurados
conté con educacion superior (n =71, 0.9%) (Tabla 16).
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Interpretacion de la asociaciéon entre ESSALUD vy el nivel educativo: De
acuerdo a los valores se obtuvo un x2 = 11.716, gl = 3 y p < 0.00. Como la
significancia fue menor a 0.05 se rechazé la Ho, por lo que se concluyo que
la proporcion de personas afiliadas a ESSALUD estuvo asociada con el nivel
de escolaridad. La V de Cramér = 0.251, lo que indicé una fuerza de

asociacion baja (Tabla 16).

Entre los afiliados a ESSALUD, a pesar de primar la educacion basica (n = 3
004, 60.6%), se observé que las proporciones de aquellos con educacion
técnica y superior universitaria (n = 1 020, 20.6% y n = 693, 14.0%,
respectivamente) fueron notablemente superiores a las del SIS. También se
observd que los adscritos al SIS presentaron una mayor proporcion de

personas sin escolaridad (Tabla 16).

Prueba de hipétesis general:

Ho No existe relacion estadisticamente significativa entre la afiliacion

al seguro de salud y la zona geografica

Ha Existe relacion estadisticamente significativa entre la afiliacion al

seguro de salud y la zona geogréfica
Nivel de significancia: a = 0.05 = 5.0% de margen maximo de error

Regla de decisién: p < 0.05 — se rechaza la hipotesis nula Ho

p 2 0.05 — se acepta la hipotesis alterna Ha
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Tabla 17. Seguro de salud afiliado, segun zona geogréafica de procedencia*. Costa norte
peruana, 2016

Urbano Rural Total
(%) (%) (%)
X2 = 384.074, gl = 1,
ESSALUD 4 607 557 5164 b <0.00,
(24.9) (3.0) (27.4) V de Cramér = 0.144
Seguro Integral de 6273 2 382 8655 2= 551-%8569' =1
Salud (33.3) (12.7) (46.0) V de Cramér - 0.174

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
* Estos datos han sido parcialmente explicados en la tabla 3

Interpretacion de la asociacion entre ESSALUD y la zona geografica: De
acuerdo a los valores se obtuvo un x2 = 561.987, gl =1y p < 0.00. Como la
significancia fue menor a 0.05 se rechazé la Ho, por lo que se concluy6 que
la proporcion de personas afiliadas al SIS estuvo asociada con la zona
geografica de procedencia. La V de Cramér = 0.174, lo que indico una fuerza

de asociacion baja (Tabla 17).

Interpretacion de la asociacion entre el SIS y la zona geografica: De
acuerdo a los valores se obtuvo un x2 = 384.074, gl =1y p <0.00. Como la
significancia fue menor a 0.05 se rechazé la Ho, por lo que se concluyé que
existio asociacion entre la proporcién de personas afiliadas a ESSALUD y la
zona geografica. La V de Cramér = 0.144, lo que indicé una fuerza de

asociacion baja (Tabla 17).

Prueba de hipétesis general:

Ho No existe relacién estadisticamente significativa entre el lugar de

consulta y el sexo
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Ha Existe relaciéon estadisticamente significativa entre el lugar de

consulta y el sexo
Nivel de significancia: a = 0.05 = 5.0% de margen maximo de error
Regla de decisién: p < 0.05 — se rechaza la hipotesis nula Ho

p = 0.05 — se acepta la hipdtesis alterna Ha

Tabla 18. Lugar de consulta, segun sexo. Costa norte peruana, 2016

Hombre Mujer Total
n n N p
(%) (%) (%)
326 522 848 X2=18131,gl=1,p<
Puesto de salud MINSA (3.1) (5.0) 0.00,
(6 9) (9 2) (81) V de Cramér = 0.042
160 283 443 X2 =16.150,gl=1,p <
Centro de salud MINSA (1.5) (2.7) 0.00,

(3.4) (5.0) (4.2) V de Crameér = 0.040

Centro o puesto de salud (525) (g‘é) 116 X2=°-2)6i§$= 1p<
CLAS (1'2) (1'1) (1.1) V de Cramér = 0.001

Posta, policlinico (g 77) (111 16) 193 @ =248, =1, p<
ESSALUD (1 6) (20) (1 8) V de Cramér7= 0.015
123 195 318 X2 =6.009,gl=1,p<

Hospital MINSA (1.2) (1.9) (3.0) 0.014,

(2.6) (34) . V de Cramér = 0.024
Hospital del seguro (22321) (%,7;) 608 X2 = 14-33%0@ =1,p<
(ESSALUD) (4'9) (6.6) (5.8) V de Cramér = 0.037
i 21 21 2=0357,gl=1,p<

Hospital de las FF.AA, o (0.2) (0.2) 42 X2 =0.857 gI=1,p
Policia Nacional (0'4) (0'4) (0.4) V de Cramer = 0.006
Consultorio médico (229g) (%52) 649 X2 = 0-15%9&3 =lp<
particular (6.1) (6.3) (6.2) V de Cramér = 0.004

56



183 216

.. . 399 X2=0.034,gl=1,p<
Clinica particular (1.8) (2.1) (3.8) 0.854,
(39) (38) . V de Cramér = 0.062
1105 1 046 2 151 \2=38.927, gl =1, p <
Farmacia o botica (10.6) (10.0) (20.6) 0.00, -
(233) (183) . V de Cramér = 0.062
En su domicilio (del (321) (311) 23 X2=0-4g55’1%'=1’9<
paciente) (0'3) (0'2) (0.2) V de Crameér = 0.006
69 o7 126 X2 =4.494,gl=1,p <
Otro (0.7) (0.5) 0.034,
(1 5) (1 O) (1 -2) V de Cramér = 0.021
2089 2434 4523 W2=1932g1=1.p<
No buscé atencién (20.0) (23.3) (43.3) 0.165,
(441) (427) . V de Cramér = 0.014
4738 5701
Total (45.4) (54.6) (1100‘;309)
(100.0) (100.0) )

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada sexo como el 100.0%

Interpretacion de la asociacion entre el lugar de consulta y el sexo: De
acuerdo a los valores de todas las asociaciones observadas, se pudo apreciar
que existid un nivel de significancia estadistica, sin embargo, la V de Cramér

no indicé magnitud de asociacién. Es decir, estas fueron espurias (Tabla 18).

Segun estos datos, tanto hombres como mujeres prefirieron, en primer lugar,
no buscar atencién alguna (n = 4 523, 43.3% del total de la muestra), en
segundo lugar, acudir a farmacias o boticas (n =2 151, 20.6% del total de la
muestra) y, en tercer lugar, acudir a puestos de salud del MINSA (n = 848,
8.1% del total de la muestra). En el primer y segundo caso, la proporciéon de
hombres fue mayor a la de mujeres (hombres: n =2 089, 44.1% y n=1 105,
23.3%; mujeres: n =2 434, 42.7% y n = 1 046, 18.3%, respectivamente) y
en el tercero, sucedio lo contrario (mujeres: n = 522, 9.2%; hombres: n =
326, 6.9%, respectivamente). En general, se observé que el sexo femenino
hizo mayor uso de los servicios de salud en comparacion al sexo masculino
(Tabla 18).
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Prueba de hipétesis general:

Ho No existe relacion estadisticamente significativa entre el lugar de

consulta y el grupo etario

Ha Existe relaciéon estadisticamente significativa entre el lugar de

consulta y el grupo etario

Nivel de significancia: a = 0.05 = 5.0% de margen maximo de error

Regla de decisidén: p < 0.05 — se rechaza la hipotesis nula Ho

p 2 0.05 — se acepta la hipotesis alterna Ha

Tabla 19. Lugar de consulta, segun grupo etario. Costa norte peruana, 2016

Adultos

Nihos Adolescentes Jovenes Adultos M Total
ayores
n n n n n N p
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
313 79 106 238 112 X2 = 155.118, gl
Puesto de 848 =4,p<0.00
(3.0) (0.8) (1.0) (2.3) (1.1) V do Cramér =
SR  (14.6) (7.7) 63)  (6.2)  (6.5) (8.1) “oazs
138 51 54 142 58 X2 = 376.95, gl =
Centro de 443 1, p <0.00
(1.3) (0.5) (0.5) (1.4) (0.6) V da Cramér =
R 6.4 (5.0) 32)  (37)  (3.3) (4.2) "0061
Centro o 34 11 23 34 14 X2 = 870.216, gl
116 =1, p<0.00,
puesto de (0.3) : (0.2) (0.3) (0.1) (1.1) V de Cramér =
salud CLAS (1.6) (1.1) (1.4) (0.9) (0.8) ' 0.029
Posta, 46 12 14 65 56 193 x24= 323(.)73i f' =
policlinico (0.4) (0.1) (0.1) (0.6) (0.5) (1.8) V dle Cramér =
ESSALUD (2.1) (1.2) (0.8) (1.7) (3.2) : 0.056
: 61 23 42 108 84 X2 =244.11, gl =
fospital  (0) 0.2) 04)  (10)  (08)  Glo vilGeme-
(2.8) (2.2) (2.5) (2.8) (4.8) ' 0.049
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Hospital del 122 49 44 229 164 gog  0ITooAdl-
Seguro (1.2) (0.5) (0.4) (2.2) (1.6) (5.8) VdoCramer=
(ESSALUD) (5.7) (4.8) (2.6) (5.9) (9.5) - 0.086
Hospital de ) )
las FF.AA, ylo .0 3 12 1 8 a2 0%
i (0.1) (0.0) (0.1) (0.1) (0.1) (04) Vibomne
e (0.4) (0.3) (0.7) (0.3) (0.5) 0.024
Consultorio 195 43 71 202 138 649 X2 =161.50, gl =
médico (1.9) (0.4) 0.7)  (2.0) (1.3) 6.2) v Ge ra =
particular (9.1) (4.2) (4.2) (5.2) (8.0) : 0.052
. 75 15 67 146 96 X2 = 653.62, gl =
Clinica 399 . p<0.854,
particular (07 (0.1) (08)  (14) (09 g Vilcama-
(3.5) (1.5) (4.0) (3.8) (5.5) 0.080
SN 368 230 443 891 219 2151 2712081
bk (3.5) (2.2) (42) 85  @1)  Go% vibaa-
(17.1) (22.5) (26.4)  (23.1)  (12.6) 0113
En su 4 1 3 6 9 23 Xi=87§15’1%|=
domicilio (del  (0.0) (0.0) (0.0) (0.1) (0.1) (0.2)  VoeCramer-
paciente) (0.2) (0.1) (0.2) (0.2) (0.5) . 0.029
23 11 29 47 16 196 2=5%0.0
Otro (0.2) (0.1) (0.3) (0.5) (0.2) (1.2) VP,
(1.2) (1.1) (1.7) (1.2) (0.9) ' 0.023
. 762 496 773 1734 758 X2 = 71806, gl =
No buscé 4 523 ,p < 0.00,
ey (7.3) (4.7) (7.4)  (16.6)  (7.2) (439 P00,
(35.5) (48.4) (46.0)  (45.0)  (43.8) 0.084
2 149 1024 1681 3853 1732 . .
Total (20.6) (9.8) (16.1)  (36.9)  (16.6) 1500
(100.0) (100.0) (100.0)  (100.0)  (100.0) '

