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RESUMEN

Introduccién: El gasto de bolsillo en salud representa una carga financiera significativa para los

hogares peruanos, exacerbada por la pandemia por COVID-19.

Objetivo: Analizar la tendencia y los factores asociados al gasto de bolsillo en salud en los

hogares peruanos antes, durante y después de la pandemia por COVID-19.

Metodologia: Se realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, de corte transversal secuencial,
utilizando datos secundarios de la ENAHO del INEI. La poblacion estuvo conformada por 277
136 hogares, seleccionados tras exclusiones por datos faltantes. La variable dependiente fue el
gasto de bolsillo en salud, operacionalizada como dicotomica y continua. Las variables
independientes incluyeron caracteristicas sociodemograficas del jefe de hogar (edad, sexo, estado
civil, educacion, idioma nativo, empleo, seguro de salud) y del hogar (area de residencia, region
natural, hacinamiento, tamaifio, ratio de dependencia econémica, quintil de riqueza, enfermedad
cronica, limitacion permanente). Se realizé un analisis descriptivo que incluyd ademas indices de
concentracion del gasto de bolsillo, asimismo se realizo analisis bivariado (chi-cuadrado y
Kruskal-Wallis) y multivariado (regresion de Poisson con varianza robusta para razon de
prevalencia, RP). Se presentaron RP crudos y ajustados con sus respectivos intervalos de

confianza al 95% y se consideraron valores p menores a 0,05 para significancia estadistica.

Resultados: Los resultados mostraron una prevalencia general de gasto de bolsillo del 83,2%,
con variaciones por periodo: 79,3% prepandémico, 88,3% pandémico y 83,8% pospandémico.
Factores como edad avanzada, sexo femenino, quintiles altos de riqueza, residencia urbana y
presencia de enfermedades cronicas se asociaron positivamente al gasto de bolsillo, con

diferencias temporales en su impacto.

Conclusiones: La pandemia increment6 temporalmente el gasto de bolsillo, revelando brechas
en la proteccion financiera del sistema de salud peruano, lo que subraya la necesidad de politicas
para fortalecer el aseguramiento universal y reducir desigualdades sociodemograficas y

regionales.

Palabras clave: Gasto de bolsillo; Salud; Pandemia; COVID-19; Pera



ABSTRACT

Introduction: Out-of-pocket health expenditure represents a significant financial burden for

Peruvian households, exacerbated by the COVID-19 pandemic.

Objective: The present study aimed to analyze the trend and associated factors of out-of-pocket
health expenditure in Peruvian households before (2017-2019), during (2020-2021), and after
(2022-2024) the COVID-19 pandemic.

Methodology: A quantitative, observational, sequential cross-sectional study was conducted
using secondary data from the ENAHO of the INEI. The population consisted of 277 136
households, selected after exclusions for missing data. The dependent variable was out-of-pocket
health expenditure, operationalized as dichotomous and continuous. Independent variables
included sociodemographic characteristics of the household head (age, sex, marital status,
education, native language, employment, health insurance) and household features (residence
area, natural region, overcrowding, size, economic dependency ratio, wealth quintile, chronic
illness, permanent limitation). A descriptive analysis was performed, which also included
concentration indices for out-of-pocket expenditure; additionally, bivariate analysis (chi-square
and Kruskal-Wallis) and multivariate analysis (Poisson regression for prevalence ratios, PR) were
conducted. Crude and adjusted PRs were presented with their respective 95% confidence

intervals, and p-values less than 0,05 were considered for statistical significance.

Results: The results showed an overall prevalence of out-of-pocket expenditure of 83,2%, with
variations by period: 79,3% pre-pandemic, 88,3% during the pandemic, and 83,8% post-
pandemic. Factors such as advanced age, female sex, higher wealth quintiles, urban residence,
and the presence of chronic diseases were positively associated with out-of-pocket expenditure,

with temporal differences in their impact.

Conclusions: The pandemic temporarily increased out-of-pocket expenditure, revealing gaps in
the financial protection of the Peruvian health system, which underscores the need for policies to

strengthen universal coverage and reduce sociodemographic and regional inequalities.

