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Resumen (espaiiol)

Objetivos: Determinar la asociacion entre factores asociados y renuncia al cuidado en usuarios
de servicios de salud ENAHO Peru 2020. Material y métodos: Estudio Hipotético — deductivo,
Cuantitativo, Aplicada, de alcance correlacional, No experimental Transversales,
Correlacional. Se utilizé la base de datos ENAHO del afio 2020. Se incluy6 a mayores de 18
afios y aquellos que en las ultimas cuatro semanas tuvieron enfermedad, sintoma, recaida,
accidente que no haya acudido a un establecimiento de salud. El nimero de unidades de
analisis se baso en los filtros (criterios de inclusion y exclusion). Se realizo un analisis
multivariado (Razén de Proporciones) con sus respectivos intervalos de confianza (alfa de
0,05). Resultados: Tienen un mayor riesgo de no acudir a atencién por motivos institucionales
quienes viven en Costa (99,4%), tienen primaria o menos (82,7%), que hablan
Quechua+aymara+totros (56,6%), convivientes (4,1%), mujeres (9,0%), de 50 afios a mas
(21,4%), no pobres (3,2%), presentaron sintomas de COVID-19 (290,3%), presentar
limitaciones permanentes (12.9%), padecen de alguna enfermedad cronica (1.2%). Tienen
menor riesgo de no acudir a atencion por motivos institucionales aquellas personas casadas
(10,5%), pobre no extremo (2,7%), de 37 a 49 afios (5,2%). Conclusion: Se encontrd
asociacion significativa entre los dos factores (socioecondmico, salud) y renuncia al cuidado

por motivos institucionales.

Palabras clave: Servicios de Salud, Autoabandono, Aceptacion de la Atencion de Salud



Abstract (inglés)

Objectives: Determine the relationship between associated factors and renouncing care in
users of health services ENAHO Peru 2020. Material and methods: Hypothetical Study -
deductive, Quantitative, Applied, correlational in scope, Non-experimental Cross-sectional,
Correlational. The ENAHO database for the year 2020 was used. People over 18 years of age
and those who in the last four weeks had an illness, symptom, relapse, or accident who had not
attended a health facility were included. The number of analysis units was based on the filters
(inclusion and exclusion criteria). A multivariate analysis (Proportions Ratio) with their
respective confidence intervals (alpha of 0.05) was performed. Results: Those who live in the
Coast (99.4%), have primary education or less (82.7%), who speak Quechua+aymara-+others
(56.6%), have a higher risk of not going to care for institutional reasons, cohabitants (4.1%),
women (9.0%), aged 50 and over (21.4%), non-poor (3.2%), presented symptoms of COVID-
19 (290.3%), present permanent limitations (12.9%), suffer from some chronic disease (1.2%).
Those who are married (10.5%), non-extremely poor (2.7%), between 37 and 49 years old
(5.2%) have a lower risk of not going to care for institutional reasons. Conclusion: A
significant association was found between the two factors (socioeconomic, health) and giving

up care for institutional reasons.

Key words: Health Services, Self-Neglect, Patient Acceptance of Health Care



Introduccion

En el capitulo I, se presenta literatura sobre la falta de visualizacion de las razones de usuarios
(potenciales) de no asistir a consulta ante un problema de salud.

En el capitulo II, los antecedentes presentan solo magnitudes sobre frecuencia de razones de
inasistencias. No se encontro estudios, bivariado ni multivariado, que utilicen la variable
renuncia al cuidado como dependiente. Asimismo, se hace hincapié en la base teorica sobre la
diferencia de ser parte de una consulta y no asistir y la de ser un usuario (potencial) y no asistir
a consulta. Asimismo, el estudio se diferencia de aquellas situaciones donde el sujeto descuida
su salud o higiene no vinculdndolo a una institucion de salud.

En el capitulo III, se menciona que el estudio es en base a data secundaria, por lo que no
necesita consentimiento informado. La base utilizada es libre y anonimizada, siendo el sujeto
de estudio aquel que teniendo un problema no asiste a consulta. la variable dependiente son las
razones o0 motivos (institucionales, no institucionales) para no asistir a consulta. El estudio es
un andlisis multivariado (razéon de prevalencias) utilizando como variables independientes
aquellas relacionadas a la dependiente y presentes en la base.

En el capitulo IV, los resultados més relevantes fueron el que los que viven en Costa, primaria
o menos, que hablan Quechua+aymara+otros, convivientes, presentaron sintomas de COVID-
19 tienen un mayor riesgo de no acudir a atencion por motivos institucionales. Asimismo, en
discusion se relaciona las frecuencias de razones encontradas en literatura y las del estudio.

En el capitulo V, se muestra las conclusiones en base a los objetivos del estudio. Asimismo,
las recomendaciones van en el sentido que se realice campafias dirigidas a los usuarios
(potenciales) del sistema de salud, motivando a la asistencia en caso de enfermedad o

padecimiento.

Xi



CAPITULO I: EL PROBLEMA
1.1 Planteamiento del problema
Son varios los productos de los servicios de salud (actividades preventivas, actividades de
promocidn, consulta odontoldgica, control de enfermeria etc.), aun siendo intangibles tienen

un valor agregado los cuales los convierten en una identificacion (1).

La calidad ofrece un servicio el que inicia al ingresar el usuario a la institucion prestadora de

salud; esto implica ir més allé del resultado final (1).

Desde hace algunos afios, datos internacionales nos muestran una disminucion de la asistencia
a consulta externa por parte del usuario (2), siendo las enfermedades cronicas, mayores de 65
anos y los que se ubican entre los estratos de ingresos mas altos los que tienen mayor
probabilidad de consumir servicios de salud. Por el contrario, mujeres, personas mas educadas,

e los que viven en casas alquiladas tienen menos probabilidades de utilizar estos servicios (3).

En el 2005 en el Peru el 55,6% fue reportado tener algiin problema de salud, aumentando a

68,0% para el 2015. Algunos mencionaron tener algin problema de salud, pero no buscaron



atencion médica en el 2005 fue de 61,4% pasando a 47,2% para el 2015 (4). El no buscar
atencion médica dentro de los hogares sin seguro en el 2007 fue de 64,2% siendo el 2011 de
54,4%. Al tener SIS en comparacion con los hogares sin seguro, aumento los que no buscaron
atencion médica (45,5% en el 2007 al 56,5% en 2011). En la Seguridad Social y de los otros
seguros se nota una disminucion de los que no buscaron atencion entre 2007 a 2011 (de 45,5%

al 41,9% y 70,8% al 45,9%, respectivamente (5).

Estudios internacionales han encontrado un retras6 en la busqueda de atenciéon médica en el
ultimo afio (29%). El 14% habia renunciado a la atencion. Aquellos que retrasaron la busqueda
de la atencidn son significativamente diferentes de aquellos que no lo hicieron en términos de

raza/etnicidad, edad, educacion y estado de salud autoinformado (6).

Un estudio espaiol menciona que la conducta ante un problema de salud estd en relacién con
la cultura de origen y el tiempo de estancia en el pais. A un mayor tiempo de estancia, adoptan
por acudir al centro de salud, asimismo, algunos recurren a la automedicacion cuando no

consideran importante los sintomas (7).

Una poblacion sin acceso a la seguridad social estd relacionada negativamente con la
esperanza de vida al nacer. Aquellos que se ven privados de estos servicios, no reciben

atencion médica, va en contra de la calidad de vida (8).

En el Peru, se enfatiza el reconocimiento de la salud como un derecho fundamental para ser

garantizado y gestionado por el Estado. Esto a fin de universalizar la proteccion en la salud.



Asi toda la poblacion se beneficie, pero en ello el Estado deberia mejorar los determinantes

sociales y el acceso a mayores cuidados integrales (individuo y comunidad).

1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general
(Cual sera la asociacion entre factores asociados y renuncia al cuidado en usuarios de

servicios de salud ENAHO Peru 2020?

1.2.2. Problemas especificos

(Cual serd la asociacion entre factor socioecondémico y renuncia al cuidado en usuarios de
servicios de salud ENAHO Pert 2020?

(Cual serd la asociacion entre factor salud y renuncia al cuidado en usuarios de servicios de

salud ENAHO Peru 2020?

1.3. Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general
Determinar la asociacidon entre factores asociados y renuncia al cuidado en usuarios de

servicios de salud ENAHO Peru 2020.

1.3.2. Objetivos especificos

Determinar la asociacion entre factor socioeconémico y renuncia al cuidado en usuarios de
servicios de salud ENAHO Pert 2020.

Determinar la asociacion entre factor salud y renuncia al cuidado en usuarios de servicios de

salud ENAHO Pert 2020.



1.4. Justificacion de la investigacion

1.4.1. Justificacion Teorica

El estudio pretende identificar los diversos factores asociados a no asistir a establecimientos
de salud, los cuales seran extrapolados a nivel pais (Pert), basandose en el uso de la encuesta

ENAHO 2020, que tomara en cuenta como poblacion a los usuarios mayores de edad.

1.4.2. Justificacion Metodologica

La investigacion comprende elaboracion, fusion, depuracion de una base de datos secundaria.
Asimismo, se propone el uso de analisis multivariado (Modelo de regresion de Poisson para
Varianza Constante; Razon de Proporciones), para identificar a los sujetos con motivos
institucionales de renuncia al cuidado ante una enfermedad, grupo poco estudiado en la

literatura, pues implica no tener un ambito especifico accesible

1.4.3. Justificacion Practica
Los resultados del estudio serdn reflejo de la situaciéon de inasistencia del usuario a
establecimientos de salud en Peri y servirdn a instituciones como MINSA, ESSALUD,

etcétera para mejorar sus politicas de gestion de atencion en este grupo de edad en el pais.