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada grupo etario como el 100.0%

Interpretacion de la asociacion entre el uso de los servicios de salud y el

grupo etario: De acuerdo a los valores que se obtuvieron entre todas las

asociaciones realizadas, se observé una importante entre el uso del puesto de

salud del MINSA con el grupo etario, segun los valores estadisticos x2 =
155.118, gl =4, p < 0.00 y V de Cramér = 0.123. El indice de ajuste reportd
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una magnitud del efecto pequefa. Asimismo, con respecto al uso de las
farmacias o boticas, se observo un x2 = 132.081, gl =4 y p < 0.00. Como la
significancia fue menor a 0.05 se rechazo la Ho, por lo que se concluyé que
la proporcion de personas que hicieron uso de las farmacias o boticas
estaba asociada entre los diferentes grupos etarios, obteniendo una V de

Cramér = 0.113, lo que indicé una magnitud de asociacion baja (Tabla 19).

Al analizar los dos grupos con fuerza de asociacion mas significativa de esta
tabla, se evidencio que los jévenes y adultos fueron quienes acudieron mas
frecuentemente a las farmacias o boticas para resolver sus dolencias (n =
443, 26.4% y n = 891, 23.1%, respectivamente), mientras que los nifios
fueron los mas atendidos en puestos de salud MINSA (n = 313, 14.6%)
(Tabla 19).

Prueba de hipétesis general:

Ho No existe relacion estadisticamente significativa entre la demora

para el dia de la cita y el grupo etario

Ha Existe relacién estadisticamente significativa entre la demora para

el dia de la cita y el grupo etario
Nivel de significancia: a = 0.05 = 5.0% de margen maximo de error

Regla de decision: p <0.05 — se rechaza la hipétesis nula Ho

p 2 0.05 — se acepta la hipotesis alterna Ha
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Tabla 20. Demora para el dia de la cita, segun grupo etario. Costa norte peruana, 2016

Ninos Adolescentes Joévenes Adultos Iﬁdultos Total
n 0 n o ay:res N P
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
700 212 281 737 443
<1 (27.7) (8.4) (11.1)  (29.1)  (17.5) 292783
(97.4) (94.6) (96.2)  (91.0) (91.2) (93.8) 3%(2853
: 13 6 8 45 23 95 gl=8,
g 1-<3 (0.5) (0.2) (0.3) (1.8) (0.9) (3.8) p < 0.00,
3 (1.8) (2.7) (2.7) (6.0) (4.7) : v de
6 6 3 28 20 63 Crgrggg -
3-4 (0.2 (0.2) (0.1) (1.1) (0.8) (2.5)
(0.8) (2.7) (1.0) (3.5) (4.1) '
719 224 292 810 486 2 531
Total  (28.4) (8.9) (11.5)  (32.0) (192 4100.0)

(100.0)  (100.0) (100.0)  (100.0)  (100.0)

Informacién generada con datos de la ENAHO 2016
En rojo: porcentajes donde se toma a cada grupo etario como el 100.0%

Interpretacion de la asociacion entre la demora para el dia de la cita y el
grupo etario: De acuerdo a los valores se obtuvo un x2 = 37 863,gl=8yp <
0.00. Como la significancia fue menor a 0.05 se rechazo la Ho, por lo que se
concluyd que existio asociacién entre el tiempo que se esperd desde la
programacion hasta el dia de la cita con el grupo etario, pero la V de Cramér
reporté un valor de 0.086, lo que indicd que no existe una magnitud del efecto
importante (Tabla 20).

De acuerdo a los datos expuestos, se observa que los nifios presentaron la
mayor proporcion de aquellos quienes esperaron menos de una semana
para el dia de la cita (n = 700, 97.4%), mientras que, en el grupo que espero
de una a menos de tres semanas, fue mayor la proporcién de adultos (n =
45, 6.0%). Los adultos mayores representaron la proporcién mas grande de

personas que esperaron de tres a cuatro semanas (n = 20, 4.1%) (Tabla 20).
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4

4.1

DISCUSION

La Encuesta Nacional de Hogares del afio 2016 ha permitido analizar data
concerniente a caracteristicas sociodemograficas, problemas de salud,
acceso a los servicios ambulatorios de salud y calidad de atencion en los
establecimientos de salud de la costa norte del Peru. De igual manera, se
han correlacionado distintas variables a fin de identificar factores asociados
al uso de estos servicios. A continuacion, se discuten los hallazgos mas

resaltantes, en el contexto de la realidad peruana e internacional.

Tendencias sociodemograficas actuales y plan de acciéon

La dinamica poblacional peruana aun presenta caracteristicas propias de un
pais en vias de desarrollo. Segun informacion de la Compafia Peruana de
Estudios de Mercados y Opinién Publica (CPI), hacia el afio 2017, el sector
urbano representaba el 77% de la poblacion total del pais, dato muy
aproximado al obtenido en el presente estudio de la costa norte peruana (33).
Desde mediados del siglo XX se evidencia en Peru una transformacion
poblacional, donde las personas de la zona rural han ido abandonando sus
lugares de origen, mudandose a zonas urbanas. Tal es el caso que, en 1940,
la poblacion urbana constituia el 35.4% de la poblacién nacional, mientras
que en 1981 conformaba el 65.2% vy, en 2010, el 72.3% (34). Por ello es
pertinente dar relevancia a esta desproporcién poblacional (que va en
aumento a pesar de intentos por descentralizar el pais) al momento de tomar

decisiones gerenciales hospitalarias.

El hallazgo de una poblacién norcostera mas representada por mujeres
también concuerda con informaciéon del CPI, que reporté a una poblacion
femenina superior a la masculina por 14 700 personas (Tabla 21) (33). Este
dato resulta importante, ya que las mujeres utilizan mas los servicios de

salud que los hombres, como se menciona en la seccion 4.2.
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Tabla 21. Poblacién por departamento, segun sexo. Costa norte peruana, 2017

Hombres Mujeres Total
n n N
(%) (%) (%)
131 800 111 500
Tumbes (2.5) 2.1) 2‘8 g;)o
(5.0) (4.2) :
940 200 932 800
Piura (17.7) (17.6) 1 ?;g g)oo
(35.6) (35.1) :
621 500 659 200
Lambayeque (11.7) (12.4) 1 %:2 27)00
(23.5) (24.8) :
950 300 955 000
La Libertad (17.9) (18.0) 1 ‘(’gg 3)00
(35.9) (36.0) :
2 643 800 2 658 500
Total (49.9) (50.1) 5 (?;%% 3(’)‘)’0
(100.0) (100.0) :

Fuente: CPI 2017, INEI — Estimaciones y proyectos de poblacion
Elaboracion: Luis Angelo Juarez Tsuchiya
En rojo: porcentajes donde se toma a cada sexo como el 100.0%

El CPI reporta, con datos del INEIl en 2017, a su vez, que las personas entre
las edades de 25 y 55 afios de edad constituyen el 40.7% de la poblacién
norcostera peruana (Tabla 22) (33). Este porcentaje es similar al del presente
estudio, que definié a la poblacién adulta, de 30 a 59 afios, como el grupo
etario mas grande, constituyendo el 35.4% de la poblacion. Por ello es
importante que el sistema de salud peruano (en especial el MINSA y
ESSALUD, por su gran cobertura nacional) se encuentre preparado para la

atencion adecuada de este grupo etario.
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Tabla 22. Poblacién por departamento, segun grupo etario. Costa norte peruana, 2017

0-5 6-12 13-17 18-24 25-39 40-55 56a+

~ N ~ ~ - - ~ Total
anos anos anos anos anos anos anos N
n n n n n n n (0/)
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) °
24000 28900 20500 28100 66300 48500 27000 500
Tumbes  (05)  (0.5)  (0.4)  (0.5) (1.3) 09)  (0.5) 1.
42)  (42)  (41)  (@41) (5.4) (52)  (3.8) :
218100 260300 180600 237300 422400 319800 234500 gz 0o
Piura 41)  (49)  (34)  (45) (8.0) 60) @4 e
(38.0)  (37.5) (364) (35.0)  (34.4)  (343) (33.3) :
128300 160100 120000 161100 288300 234800 188 100
"yae’:z:' 24)  (30)  (23) (3.0 (5.4) 44) (35 | ?gf ,_;’)00
224)  (231) (242) (238)  (235)  (252)  (26.7) :
L, 203400 244800 175100 250800 449200 328100 253900 o0 oo
L2 (38)  (46) (33 (47) (8.5) ©2) @8 e
(354)  (353) (36.3) (37.0)  (36.6)  (352)  (36.1) :
573800 694100 496200 677300 1226200 931200 703500 .. . o
Total  (10.8) (13.4)  (94) (128  (@.1)  (17.6) (133 °J00

(100.0)  (100.0) (100.0) (100.0)  (100.0)  (100.0) (100.0)

Fuente: CPI 2017, INEI — Estimaciones y proyectos de poblacion
Elaboracion: Luis Angelo Juarez Tsuchiya
En rojo: porcentajes donde se toma a cada grupo etario como el 100.0%

Por otra parte, segun los hallazgos del presente estudio, la zona rural se
caracteriza por personas menores de dieciocho afios de edad y por presentar
mayor numero de gente que mantiene relaciones de pareja (casados y
convivientes), mientras que la urbana por individuos con mayoria de edad y
que viven sin pareja (solteros, separados, divorciados y viudos). Esto es muy
interesante, ya que refleja la tendencia de la poblacién rural a ser mas joven
y a tener mas hijos que la urbana, probablemente a causa de factores

consecuentes al nivel educativo.