Keywords: Out-of-pocket expenditure; Health; Pandemic; COVID-19; Peru



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema de investigacion

El gasto de bolsillo en salud (GdB) constituye el componente directo del financiamiento en salud
que los hogares peruanos asumen sin intermediacion de seguros publicos, privados o reembolsos
institucionales (1). Este indicador refleja la carga financiera real que enfrentan las familias al
acceder a servicios médicos, medicamentos, pruebas diagnosticas, hospitalizaciones y otros
insumos de salud (2). En el contexto peruano, caracterizado por una cobertura universal nominal
superior al 90% a través del Seguro Integral de Salud (SIS) y el Seguro Social de Salud del Pera
(EsSalud) (3,4), persisten brechas significativas en la proteccion financiera efectiva,

especialmente en poblaciones vulnerables y rurales (5).

Antes de la pandemia por el Coronavirus (COVID-19), el gasto de bolsillo constituia una fuente
de financiamiento sanitario de magnitud variable pero estructuralmente relevante en todo el
mundo (6,7). A nivel global, este rubro representaba en promedio el 18% del gasto total en salud,
con marcadas disparidades segun el nivel de ingreso de los paises (8). En las naciones de altos
ingresos, como Estados Unidos, el gasto de bolsillo se mantenia controlado en torno al 10% del
gasto nacional en salud, alcanzando $505 700 millones en 2020, equivalente a aproximadamente
$1 520 per capita, gracias a la amplia cobertura de seguros publicos y privados, que absorbian la
mayor parte de la carga financiera (9). En contraste, en los paises de ingresos medios-bajos y
bajos, el gasto de bolsillo oscilaba entre el 40% y el 60% del financiamiento sanitario total, tal es
el caso de México que reportaba GdB promedio de $64,8 mensual (10), $21,5 - $86 en Chile (11)
0 $75,1 en Paraguay (12), convirtiéndose en la principal barrera de acceso a los servicios de salud
y la causa mas frecuente de empobrecimiento por motivos médicos al superar en millones de

hogares el umbral del 10-25 % del ingreso disponible (7).

En nuestro medio, el Gasto de bolsillo promedio por hogar se situaba en torno a S/ 75-85
mensuales, con una estructura dominada por el gasto en medicamentos ambulatorios, seguido de
consultas privadas y hospitalizaciones (13,14). Esta distribucion reflejaba un sistema de salud
segmentado, donde los hogares de quintiles bajos dependian en mayor medida de farmacias
comunitarias y consultas informales (15), mientras que los quintiles altos accedian a clinicas
privadas (4). La prevalencia de gasto catastrofico en salud (CHE), definido como aquel que supera
el 10% o0 40% del ingreso no alimentario, oscilaba entre el 4% y 15% a nivel nacional, con mayor

concentracidon en zonas rurales y hogares pobres (4,5).

La pandemia por COVID-19 alteré drasticamente este panorama (16). El cierre temporal de
centros de atencion primaria y la saturacion del sistema publico generaron un desplazamiento

masivo hacia el sector privado (17), incrementando el GdB en hasta 40% en hogares afectados
5



por COVID-19 (3,18). Los hogares enfrentaron costos adicionales por pruebas, oxigeno y
hospitalizaciones privadas, impactando especialmente a los quintiles bajos, quienes duplicaron su
carga financiera en medicamentos y transporte sanitario (19,20). La prevalencia de CHE se elevo

hasta 20-23% en 2021, con casos de empobrecimiento pos-gasto (21,22).

En el periodo pos-pandemia (2022-2024), aunque se restablecié progresivamente la atencion
primaria y se normalizé el abastecimiento de medicamentos esenciales, persisten secuelas
financieras y un GdB elevado, especialmente en medicamentos para enfermedades cronicas post-
COVID y rehabilitacion (6,23). Los quintiles bajos enfrentan una doble carga: costos persistentes

y pérdida de ingresos laborales durante la pandemia (24,25).

Este estudio delimita su analisis al gasto de bolsillo en salud de los hogares peruanos, medido a
través de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) en los tres periodos definidos: pre-pandemia
(2017-2019), pandemia (2020-2021) y pos-pandemia (2022-2024). El analisis se centra en los
determinantes sociodemograficas, econdmicos y clinicos, permitiendo asi identificar patrones de
desigualdad financiera a lo largo del ciclo pandémico. Por lo mencionado, el objetivo del presente
estudio es analizar la tendencia y los factores asociados al gasto de bolsillo en salud antes, durante

y después de la pandemia por el COVID-19 en los hogares peruanos.

1.2 Formulacion del problema:

Problema general:
(Cual es la tendencia y qué factores se asociaron al gasto de bolsillo en salud en los hogares

peruanos antes, durante y después de la pandemia por el COVID-19?