1.5 Limitaciones de la investigacion
No se tomo en cuenta etnia, ni el tipo de seguro. No se sabe que enfermedad o padecimiento
especifico tuvieron los sujetos. No se sabe qué motivo institucional o no institucional prima en

jerarquia para el sujeto en su eleccion para no asistir a consulta.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Internacionales

Hadaib et al. (2022) su estudio tuvo como objetivo “identificar los factores que contribuyen al
comportamiento de no asistencia entre pacientes ambulatorios programados para endoscopia
GI procedimientos en un hospital terciario en los Emiratos Arabes Unidos”. Realizado en
Cleveland Clinic Abu Dhabi, centro de atencion terciaria en Abu Dhabi (Emiratos Arabes
Unidos). El instrumento utilizado fue adaptado de Bhise et al. (2016), traducida del inglés al
arabe, sobre informes de pacientes para citas perdidas de colonoscopia (identificar posibles
razones por las que el paciente no asiste a su procedimiento de endoscopia gastrointestinal
programado). Estudiaron 160 pacientes. La mayoria fueron mujeres (60,4%), de 35-44 afios de
edad (28,9%), secundaria y licenciatura (30,6%), casado (68,1%), con empleo (52,5%). La
hora de la cita no era conveniente (43; 27.9%), Esperé demasiado para la cita (41; 26,6%),
Tuvo una condicion de emergencia laboral o familiar (22, 13.7%), Los materiales educativos
para la preparacion intestinal fueron no claros (21; 13,1%), Viajes de larga distancia al
hospital (18; 11,3), no tiene transporte (11; 6,9%), Sentimiento de vergiienza (9 5,6%),

Restricciones religiosas (8; 5,0%), No recibio6 recordatorio (7; 4,4%), No sabe como se hara el



tramite (7; 4,4%), Olvidé la cita (6; 3,8%), Confundio la fecha (5; 3,2%), Prefiere consultar a
otro médico y preferiria ser atendido por una doctora (2;1,2%). Encontraron un alto grado de

inasistencia para procedimientos (9).

Alawadhi A et al. (2022) en su estudio “Este estudio sigue a un estudio previo sobre la
prevalencia y los factores asociados con la pérdida del hospital citas basadas en registros
médicos electronicos”. Realizado en el hospital Real de la ciudad Muscat del Sultanato de
Oman en pacientes mayores de edad que perdieron sus citas hospitalarias para pacientes
ambulatorios entre el 1 de marzo de 2021 y abril 30 del 2021 siendo entrevistados por teléfono
por un personal con certificado de diploma en informacién de salud. Fueron 290 participantes
que dieron su consentimiento. La mayoria fueron mujeres (51,8%) de 31-40 afios (23,9%),
casado (78,6%), Obligaciones familiares y laborales (21,4%), No recibi un recordatorio
(14,3%), Motivo de salud por mejora o problema (13,6%), asistié a otro centro (12,5%),
Problemas de transporte (12,1%), ninguna razén (12,1%), otros (7,5%), Covid-19 (6,4%).

Fueron diversas las razones para perder la cita hospitalaria (10).

Zykien¢ y Kalibatas (2022) tuvo como objetivo “la falta de asistencia es un problema comun
en todo el mundo. Los factores importantes para la falta de asistencia son una cola o el tiempo
de espera hasta el servicio previsto”. Este estudio fue realizado en la Universidad Lituana de
Ciencias de la Salud Kaunas Hospital en Lituania (Hospital de Kaunas). En 2018 se
registraron 78.707 pacientes para consultas especializadas planificadas en la parte ambulatoria.
Fue un estudio transversal en base a un cuestionario teleféonico en pacientes que no asistieron
consultas ambulatorias planificadas en el Hospital de Kaunas del 1 de enero al 31 de

diciembre de 2018, siendo mayores de 18 afios mediante entrevista telefonica. Un total de 375



encuestados (96,4%) identificaron 13 razones por inasistencia, mientras que 14 encuestados
(3.6%) no pudo identificar ninguna razén para la inasistencia. La mayoria fueron mujeres
(63,5%), de 50-69 anos (39,1%), educacion avanzada (39,8%), casado (61,4%), con empleo
(63,5%). Encontraron Empeoramiento del estado de salud (24,69%), Problemas personales no
identificados (14,91%), Problemas relacionados con el trabajo (13,62%), Se olvido de la
consulta programada (11,82%), Recuperado (4,37%), motivo desconocido (3,6%), Cambi6 de

opinioén (3,1%), Problemas de transporte (2,1%) (11).

Kwakkenbos L. et al. (2021) tuvo como objetivo “evalia las razones de la no asistencia en los
paises europeos y compara los resultados con hallazgos norteamericanos publicados
anteriormente”. Respondieron una encuesta abierta entre marzo y julio de 2016, siendo
elegidos mediante muestreo por conveniencia entre pacientes que no participan en algun grupo
de apoyo. Los participantes respondieron preguntas de un sitio web disponible en inglés,
francés, aleman, italiano, holandés, portugués o espafiol. La encuesta fue la misma para
participantes de Norte américa. Fueron 28 elementos de la encuesta. En la parte europea (E) la
mayoria fueron mujeres (87,3%), blancos (94,7%), casado (62,3%). De la parte
norteamericana (NA) la mayoria fueron mujeres (83,5%), blancos (86,4%), casado (63,2%).
Encontraron “sintomas no son muy graves” (E:30,7% y NA:21.9%), “ocupado con otras
responsabilidades” (E: 33,7%; NA: 26,9%), “Mis sintomas de esclerodermia son severos y
hacen que dificultad para asistir a las reuniones” (E: 20,2%;NA: 21,5%), “El tiempo de las
reuniones no encaja mi horario” (E: 24,6%; NA:32,6%), “No tengo una forma confiable de
llegar a las reuniones” (E: 35,1%; NA: 17,8%), “Ir y venir de las reuniones es inconveniente
debido al clima, la distancia u otros factores” (E: 39,9%; NA: 31,4%). Las razones por no

asistir a los grupos de apoyo se superponen entre dos grandes muestras internacionales (12).



Vonk T et al, (2021) tuvo como objetivo “identificar las razones personales de la falta de
asistencia y la no finalizacién en un gran grupo de pacientes con ECV elegibles para CR”.
Estudio cuantitativo multicéntrico en dos paises. El cuestionario fue entregado a pacientes
cardiacos de Paises Bajos y el oeste de Alemania, Holanda. Se preguntd elementos
sociodemograficos, preguntas sobre detalles de su enfermedad cardiaca, finalizando con
factores informados de inasistencia o no finalizacién. Las razones (fueron posibles multiples
respuestas) por las que no asistio a la RC a pesar de recibir una derivacion del médico y/o
enfermera tratante. Mas de la mitad respondid "No necesitaba la supervision" (56%, n = 108)
o "No necesitaba la trayectoria de RC" (55%, n = 105). Otros 61 pacientes (32%) respondieron
“No tenia ganas de participar”, otra respuesta fue “No tuve transporte” (14%, n=26), “No tuve
tiempo para participar” (13%, n=24) y “No podia participar por motivos de trabajo” (13%, n =
24). No encontraron diferencias entre motivos de inasistencia con sexo, nivel educativo o

edad. La mayoria de pacientes indicaron que no necesitaba la supervision (13).

Norris y Norris (2019) su estudio tuvo como objetivo “Investigar los factores que influyen en
la desconexion con los servicios quirdrgicos, especificamente la falta de asistencia.

a la cirugia ocular programada en el entorno de bajos ingresos”. Estudio observacional
retrospectivo sobre las causas percibidas por el paciente de la falta de asistencia a la cirugia
oftalmolodgica programada en Good Shepherd Hospital, Siteki, Swaziland, mediante entrevista
telefonica. Fueron incluidos pacientes que no asistieron a uno o mas procedimientos
quirurgicos reservados. Las entrevistas telefonicas fueron realizadas por personal sanitario y
no sanitarios. De 41 casos de pacientes no asistieron, solo intervinieron 23 pacientes. La razon
principal para no asistir a la cirugia programada fue el costo del procedimiento (52,2%, 12

pacientes). La segunda razén mas comun fue el olvido (17,4%; 4 pacientes). Otras razones



menos comunes incluyen miedo de cirugia, reorganizacion de la fecha y enfermedad (8,7%; 2
pacientes cada uno), la creencia de que la cirugia ya no era requerida (4,3%; 1). Ningun
paciente reportd dificultades de viaje como principal motivo. La mayoria de pacientes no

asistieron a la cirugia programada por el costo (14).

Pérez y Rendon (2016) en su estudio tuvo como objetivo “determinar cudles son las
caracteristicas socio demograficos y de los programas, asociadas con la inasistencia a la
consulta de promocién y prevencion en la IPS Integrados”. Estudio observacional descriptivo,
de corte transversal, a un total de 208 usuarios inasistentes a los programas de promocion y
prevencion en planificacion familiar, riesgo cardiovascular, y salud materna durante el mes
enero 2016; la encuesta se realizd6 mediante una llamada telefonica donde se indago6 acerca de
las caracteristicas sociodemograficas y las caracteristicas generales de los programas de
promocién y prevencion. La mayoria fueron mujeres (67,3%), casados (59,6%), secundaria
(52,4%), Una inasistencia en el ultimo afio (66,3%). Aproximadamente la mitad de los
encuestados que respondid olvido habia tenido una cita incumplida en el afio. El olvido fue la

principal causa de inasistencia a la consulta en los programas (15).

Nacionales

Quezada (2019) su estudio tuvo como objetivo “Describir las caracteristicas del ausentismo de
los usuarios del sistema contact center del centro de salud de Celica del afo 2019 y plantear
una propuesta estratégica de mejora”. Estudio descriptivo transversal, no experimental muestra
de tipo no probabilistica en 226 pacientes del centro de salud de Celica, que programaron una
cita al sistema contact center (medicina general y odontologia) en el 2019 exceptuando

interconsultas y citas canceladas por pacientes mediante el sistema de agendamiento. La



mayoria de usaurios fueron mujeres (68,6%), el mas bajo nivel socioecondémico (76,1%), la
mayoria de escolaridad Basica (48,7%), a 7,5 a 15 minutos del contac center (35,4%),
teniendo una buena percepcion del mismo (55,8%). La mayoria respondio6 si a ¢ fue el olvido la
causa de su ausentismo? (51,8%). El resto de preguntas ;Su inasistencia se debi6 a error en el
agendamiento?, ;Su inasistencia fue debido a que mejoro su estado de salud?, ;Inasisti6 a su
cita programada porque salié de la ciudad?, ;Su inasistencia se debid a que asistid a un
servicio privado?, recibieron frecuencia menor de 20%. El olvido y la asistencia a servicios de
salud privados son la principal causa de ausentismo de los usuarios que no asistieron a citas

programadas (16).