Al abandonar el colegio, las adolescentes son mas proclives a entablar
relaciones de pareja y a la maternidad de inicio temprano, debido al mayor
tiempo que tienen para entablar estas relaciones, asi como a una menor
cultura de planificacion familiar y cuidado personal integral que se aprende

en las escuelas (35). Tal es asi que, segun datos de la Encuesta
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Demogréfica de Salud Familiar (ENDES) del afio 2016, el numero promedio
de hijos por mujer en la zona urbana es de 2.3, mientas que en la zona rural
es de 3.3. Ademas, esta encuesta dio a conocer que las madres sin ningun
nivel educativo alcanzado y aquellas con educacion primaria tienen mas
hijos (3.3 y 3.5, respectivamente), en tanto que, las madres que alcanzaron
educacién secundaria tienen en promedio 2.6 hijos y aquellas con educacion

superior 2.1 hijos (36).

Sin embargo, esta situacion ha ido cambiando en las ultimas décadas, a
beneficio de los peruanos. Segun indicadores del INEI, la tasa global de
fecundidad, principal determinante de la dinamica demogréafica, ha
disminuido significativamente desde los afios setenta. En el informe de la
ENDES del afio 1986, las madres tenian 4.1 hijos, en promedio, mientras
que, en la ENDES del afio 2000, esta tasa se redujo a 2.9 (37).

Se observo que las proporciones fueron mayores en la zona rural para cada
nivel educativo, desde la ausencia de escolaridad (9.9%) hasta la secundaria
incompleta (17.5%), mientras que en la zona urbana se evidencié mayor
proporcion de personas con secundaria completa (20.6%) en adelante. Esto
nos muestra las diferencias en oportunidades que existen entre las personas

del sector urbano y rural, que no han sido cambiadas a la fecha.

El sector rural sigue siendo el de menores oportunidades para alcanzar un
nivel educativo mayor o similar al urbano, tal como menciona Benavides
(2009) y Marchesi (2014), donde se menciona que aun existen
desigualdades marcadas en el sistema educativo peruano (38, 39). El nivel
educativo juega un rol crucial en el acceso de las personas a los servicios de
salud. Se ha demostrado que aquellas con menor nivel educativo tienden a
acceder de manera distinta a los servicios de salud que las que poseen
mayor educacion. Ramos y Choque (2007) mencionan que la educacion
especializada conlleva a un mejor empleo, a mayores ingresos y a un mayor
poder adquisitivo, permitiendo el acceso adecuado a entornos saludables,

como, por ejemplo, una mayor conciencia del cuidado personal (35). Es por
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4.2

ello que se requiere la contribucion de otros sectores e instituciones,
peruanos y extranjeros, a fin de afrontar determinantes de salud como la

pobreza, la educacion, el medio ambiente y el saneamiento basico (14).

Problemas de salud poblacional y propuestas para su manejo

adecuado

Se observa que la poblacion norcostera es reflejo de la tendencia mundial
en lo concerniente a patologias mas frecuentes segun grupo etario. En un
estudio realizado en México por Gutiérrez (2012), quienes reportan mas
enfermedades tienden a presentar edades extremas, encontrandose que los
grupos etarios de cero a cuatro afios y de ochenta o mas afios tienen una
mayor utilizacion de servicios de salud ambulatoria, con tasas de 14.7 y 15.7
por cada cien habitantes, respectivamente (40). De manera similar, en el
presente estudio se observo que los sintomas de cuadros agudos, como tos,
cefalea, fiebre y nduseas, asi como enfermedades crénicas y sus recaidas,
aparecen mas en adultos y adultos mayores, mientras que enfermedades
como la gripe y la colitis ocurren con mayor frecuencia en nifios y

adolescentes.

Similarmente, los resultados de este estudio pueden ser corroborados en
informes que utilizaron el mismo instrumento. En una investigacién que uso
datos de la ENAHO del cuarto trimestre de 2012 se reportd que, a nivel
nacional, el 35.0% de los encuestados presentd problemas de salud no
cronicos en las ultimas cuatro semanas anteriores a la encuesta y, de igual
manera, 35.0% tuvieron problemas de salud cronicos. De ellos, el 48.2% no
buscé atencion (2). El presente estudio reportd, con datos tomados cuatro
afios después, que el 54.4% experimentd la presencia de sintoma,
enfermedad o accidente (problemas no crénicos), en tanto que el 38.0%
presento problemas de salud crénicos. En conjunto, el 44.1% de pacientes
con dolencias prefirid no buscar atencion (Tablas 17 y 18). Entre los afos
2005 y 2012 ha habido un incremento ostensible de la poblacidén con alguna
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enfermedad, ya sea crénica o no (2). Este hallazgo debe ser evaluado tanto
por epidemidlogos como por especialistas en gerencia de la salud, ya que

podria devenir en un drastico deterioro en la oferta de los servicios de salud.

Luego de optar por hacer caso omiso a sus problemas de salud, la poblacién
peruana elige acudir a farmacias y boticas (17.9%) para finalmente optar por
atenderse en establecimientos de salud, primando el uso de
establecimientos MINSA (16.9%) (2). Tal jerarquizacion es congruente con
lo observado en la costa norte, mas se desconoce en qué medida la
poblacion es capaz de determinar la gravedad de sus problemas de salud, a
fin de buscar ayuda temprana, de ser esta necesaria. Se ahonda mas en el

tema en la seccioén 4.3.

La presencia de enfermedades cronicas que aquejan a la poblacion es
preocupante en nuestro pais. Tal es asi que, como se explicé anteriormente,
cerca de dos quintos de la poblacion norcostera las presenta. A nivel
nacional estas prevalecen en gran medida, mas aun en sectores con
sistemas de salud deficientes, siendo el déficit de su atencion en poblaciones
vulnerables una problematica irresuelta (41). Segtn Alvarez y colaboradores
(2010), las enfermedades cronicas que afectan comunmente a la poblacion,
son las enfermedades cardiovasculares como la hipertension arterial, asi
como las metabdlicas como la diabetes. Si no son tratadas a tiempo pueden
provocar severos danos y discapacidad a los pacientes, tales como ceguera,
pie diabético, entre otras complicaciones (42). La atencion de esta
problematica debe ser prioritaria para el gobierno regional de las zonas mas

afectadas.

Murray y colaboradores (2012) dieron a conocer que la presencia de
enfermedades crdnicas no transmisibles constituye el 54.0% de las causas
de anos perdidos por muertes prematuras y anos vividos con discapacidad
(disability-adjusted life years, DALYs) (43). Este hecho es muy alarmante, ya
que implica a una poblacién norcostera afectada por enfermedades crénicas,

con una menor esperanza de vida, y pese a ello, la capacidad resolutiva del
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4.3

MINSA deja mucho que esperar, sobre todo en la zona rural, como se explica

mas adelante.

A fin de alcanzar el manejo apropiado de problemas de salud nacional, el
MINSA debe ser capaz de ofertar mejores servicios. La disponibilidad de
medicamentos de buena calidad es un elemento clave en esta propuesta,
aclarando que el Estado debe no solamente ofrecerlos, sino hacerlo a un
costo alcanzable por la poblacion. EI medicamento debe ser un bien publico
universal sin fines de lucro, lograndose de esta manera priorizar las
necesidades de atencién de todos los ciudadanos, sin excepcion alguna.
Enfocar las metas nacionales con el fin de alcanzar los Obijetivos de
Desarrollo Sostenible para el afio 2030 es un menester, cumpliendo con las
metas de salud materno-infantil, VIH/sida, malaria, entre otras patologias

que constituyen un peligro para la salud comunitaria (14, 15).

Retos en el acceso a los servicios ambulatorios de salud

El estudio reporté que el grupo etario que acude en mayor proporcion a
puestos y centros de salud del MINSA fue el de nifios (0 - 11 afos, puestos
y centros sumados n = 451, 4.3% del total de la muestra), mientras que los
jévenes (18 — 29 anos) y adultos (30 — 59 afos) acudieron a la farmacia o
botica con mas frecuencia (n = 443, 264% y n = 891, 23.1%,
respectivamente), lo que difiere del estudio de Curioso, quien determindé que
los mayores asistentes a establecimientos de salud del MINSA, entre los
afios 2009 y 2011, estaban entre los 0 y 29 afos de edad, probablemente
por la forma de categorizacion de la variable de estudio, donde no se pudo
diferenciar claramente entre nifios y jévenes (44). También se reportan
estudios como el de Mendoza-Sassi, que demuestra que la mujer acude mas
a los establecimientos de salud (n = 522, 5.1%), mientras que el hombre
acude con mayor frecuencia a la farmacia o botica (n =1 105, 10.8%), siendo

resultados concordantes con los de esta investigacion (45).
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En cuanto al uso de los servicios ambulatorios de salud versus el uso de
farmacias y boticas (automedicacion para tratar enfermedades y molestias
de salud), este ultimo se encuentra altamente incrementado a predominio
urbano. Es un problema muy serio que agrava la salud de las personas,
habiéndose investigado con anterioridad por Urrutia (2008) y Pillaca (2016),

quienes también observaron una alta tasa de automedicacion (46, 47).

El uso exagerado de farmacias y boticas puede estar relacionado a la
escasez de los servicios de atencion para la salud, a la falta de insumos y
medicamentos en los centros y postas de salud y a la calidad deficiente en
la atencion de salud en dichos centros establecimientos. Sin embargo, esta
relacion no ha sido establecida, ya que la poblacién en el estudio de Urrutia
hace uso de farmacias y boticas primordialmente, en cerca del 47.0%, siendo

un resultado similar a lo hallado en el presente estudio.

La automedicacién es un problema que debe ser controlado en esta region
del pais, ya que el uso indiscriminado de antibiéticos y otros farmacos
adquiridos sin prescripcion meédica pueden conllevar a serias complicaciones
de salud. Un hallazgo adicional es que los pacientes que acuden a la
farmacia o botica presentan seguro integral de salud con mayor frecuencia
que el seguro social. Esto se explicaria por la falta de medicamentos o de un

seguro ineficaz (46, 47).

En el presente estudio se evidencioé que los puestos de salud MINSA vy los
centros o puestos de salud CLAS son mas frecuentados en la zona rural,
mientras que los centros de salud y hospitales MINSA son concurridos con
mayor asiduidad en la zona urbana. En general, el uso rural de los servicios
ambulatorios de salud es menor al uso urbano. Este hecho es llamativo,
debido a que mas de un cuarto de la poblacion rural presenta enfermedades
cronicas (28.8%), lo cual sugiere una ineficacia en la organizacion de los
servicios de salud, originado tanto por un desabastecimiento de productos
médicos e insumos, como por la escasez de personal médico y paramédico

y la falta de programas preventivos y promocionales adecuados, no llegando
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a cubrir las necesidades de la poblacién en la costa norte y resultando, como

consecuencia, en una calidad de atencién de salud ineficiente.