Problemas especificos

1. ;Cuadl fue la prevalencia del gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos durante el
periodo prepandemia (2017-2019)?

2. ;Cual fue la prevalencia del gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos durante la
pandemia (2020-2021)?

3. ¢(Cual fue la prevalencia del gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos durante el
periodo pospandémico (2022-2024)?

4. ;Qué factores se asociaron al gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos durante el
periodo prepandémico (2017-2019)?

5. (Qué factores se asociaron al gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos durante el
periodo pandémico (2020-2021)?

6. (Qué factores se asociaron al gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos durante el

periodo pospandémico (2022-2024)?



1.3 Objetivos de investigacion
a. Objetivo general:

Analizar la tendencia y los factores asociados al gasto de bolsillo en salud en los hogares

peruanos antes, durante y después de la pandemia por el Coronavirus.

b. Objetivos especificos:

1. Describir la prevalencia del gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos durante el
periodo prepandemia (2017-2019).

2. Describir la prevalencia del gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos durante la
pandemia (2020-2021).

3. Describir la prevalencia del gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos durante el
periodo post pandemia (2022-2024).

4. lIdentificar los factores asociados al gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos durante
el periodo prepandemia (2017-2019).

5. Identificar los factores asociados al gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos durante
la pandemia (2020-2021).

6. Identificar los factores asociados al gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos durante

el periodo post pandemia (2022-2024).

1.4 Justificacion de la investigacion

a. Justificacion tedrico-cientifica
La investigacion sobre el gasto de bolsillo en salud constituye un pilar fundamental para
comprender la efectividad real de los sistemas de proteccion financiera en contextos de crisis
sanitarias globales. EI Pert, pese a avances en cobertura nominal, mantiene una de las tasas
mas altas de GdB en América Latina, con un promedio cercano al 30% del gasto total en salud
segun datos de la ENAHO del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) en 2023,
lo que refleja fallas estructurales en la integracion de servicios, el abastecimiento de

medicamentos esenciales y la capacidad resolutiva de la atenciéon primaria.

Este estudio aporta al conocimiento cientifico al analizar de manera integrada la tendencia y
los factores asociados al GdB a lo largo de un ciclo pandémico completo, abarcando los
periodos prepandémico, pandémico y pospandémico, con énfasis en tres dimensiones clave:
el nivel, que revela la magnitud absoluta y relativa de la carga financiera; la composicion, que
identifica cambios en los patrones de consumo sanitario, desde el predominio de
medicamentos ambulatorios en la fase prepandémica hasta el aumento de pruebas diagnosticas

y oxigenoterapia durante la crisis, y el retorno a medicamentos para enfermedades cronicas en
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la recuperacion; y la concentracion, que mide la distribucion inequitativa del gasto entre
quintiles sociodemograficos, evidenciando si la pandemia exacerbé o mitigd las brechas
existentes. No existe evidencia a nivel nacional que integre el periodo pospandémico con

enfoque longitudinal, lo que representa una brecha de conocimiento en el contexto peruano.

. Justificacion practica

Los resultados de este estudio constituiran un insumo técnico relevante para las instituciones
responsables de la gestion y el financiamiento sanitario en el Pert. Al aportar una estimacion
actualizada y con representatividad nacional del gasto de bolsillo durante y después de la
pandemia, la presente investigacion permitira informar y orientar a entidades como el
Ministerio de Salud (MINSA), el Seguro Integral de Salud (SIS) y el Ministerio de Economia
y Finanzas (MEF) en la evaluacion de politicas destinadas a fortalecer la proteccion financiera

de la poblacion.

Asimismo, las estimaciones de la prevalencia de gasto catastrofico generadas por este estudio
podran contribuir al monitoreo de la meta 3.8 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
y servir como referencia para los informes de cuentas nacionales en salud 2025-2030 del INEI.
De este modo, la investigacion aportara evidencia util para fortalecer la equidad en el acceso
efectivo a los servicios de salud y para sustentar y promover nuevos mecanismos de

financiamiento sanitario.

. Justificacion ética

Desde el punto de vista ético, esta investigacion se alinea con los principios de justicia social
y equidad en salud consagrados en la Declaracion de Alma-Ata (1978) y los Objetivos de
Desarrollo Sostenible, particularmente el ODS 3 sobre salud y bienestar. Al visibilizar las
desigualdades en el acceso financiero a la atencion sanitaria, se contribuye a reducir la
vulnerabilidad de los sectores mas pobres, quienes enfrentan el mayor riesgo de

empobrecimiento por motivos de salud.