Rivera (2019). En dicha investigacion tuvo como objetivo “Analizar los principales
determinantes de acceso a la prestacion de los servicios de salud en la region Piura al afio
2015”. Informacién secundaria en base a la “Encuesta Nacional e Hogares” (ENAHO).
Enfoque cuantitativo, disefio no experimental, nivel explicativo de corte transversal. No
accedio a los servicios de salud ya que la enfermedad no era grave/no fue necesario (25,6%),
se auto-recetd o repitio receta anterior (20,2%), falta de tiempo (11,5%), prefirieron curarse
con remedios caseros (10,9%), No tuvo dinero (10,2%), Demoran mucho en atender (5%),
establecimiento de salud se encontraba lejos (8,8%), No confia en los médicos (7,6%). La

mayoria no asistié porque consideraba no grave o no necesario (17).

2.2 Bases teoricas

Servicios de salud

Tiene como objetivo principal una mejor cobertura sanitaria universal y el acceso universal de

salud (18).
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El Sistema Nacional de Salud es el “conjunto interrelacionado de organizaciones,
instituciones, dependencias y recursos”. Todo pais tiene un sistema nacional de salud, aunque

no se vea como algo formal (18).

Mas de los detalles de ello, la salud forma o se constituye un gran beneficio a las personas de
vital importancia, pues es determinante del confort o hacia el bienestar de una sociedad. Esto

seria de la mano con la educacion (19).

Los servicios de salud de alta calidad involucran una atencién correcta la cual responde a
necesidades y preferencias de los usuarios del servicio. Esta calidad aumenta la probabilidad
de buenos resultados en salud (20). Es de recordar que entre los profesionales que trabajan en

hospitales encontramos a médicos, obstetras, enfermeros y farmacéuticos (21).

Clasificacion de los servicios de salud

El “Primer Nivel de Atencion en Salud” (PNAS) busca la satisfaccion de las necesidades de
salud en forma individual y comunitario (persona, familia y comunidad) de manera
ambulatoria (establecimientos de baja complejidad como postas y centros de salud) segiin
Resolucion Ministerial N° 546-2011-MINSA, siendo las categorias: Categoria I-1,Categoria I-

2,Categoria I-3,Categoria [-4 (22).

Acceso a servicios de salud

Urbanos-Garrido R, mencionado a Garcia SI, indica que llegar a esta equidad supone eliminar

barreras como la busqueda de atencidn a un problema de salud (promoviendo que esta se
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produzca), al entrar, durante y al final del uso del sistema sanitario (23); la primera estaria

ligada a la no utilizacion.

Elementos considerados como barreras de acceso serian residir en una comunidad rural
(menor accesibilidad geografica), nivel de ingresos y tener una mayor satisfaccion, el tener un

seguro privado de salud (menos tiempo para recibir atencion médica) (24).

Tomando en cuenta la situacién de inmigrante se ha encontrado diferencias con los residentes
autoctonos, como un menor uso de atencion especializada, variando segun el lugar de

procedencia y el lugar donde residen en ese momento (25).

Una revision de literatura entre migrantes y nativos realizado en EE.UU sugiere que el idioma,

la forma de expresarse, el concepto que se tiene de enfermedad y de salud, o la religion,

pueden afectar a los procesos de atencion sanitaria (26).

Diaz-Vélez C et al. encontrd un estudio solo un 19,1% de pacientes nuevos en consulta

externa de un hospital nacional del Seguro Social del Peru (2014-2015) (27) .

Factores relacionados a la atencion del usuario en salud

La satisfaccion con los servicios de salud se redujo a casi la mitad entre 2010 y 2019 (25,6 a
14,7%) (28). Estudios han encontrado relacion entre calidad de atencion (Insuficiente acceso
efectivo de medicamentos) e Instrucciéon del usuario e Indice de riqueza (Mezones-

Holguin)(29).
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Usuarios de consulta externa han declarado haber tenido algun problema en demora en la
atencion, maltrato en la atencidn, le realizaron algiin cobro no advertido, en ese orden de

frecuencia (Murillo P) (30).

Factores como edad, lengua materna aprendida durante la nifiez, padecimiento de enfermedad
crénica y dominio geografico han sido asociadas a satisfaccion con la atencion en

establecimientos del Ministerio de Salud del Pert (Hernandez-Vasquez, 2019)(31).

Al referirse, por ejemplo, negligencia en adultos mayores, el recurso econémico (Dong X, et
al. 2010) y el estrato educativo (Mardan H, et al 20104 y Hurley M, et al. 200) son

mencionados como variables relacionadas (Dong XQ)(32).

Otra es la presencia de maltrato al usuario (adulto mayor) por parte de trabajadores del sector
salud (personal de salud y otro tipo como vigilantes, administrativos, etc.) (Ruelas-Gonzalez et

al)(33) como elemento presente en situacion de atencion en salud.

El determinante geografico, es mencionado como interviniente en el desigual desarrollo
regional, lo que repercute en perfiles epidemioldgicos en distintas areas, siendo esta una
barrera al acceso de servicios de salud de una poblacion que va envejeciendo y obteniendo una

alta carga de enfermedades (OPS/OMS en México)(34).

La sanidad en el Perti mantiene una mala distribucion de recursos humanos, siendo constantes

las brechas en la provision de médicos especialistas. Asimismo, existe una falta de atencion
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integrada (generalistas y especialistas), lo que impide al sistema enfrentar la epidemia de

enfermedades cronicas (34).

La accesibilidad también tiene que ver con el costo. No solo de poder llegar al

establecimiento, sino también de lo que se deja de ganar por ir a éste (35).

También usuarios, en Pert, manifiestan insatisfaccion en el tiempo de espera en consultorios
externos y en el trato amable y respeto, tanto de MINSA como de ESSalud (36). Otros

manifiestan sentirse satisfechos con la amabilidad del personal (37).

El origen del usuario (por ejemplo, pertenecer a una comunidad indigena) interviene en el
trato digno y la condicion para pedir atencion médica. Esto puede inhibir a la accesibilidad por
una cuestion cultural, condicion fisica, por la distancia, el traslado que tienen que hacer para

recibir la atencion y por la disponibilidad de los servicios (35).

Renuncia al cuidado en servicios de salud como eleccion

El concepto de necesidad es polisémico e interdisciplinar, esta “hace referencia a una
evaluacion que pone de manifiesto un desfase en una situacion analizada y otra considerada
ideal o de referencia”. Por un lado estaria la necesidad condicionada por la evaluacion de la
situacion efectuada por la persona (necesidad sentida y expresada) y, por otro lado, la de un

técnico o profesional (normativa y comparativa) (38),.

Segun la literatura el autodescuido (self-neglect) es un problema publico grave y complejo,

mal entendido y poco reconocido para lo cual no existe una definicion estandar (39).
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La Brecha en Cobertura Prestacional en el Seguro Integral de Salud en el periodo 2016-2019
ha ido aumentando en el numero de asegurados no atendidos (38.01%, 40.05%, 48.29%,

68.72, respectivamente) (40).

Un estudio sobre analisis de cobertura en el SIS, ha encontrado un aumento de 34% a 47%
para todo el periodo de estudio, incrementando 1,5 con incremento cercano a cinco puntos
porcentuales (2009-2013) y de 11,5 con incremento cercano a cinco puntos porcentuales

(2013-2019). Para EsSalud la cobertura entre 2009-2013 fue de 22,8% a 26,4% (29) .

Segun la “Royal Society of Medicine” (35) el acceso a los servicios de salud se mide a través
de “cuantificar las personas que necesitan atenciéon médica, las que ingresan al sistema y las

que no ingresan” (35).

La accesibilidad se ha abordado desde una visiéon econdmica, geografica o cultural (35).
Accesibilidad, entonces se puede manifestar como “la convergencia de los diferentes factores,
todos como parte de un mismo contexto, donde, si bien existe la disponibilidad de los
servicios, no es suficiente contar con unidades de salud, sino con la posibilidad de las personas

para ir a ese espacio” (35).

Segun Gulliford M, et al. (41) las barreras para el uso de servicio pueden ser personales (que
incluye la situacion personal del mismo usuario), Barreras econdmicas (sector privado o costo
extra en servicios publicos), Barreras organizacionales (tiempos de espera, colapso por sobre

demanda, etc.), Barreras sociales y culturales (idiosincrasias para acceder a los servicios) (41).
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Se ha encontrado asociacion entre el ausentismo de las citas médicas de consulta externa y

tipo de seguro, especialidad, procedimiento, procedencia, jornada y dias (42).

Asimismo, “en cuanto a la percepcion de salud general, se encontraron mayores sintomas

entre los participantes con familiares que ya habian padecido COVID-19 que en aquellos sin

familiares infectados (p < .05), a excepcion de los sintomas de ansiedad e insomnio” (43).

Al parecer la percepcion de la salud es mejor entre hombres, por lo que la variable género, al

igual que la edad, seria un aspecto a ver entre salud real y salud percibida (44).

Teorico cientifica

Segun Day MR. et al (2016) (45), el autodescuido es un comportamiento que amenaza la salud
y seguridad de la persona (Dong et al., 2009), no habiendo consenso para una definicion
comun, asimismo, no existe una teoria que explique el abandono de uno mismo. Algunos
modelos se basan en una construccion médica o un modelo de enfermedad (Pavlou & Lachs,
2006) otros en la vulnerabilidad externa (Paveza, VandeWeerd, & Laumann, 2008). El
autodescuido puede ocurrir en jévenes y mayores, pero la investigacion se ha centrado
principalmente en las personas mayores (Lauder, Roxburgh, Harris y Law, 2009). Aquellos
que se abandonan a si mismos, conllevan a costos de atenciéon médica, mas altos si los
comparamos con otros grupos similares (Franzini & Dyer, 2008). El autodescuido incluiria un

componente que seria el no acudir a consulta médica ante un problema.