Segun Ypanaqué-Luyo y Martins (2015), existe una gran variabilidad en la
cobertura de los Seguros de Salud, de acuerdo a la segmentacion
socioecondmica, encontrandose una alta predileccion por acudir a farmacias
y boticas para tratar problemas de salud (5). Este hallazgo fue confirmado
en el presente estudio, donde se evidencid que el 21.0% de la poblacion
norcostera acude a farmacias y boticas, siendo los primeros lugares que la
poblacién escoge ante problemas de salud. Tomasi y colaboradores (2011),
en un estudio realizado en Brazil, encontraron que el seguro publico esta
asociado principalmente al grupo etario adulto (48), mientras que, en el
presente estudio, se determiné al grupo infantil (O — 11 afios) como el mayor
usuario del SIS (56.4%) y al grupo adulto mayor (60 afnos a mas) como
usuario principal de ESSALUD (38.4%), por lo que se concluye que el SIS
debe tener una capacidad resolutiva enfocada a la atencion de
enfermedades prevalentes en la poblacion infantil, generalmente agudas,
mientras que ESSALUD debe invertir mayor cantidad de recursos para la
cobertura de necesidades de la poblacién adulta mayor, quienes presentan

la mayor proporcion de enfermedades cronicas.

La proporcion de la poblacién peruana que no accede a servicios de salud
es significativa. Se resalta que, en el presente estudio, 43.3% de la poblacién
norcostera encuestada no buscé atencion de salud, similar a lo encontrado
en un estudio realizado por Velandia y colaboradores (2001), quienes
aplicaron una encuesta semejante a la ENAHO en Colombia a fin de
determinar factores relacionados a la oportunidad y calidad de las atenciones
médicas, causantes de rechazo al uso de los servicios de salud, encontrando
que 40.0% de personas recurren a terapias alternativas debido a demoras
en la atencion y la mala calidad de servicios, lo que evidencia problemas en
la oferta del seguro social de aquel pais (49). Por otra parte, en un estudio
peruano realizado por Benites-Zapata y colaboradores (2017), con la
ENAHO del afo 2015, se encontrd que 54.4% (n = 4 908) de la poblacion
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costera no utilizé los servicios formales de prestacion de salud. Pese a este
hallazgo tan significativo, la costa representé el grupo poblacional con la
menor proporcidn de no usuarios, siendo la sierra la zona geografica con
mayor cantidad de estos (n = 8 983, 61.9%) (50). Este déficit en el uso de
servicios se debe a una carencia de recursos hospitalarios, que incluyen
centros de salud lejanos y de dificil acceso, asi como falta de personal e
insumos adecuados. Estos problemas en el acceso a los servicios de salud
son percibidos por la poblacién de forma negativa, que, sumado a sus

costumbres y creencias, los hacen renuentes a buscar atencion en EE.SS.

El tiempo de llegada a los establecimientos de salud en Peru tiende a ser
mayor en el area rural. Segun refieren Aveni y Ares (2008), la distancia es
un problema de suma importancia, que dificulta el traslado de enfermos a
establecimientos de salud, siendo este problema aun mas evidente en las
zonas marginales del pais, asi como en el sector rural (61). Muchas postas
y puestos de salud rurales se encuentran a horas de caminata por senderos

peligrosos, en sitios con riesgo elevado de presentar desastres naturales.

En cuanto a la demora para llegar a EE.SS. segun tipo de seguro afiliado,
los centros o puestos de salud pertenecientes a Comunidades Locales de
Administracion en Salud (CLAS), seguidos de hospitales de las Fuerzas
Armadas o Policia Nacional, cuentan con los tiempos mas cortos de llegada.
Las CLAS constituyen un conjunto de esfuerzos, tanto del MINSA como de
comunidades organizadas, logrando asi mejoras significativas en los
servicios de salud y en la atencidn mas eficiente y rapida (52). Por ello es
que se deduce, con la informacion obtenida, que estos establecimientos de
salud son capaces de proporcionar mayor acceso a la poblacion, debido a

una capacidad resolutiva superior a la del SIS.

A fin de mejorar el acceso a los servicios ambulatorios de salud, el MINSA
debe fortalecer al SIS como sistema de atencién universal, donde la salud
del paciente sea el objetivo primordial. Para ello es importante que la

cobertura sea amplia, logrando no sélo la atencién de enfermedades agudas
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y de bajo costo, sino también el tratamiento de enfermedades crénicas
costosas, como la insuficiencia cardiaca y el cancer, por medio de
incrementos en el Fondo Intangible Solidario de Salud (Fissal), a través del
financiamiento permanente y contraciclico. También es necesario
incrementar la inversion en salud, a por lo menos el promedio de la region
de las Américas, constituyendo un incremento aproximado de 1.7% del PBI
para salud, el cual debe estar enfocado a la reestructuracion y consolidacion
del primer nivel de atenciodn, logrando optimizar su capacidad resolutiva y
oferta de alcance intercultural. A su vez, se requiere la remodelacion de
Consejos de Salud, asi como la potenciacion de la Comision
Intergubernamental en Salud, logrando de esta manera posicionar al MINSA
como entidad regente del sistema de salud. Finalmente, es indispensable
lograr la descentralizacién del sistema sanitario, haciendo énfasis en el
marco fiscal, estimulando la contribucion de gobiernos regionales para
establecer politicas de salud nacional. Se necesita para lograr estos fines un
manejo honesto de fondos y la transparencia en el uso de recursos publicos,

con el afianzamiento de mecanismos de verificacion adecuados (14).

El déficit de calidad de servicios ambulatorios de salud y estrategias
para su mejoramiento

El personal que con mas frecuencia atiende las consultas en los
establecimientos de salud es el médico, a predominio urbano, seguido del
enfermero, con una mayor proporcion de casos atendidos en la zona rural.
Si bien son los médicos quienes mas atenciones realizan, tanto en la costa
norte como a nivel nacional existe un déficit muy elevado de estos. De
acuerdo a datos del MINSA, el pais cuenta con 8 074 médicos especialistas,
mientras que para cubrir con la demanda nacional se requieren 16 630
especialistas. Las especialidades con menor numero meédicos son
ginecoobstetricia, pediatria, medicina interna, cirugia, medicina intensiva,
anestesiologia, neurologia, oftalmologia y neonatologia (consideradas todas

estas como prioritarias o criticas), siendo el caso que, de los 2 231 médicos
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que en promedio se graduan anualmente, sélo el 30.0% se especializa. Una
de las especialidades mas necesitadas, sobre todo en zonas urbanas
alejadas, es la neonatologia, habiendo nada mas que 41 médicos en esta
area, a predominio de Lima Metropolitana. La medicina familiar, tan
necesaria en zonas rurales desposeidas, comprende el 1.0% de los galenos
peruanos, mientras que en paises como Canada constituye el 52.0% de
estos (53). Para solucionar este problema seria conveniente no solo formar
a mas médicos, sino también aumentar los salarios y promover la
descentralizacion de especialistas a zonas desabastecidas y con mayores

tasas de mortalidad infantil y materna.

A pesar de contar con menor cantidad de recursos, la zona rural norcostera
se beneficia de tiempos mas cortos de espera para el dia de la cita en
servicios de consulta ambulatoria. Esto es consecuente a una menor
cantidad de pacientes que buscan atencién, lo cual facilta a los
establecimientos de salud rurales poder ofrecer citas con mayor prontitud.
Menos personas buscan atencion en EE.SS. rurales principalmente por dos
razones: la menor cantidad de habitantes en la zona rural y las creencias y
costumbres propias de estas zonas, que favorecen el uso de practicas
médicas alternativas. De los grupos etarios, una mayor proporcion de nifios
y jovenes esperd menos para ser atendidos, mientras que los adultos y
adultos mayores tuvieron que esperar mas dias. Probablemente ocurra esta
tendencia debido a que las personas mas jovenes requieren de servicios
ambulatorios que normalmente son ofertados con mayor frecuencia y
facilidad, como son los de medicina general, nutricién y salud dental,
mientras que una mayor cantidad de personas de mayor edad requieren de
atencion ambulatoria suministrada por especialistas, con tratamientos mas
complejos y que por ende son mas dificiles de ofertar por su escases. Existen

pocos estudios a nivel nacional que traten este tema.
En relacion al tiempo de espera en el establecimiento de salud para la

consulta, nuevamente, la zona rural se encuentra favorecida, posiblemente

por una menor proporcidon de usuarios en esta zona geografica, en
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comparaciéon al grupo urbano. Por otra parte, en relacion a la edad de
asistentes, se supondria que, en promedio, los nifos y ancianos sean
aquellos con un menor tiempo de espera, debido a la preferencia que estos
tienen por ser grupos vulnerables. Sin embargo, de acuerdo a los resultados
del presente estudio, este tiempo fue menor para adolescentes y jévenes.
Tal hallazgo podria justificarse por tiempos de atencion de corta duracién
debido a enfermedades de menor gravedad, que suelen verse mas en los
grupos de adolescentes y jévenes. Importa resaltar que tanto adolescentes
como jovenes fueron los mas saludables, contando con las mayores
proporciones de ausencia de enfermedad, sintoma, recaida o accidente
(adolescentes n = 1 032, 29.4%, jovenes n = 1 681, 29.3%). Por otra parte,
los nifios conforman el segundo grupo poblacional mayoritario de la costa
norte, o que conllevaria a la probable aglomeracidon de estos pacientes en

los servicios de pediatria y CRED.