El uso exclusivo de datos secundarios anonimizados de la ENAHO garantiza la
confidencialidad y el respeto a la privacidad de los encuestados, eliminando cualquier riesgo
de identificacion individual. La investigacion promueve el principio de beneficencia al generar
conocimiento que puede traducirse en politicas que protejan a las poblaciones mas
desfavorecidas, reforzando el compromiso con la defensa del derecho a la salud maés alla de la
atencion clinica individual, hacia la transformacion de las condiciones estructurales que

determinan el bienestar poblacional.



1.5 Limitaciones del estudio

El presente estudio, aunque robusto en su disefio analitico, no estd exento de limitaciones
inherentes al uso de datos secundarios, las cuales han sido identificadas y mitigadas para preservar

la validez interna y externa de los resultados:

1. Sesgo de memoria: La ENAHO registra el GdB en salud con base en recall de los ultimos 30
dias para gastos ambulatorios y de 12 meses para eventos de alto costo como hospitalizaciones.
Esto podria subestimar eventos catastroficos esporadicos ocurridos en periodos maés lejanos.
No obstante, se prioriz6 el modulo de gasto anual en hospitalizaciones y eventos graves, que
captura con mayor precision los costos elevados y se reportaron todos los estimadores con

intervalos de confianza del 95% (IC95%) para transparentar la incertidumbre asociada.

2. No causalidad: El disefio transversal secuencial no permite establecer relaciones de causalidad
entre la pandemia por COVID-19 y las variaciones en el gasto de bolsillo. Por tanto, no es
posible afirmar que la crisis sanitaria causod directamente los cambios observados, sino
unicamente que estos coincidieron temporalmente con las fases pandémicas. Esta restriccion
es inherente a los estudios observacionales en salud publica y no afecta el cumplimiento de los
objetivos descriptivos y analiticos del presente trabajo, los cuales se centran en la

caracterizacion de tendencias y asociaciones, no en la inferencia causal.

1.6 Marco tedrico
1.6.1 Antecedentes de la investigacion
a. Antecedentes internacionales:
Ahmed et al. en el 2021 se propusieron investigar la incidencia y los determinantes del gasto
catastrofico en salud y el empobrecimiento por pagos directos en Bangladesh, utilizando una
encuesta nacional representativa con 46 076 hogares. Encontraron que el 24,6% de los
hogares enfrentd gasto catastrofico usando el umbral del 10% del gasto total, y el 10,9%
usando el 40% del gasto no alimentario, concentrandose en los hogares mas pobres. Ademas,
el 4,5% de la poblacion cayd en la pobreza debido a estos gastos. Concluyeron que la
utilizacion de servicios privados, la presencia de adultos mayores y enfermedades cronicas
fueron los principales determinantes del gasto catastrofico, recomendando fortalecer

mecanismos de prefinanciamiento para proteger a los hogares vulnerables (26).

Chua K. et al. en 2022 analizaron las tendencias y factores asociados al gasto de bolsillo
durante las hospitalizaciones por COVID-19 en Estados Unidos a partir de una base de datos
nacional de reclamaciones médicas, abarcando mas de 16 000 hospitalizaciones entre marzo

de 2020 y marzo de 2021. Observaron que, tras el fin de las exenciones de copagos por parte

9



de los aseguradores en 2021, la proporcion de pacientes que enfrent6d gastos de bolsillo por
servicios hospitalarios aument6 drasticamente, llegando hasta un 84,4% en pacientes con
seguro privado. Los montos promedio de gasto de bolsillo fueron sustanciales, ascendiendo
a $3 998 doblares para pacientes con seguro privado y $1 638 dolares para aquellos con
Medicare Advantage. Se identificé que la duracion de la estancia hospitalaria y la region
geografica influyeron significativamente en la magnitud del gasto, subrayando la
vulnerabilidad financiera de los pacientes ante la ausencia de mecanismos robustos de
proteccion y la importancia de politicas que limiten la exposicion a gastos catastroficos por

hospitalizacién (27).

Yusefi et al. en el 2022 estudiaron el gasto de bolsillo en el tratamiento hospitalario de
pacientes con COVID-19 en Iran, utilizando registros financieros de 550 pacientes
internados en un hospital de referencia. Encontraron que el pago de bolsillo represento el
8,89% del costo total directo, con una media de $167,69 por paciente. Los autores
demostraron que la duracion de la estancia hospitalaria, el tipo de seguro y el método de alta
se relacionaron significativamente con mayores gastos de bolsillo. Destacaron especialmente
que los servicios farmacéuticos concentraron mas de la mitad de los pagos de bolsillo. El
estudio concluye que la expansion del papel de las aseguradoras resulta esencial para reducir
la carga financiera sobre los pacientes, recomendando intervenciones orientadas a controlar
los factores de riesgo y aprovechar experiencias internacionales exitosas para aliviar el

impacto econémico del COVID-19 en los hogares (28).