Segun Ferrer PVA (1995)(46), la adherencia o cumplimiento de prescripciones de salud y/o

terapéuticas incluye no solo tomar parte de un tratamiento y continuar con el mismo, sino
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también, evitar conductas de riesgo, acudir a las citas con los profesionales de la salud, etc.

(Kirscht y Rosenstock, 1979; Meichenbaum y Turk, 1987; Rodriguez-Marin, 1990).

Segun Herruzo CJ (1990)(47), la adherencia y cumplimiento de las prescripciones sera
diferente en funcion del tipo de tratamiento o régimen de turno. Lo mismo va para el fracaso
en la adherencia: puede haber fallos a la hora de comenzar un tratamiento, al aplicarlo o al
concluirlo; esta incluido, el no acudir a las citas para recibir tratamiento (Epstein y Cluss,

1982; Melamed, 1984; Reig, 1981).

Segun Herruzo CJ (1990)(47), Epsein y Cluss (1982), mencionan que la falta de cumplimiento
de los tratamientos médicos exacerba los problemas o progresion de la enfermedad. Si fueran
tratamientos preventivos, puede producir aparicion de nuevas enfermedades o recaida en las

que estaban controladas (Cabrero y Richart, 1988).

Segun Ferrer PVA (1995)(46), la Teoria de la Accion Razonada (TAR) (Ajzen y
Fishbein,1980; Fishbein y Ajzen, 1975), identifica la intencién como el mas inmediato
determinante de la conducta, en el cual se estudian distintas variables para una profundizacién
progresiva en la comprension de dichos determinantes. Desde este modelo, el primer paso para
predecir la conducta de un individuo es identificarla y medirla. Luego preguntarse qué factores
la determinan. Esto lleva a identificar los factores que determinan la intencion de hacer algo:
personales, valoraciones subjetivas e influencia social. Cada uno depende de la accion y de la

persona en cuestion.
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2.3. Formulacion de la hipdtesis
2.3.1. Hipaotesis general
Existe asociacion entre factores asociados y renuncia al cuidado en usuarios de servicios de

salud ENAHO Peru 2020.

2.3.2. Hipaotesis especificas

Existe asociacion entre factor socioecondémico y renuncia al cuidado en usuarios de servicios
de salud ENAHO Peru 2020.

Existe asociacion entre factor salud y renuncia al cuidado en usuarios de servicios de salud

ENAHO Peru 2020.
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3. METODOLOGIA
3.1. Método de la investigacion

Hipotético - deductivo.

3.2. Enfoque de la investigacion

Cuantitativo.

3.3. Tipo de la investigacion
Aplicada.
Alcance: explicativa.
3.4. Disefo de la investigacion
No experimentales:
Transversales o transeccionales

Correlacionales/Causales
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3.5. Poblacion, muestra y muestreo

Poblacion: Segin ENAHO 2020 “Conjunto de todas las viviendas particulares y sus
ocupantes residentes en el area urbana y rural del pais”. Siendo de area urbana y rural (dmbito
nacional), considerandose “los 24 departamentos del pais incluyendo la Provincia
Constitucional del Callao” (INEI) (48). ENAHO 2020 excluy6 a miembros de las fuerzas
armadas (pues no es residencia propia), personas con residencia colectivas (hoteles, hospitales,

etcétera) (INEI) (48).

ENAHO 2020 fue un estudio probabilistico, de 4&reas, estratificada, multietdpica e
independiente en cada departamento de estudio, mediante de entrevista. El tamafio anual de la
muestra 2020 fue de 37 103 viviendas particulares (urbana:23 895 y rural:13 208) (INEI) (48).
La muestra anual a trabajar permite estimaciones poblacionales en base a variables socio-
demograficas incluyendo: Nacional, Urbano Nacional, Rural Nacional, 24 departamentos,
cada uno como dominio de estudio, Costa Urbana, Costa Rural, Sierra Urbana, Sierra Rural,

Selva Urbana, Selva Rural, Area Metropolitana de Lima y Callao (INEI) (48).

Para el presente estudio se utilizara la cantidad de datos de los sujetos que cumplan criterios de
seleccion y disponibilidad de las variables en la base. Al ser una base obtenida por muestras
complejas por el INEI (probabilistica) el conjunto de datos obtenido ya tiene naturaleza

probabilistica por ello no se calculard muestra.

Criterios de inclusion y exclusion
Segiin ENAHO 2020 (INEI) (48).

Inclusion:
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a. “Los integrantes del hogar familiar”,

b. “Los trabajadores del hogar con cama adentro, reciban o no pago por sus servicios”,
c. “Los integrantes de una pension familiar que tienen como maximo 9 pensionistas”, y
d. “Las personas que no son miembros del hogar familiar, pero que estuvieron presentes

en el hogar los ultimos 30 dias”.

Exclusion:
a. “Los integrantes de una pension familiar que tiene de 10 a mas pensionistas”, y
b. “Los trabajadores del hogar con cama afuera”.

Segun el estudio:

Inclusion:

-Mayores de 18 afios: ya que son independientes de tomar decisiones a diferencia de los nifios
que dependen de un adulto.

-Miembro del hogar y presente en el hogar 30 dias o mas.

-A los que, en las ultimas 4 semanas, del ... al ... presentaron enfermedad, sintoma, recaida,
accidente.

-Aquellos que no hayan asistido a consulta ante un problema de salud.

-Aquellos que no presenten datos sobre factor de ponderacion.

Exclusion:

-Aquellos que mencionen no tener un seguro.

-Aquellos que mencionen presentar estar inscritos en mas de un seguro.
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El estudio fue andlisis documental utilizando una ficha de captura de datos (variables y datos

encontrados en las bases ENAHO).

Se realiz6 una revision de los cuestionarios de ENAHO para elegir las variables a ser incluidas
en el estudio. Las bases de datos elegidas fueron fusionadas en una tnica base, obteniéndose
asi la variable dependiente e independientes. Las variables independientes dependieron de su
disponibilidad en la base, de la baja frecuencia de las mismas (que podria alterar el resultado),

de su categorizacion posterior.

Se usaron los factores de expansion ajustados en base a las proyecciones de poblacion de

acuerdo al componente demografico de ENAHO.

La variable dependiente (renuncia al cuidado) fue categorizada en institucional y no
institucional ante la pregunta de ENAHO (Cuales son las razones por las que no acudidé a un
centro o establecimiento de salud? Siendo motivos institucionales: No tuvo dinero, Se
encuentra lejos, Demoran mucho en atender, No confia en los médicos, Por el maltrato del
personal de salud, y, Motivos no institucionales: No era grave / no fue necesario, Prefiere
curarse con remedios caseros, Se auto receto o repitio receta anterior, Falta de tiempo.

Se aceptod a aquellos que marcaron mas de una respuesta, pero solo si pertenecia al mismo

factor.

Por ser un estudio de analisis documental realizado por el INEI no requiere validacion.
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3.6. Variables y operacionalizacion
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Variable 1: Renuncia al cuidado

Definicion Operacional: Se define como la eleccion de un usuario potencial de algin servicio de salud de no asistir a consulta, ante

un problema de salud, manifestando diversos motivos (seguin ENAHO 2020) que fueron clasificados para el estudio en institucionales

y no institucionales.

Matriz operacional de la variable 1:

. ., . Escala de Niveles y Rangos
Dimension Indicadores Item . .y y &
medicion (Valor final)
¢, Cudles son las razones por las que no acudié a un Nominal Institucional

Unidimensional

(V. DEPENDIENTE)

centro o establecimento de salud?

No institucional
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Variable 2: Factores asociados

Definicion Operacional: Variables relacionadas a lo socioeconémico y salud (presentes en la base ENAHO 2020) que al

interactuar de forma ajustada (combinada) tienden a la eleccién de renuncia al cuidado en los sujetos, permitiendo asi explicar

el motivo institucional o no institucional en la eleccion.

Matriz operacional de la variable 2:

. . . Escala de Niveles y Rangos
Dimension Indicadores Item . .y Y &
medicion (Valor final)
Dominio geografico Nominal COSTA
SOCIOECONOMICO SIERRA
SELVA
LIMA METROPOLITANA
Sexo Nominal Masculino/Femenino
¢Que edad tiene en afios cumplidos? (En afios) Nominal DE 50 ANOS A MAS/DE 37 A
49 ANOS/
MENOR IGUAL A 36 ANOS
¢,Cual es su estado civil o conyugal? Nominal CONVIVIENTE, CASADO,
VIUDO+DIVORCIADO,
SEPARADO,
SOLTERO
¢,Cuadl es el ultimo afio o grado de estudios y nivel que | Ordinal PRIMARIA A MENOS (basica
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SALUD

Var. Independiente

aprobé? - Nivel

¢ Cual es el Idioma o lengua materna que aprendié en su

nifiez?

Pobreza

¢ Tiene Ud. ALGUNA limitacion de forma permanente

para:

Moverse o caminar, para usar brazos o piernas,

Ver, aun usando anteojos

Hablar o comunicarse, aun usando el lenguaje de sefias u

otro,

Qir, aun usando audifonos,

Entender o aprender (Concentrarse y recordar)

Nominal

Ordinal

Nominal

especial),
SECUNDARIA, SUP NO UNIV,
SUP UNIV+POSGRADO

QUECHUA+AYMARA+OTROS
CASTELLANO

Pobre Extremo/Pobre No

Extremo/No Pobre

Si/No
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Relacionarse con los demas, por sus pensamientos,

sentimientos, emociones o conductas

¢;Padece de alguna enfermedad o malestar cronico
(Artritis, hipertensiéon, asma, reumatismo, diabetes,

tuberculosis, VIH, colesterol, etc.)?

En las dltimas 4 semanas, del ... al ... ;Presenté Ud.
algun(a): Sintoma del COVID-19 (Fiebre, tos seca,

sensacion de ahogo)

Nominal

Nominal

Si/no

Si/no
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3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.7.1. Técnica

Variable dependiente e independiente:

Técnica Analisis documental

Instrumento Ficha de captura de datos.