Los adultos mayores también presentan caracteristicas que enlentecen su
tiempo de atencidn, por consiguiente, dilatando el tiempo de espera para la
consulta. La atencion de pacientes gerontes implica lograr que estos
comprendan todas las indicaciones dadas, lo cual puede ser dificil en gran
numero de ellos debido a problemas en la audicion (la cual no recibe
tratamiento en muchos casos, sobre todo en la zona rural) y comprensiéon de
informacion. También se observa que una gran cantidad acude con multiples
patologias cronicas (osteoartrosis, diabetes mellitus, hipertension, gastritis),
incrementando el tiempo para la entrevista, el examen fisico y la confeccion
de historias clinicas, prescripciones, hoja HIS, solicitud de examenes y
medicamentos e interconsultas. Esta situacion implica una carencia en la
capacidad de oferta y nivel de calidad de atencién defectuoso, que podria
ser resuelto en gran parte al incrementar el personal médico y de enfermeria

disponibles.
Existen factores organizacionales asociados a centros de salud del primer

nivel que dificultan la atencion apropiada de pacientes. Tal es asi que en

muchos de estos establecimientos se observa, con predominio rural, a
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pacientes adultos mayores acudiendo a la atencion médica en forma
mensual y constante, pero motivados por el requerimiento estatal de tener
consultas médicas regulares a fin de poder recibir pensién. Ello conlleva a
que aumente el numero de pacientes los fines de cada mes,
incrementandose el tiempo de espera en el establecimiento de salud, con
una disminucién consecuente de la calidad de oferta debido a la falta de
personal. Cabe mencionar que en muchos EE.SS. solamente se asigna el
dia para la cita, mas no la hora. Esto conlleva a que los pacientes lleguen en
cualquier momento para ser atendidos, provocando asi su aglomeracion y el
enlentecimiento de la atencion. Segun un estudio realizado en un hospital de
Espafia por Ballesteros y colaboradores (2003), las causas del
enlentecimiento en la atencidén primaria incluyen citas forzadas (aquellas
provocadas por urgencias, por pacientes sobre-exigentes, por errores en la
asignacion de citas — ya fuera por parte del propio paciente o del
administrativo — por realizacion de bajas laborales, y otras no clasificables)
e interrupciones (llamadas de teléfono, visitas de pacientes urgentes y sin
cita, problemas con el ordenador de la consulta, “consultas rapidas” de
pacientes, realizacion de bajas y visitas de terceros — amigos, compaiieros,
visitadores médicos, entre otras). A fin de atacar esta problematica, los
autores proponen ensefar a los pacientes a racionalizar recursos y ofrecer
una mayor educacion sanitaria a todos por igual, indistintamente de la
gravedad de sus patologias, logrando asi reducir urgencias innecesarias,
consultas no pertinentes y la hiper-frecuentacion (54). Causas similares a las
expuestas por estos autores se presentan en el marco nacional, sin
embargo, existe una carencia significativa de estudios gerenciales

enfocados a cuantificarlas y resolverlas.

Entre las razones que los encuestados dan para no buscar atencién en
establecimientos de salud priman factores socioculturales, como la
percepcion de no gravedad ante las enfermedades y la automedicacion,
mientras que, en un segundo plano, sigue la disconformidad en el tiempo de
atencion, la falta de dinero, el preferir medicina tradicional y la lejania de los

EE.SS., siendo el maltrato del personal de salud la causa menos declarada.
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Al comparar las respuestas de los asegurados a ESSALUD y SIS no existe
variabilidad significativa con el resto de la muestra estudiada, salvo que,
entre asegurados al SIS, la falta de dinero es una razon un poco mas
importante (5to lugar) que para afiliados a ESSALUD (7mo lugar). Estos
resultados difieren con los del estudio colombiano anteriormente
mencionado, de Velandia y colaboradores, que enfatiza en causas
prestacionales de servicios y de acceso comunitario a la salud, informandose
que el 64.7% no acude a servicios de salud primordialmente por la calidad
de la atencidn, las distancias entre sus domicilios y el centro de salud, y los
escasos recursos economicos para movilizarse (49). Los hallazgos del
presente estudio indican que las creencias y costumbres poblacionales se
encuentran fuertemente arraigadas en la poblacibn peruana,
anteponiéndose a otros motivos de no asistencia a los EE.SS. Es posible
que las personas tengan una marcada incapacidad de discernimiento para
lograr detectar patologias graves tempranamente. Por ello es primordial que
el MINSA ofrezca campafias de promocién de salud efectivas y se preocupe
por brindar una atencién holistica, que tome en cuenta las creencias y
tradiciones populares, a fin de atraer a mas usuarios a los establecimientos

de salud.

De todos los cambios que se puedan realizar en el sistema de salud nacional
a fin lograr una mejora en la calidad oferta de servicios de salud, el mas
importante constituye superar la segmentacion del sistema, por medio de la
integracion del financiamiento proveniente de diversas fuentes publicas,
manteniendo una administracion integrada, eficiente y transparente. Otro
cambio importante debe ser la instauracion de una politica que valore el
desarrollo y crecimiento de los proveedores de salud, consiguiendo de esta
manera disminuir la desmotivacion y falta de compromiso laboral, no sélo
dando importancia a los incrementos salariales, sino también a la mejora de

las condiciones laborales (14).
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4.5 La relacion y posible asociacion causal entre variables determinantes

del uso de los servicios ambulatorios de salud

Si bien existe relacion estadisticamente significativa entre las variables
estudiadas y se puede aseverar el grado de asociacion entre aquellas con
la prueba chi cuadrada y la V de Cramér, no es posible diferenciar entre la
variable dependiente e independiente para cada correlacién unicamente en

base a estos estadisticos.

Se resalta que el motivo del siguiente analisis es soélo sugerir la posibilidad
de una asociacion causal entre las variables estudiadas, dando un ejemplo
muy concreto. Para poder probar la asociacion causal entre dos variables es

necesario realizar un estudio analitico longitudinal.

A fin de determinar la relacién causal entre variables es imprescindible
realizar investigaciones que busquen cumplir con la mayoria de los criterios
de causalidad de Bradford Hill, que son los siguientes: 1) fuerza de
asociacion (relacion entre frecuencia del evento en expuestos respecto a
frecuencia del evento en no expuestos), 2) secuencia temporal (el factor de
riesgo debe anteceder al efecto que provoca), 3) efecto dosis — respuesta
(la frecuencia del evento aumenta a mayor exposicion al factor causal), 4)
consistencia (capacidad del hallazgo de ser o haber sido realizado en otros
estudios), 5) coherencia con los conocimientos cientificos del momento (el
evento debe ser explicado con bases tedricas actuales), 6) especificidad de
asociacion (si hay exclusividad de dependencia del efecto al factor causal
estudiado, es mas probable que exista relacion causal entre estos) 7)

evidencia experimental (es la prueba causal mas fidedigna) (55, 56).

Aunque es cierto que, segun la prueba chi cuadrada, existié relacion
estadisticamente significativa entre todas las variables estudiadas, la fuerza
de asociacién entre la mayoria, medida por la V de Cramér, resultd siendo
baja y, en algunos casos, espuria. No obstante, segun el criterio de fuerza
de asociacion, que este valor sea bajo no significa que haya ausencia de

relacion causal, aunque a mayor asociacién es mas probable la existencia
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de dicha relacion. De las variables correlacionadas en el andlisis inferencial,
la mayor fuerza de asociacion encontrada fue aquella entre la presencia de
enfermedad croénica y el grupo etario, siendo moderada. Por esa razén se
considera pertinente poner a prueba de asociacion causal estas dos

variables, segun los criterios de Bradford Hill (Tabla 23):

Tabla 23. Criterios de causalidad de Bradford Hill, para determinar la presencia

de relacion causal entre enfermedad cronica y grupo etario

Criterio Aplicacién

No se ha calculado directamente*. En el presente estudio, la
proporcion de adultos mayores con enfermedad cronica fue
5.7 veces mayor a la de nifos.

En este caso, el tiempo es un factor independiente a la
Secuencia ocurrencia de eventos, por lo que se considera a la
temporal enfermedad crénica como la variable dependiente y por

ende secundaria al curso del tiempo.

Fuerza de
asociacion

Efecto dosis — A mayor edad se encuentra mayor prevalencia de muchas
respuesta enfermedades cronicas (57).

Hopman y colaboradores (2009), por medio de bases de
datos obtenidas de diez investigaciones canadienses acerca
de cinco enfermedades cronicas (N = 2 418), observaron
que la frecuencia de cuatro de estas aumenta gradualmente
con la edad de los pacientes (58).
Denton y Spencer (2010) utilizaron la base de datos de una
encuesta canadiense (N = 130 000), encontrando que la tasa
de prevalencia global de patologias estudiadas para cada
grupo etario (32 enfermedades crénicas) aumentaba con la
edad de los pacientes (57).
Coherencia La disminucion en la capacidad de regeneracion tisular,
con los cambios estructurales y metabdlicos, asi como el
conocimientos decremento de la respuesta inmune conllevan a una
cientificos del proclividad incrementada de presentar mas enfermedades
momento cronicas en la edad avanzada (59 - 62).

Si bien la enfermedad cronica es mas prevalente en edades
avanzadas, también esta presente en la poblacion pediatrica
Especificidad (57, 58). Existen otros factores contribuyentes a su
de asociacion aparicion, como la predisposicion genética, y habria que
investigar factores ambientales (59), asi como costumbres
propias en la poblacion de la costa norte peruana.

Consistencia
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No realizable en humanos por motivos éticos (63). En el
modelo animal se podria realizar un ensayo aleatorizado y
Evidencia controlado, donde se exponga a grupos de distintas edades
experimental a una noxa, para luego buscar diferencias en la frecuencia
de aparicion de enfermedades degenerativas en cada grupo

versus un grupo control no expuesto.