Gholipour et al. en el 2023, realizaron una revision sistematica para estimar los costos
hospitalarios y los pagos de bolsillo en pacientes con COVID-19, abarcando estudios de
multiples paises y niveles de ingresos. Los autores hallaron que la proporcion de gasto de
bolsillo sobre el costo total de hospitalizacion varid considerablemente, alcanzando hasta el
30,65% en China y situdndose en el 1,12% en Iran, con diferencias importantes entre paises
y dentro de estos. Ademas, identificaron que factores como la presencia de enfermedades
preexistentes, la edad avanzada y la gravedad clinica estuvieron estrechamente asociados con
mayores costos y, por ende, con una mayor carga de gasto de bolsillo para los pacientes y
sus familias. Los autores subrayan que este tipo de pagos puede limitar el acceso a servicios
de salud y contribuir al surgimiento de gastos catastroficos, especialmente en entornos sin
mecanismos solidos de proteccion financiera, por lo que recomiendan establecer modelos
uniformes de costeo y fortalecer politicas de proteccion para los hogares mas vulnerables

25).
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Garg S. et al. en el 2022 analizaron la magnitud y los determinantes del gasto de bolsillo y
del gasto catastrofico en hospitalizaciones por COVID-19 en la India, mediante una encuesta
primaria aplicada a 492 casos confirmados en el estado de Chhattisgarh. Observaron que el
gasto de bolsillo medio por hospitalizacion fue considerablemente mayor en hospitales
privados ($1 884,25) que en publicos ($54,15), y que el 59% de las hospitalizaciones
privadas generd gasto catastroéfico (umbral del 40% del gasto no alimentario del hogar),
frente a solo el 3% en el sector publico. Identificaron la utilizacién de hospitales privados
como el principal factor asociado al riesgo de incurrir en gasto catastrofico, mientras que la
afiliacion a seguros de salud publicos o privados no fue efectiva para reducir el gasto de
bolsillo. Los autores concluyen que la proteccion financiera ante emergencias sanitarias
requiere reforzar la capacidad, regulacion y financiamiento del sector publico, ya que los
mecanismos existentes de aseguramiento no lograron proteger adecuadamente a los hogares

vulnerables ante el impacto econéomico de la pandemia (29).

. Antecedentes nacionales:

Quispe-Mamani et al. en el 2023 se propusieron identificar los determinantes del gasto de
bolsillo en salud en los hogares peruanos durante la pandemia de COVID-19, utilizando la
base de datos nacional representativa de ENAHO 2021, con una muestra de 3 493 hogares.
Encontraron que la probabilidad de incurrir en gasto de bolsillo fue de 42,99%, siendo
significativamente mayor para hogares afiliados al seguro publico SIS, presencia de adultos
mayores, miembros con enfermedades o limitaciones permanentes, y aquellos que reportaron
gasto individual en salud. Ademas, factores como contar con agua potable, mayor nivel
educativo y residir en zona urbana disminuyeron el riesgo de realizar estos pagos. La
asignacion del gasto de bolsillo se concentré fundamentalmente en medicamentos, y afectd
principalmente a los hogares mas vulnerables, destacando que, durante la pandemia, los
servicios publicos mostraron insuficiencias que forzaron la utilizacién del sector privado.
Los autores concluyen que fortalecer los mecanismos de proteccion financiera y la equidad
en el acceso son esenciales para evitar el empobrecimiento derivado de pagos directos en
salud, dando relevancia a la segmentacion sociodemografica en el disefio de politicas

publicas (30).