Se fusionaron diversas bases de datos ENAHO 2020, las cuales contenian las variables de
interés (las cuales se eligieron en base a la pertinencia tedrica y disponibilidad de las mismas)
para lograr una base Unica. A esta base, se aplico los criterios de inclusion y exclusion.
Aquellas variables que resultaron con bajas frecuencias fueron descartadas ya que su inclusion

dificultaria el analisis en conjunto.

3.7.2. Descripcion de instrumentos.
El instrumento consta de la parte de la variable dependiente: renuncia al cuidado (motivo

institucional, no institucional), y, las variables independientes.

Las dimensiones (factores) son FACTOR SOCIOECONOMICO
-Sexo es:
HOMBRE, MUJER

-Dominio geografico se categorizdé de Costa Norte/Costa Centro/Costa Sur/Sierra Norte/Sierra

Centro/Sierra Sur/Selva/Lima Metropolitana a:
COSTA, SIERRA, SELVA, LIMA METROPOLITANA.
-Edad se categorizd mediante percentiles a:

DE 50 ANOS A MAS, DE 37 A 49 ANOS, MENOR IGUAL A 36 ANOS.
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-Estado civil se categorizo de Soltero/Casado/Viudo/Divorciado/Conviviente
uniéndose por la baja frecuencia a:

CONVIVIENTE, CASADO, VIUDO+DIVORCIADO, SEPARADO, SOLTERO

-Nivel educativo se categorizd uniéndose por la baja frecuencia a Sin nivel, inicial, primaria
incompleta, primaria completa, basica especial secundaria, superior no universitario, superior
universitario, posgrado a:

PRIMARIA A MENOS (basica especial), SECUNDARIA, SUPERIOR NO
UNIVERSITARIO, SUPERIOR UNIVERSITARIO+POSGRADO.

-Lengua se categorizd de Quechua/ Aimara/ Otra lengua nativa/ Castellano/Portugués/ Otra
lengua extranjera/ Ashaninka/ Awajun/ Aguarun/Shipibo — Konibo/ Shawi/ Chayahuita/
Matsigenka/ Machiguenga/ Achuar a:

QUECHUA+AYMARA+OTROS(Otra lengua nativa/Castellano/Portugués/Otra lengua
extranjera/Ashaninka/Awajun/Aguarun/Shipibo — Konibo/ Shawi/ Chayahuita/ Matsigenka/
Machiguenga/Achuar), CASTELLANO.

*”No escucha/no habla/Lengua de sefias peruanas™ no fueron tomadas en cuenta para el
estudio.

-Pobreza es:

NO POBRE, POBRE NO EXPREMO, POBRE EXTREMO

FACTOR SALUD
-Limitacion (; Tiene Ud. limitacion de forma permanente para:
Moverse o caminar, para usar brazos o piernas/ Ver, aun usando anteojos/ Hablar o

comunicarse, aun usando el lenguaje de sefas u otro/ Oir, aun usando audifonos/
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Entender o aprender (Concentrarse y recordar)/ Relacionarse con los demas, por sus
pensamientos, sentimientos, emociones o conductas) se categorizo a:

SI/NO.

*Siendo SI si cumple cualquiera de las caracteristicas.

-Enfermedad o malestar crénico (;Padece de alguna enfermedad o malestar cronico (Artritis,

hipertension, asma, reumatismo, diabetes, tuberculosis, VIH, colesterol, etc.)? es
SI/NO

-Sintomas COVID-19 (En las tltimas 4 semanas, del ... al ... ;Present6 Ud. alglin(a): Sintoma

del COVID-19 (Fiebre, tos seca, sensacion de ahogo) es:

SI/NO

3.7.3. Validacion

Por ser un estudio de analisis documental realizado por el INEI no requiere validacion.

3.7.4. Confiabilidad

Debido a la naturaleza de las variables no requiere calculo de confiabilidad.

3.8. Plan de procesamiento y analisis de datos

La Encuesta Nacional de Hogares, si bien es cierto la unidad de anélisis es el Hogar, también
se pueden establecer estimaciones desagregadas a los miembros del hogar, haciendo uso de los
factores de expansion que pueden calcularse a nivel de la unidad de andlisis (hogar) o de los
miembros del hogar. En el presente caso se hizo uso de los factores de expansion referida a
cada uno de los miembros del hogar. Se diferenciaria por ello del estudio ecologico donde la

€C_ 9

unidad de andlisis son grupos y “n” individuos. El presente estudio no se ha analizado

30



renuncia al cuidado por hogar, sino que, se ha analizado de los miembros de hogar usando los
factores referidos a cada individuo. En la base de datos existe una variable que indica el

nimero de miembros por cada hogar.

Se utilizé el programa Word y el programa Excel para los documentos y base de datos;
respectivamente. El niimero de unidades de andlisis se basé en los filtros (criterios de
inclusion y exclusion). Algunas variables fueron categorizadas para el andlisis. Se realizé un
andlisis de regresion (Modelo de regresion de Poisson para Varianza Constante; Razon de
Proporciones) con su respectivo intervalo de confianza para hallar la hipotesis de estudio;
siendo motivo institucional el valor de referencia. Se utilizé el programa estadistico SPSS,
para la estadistica descriptiva e inferencial. Se utiliz6 una confianza del 95%. Durante el
proceso de analisis de las bases se determind si se agregaria o descartaria variables por la

disponibilidad.

3.9. Aspectos éticos

El presente estudio utilizo base de datos se acceso libre anonimizado (ENAHO 2020), por ello,

no requirié consentimiento informado ni carta de autorizacion por parte de alguna institucion.

Se presento ante el CEI de la UNW (Exp. N°: 2437-2022).

31



CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
4.1 Resultados

4.1.1. Analisis descriptivo de resultados

Tabla n.1 Frecuencia de motivos institucional y no institucional de renuncia al cuidado

95% IC
Coeficiente
Recuento o e .
Z inferior superior de

ponderado (n) Variacion
No
. 12674 95,1% 94,5 95,6 0,003
institucional
Institucional 721 4,9% 4.4 5,5 0,055

13395 100 100 100 0,000

Fuente: elaboracion propia (en base a ENAHO 2020)

La mayoria de sujetos tuvo motivos no institucionales para renunciar al cuidado.
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4.1.2. Prueba de hipdtesis

-Prueba de hipodtesis General
Hipotesis Nula: No existe asociacion entre factores asociados y renuncia al cuidado en
usuarios de servicios de salud ENAHO Pert 2020.
Hipotesis Alterna: Existe asociacion entre factores asociados y renuncia al cuidado en
usuarios de servicios de salud ENAHO Pert 2020.
-Nivel de significancia: 0,05
-Estadistico de prueba: regresion de Poisson para Varianza Constante (Razon de
Proporciones)
-Lectura del error Tabla o cuadro (si amerita): valores menores de 0,05.
-Toma de decision: se ha encontrado significancia estadistica (asociacion) entre el factor
socioeconémico y salud con renuncia al cuidado por motivos institucionales en usuarios de
servicios de salud ENAHO Peru 2020. Siendo algunas alternativas protectoras y otras de

riesgo a no asistir a consulta por motivos institucionales.

-Prueba de hipatesis especifica 1:

Hipdtesis Nula: No existe asociacion entre factor socioecondmico y renuncia al cuidado en
usuarios de servicios de salud ENAHO Perti 2020.

Hipotesis Alterna: Existe asociacion entre factor socioecondmico y renuncia al cuidado en
usuarios de servicios de salud ENAHO Pert 2020.

-Nivel de significancia: 0,05

-Estadistico de prueba: regresion de Poisson para Varianza Constante (Razén de
Proporciones)

-Lectura del error Tabla o cuadro (si amerita): valores menores de 0,05.
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-Toma de decision: se ha encontrado significancia estadistica (asociacion) entre el factor
socioeconémico y renuncia al cuidado en usuarios de servicios de salud ENAHO Peru 2020.
Siendo de riesgo a renunciar al cuidado por motivos instituciones costa, sierra, selva (dominio
geografico); conviviente y separado (estado civil); primaria a menos, secundaria, superior no
universitaria (nivel educativo); quechua, aymara y otros (idioma o lengua); mujeres (sexo); de
50 afios a mas (edad); no pobre (pobreza). Siendo de proteccidon a renunciar al cuidado por
motivos instituciones casado, viudo-divorciado (estado civil); de 37 a 49 anos (edad); pobre

no extremo (pobreza).
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Tabla n.2 Analisis multivariado de factores socioeconéomico en base renuncia al cuidado por a motivos institucionales

Estimaciones de parametro

95% de intervalo de

95% de intervalo de
confianza de Wald

confianza de Wald Contraste de hipdtesis para Exp(B)
Chi-
Error cuadrado de
Parametro B estandar Inferior Superior Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior
(Interseccion) -2.687 .0066 -2.700 -2.674 167887.232 1 0.000 .068 .067 .069
MUJER .086 .0026 .081 .091 1069.225 1 0.000 1.090 1.084 1.096
Sexo HOMBRE 0° 1
DE 50 ANOS A MAS .194 .0042 .186 202 2167.080 1 0.000 1.214 1.204 1.224
Edad DE 37 A 49 ANOS -.054 .0039 -.062 -.046 186.120 1 0.000 .948 .940 955
MENOR IGUAL A 36 ANOS 0? 1
NO POBRE .031 .0045 .023 .040 48.671 1 .000 1.032 1.023 1.041
Pobreza POBRE NO EXPREMO -.027 .0045 -.036 -.018 36.823 1 .000 973 965 .982
POBRE EXTREMO 0? 1
95% de intervalo de
95% de intervalo de confianza de Wald
confianza de Wald Contraste de hipotesis para Exp(B)
Chi-
Error cuadrado de
Parametro B estandar Inferior Superior Wald gl Sig. Exp(B)  Inferior  Superior
(Interseccidn) -2.685 0.0090 -2.702 -2.667 89267.852 1 0.000 0.068 0.067 0.069
COSTA 0.690 0.0045 0.681 0.699 23753.829 1 0.000 1.994 1.976 2.011
Dominio SIERRA 0.774 0.0041 0.766 0.782 36517.755 1 0.000 2.169 2.152 2.186
geogréﬁco SELVA 0.765 0.0047 0.756 0.774 26969.206 1 0.000 2.150 2.130 2.169
LIMA METROPOLITANA 0? 1
CONVIVIENTE 0.041 0.0044 0.032 0.049 83.049 1 0.000 1.041 1.032 1.050
o CASADO -0.111 0.0048 -0.121 -0.102 538.777 1 0.000 0.895 0.886 0.903
Estado civil VIUDO+DIVORCIADO -0.054 0.0065 -0.067 -0.041 68.362 1 0.000 0947  0.935 0.960
SEPARADO 0.129 0.0058 0.118 0.141 490.687 1 0.000 1.138 1.125 1.151
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SOLTERO 0? 1