* No se ha podido calcular la fuerza de asociacién directamente por motivos
explicados en el apartado de limitaciones (seccion 4.6)

Segun los trabajos realizados por Denton, Spencer (2010), Hopman y
colaboradores (2009), hay enfermedades crdnicas cuya tasa de prevalencia
va en aumento ininterrumpido con el avance de la edad, como la enfermedad
de Alzheimer, el glaucoma, el desorden cerebro-vascular, la insuficiencia
cardiaca, el cancer o la bronquitis crénica (Figura 2), mientras que otras
enfermedades son mas frecuentes en ciertos grupos etarios, como la
esclerosis multiple, vista en mayor proporcion entre los 35 y 44 afos de
edad. Algunas enfermedades cronicas incluso tienen mayor prevalencia a

menor edad, como los problemas de aprendizaje y el autismo (57, 58).
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Figura 2. Prevalencia de condiciones cronicas asociadas con la edad avanzada.
Canada, 2005
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Fuente: Revista Canadiense sobre el Envejecimiento, 2010

Si bien es cierto que la ENAHO del afio 2016 no detalla en los tipos de
enfermedades cronicas que tienen los encuestados, esta informacion se
puede deducir de la bibliografia existente. Segun los resultados del presente
estudio, la frecuencia de las enfermedades crénicas en la costa norte
peruana va en aumento conforme el avance de la edad. Segun otras
investigaciones, la mayoria de las enfermedades cronicas de esta region del
pais estan asociadas con la edad avanzada (Tabla 24) (64), motivo por el
que se asume una mayor prevalencia de tales patologias entre los

encuestados.
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Tabla 24. Personas con discapacidad, por enfermedades cronicas, segun zona

geografica y departamento. Costa norte peruana, 2012
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Nacional 39.2 21.3 11.6 17.0 17.2 6.6 15.1

Urbano 40.4 22.4 11.3 16.5 18.1 5.9 15.4

Rural 29.6 12.8 14.0 20.8 10.0 12.1 12.0
Tumbes 56.7 27.3 7.2 7.5 8.3 4.8 12.3
Piura 52.2 20.7 8.4 20.2 8.6 8.9 12.5

Lambayeque 40.0 27.3 12.0 22.4 11.2 106 143

La Libertad 33.6 15.6 11.0 13.3 28.3 4.0 25.7

Fuente: Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad (ENEDIS) 2012
Elaboracion: Luis Angelo Juarez Tsuchiya

En la costa norte peruana existe un mayor porcentaje de personas
discapacitadas con enfermedades cronicas asociadas a la edad avanzada,
lo cual es un reflejo de la tendencia nacional, donde priman las
enfermedades cardiovasculares (39.2%), seguidas de la diabetes mellitus y
otras enfermedades metabdlicas (21.3%), asi como del asma vy

enfermedades pulmonares asociadas (11.6%) (Tabla 24) (64).

Para efectuar un analisis mas profundo, que respalde las asociaciones
observadas y explique sus origenes, es necesario contar con una base de
datos diferente a la ENAHO, o en su defecto, un instrumento de medicion
disefado exclusivamente para ese fin. Se toca este tema en el apartado de

limitaciones, a continuacion.
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4.6 Limitaciones

Los resultados de esta investigacion deben ser interpretados en el contexto
de algunas limitaciones importantes, tipicas de un estudio de fuente
secundaria. De estas, la mas resaltante fue la dificultad para correlacionar
las variables, debido al enorme volumen de datos existentes y a la manera

como estos fueron recolectados.

Al extraer la data sociodemografica general pertinente, asi como del médulo
de salud, provenientes de la costa norte peruana, se observdo que su
recoleccion fue disgregada, impidiendo el uso de la plantilla SPSS para
generar tablas de manera sencilla y eficiente, por lo que se tuvo que armar
cada una en base a decenas de correlaciones previamente generadas en
SPSS.

La plantilla original, con datos obtenidos de todo el pais, no facilito la eleccion
de una muestra aleatorizada para un estudio inferencial mas apropiado, ya
que al hacer esto en un test de prueba, se escogieron muchos pacientes que
no dieron informacién completa, perdiéndose proporciones representativas,
optandose por trabajar con la poblacion total de la costa norte. Fue también
por ello que no se consiguid ejecutar el analisis inferencial de todas las

variables deseadas.

No fue factible, por la manera en que la hoja SPSS fue estructurada, asi
como por razones de logistica y tiempo, realizar calculos como el de la fuerza
de asociacién (Tabla 23), debido a que esto implicaba elegir edades
representativas de cada grupo etario, estando, a su vez, separadas entre si
por un periodo constante, habiendo la necesidad de conformar muestras del
mismo tamano (aleatoriamente elegidas) para cada edad. Al intentarlo, no
fue sencillo realizar reestructuraciones de la plantilla SPSS original a fin de
facilitar la obtencion de datos, evidenciandose la pérdida de valores

relevantes.
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El cuestionario cuenta con preguntas relacionadas a los tipos de
enfermedades que presentan los encuestados, pero son generales, y no
logra circunscribir a las patologias mas frecuentes en forma precisa.
Similarmente, la encuesta determina las acciones que los encuestados
toman ante un problema de salud, pero no establece en qué medida son
capaces de identificar la gravedad de sus problemas de salud, a fin de

buscar ayuda temprana de ser esta necesaria.

Es por las razones expuestas que la estructuracion original de la base de
datos se presta eminentemente para disefios descriptivos, dificultando su
uso en estudios analiticos. No obstante, se considera que este estudio
constituye una adicion importante a la literatura gerencial en temas de
calidad y acceso de salud nacional, ya que la muestra estudiada cuenta con

la ventaja de ser vasta y recolecta informacion continuamente actualizada.
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5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El uso de los servicios ambulatorios de salud de la costa norte del Peru se

caracteriza por lo siguiente:

1.

La poblacion rural tiene una mayor proporcion de personas de sexo
masculino, de gente mas joven, de aquellos que mantienen relaciones
de pareja y cuentan con un nivel educativo bajo, mientras que en la zona

urbana se evidencia, en mayor proporcion, lo contrario.

Los sintomas de cuadros agudos (tos, cefalea, fiebre, nauseas, etc.) y
las enfermedades cronicas y sus recaidas estan asociados a adultos y
adultos mayores de zona urbana, las enfermedades como gripe y colitis
ocurren mas en nifos y adolescentes, los accidentes suceden mas en
adultos mayores y jovenes, y tanto adolescentes como jovenes son los

mas saludables.

Todos los seguros tienen mas afiliacion urbana, a excepcion del SIS, la
cual es mayor en la zona rural, siendo ademas el seguro con mayor
cantidad de afiliados de la costa norte, con una mayor proporcién de
nifos asegurados y personas con nivel educativo bajo, seguido de
ESSALUD, con una mayor proporcién de adultos mayores adscritos e
individuos de nivel educativo mas alto que el SIS. Hay mas
desasegurados a nivel urbano y ante problemas de salud la poblacion
norcostera opta, en orden decreciente, en no buscar atencién, en
atenderse en farmacias o boticas y en acudir al establecimiento de salud,
primando la predileccion masculina en los primeros dos casos, la
femenina en el ultimo, y la utilizacion rural de puestos de salud del

MINSA, donde el tiempo de llegada es mayor que en la zona urbana.
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4. El proveedor de salud mas solicitado es el médico a predominio urbano,

seguido del enfermero a predominio rural, teniendo este ultimo una
demanda siete veces mayor en dicha zona. La demora para el dia de la
cita y la espera para la consulta en el establecimiento de salud son
menores en la zona rural, siendo los nifios atendidos mas rapido en el
primer caso y los adolescentes y jovenes en el segundo. Las personas
no acuden a los EE.SS. eminentemente por razones relacionadas a
habitos y costumbres y secundariamente, por razones relacionadas al
acceso y calidad de los establecimientos, siendo resaltante la demora en

atender a predominio urbano y la falta de dinero a predominio rural.

Existe relacién estadisticamente significativa para todas las variables
asociadas, sin embargo, la fuerza de asociacion entre estas es baja o
espuria, a excepcion de la relacion entre la presencia de enfermedad
cronica y el grupo etario, donde es moderada, y existe suficiente
evidencia para concluir que este patron en la costa norte se debe a una

mayor proporcion de patologias asociadas a la edad avanzada.

Finalmente, se dan las siguientes recomendaciones:

1.

Se sugiere anadir preguntas al cuestionario de la ENAHO que busquen
profundizar en las patologias agudas y cronicas presentes en la

poblacion.

Debido a la carestia de estudios nacionales que busquen determinar
causas de la demora para el dia de la cita y del tiempo prolongado de
llegada a los EE.SS. y de espera nosocomial para la consulta
ambulatoria, se considera pertinente efectuar investigaciones que
planteen estrategias para optimizar la oferta de servicios ambulatorios,

logrando asi facilitar el acceso poblacional a la salud.
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3. Seria asimismo oportuno incluir preguntas en el cuestionario de la
ENAHO que establezcan la medida en que la poblacion es capaz de
identificar tempranamente la gravedad de sus problemas de salud,
pudiendo asi resolverlos efectivamente, o en su defecto, elaborar un
estudio cualitativo, usando conceptos de la teoria constructivista
fundamentada, que recolecten sistematicamente la opinién de aquellos
encuestados, concerniente a la percepcion de gravedad de las

enfermedades.

4. Debido a que el presente estudio no tocoé temas del cuestionario de la
ENAHO, relacionados a prevencion (vacunas, CRED, planificaciéon
familiar y consumo de suplemento de hierro) y detalles sobre servicios
especificos suministrados en los EE.SS., se propone abarcarlos en un

futuro estudio.

5. Podria ser de utilidad estudiar la evolucion de las tendencias,

comparando los resultados obtenidos con los de la ENAHO del afo 2017.

6. Envista que el presente trabajo es eminentemente de alcance descriptivo
- correlacional, no se han determinado relaciones causales entre todas
las variables estudiadas, por lo que se aconseja efectuar un estudio de
alcance explicativo y disefio analitico longitudinal, con un instrumento de
medicion diferente al de la ENAHO, a fin de dar a conocer dichas

relaciones, asi como explicar el porqué de estas.
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ANEXOS