PRIMARIA A MENOS (basica 0.603 0.0062 0.590 0.615 9496.006 1 0.000 1.827 1.805
especial)
. . SECUNDARIA 0.481 0.0059 0.469 0.492 6627.214 1 0.000 1.617 1.599
Nivel educativo
SUP NO UNIV 0.449 0.0066 0.436 0.462 4611.949 1 0.000 1.567 1.547
SUP UNIV+POSGRADO 02 1
QUECHUA+AYMARA+OTROS 0.448 0.0030 0.443 0.454 22665.965 1 0.000 1.566 1.557
Idioma CASTELLANO 0° 1

1.849

1.636
1.587

1.575

Fuente: elaboracion propia (en base a ENAHO 2020)

Aquellas personas que viven en el resto de costa, sierra, selva tienen mayor riesgo (99,4%; 116.9%;115%, respectivamente) de no acudir a atenciéon por motivos
institucionales en comparacion con las personas que viven en Lima metropolitana. Aquellas personas que tienen primaria o menos, secundaria, superior no
universitario tienen mayor riesgo (82.7%;61.7%;56.7%, respectivamente) de no acudir a atencién por motivos institucionales en comparacion con las personas
que tienen Superior universitario+posgrado. Aquellas personas que hablan Quechua+aymara+otros tienen 56.6% mayor riesgo de no acudir a atenciéon por
motivos institucionales en comparacion con las personas que hablan castellano. Aquellas personas convivientes, separadas tienen mayor riesgo (4,1%; 13.8%) de
no acudir a atencién por motivos institucionales en comparacion con las personas que son solteras. Aquellas personas casadas, viudos-divorciados tienen menor
riesgo (10.5%:;5.3%, respectivamente) de no acudir a atencién por motivos institucionales en comparacioén con las personas que son solteros. Las mujeres tienen
9.0% mayor riesgo de no acudir a atencion por motivos institucionales en comparacion con las personas que fueron hombres. Aquellas personas de 50 afios a mas
tienen 21.4% mayor riesgo de no acudir a atencion por motivos institucionales en comparacion con las personas menor igual a 36 afios. Aquellas personas de 37 a
49 afios tienen 5.2% menor riesgo de no acudir a atencion por motivos institucionales en comparacion con las personas menor igual a 36 afios. Aquellas personas
no pobres tienen 3.2% mayor riesgo de no acudir a atencidon por motivos institucionales en comparacion con las personas pobres extremos. Aquellas personas

pobres no extremo tienen 2.7% menor riesgo de no acudir a atencién por motivos institucionales en comparacion con las personas pobres extremo.
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-Prueba de hipdtesis especifica 2:

Hipdtesis Nula: No existe asociacion entre factor salud y renuncia al cuidado en usuarios de
servicios de salud ENAHO Peru 2020

Hipotesis Alterna: Existe asociacion entre factor salud y renuncia al cuidado en usuarios de
servicios de salud ENAHO Peru 2020

-Nivel de significancia: 0,05

-Estadistico de prueba: regresion de Poisson para Varianza Constante (Razén de
Proporciones).

-Lectura del error Tabla o cuadro (si amerita): valores menores de 0,05.

-Toma de decision: se ha encontrado significancia estadistica asociacion entre el factor salud
y renunciar al cuidado en usuarios de servicios de salud ENAHO Pert 2020. Siendo de riesgo
a renunciar al cuidado por motivos instituciones padecer alguna enfermedad cronica
(enfermedad crénica); tener alguna limitacion (limitaciéon en forma permanente); presentar

algin sintoma del COVID-19 (sintoma COVID-19).
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Tabla n. 3 Analisis multivariado de factor salud en base renuncia al cuidado por a motivos institucionales

Estimaciones de parametro

95% de intervalo de

95% de intervalo de confianza de Wald
confianza de Wald Contraste de hipotesis para Exp(B)
Error Chi-cuadrado
Parametro B estandar Inferior Superior de Wald gl Sig. Exp(B)  Inferior  Superior
(Interseccion) -2.685 0.0090 -2.702 -2.667 89267.852 1 0.000 0.068 0.067 0.069
Enfermedad o No 0.011 0.0028 0.006 0.017 17.277 1 0.000 1.012 1.006 1.017
marle'star Si 0" .
cronico
95% de intervalo de
95% de intervalo de confianza de Wald
confianza de Wald Contraste de hipotesis para Exp(B)
Error Chi-cuadrado
Parametro B estandar Inferior Superior de Wald gl Sig. Exp(B)  Inferior  Superior
(Interseccion) -2.687 .0066 -2.700 -2.674 167887.232 1 0.000 .068 .067 .069
o SI 122 .0045 113 131 735.818 1 0.000 1.129 1.120 1.139
Limitaciones NO 0° |
Sintomas SI 1.362 .0043 1.353 1.370 100707.216 1 0.000 3.903 3.870 3.936
COVID-19 NO 0° 1

Fuente: elaboracion propia (en base a ENAHO 2020)

Aquellas personas que si presentaron sintomas de COVID-19 tienen 290.3% mayor riesgo de no acudir a atencidén por motivos institucionales en comparacion con
las personas que no presentaron sintomas. Aquellas personas que si tuvieron limitaciones permanentes tienen 12.9% mayor riesgo de no acudir a atencién por
motivos institucionales en comparacion con las personas que no las tuvieron. Aquellas personas que padecen de alguna enfermedad croénica tienen 1.2% mayor

riesgo de no acudir a atencidén por motivos institucionales en comparacion con las personas que padecen de alguna enfermedad o malestar cronico
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4.1.3. Discusion de resultados

No se encontrd investigaciones que realizaran andlisis multivariado ni univariado con la
variable dependiente motivo de no acudir a consulta. Asimismo, no se encontr6 estudios cuyas
unidades de analisis sean sujetos que no asistieran a consulta a pesar de tener una enfermedad
o molestia. Los estudios encontrados refieren a pacientes que dejaron de asistir a una consulta,

programada a los que les preguntaron sus razones.

El presente estudio encontrd una mayor frecuencia (mas del 95%) de motivo no institucional
para renunciar al cuidado. Acordando con lo encontrado por (17) que encontré un 68,2% de
pacientes que no asistieron por razones no institucionales (17). Para el estudio se ha
encontrado en la literatura diversas razones para dejar de asistir a consulta donde destaca por
su frecuencia motivos institucionales (9), (14) y motivos no institucionales (10-13), (15,16).
Acordamos con la literatura de encontrar mayor frecuencia en motivos que no tienen que ver
con la institucion. La literatura presentada da un mayor nimero de investigaciones donde no
implica el accionar, procedimiento o competencia de las instituciones en la frecuencia de falta
de asistencia. Es de mencionar que la mayoria son estudios del extranjero, donde existe un
sistema sanitario diferente al de Latinoamérica. Dentro de las razones por las cuales las
personas en Pert, no buscan servicios de salud destacan “razones culturales, el tiempo de
espera y barreras econdmicas” (49). Es conocido que el grado de eficiencia productiva o de
eficiencia técnica dependerd de la gestion en los servicios de salud (capacidad de respuesta

mediada por mejoras en coordinacion y la articulacion entre niveles y redes asistenciales) (50).

Cuando se realizd el analisis multivariado se encontré6 asociacidon entre los motivos

institucionales y las diversas caracteristicas incluidas para el estudio.
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Aquellas personas que hablan Quechua-aymara-otros tienen mayor riesgo de no acudir a
atencion por motivos institucionales en comparacion con las personas que hablan castellano.
Desde la cosmovision una comunidad indigena es diferente a una poblacion urbana sobre el
concepto de enfermedad, dispersion de la poblacion, idioma, normas culturales y costumbres,
asi como su condicion econdmica precaria y de subsistencia (35). En indios americanos la
experiencia negativa con los servicios de salud mental y menores ingresos fueron asociados
con un alto nivel de uso de los servicios de salud mental. Explicando con ello que a mas uso
del servicio mayor experiencia negativa (51). Pero a pesar de ello, llegan a usarlo. En
poblacion indigena en México se ha encontrado un 32,2% de disminucién de uso de servicios
de salud publicos, siendo de no indigenas de 26,5% (52). Por el idioma, cultura y, tal vez,
presentar bajos recursos econdomicos es aquella poblacidon que por esos motivos institucionales

presenta esa renuncia de no acudir a una atencion médica.

El presente estudio encontrd que aquellos que viven en el resto de costa, sierra, selva tienen
mayor riesgo (a comparacion de los que viven en Lima metropolitana) de no acudir a consulta
por motivos institucionales. Los valores encontrados fueron muy altos, por lo que suponemos
que los encuestados de estas tres locaciones pesa un factor institucional. El lugar es necesario
de evaluar ante el uso de los servicios de salud pues un estudio en México encontrd un
aumento en la probabilidad de la utilizacion de servicios de salud (pacientes ambulatorios) de
5,21% asociado con un aumento de una unidad en homicidios (violencia) (53). En el presente
estudio no se especifica zonas de estudio que podrian tener vinculacion con violencia. Un
estudio en Peru encontrd que residir en costa, sierra y selva, son un factor de riesgo para no

utilizacion de los servicios formales de prestacion de salud (54).
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El presente estudio encontrd que aquellas personas que tienen primaria 0 menos, secundaria,
superior no universitario tienen mayor riesgo de no acudir a atencion por motivos
institucionales en comparacion con las personas que tienen Superior universitario posgrado.

El reconocimiento de la necesidad de servicio y de buscar atencion médica es lo primero para
tener acceso a los servicios. También se suma la experiencia previa del paciente y sus
expectativas en la atencidon con el servicio futuro (35). Un estudio en Peru encontré que
personas con menor nivel educativo presentan mayor riesgo de no utilizacion de los servicios

formales de prestacion de salud (54).

El presente estudio encontrdé que aquellos que, padeciendo de alguna limitacién permanente,
aun asi, tuvieron mayor riesgo de no asistir a consulta por un motivo institucional que los que
no lo padecian. Lo mismo sucede con aquellos que tienen una enfermedad cronica (a
comparacion de quienes no lo tienen). Esto indica que aun padeciendo de una necesidad en el
tiempo (enfermedad cronica y limitacion permanente) los pesos de caracteristicas negativas de
la institucién no convencen de acudir a consulta. En una situacién personal, estd presente el
cambio que la persona quiere de si mismo, pero ante una situacion institucional, la persona no
puede hacer nada para cambiarlo. Se ha encontrado estudios donde pacientes, con
enfermedades inmunodeficientes son iregulares (13,7%) en sus citas (55). Hubo diferencias
significativas en automedicacion entre participantes multimérbidos y no multimérbidos,
siendo que la multimorbilidad aumenta la probabilidad de utilizar servicios en comparacioén
con personas sin multimorbilidades (56). En otras situaciones ha primado una razén no
institucional como inasistencia a citas de control de hipertension arterial donde el olvido es el
principal factor de la misma (57). Una deficiente autopercepcion en salud ha sido asociada a

visitas frecuentes a consultas ambulatorias, emergencias u hospitalizacion (58). Si una persona
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no considera que existe una amenaza, no habria percepcion de riesgo. Su reconocimiento y
aceptacion de la amenaza son condiciones para percepcion del riesgo. El asumir la
vulnerabilidad es su reconocimiento. Pero si la persona no lo asume, no habra percepcion de
amenaza (59). Un estudio en Peri no encontrd asociacion entre tener una discapacidad y no

utilizacion de los servicios formales de prestacion de salud (54).

Un estudio en Espafia, menciona que un gasto total de mas de tres mil euros ante un
ausentismo de 13,8% (60). El ausentismo en las consultas suele lograr aumento de la espera en
la atencion, la no utilizacién de recursos ya organizados para cumplir con lo agendado (61).
Sin embargo, el impacto de la renuncia al cuidado no puede ser medido como una situacion
donde el usuario no sigue la cita programada. Es por ello, la dificultad de su impacto en
costos, pero suponemos que podria ser mayor que el calculo por ausentismo, ya que implica

que el sujeto vaya a consulta en un estado avanzado de enfermedad.

El presente estudio encontr6 que una persona conviviente, separada pesaria un motivo
institucional para no asistir a consulta (a comparacion de un soltero). Siendo mas en los
separados. Estas personas fijarian en aspectos propios de la institucion prestadora de salud
para no ir a consulta. El presente estudio encontr6 que una persona casada y viudo-conviviente
no pesaria un motivo institucional para no asistir a consulta (en comparacion con los solteros).
En los casados mas que en un viudo-conviviente. Las personas casadas y viudo-conviviente no
se fijarian en aspectos de la institucion prestadora de salud para no asistir. Es visto (57) que el
esperar mucho tiempo para ser atendidos es un factor a tomar en cuenta ya que puede cambiar
la percepcion del usuario sobre la prestacion del servicio y al mismo tiempo seria un agente

desmotivante (57). Ante esto se esperaria que personas casadas, por la situacion familiar,
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viraran a motivos no institucionales, pero no se encontr6 esto; sin embargo, los convivientes si
lo manifestaron. Un estudio en Pert no encontr6 relacion entre estado civil y no utilizacion de

los servicios formales de prestacion de salud (54).

El presente estudio encontré que las mujeres, en comparacion con los hombres, eligen ver el
aspecto institucional antes que otro, al tomar la decisiéon de no acudir a consulta. Un estudio
indica que, en estudiantes universitarios la percepcion de salud es en funcion del sexo; las
mujeres llevan a valorar su salud como normal en mayor medida que los hombres (62). Otro
estudio muestra que los hombres mencionan un 35% y mujeres 39,6% como muy buena y
buena su salud (63). Un estudio en Perti encontr6é que ser vardn es un riesgo de no utilizacion
de los servicios formales de prestacion de salud (54). Los hombres podrian no ingresar por
motivos no institucionales ya que preferirian por ejemplo automedicarse (64). Ante esta
situacion las mujeres podrian tomar en cuenta lo institucional por su experiencia en el uso de
los servicios sea embarazo, controles de embarazo, enfermedad de hijo(as) (propios o de

familiares) siendo la que mas asiste a consulta externa, hospitalizacion, emergencia (65).

En el presente estudio se encontrd que las personas de 50 afios a mas toman en cuenta motivos
institucionales para no acudir a consulta comparacion con menores de 37 afios. A diferencia de
los 37 a 49 afios que no toman en cuenta un motivo institucional. A mayor edad encontramos
que los aspectos institucionales son relevantes en la toma de decision de asistir a consulta. Son
loas adultas mayores una poblacién de riesgo y desatendida. Entre los factores asociados con
la inasistencia un estudio detectd como las citas correspondientes a personas menores de 52
afos presentan mayor tasa de ausentismo en consulta externa (66). Se ha encontrado que

cuanto mejor es la percepcion del sujeto adulto mayor sobre su salud, menos son las

43



enfermedades que posee (44). Esto indicaria que al tener mayor edad tendria una mejor
percepcion de su salud, pudiendo no ir por un motivo no institucional que seria “sentirse bien
o mejor”. Un estudio en Perl encontré que las personas jovenes y adultas cuentan con mayor
prevalencia de no utilizacion de los servicios formales de prestacion de salud en comparacion

a los adultos mayores (54).

Los jovenes pensarian que, a diferencia de los adultos mayores no se enfermarian de forma

grave, sintiéndose mejor, ante un problema por ejemplo, recetas ya utilizadas.

En el presente estudios se encontrd que las personas que no son pobres toman en cuenta algun
motivo institucional para no ir a consulta, sucede lo contrario con aquellas consideradas pobre
no extremo; en ambos casos comparado con personas pobres extremo. Una persona no pobre,
ante un poder adquisitivo que le permite realizar ciertas acciones mayores que el pobre
extremo, toma en cuenta aspectos de la institucion al decidir no ir a consulta. Mientras que el
pobre no extremo, que cuenta con un poder adquisitivo mayor que el pobre extremo, no toma
en cuenta lo institucional. Un estudio en Africa muestra una relacion “falta de conocimiento y
capacidad para adquirir conocimientos en materia de salud y autocuidado” con el estatus
socioecondmico, siendo ligados a la alfabetizacion y pobreza (67). Los hogares que pertenecen
a los niveles socioeconémicos mas bajos destinan una mayor parte de su capacidad de pago a
gastos en salud. Este porcentaje se ve disminuido en los hogares de estratos medios y altos

(68).

En el presente estudio quienes presentaron sintomas de COVID-19 tuvieron mayor riesgo de

no acudir a atencién por motivos institucionales en comparacion con las personas que no
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presentaron sintomas. Un estudio en China indica una diferencia de 5,5% al comparar la
frecuencia de usuarios que no cumplieron con su horario de citas médicas para enfermedades
cronicas (durante un periodo de 3 meses 1 afno) antes y después del inicio del brote COVID-
19; el mayor porcentaje refiere a la época post COVID 19 (69). Por ello, se entiende que la
infrecuencia aument6 menos de 6%. Un estudio en Pert encontr6é que a pesar que la mayoria
de padres fueron COVID 19 la mayoria de menores de un afio recibieron sus vacunas en un
centro de salud (70). Un estudio encontrd que el miedo al COVID-19 y la Ansiedad al
COVID-19 tienen una relacién positiva y moderada, pero baja y positiva con el estrés
percibido (43). Se ha manifestado que, sobre COVID-19, que a mayor percepcion de riesgo

menor comportamiento de proteccion y viceversa (71).

Suponemos que las personas realizan juicios racionales sobre lo que es considerado objeto de
riesgo, concluyendo asi con la consideracion de que algo es un objeto de riesgo (59). En el
caso presentado el sujeto de estudio, a pesar de tener sintomas de COVID-19 primé lo
institucional para no ir a consulta, entenderiamos con ello una desconfianza para con su

mejora.

La calidad asistencial estd relacionado a la confianza que quienes lo reciben (ciudadanos)

tienen por su gobierno y el sistema de salud de su pais y, por lo tanto, puede afectar las

decisiones respecto de cuando y donde buscar atencion (72).

El presente estudio mide elementos asociados a la “autonegligencia” por motivo institucional

y no institucional. No pretende medir negligencia por la falta de un cuidador designado a
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adulto mayor (73) ni relacionado a elementos de higiene en el adulto mayor (74), ni “Severe

domestic squalor” o sindrome de Diogenes (75).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

1. Se encontrd asociacion significativa entre factores socioecononico, salud y renuncia al
cuidado en usuarios de servicios de salud ENAHO Peru 2020

2. Se encontrd asociacion significativa entre factor socioecondnico y renuncia al cuidado por
motivos institucionales en usuarios de servicios de salud ENAHO Peru 2020, siendo de riesgo
dominio geografico, estado civil, nivel educativo, idioma o lengua, sexo, edad, pobreza.
Siendo de proteccion a renunciar al cuidado por motivos instituciones estado civil, edad,
pobreza.