Anexo A

Modulo de Salud de la Encuesta Nacional de Hogares Peruana del aino 2016

400. SALUD (Para todas las personas)

400A. ;EN QUE DiA, MES Y ANO NACIO? DISCAPACIDAD
Dia MES ANO A continuacién le haré algunas preguntas para saber si Ud. presenta
alguna limitacion o dificultad PERMANENTE, que le impida o dificulte
desarrollarse normalmente en sus actividades diarias.
401C. ;TIENE DNI? 401H. ;TIENE UD. LIMITACIONES DE FORMA
si 1 —»|FASE A PERMANENTE, PARA:
....................................................... e =
INO e 2 1. Moverse o caminar, para usar brazos o 1 5
NO SABE 3—p]FPASE A PISINAST oo
oo 1k 2. Ver, aun usando anteojosz................. 1] 2
401D. ;CUALES SON LAS RAZONES POR LAS QUE NO 3. Hablar o comunicarse, aun usando el 1 2
TIENE DNI: lenguaje de sefias U Otro? ...................
(Acepte una o mas alternativas) 4. Oir, aun usando audifonos? ................. 1 2
No tiene partida de nacimiento?............... 1 5. Entender o aprender (concentrarse y 1] 2
No lo considera importante? .................... 2 F'E,‘COFO‘&!’)7’ ...................
No conoce Ios requUiSitos? .......ccvveeeueene. 3 6. Relacionarse con los demas, por sus
No sabe dénde acudir para pensamientos, sentimientos, emociones 1 2
tramitar SUDNI? ..o, 4 O CONAUCIAS? .o
No existen oficinas del RENIEC
cerca de su domicilio? ..., 5 > PASE SALUD
No cuenta con los recursos A401F|401. ,PADECE DE ALGUNA ENFERMEDAD O
econdmicos para tramitarlo? .................... 6 MALESTAR CRONICO?
Estd en tramite por primera vez? ............. 7 (Artritis, hipertensién, asma, reumatismo,
Por errores en la partida de nacimiento? . 8 diabetes, tuberculosis, VIH, colesterol, etc.)
Otro =] S e e 7
(Especifigue) JA = 2
401E. (CUALES SON LAS RAZONES PORLAS QUENO [402. EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS, DEL... AL...
TIENE PARTIDA DE NACIMIENTO: ¢PRESENTO UD. ALGUN(A):
(Acepte una o mas alternativas) (Acepte una o mas alternativas)
No tiene dinero para tramite?...........ccceevveeveueenn.n 1 Sintoma o malestar (tos, dolor de
Las oficinas de trémite se ubican lejos cabeza, fiebre, f_museas_,{?..._.._.._.._.._.._.._. 7
de SU AOMICTIO?.c.ccceeeeeseeeeea e 2 Enfermedad (gripe, colitis, etc.)?............2
NO cONOce 108 reQUISIOS? ..o 3 Recalda de enfermedad cronica? ..........3
No sabe donde acudir para tramitarlaz............... 4 iCCfde’?fe?"'"'"'"'""';;"""""""'""""""4
La persona no nacié en un . o n:rc\;o em‘e_gnerdad, sintoma, .
Establecimiento de Salud?............coeeeeeevivivnnnnnnns 5 fecalda, acclaem® ... ..o
No reconocico por el padre.? ............................... 6 403. (',A DONDE ACUD|O PA'RA CONSULTAR POR
Oftro 7 ESTA ENFERMEDAD, SINTOMA O MALESTAR
(Especifigue) Y/O ACCIDENTE?
401F. HACE5ANOS, ............. ;VIVIAEN ESTE (Acepte una o mas alternativas)
DISTRITO? Puesto de salud MINSA..........ccccooeee.. 1
ST —»[PrEamm] |  Centrode Salud MINSA................. 2
No 2 Centro o puesto de salud CLAS .......... 3
"""""""""""""""""""""""""" Pasta, policlinico ESSALUD. ............... 4
Adn no habia nacido ................... 3—’ HOSPHAl MINSA...cc..eoseoeeereeeeerereeeen. 5
401G. JEN QUE DISTRITO, PROVINCIA Y Hosp{ra! del Seguro (ESSALUD) ......... 6
DEPARTAMENTO VIVIA HACE 5 ANOS? Hospital de las FF.AA. y/o
Distrito: Policia Nacional ...............cccoocooeieeeeiii. 7
T Consultorio médico particular .............. 8
- Clinica particular ..........cccooeeveviicnacan. 9
Provincia Farmacia © botica ........cccoeveeeveeernn.. 10
En su domicilio (del paciente)............ 11 BASE
Departamento/Pais: Otro 13 A 409
- - - (Especifique)
Si vivia en el extranjero, anote solo el nombre del Pais. . .
NO BUSCO ATENCION......ccceeeeee. 14

OBSERVACIONES
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404. ;QUIEN LE ATENDIO DURANTE LA CONSULTA?

{Acepte una o mas alternativas)

409. E,CU;&L!ES SON LAS RAZONES POR LAS QUE NO
ACUDIO A UN CENTRO O ESTABLECIMIENTO
DE SALUD?

{Acepte una o mas alternativas)

Médico ... 1
Dentistalodontdlogo ... 2
T 3
Enfermerafo) .o 4
Sanitariofa) (auxiliar técnico en salud) ... 5
Promotor(a) ..o 6
Ofro 7
(Ezpecifigus)
RECUADRO A
EMCUESTADOR:

Si en la pregunta 403:
— Sdlo esta circulado el codigo 8 v/ 9, entonces
pase a pregunta 4138.

— 5 esta circulado uno o mas codigos entre 1 y 7
continie con la pregunta 407F.

N tuvo difErD .o 1
Se BNCUBNINE 18108 oo 2
Demoran mucho en atender ........ocooveeeeeeee.. 3
Mo confia en los médicos ... 4
No era grave/ no fue necesano ................. ]
Prefiere curarse con remedios Caseros....... 7]
No BENg SEOUITD oo 7
Se auto recetd o repifio receta anterior ... g
Faita de HemMpPO ..o g
Far el maltrato del personal de sajud ........ 10
Otro 11
(Especifigue)

407F. DESDE QUE SOLICITO LA CITA EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD A DOMNDE
ACUDIO, ;CUANTO TIEMPO TRANSCURRIO,
HASTA LA FECHA QUE FUE PROGRAMADA SU
ATENCION?

N*Meses N® Dias N*® Horas N° Minutos

407G. GENERALMENTE, ;CUANTO TIEMPO DEMORA
PARA LLEGAR AL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DONDE ACUDIO?

413B.EN LOS ULTIMOS 3 MESES, ;HA EFECTUADO
CONSULTA POR:

[ p L —
No I‘!S‘&.—;Cér::: o
WD
< ﬁ Programa Forma
social particular
1. Control de crecimiento
del nific zano / control
infegral del nifio (nifios 1] 2 3 1 2
menores de 2 afioz de
edad)?
2. Programa de vacunas
(inmunizaciones) ? 1 2 1 2

N° Dias N° Horas | N°Minutos Para Mujeres de 12 a 49 afos de edad y nifies menores
de 3 afios de edad
413D. EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ;HA EFECTUADO
) i CONSULTA POR:
407H. LA ULTIMA VEZ QUE ACUDIO AL [ X
ESTABLECIMIENTO DE SALUD, (CUANTO No 413E ;Como lo
TIEMPO ESPERO PARA SER ATENDIDO EN SU si | Mo | comes- obuivo?
CONSULTA? ponde | Fregrma | Feme
1. Planificacion familiar
N° Horas N° Minutos (mujerez de 123 49 1 2 3 1 2
PASE afios de edad)?
A 2. Suplemento de hiamo
413B (gestantes y nifios
. menores de 3 afios de e 3 ! 2
No o atendieron ... 1 edad)?
OBSERVACIONES
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SEGURO DE SALUD

419, EL SISTEMA DE PRESTACION DE SEGURO DE SALUD AL CUAL UD. ESTA AFILIADO ACTUALMENTE ES:
{Acepte una 0 mas alternativas)

419E. ._E,QUIEN APORTA LAS CUOTAS POR ESTAR AFILIADO:

di”rm;g? Ud. mismo? | Es jubilade? | Un familiar? | Mo Paga?
3

1 GESSALUD? e 1
2. ;iSeguro privado de salud?............. 1
3. ;Entidad prestadora de salud? ... 1
4. ;Seguro de FF.AA. / Policiales? ... 1
5. iSeguro Integral de Salud (SIS)7 ... 1

1

1

3
3
3

B. ;Seguro universitano? . .......ocoeeeeen
7. iSeguro escolar privado? ..o
8. ;Otro? g

(Especifigue)

2
2
2
2
2

MMMMMMMME

OBSERVACIOMES
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Anexo B

Matriz Operacional de Variables

Naturaleza Escala . -
. AR s . . Dimension (en el
Variable Definiciéon conceptual Definicién operacional de la de Indicador estudio)’ Instr.
variable medicion
Conjunto de peculiaridades que caracterizan ! .
a los individuos de una especie en macho, Consl(_j’erada por la ENAH,O 2016’como la Nominal, G’enero
a . : . condicién legal de expresiéon de género del - segun DNI o . .
Sexo hembra, o intersexual, haciendo posible, en categorica, ; Masculino, femenino
N - encuestado, de acuerdo a datos presentes en el A partida de
los primeros dos casos, su reproduccion y ! - dicotomica -y
7 diversificacion genética DNI o partida de nacimiento nacimiento
]
g Expresada por la ENAHO 2016 como la edad de
o cada participante, describiéndose en “afos”, Nifios (0 — 11 afios)
o Conjunto(s) de personas que tiene(n) la meses y“ d~|as”, para aquellos menores de ~tres Ordinal, Adolescentes (12 — 17 afios)
= Grupo etario misma edad o pertenecen al mismo rango de afios y en "afios” para los mayores de tres afios, caterdrica Tiempo Jévenes (18 — 29 afios)
Q p siendo necesario el DNI o partida de nacimiento Y =
[<] edad S . - politémica Adultos (30 — 59 afios)
o para su verificacion, mientras que en este estudio Adultos mayores (60 a + afios)
) se ordenan las edades por grupos, de acuerdo a Y
S la clasificacion del MINSA
Q
5‘;‘;
‘5') Situacién de las personas fisicas Expresada por la ENAHO 2016 de acuerdo al Nominal, Estado civil Casado(a), conviviente,
o Estado civil determinada por sus relaciones de familia, estado civil actual del encuestado, segun su DNI categorica, sequn DNI viudo(a), divorciado(a),
S provenientes del matrimonio o parentesco o partida de acto vital politémica 9 separado(a), soltero(a)
[7)
T
1] Sin escolaridad, inicial, ©
8 o primaria incompleta, primaria S
Axi = 1 N
o Cualquier grado de los diversos servicios, Expres_ada por Ia_ENAHO 2016 como el maximo S Ordinal, Maximo nivel _completa, secundang o)
[7] g q : ) nivel educativo alcanzado (completo o = P . incompleta, secundaria I
s Nivel educativo modalidades y programas del Sistema i b ] categorica, educativo L o z
o Educativo de un pais incompleto) por los encuestados, segun 3 politémica alcanzado completa, técnica incompleta, <
"(;; certificado de estudios o titulo académico técnica completa, universitaria w
= incompleta, universitaria
i) completa, postgrado completo
E Expresada por la ENAHO 2016 como el distrito,
8 Regién territorial que se delimita a partir de prov&nua Y departargentp _?n Ios_que el Nominal Sitio d
. determinadas caracteristicas de la encuestado magtu;g lén omlc: io rezlentemegte, tomma , itio de Rural. urb
Zona geograflca N . por un minimo de ias, excluyendo viviendas categorica, vivienda ural, urbano
naturalteezci,ofgrzigi:d gggloa’:cllﬁt:aglg:trones colectivas (ej. carceles, conventos), y clasificada dicotémica actual
9 Y en este estudio en zonas, de acuerdo a esta
informacioén
n Expresada por la ENAHO 2016 solo de acuerdo a Nominal, Presencia de
g - ® Enfe',.m.edad Enfermedad Eqrgszgt?r:sliqfssgs desde hace Su presencia o ausencia, dandole previamente categorica, enfermedad Si, no
:.3 3 g cronica ejemplos al encuestado (artritis, HTA, asma, etc.) dicotémica cronica
- © .=
- O
B © K Nuevo problema relacionado con un estado o Problema(s)
g © -g Problema(s) de proceso relativo a la salud, manifiesto por Expresada por la ENAHO 2016 como la aparicion Nominal, de salud en Sintoma, enfermedad, recaida
a T a . una persona, una familia o una comunidad, o recrudecimiento de (un) problema(s) de salud categodrica, ultimas de enf. crénica, accidente, sin
Q salud reciente requiriendo una accion por parte del en las Ultimas cuatro semanas politémica cuatro problema de salud
proveedor de salud semanas




Naturaleza

tiempo

. AT T . Escala de . . - .
Variable Definiciéon conceptual Definicion operacional de la medicion Indicador Dimension (en el estudio)® Instr.
variable
Contrato(s) que una persona
mantiene con una o0 mas
(7 S d instituciones gubernamentales o Expresado en Ia.l,ENAHO 2016 Nominal, I ESSALUD, seguro privado de salud, EPS,
o eguro(s) e : como la filiacién que los - Afiliacion a s . L
- privadas, en donde la persona . categorica, FFAA/policiales, SIS, seguro universitario,
o salud encuestados mantienen con las . seguro(s) de salud : o
— accede a un plan y la(s) distintas IAFAS del Perd politémica seguro escolar privado, otro (especificar)
2 institucion(es) cubre(n) una parte
% o la totalidad de gastos médicos
g 'g Puesto de salud MINSA, centro de salud
—_—— MINSA, centro o puesto de salud CLAS,
@© S E)éi:issg: g?\:; Eggg%fﬂ: Nominal posta o policlinico ESSALUD, hospital
O o Lugar(es) de Establecimiento(s) de salud . P Establecimiento(s) MINSA, hospital del Seguro (ESSALUD),
n 5 o acudieron los encuestados a categorica, ] - :
[ consulta donde se atendio P . de salud hospital de las FFAA o Policia Nacional,
ow atenderse en las Ultimas cuatro politomica consultorio médico particular, clinica
[SNe] ’
© = semanas particular, farmacia o botica, en su
0 % domicilio (del paciente), otro (especificar)
o3 Expresada por la ENAHO 2016
< o Demora para como una estimacion aproximada
= E llegar al Tiempo estimado para llegar al del iempo que demor6 el Ordinal, sznrzfﬁi 1< gor:?s
K] © el establecimiento de salud encuestado o su familia en llegar categorica, Tiempo Demora 3 - < 6 hrs.
‘q-, establecimiento al establecimiento de salud y politémica Demora 6 — 23 hrs.
5 de salud clasificada en este estudio en :
o rangos de tiempo
T ACCESO: Falta de dinero, lejania, sin
© Razé d iﬁ?ﬁf:iz zg:ﬁ:r’:ﬁciﬁ;ﬁ g (SE?I?IB)AD' Demoran en atender, no confia g
azon(es) e Condicion(es) o situacion(es) miden, entre otras caracteristicas, B . Motivo(s) para no e, ! N
. | X : o = Nominal, . en médicos, maltrato del personal de salud O
no acudir a que hizo(cieron) que el el acceso a servicios de salud, la = cateqérica acudir al COSTUMBRES: Prefiere remedios I
establecimiento encuestado no busque atencion calidad de atencion en los EESS =] .g, N establecimiento de s . <
L : ) politomica caseros, repiti6 receta anterior o auto- z
g de salud en el establecimiento de salud y las costumbres poblacionales, salud recetd w
c que propician o no la biisqueda OTROS: No era grave, falta de tiempo, otro
o) de asistencia médica en EESS . ! ’
5 (especificar)
c Expresada por la ENAHO 2016
9 como el/los proveedor(es) de Nominal
© Responsable(s) Tipo de profesional(es) que salud que atendié(eron) durante cate éric’a Proveedor(es) de Médico, dentista, obstetriz, enfermera(o),
g de la atencidén atendio(eron) al paciente la consulta en las cuatro semanas polit%micay salud sanitario, promotor, otro (especificar)
5 previas al momento de la
[v] encuesta
n
=7 Expresada por la ENAHO 2016,
g HJJ por medio de una estimacion
Tiempo que transcurrié desde la aproximada, como el tiempo Ordinal, <1 semana
= 8 Demora par_a el programacion hasta el dia de la transcurrido entre el momento de categorica, Tiempo 1- < 3 semanas
% - dia de la cita cita la programacion y el dia de la cita politémica 3 - 4 semanas
n y clasificada en este estudio en
8 rangos de tiempo
= Expresada por la ENAHO 2016, 0-<1hora
N por medio de una estimacion 1 -<2 horas
E Espera en el Tiempo que esper6 para ser aproximada, como el tiempo que Ordinal 2_<3horas
et . e . . -
%) . e atendido la ultima vez que demord el usuario en ser L ) ]
© establecimiento acudio al establecimiento de atendido por el proveedor de ngﬁt%?:izz Tiempo 2 - : g 2322
8 de salud salud salud en la consulta y clasificada P 5 - < 6 horas
en este estudio en rangos de 6 a+ horas

De acuerdo a las corrientes actuales de género y sexualidad, el término apropiado, en este caso, deberia ser expresion de género (la manera como el individuo demuestra su género, sea masculino, femenino o andrégino,
basandose en roles tradicionales, a través de la manera como este se viste, se comporta e interactia con otros). Sin embargo, se mantiene el término sexo, ya que asi es como la ENAHO 2016 (como la RENIEC) lo utiliza
para referirse a los géneros masculino y femenino.
Equivale a las clasificaciones por variable utilizadas para fines de este estudio. No son las opciones de respuesta de las preguntas usadas por el cuestionario de la ENAHO 2016.




Anexo C

Matriz de Consistencia

USO DE LOS SERVICIOS AMBULATORIOS DE SALUD
EN LA COSTA NORTE DEL PERU DURANTE EL ANO 2016

Problema

Objetivos

Hipétesis

Variables

Metodologia

¢,Coémo los habitantes
en la costa norte del
Peru, que
participaron en la
ENAHO 2016, usan
los servicios
ambulatorios de
salud, y cuales son
los factores
asociados?

General:

Describir cémo los habitantes en la costa
norte del Peru, que participaron en la ENAHO
2016, usan los servicios ambulatorios de
salud, e identificar factores asociados.

Especificos:

1. Describir las caracteristicas
sociodemograficas poblacionales...

2. Describir

3. Describir las caracteristicas del acceso a
los servicios ambulatorios de salud...

4. Describir las caracteristicas de la calidad
de atencion en los establecimientos de
salud...

5. |dentificar factores asociados al uso de los

servicios ambulatorios de salud...

... de los habitantes en la costa norte del Peru
que participaron en la ENAHO del afio 2016.

-

General:

Existe asociacion estadisticamente significativa
entre las variables de , acceso y calidad con
las variables sociodemograficas de los habitantes
en la costa norte del Peru que participaron en la
ENAHO del afio 2016.

Especificas:

H1: Existe asociacion estadisticamente

significativa entre la yel
grupo etario...

H2: Existe asociacion estadisticamente
significativa entre la yla zona

geografica de procedencia...

Hs: Existe asociacion estadisticamente
significativa entre el seguro de salud y el grupo
etario...

Ha: Existe asociacion estadisticamente
significativa entre el seguro de salud y el nivel
educativo...

Hs: Existe asociacion estadisticamente
significativa entre el seguro de salud y la zona
geografica...

Hs: Existe asociacion estadisticamente
significativa entre el lugar de consulta y el sexo...

H7: Existe asociacion estadisticamente
significativa entre el lugar de consulta y el grupo
etario...

Hs: Existe asociacion estadisticamente

significativa entre la demora para el dia de la cita
y el grupo etario...

... de los habitantes en la costa norte del Pert
que participaron en la ENAHO del afio 2016.

.

arwN=

S0®

1.

Iv.

1.

12.
13.
14.

Variables sociodemograficas
poblacionales:

Sexo

Grupo etario
Estado civil
Nivel educativo
Zona geografica

Variables sobre caracteristicas del
acceso a los servicios ambulatorios
de salud:

Seguro(s) de salud

Lugar(es) de consulta

Demora para llegar al establecimiento
de salud

Razdn(es) de no acudir al
establecimiento de salud*

Variables sobre caracteristicas de la
calidad de atencién en los EESS:

Razdn(es) de no acudir al
establecimiento de salud*
Responsable(s) de la atencion
Demora para el dia de la cita

Espera en el establecimiento de salud

** La variable numero 11 pertenece tanto a
variables de acceso como de calidad, debido
a la presencia de preguntas del cuestionario
correspondientes a ambas categorias
(revisar Anexo B: matriz operacional de
variables).

Disefio: Transversal, descriptivo — correlacional
Tipo: Cuantitativo

Poblacion: Totalidad de los integrantes de las
viviendas del Pert, durante el afio 2016, con
excepcion de las viviendas colectivas, como los
campamentos de las fuerzas armadas, carceles,
asilos, viviendas religiosas, entre otros.

Muestra: Se obtuvo filtrando informacion
unicamente sobre indicadores del uso de los
servicios ambulatorios de salud, seleccionando
a los participantes de la costa norte,
procedentes de las zonas rural (n = 3,725, 20%)
y urbana (n = 14,859, 80%), incluyendo los
departamentos de Tumbes, Piura, Lambayeque
y La Libertad y conformando un total de 18,584
personas.

Instrumentos de recoleccion de datos:
Preguntas generales sobre caracteristicas
sociodemograficas y el Moédulo de salud del
cuestionario de la ENAHO del afio 2016.

Técnica: Procesamiento de datos de fuente
secundaria

Procesamiento y analisis de datos: Andlisis
descriptivo, con tablas de frecuencia y andlisis
inferencial bivariado, utilizandose para el acceso
de variables de tipo categodricas, la prueba de
hipétesis chi cuadrada de asociacion e
independencia, con la V de Cramér, para
identificar la magnitud del efecto o la fuerza de
asociacién entre las variables. Para los andlisis
inferenciales se asume la normalidad de los
datos, por tratarse de wuna data lo
suficientemente extensa como para aceptar el
teorema del limite central.