3. Se encontrd asociacion significativa entre factor salud y renuncia al cuidado por motivos
institucionales en usuarios de servicios de salud ENAHO Peru 2020. Siendo de riesgo a
renunciar al cuidado por motivos instituciones enfermedad cronica, limitacion en forma

permanente, sintoma del COVID-19.
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5.2 Recomendaciones

1.-Capacitar a los promotores de salud mediante charlas educativas y preventivas de salud
enfocandose en la importancia de acudir a consulta. Estos podrian obtener una mayor
aceptacion hacia a la poblacion y asi acudir a un servicio de salud cuando lo necesiten.
2.-Realizar estudios a nivel local, regional, nacional que especifiquen que elementos de
infraestructura, administrativos, atencion generan que el potencial usuario no asista a consulta
ante un padecimiento o enfermedad.

3. Que cada institucion realice acciones preventiva-educativa dentro de sus instituciones y en
la cercania de su zona geografica en aquellos sujetos identificados por el estudio como
aquellos que renunciarian a la atencion por motivos institucionales, enfocdndose en la
mencion de la mejora continua de las instituciones prestadoras de salud”.

4. Que cada institucion realice acciones preventiva-educativa dentro de sus instituciones y en
la cercania de su zona geografica en aquellos sujetos identificados por el estudio como
aquellos que renunciarian a la atencién por motivos no institucionales, enfocandose en la
mencion de dar importancia de la atencion ante un problema de salud. Manifestando contras

de la renuncia.
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ANEXOS

Anexol: Matriz de consistencia
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Formulacion del

Objetivos Hipaotesis Variables Disefio metodologico
Problema
Problema General Objetivo General Hipotesis General \Variable 1 Tipo de Investigacion
Renuncia al cuidado Aplicada
(,Cual serd la asociacion |-Determinar la asociacion -Existe asociacion entre Dimensiones: )Alcance explicativa
entre factores asociados |entre factores asociados y [factores asociados y
iy renuncia al cuidado en [renuncia al cuidado en  [renuncia al cuidado en -Unidimensional
usuarios de servicios de [usuarios de servicios de  [usuarios de servicios de Meétodo y disefio de la
salud ENAHO Peru salud ENAHO Peru 2020. [salud ENAHO Pert1 2020 investigacion
2020? Variable 2

IProblemas Especificos

;, Cual sera la asociacion
entre factor
socioecondémico y
renuncia al cuidado en
usuarios de servicios de
salud ENAHO Pert
20207

( Cual sera la asociacion
entre factor salud y
renuncia al cuidado en
usuarios de servicios de
salud ENAHO Pert
20207

Objetivos Especificos

-Determinar la asociacion
entre factor
socioeconoémico y
renuncia al cuidado en
usuarios de servicios de
salud ENAHO Pera 2020.

-Determinar la asociacion
entre factor salud y
renuncia al cuidado en
usuarios de servicios de
salud ENAHO Pera 2020.

Hipotesis Especifica

-Existe asociacion entre
factor socioecondémico y
renuncia al cuidado en
usuarios de servicios de
salud ENAHO Peru 2020.

-Existe asociacion entre
factor salud y renuncia al
cuidado en usuarios de
servicios de salud ENAHO
IPera 2020.

IFactores asociados

IDimensiones:

-Socioeconomico

-Salud

INo experimental —transversal

Poblacion Muestra

El tamafio anual de la muestra
2020 fue de 37 103 viviendas

particulares (urbana:23 895 y

rural:13 208) (INEI).

Para el presente estudio se
utilizara la cantidad de datos de
los sujetos que cumplan criterios
de seleccion y disponibilidad de
las variables en la base. Al ser
una base obtenida por muestras
complejas por el INEI
(probabilistica) el conjunto de
datos obtenido ya tiene
naturaleza probabilistica por ello
no se calculara muestra.
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Anexo 2: Instrumentos
1. (Cuaéles son las razones por las que no acudid a un centro o establecimento de salud?
Motivo institucional ( )

Motivo no institucional ( )

2. Dominio geografico

COSTA ( ) SIERRA ( ) SELVA ( ) LIMA METROPOLITANA ( )

3. Sexo

Masculino ( ) Femenino ( )

4. ;Qué edad tiene en afios cumplidos?

DE 50 ANOS A MAS ( ) DE 37 A 49 ANOS ( ) MENOR IGUAL A 36 ANOS ()

5. (Cuadl es su estado civil o conyugal?

CONVIVIENTE( ) CASADO ( ) VIUDO+DIVORCIADO ( ) SEPARADO( ) SOLTERO(

)

6. (Cual es el ultimo afo o grado de estudios y nivel que aprobd? - Nivel
PRIMARIA A MENOS (basica especial) ( ) SECUNDARIA ( ) SUP NO UNIV ()

SUP UNIV+POSGRADO( )

7. {Cudl es el Idioma o lengua materna que aprendid en su nifiez?

QUECHUA+AYMARA+OTROS( ) CASTELLANO ( )
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8. Pobreza

Pobre Extremo( ) Pobre No Extremo ( ) No Pobre( )

9. (Tiene Ud. ALGUNA limitacion de forma permanente para:

Moverse o caminar, para usar brazos o piernas, Ver, aun usando anteojos
Hablar o comunicarse, aun usando el lenguaje de sefas u otro,

Oir, aun usando audifonos,

Entender o aprender (Concentrarse y recordar)

Relacionarse con los demads, por sus pensamientos, sentimientos, emociones o conductas

Si( ) No( )

10. ;Padece de alguna enfermedad o malestar cronico (Artritis, hipertension, asma,
reumatismo, diabetes, tuberculosis, VIH, colesterol, etc.)?

Si( ) No( )

11. En las ultimas 4 semanas, del ... al ... ;Presentd6 Ud. algin(a): Sintoma del COVID-19

(Fiebre, tos seca, sensacion de ahogo)

Si( ) No( )
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Anexo 3: Validez del instrumento

NO APLICA.
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Anexo 4: Confiabilidad del instrumento

NO APLICA.

67



Anexo 5: Aprobacion del Comité de Etica

4 ' COMITE INSTITUCTIONAL DE ETICA PARA LA
Uniiversidad INVESTIGACION
Norbert Wianar

CONSTANCIA DE EXONERACION DE REVISION

Lima, 16 de noviembre de 2022

Investigador(a)
Julissa Katherine Arpi Jesus
Exp. N": 2437-2022

De mi consideracion:
Es grato expresarle mi cordial saludo y a la vez informarle que el Comité Institucional de

Etica para la investigacion de 1a Universidad Privada Norbert Wiener (CIEI-UPNW)
acuerda 1a Exoneracion de revision del siguiente protocolo de estudio:

+ Protocolo titulado: “FACTORES ASOCIADOS A LA RENUNCIA AL
CUIDADO EN SERVICTIOS DE SALUD ENAHO 2020” Version 1 con fecha
(no indica).

El cual tiene como investigador principal al Sr(a) Julissa Katherine Arpi Jesis v a como
cowvestigadores a Cesar Arellano sacramento v Rocio Victoria Hermosa Moguillaza.

Es cuanto informo a usted para su conocimiento v fines pertinentes.

Atentamente,

Yenny Marisol Bellido Fuentes
Presidenta del CIEI- UPNW

Avenida Arequipa 440

Universidad Privada Norbert Wiener

Teléfomo: T06-5555 anexo 3286-3287 Cel 951000698
Comeo:comite etica/dawieneredu pe

68



Anexo 6: Formato de consentimiento informado

NO APLICA
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Anexo 7: Carta de aprobacién de la institucién para la RECOLECCION DE DATOS,

PUBLICACION DE LOS RESULTADOS, USO DEL NOMBRE

NO APLICA
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Anexo 8: Programa de intervencion para estudios experimentales

NO APLICA
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Anexo 9: Informe del asesor de Turnitin

® 16% de similitud general

Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:
+ 15% Base de datos de Internet + 4% Base de datos de publicaciones
+ Base de datos de Crossref + Base de datos de contenido publicado de Cross
- 5% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES

Las fuentes con el mayor ndmero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se
mostraran.

o repositorio.uwiener.edu.pe 4%
Internet

e repositorio.ucv.edu.pe 1%
Internet

e uwiener on 2023-01-18 1%
Submitted works

o repositorio.unfv.edu.pe <1%
Internet

e hdl.handle_net <1%
Internet

o repository.ces.edu.co <1%
Internet

o repositorio.unal.edu.co <1%
Internet

e repositorio.uandina.edu.pe <1%

Internet
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©® 6 6 © 6 6 6 © © 6 6 ©

repositorio.unp.edu.pe

Internet

cdn.gob.pe

Internet

linei.inei.gob.pe

Internet

uwiener on 2023-02-09

Submitted works

ria.ua.es

Internet

juventud.gob.pe

Internet

uwiener on 2023-02-02

Submitted works

dialnet.unirioja.es

Internet

ftp.ibge.gov.br

Internet

scielo.isciii.es

Internet

scielo.org.co

Internet

Universidad Wiener on 2022-09-28

Submitted works

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%
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©®© 6 6 6 6 6 6 6 6 6 06 ©

mef.gob_pe

Internet

uwiener on 2023-02-03

Submitted works

gacetasanitaria.org

Internet

phrplus.org

Internet

Universidad Wiener on 2022-09-02

Submitted works

Universidad Wiener on 2022-09-25

Submitted works

scielosp.org

Internet

scribd.com

Internet

uwiener on 2023-01-24

Submitted works

docplayer.net

Internet

interwp.cepal.org

Internet

biblioteca.medicina.usac.edu.gt

Internet

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%
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©® 6 06 6 6 6 o

scielosp.org

Internet

Universidad Wiener on 2023-02-03

Submitted works

apps.who.int

Internet

repositorio.unac.edu.pe

Internet

spmediciones.mx

Internet

cnn.com

Internet

researchgate.net

Internet

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%
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® Excluir del Reporte de Similitud

+ Material bibliografico + Material citado
+ Matenal citado + Coincidencia baja (menos de 10 palabras)
+ Bloques de texto excluidos manualmente

BLOQUES DE TEXTO EXCLUIDOS

2020"Para optar el grado académico de:MAESTRO DE GESTION EN SALUDAutor

repositorio.uwiener.edu.pe

2020Linea de investigacionSalud y bienestar

repositorio.uwiener.edu.pe

ivINDICE GENERALDedicatoria

repositorio.uwiener.edu.pe

3.3. Tipode

repositorio.uwiener.edu.pe
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