Hernandez-Vésquez et al. en el 2022 analizaron el efecto protector del aseguramiento en
salud sobre el gasto de bolsillo durante la pandemia de COVID-19 en Peru, utilizando datos
de la ENAHO entre 2017 y 2020. Encontraron que, tras la implementacion del confinamiento
obligatorio, la proporcion de personas con gasto de bolsillo disminuyd, pero el monto
promedio de estos gastos aument6 tanto en personas con y sin seguro de salud. El anélisis no

mostré diferencias significativas en la probabilidad ni en el monto de gasto de bolsillo entre
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quienes tenian o no seguro de salud, indicando que la cobertura aseguradora no protegio
contra el gasto de bolsillo durante la pandemia. Los autores sugieren que esta falta de
proteccion financiera se debe a deficiencias estructurales en el sistema de salud y a la
interrupcion de atenciones no urgentes, resaltando la necesidad de fortalecer el sistema y
expandir mecanismos de prefinanciamiento para evitar que los hogares enfrenten gastos

catastroficos y vulnerabilidad econdémica ante crisis sanitarias futuras (21).

Hernandez-Vasquez et al. en el 2020 analizaron las tendencias y determinantes del gasto de
bolsillo y el gasto catastrofico en salud en Perti, utilizando datos representativos de las
encuestas nacionales ENAHO de 2008 y 2017, con 21 461 y 34 576 hogares respectivamente.
Encontraron que la proporcion de hogares con gasto de bolsillo catastrofico disminuy6 de
4,9% en 2008 a 3,7% en 2017 (umbral del 40% de la capacidad de pago), aunque persistieron
desigualdades socioecondmicas segiin area de residencia, presencia de adultos mayores y
enfermedades cronicas. La reduccion del GdB fue mas marcada en hogares rurales, en
condiciones de pobreza extrema y en aquellos con miembros asegurados, concentrandose el
gasto catastroéfico mayoritariamente en hogares con adultos mayores, con enfermedades
cronicas y en areas rurales. Los autores concluyen que, a pesar de la mejora, sigue existiendo
desigualdad en la carga financiera por gasto catastrofico en salud, recomendando fortalecer

el acceso universal y la proteccion financiera especialmente para grupos vulnerables (15).

1.6.2 Bases teoricas

De acuerdo con las Cuentas Nacionales del Peru, la actividad economica del sector salud
mantiene una tendencia de crecimiento sostenido en los ultimos afios. El valor agregado bruto
de la actividad de salud, a precios constantes de 2007, pas6 de 15 104 millones de soles en
2023 a 15 529 millones en 2024, lo que representa una variacion de 2,8%. Este crecimiento se
explica principalmente por el incremento de la actividad de salud privada (4,6%), mientras que
la salud publica crecid6 en menor magnitud (1,6%). Asimismo, el gasto de consumo final
privado alcanzo los 666 052 millones de soles en 2024, representando el 60,8% del Producto
Bruto Interno. Estos indicadores reflejan la importancia del consumo privado dentro de la
economia nacional y sugieren un contexto donde el financiamiento directo de los hogares

continda siendo un componente relevante del gasto en salud (31).

El estudio del gasto de bolsillo en salud se inscribe en el campo de la economia de la salud,
disciplina que analiza cémo los recursos se asignan en sistemas sanitarios para maximizar el
bienestar poblacional. Desde la perspectiva de la proteccion financiera en salud, propuesta por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe de 2010 (1), el GdB representa una

barrera critica al acceso universal cuando supera la capacidad de pago de los hogares,
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generando gasto catastrofico o empobrecimiento pos-gasto. Este informe de 2010 permanece
como referencia primaria vigente en la actualidad, dado que constituye la base normativa
internacional adoptada por el INEIL, el Banco Mundial y la OPS para mediciones
estandarizadas, y los conceptos de nivel, composicion y concentracion del GdB no han sido
reformulados en publicaciones oficiales posteriores de la OMS. Las guias técnicas
metodologicas del INEI de 2023 remiten explicitamente a este marco conceptual, el cual ha
sido complementado en la presente investigacion con aplicaciones recientes como las de
Wagstaff et al. en 2020 (7), que actualizan las mediciones globales, y Haakenstad et al. en
2023 (22), que aplican estos conceptos en cinco paises en el contexto COVID-19,

constituyendo las referencias mas actualizadas disponibles para este tipo de analisis.

El modelo de proteccion financiera de la OMS establece tres dimensiones clave: nivel,
composicion y concentracion del GdB. El nivel mide el monto absoluto y relativo del gasto
directo, expresado en soles o como porcentaje del ingreso no alimentario. Un nivel elevado
indica fallas en la cobertura efectiva del seguro, especialmente en paises de ingresos medios
como Pert1, donde el SIS y el EsSalud no cubren todos los servicios esenciales. El nivel se ve
influenciado por shocks externos, como pandemias, que aumentan la demanda de pruebas
diagnosticas, hospitalizaciones y medicamentos, desplazando a los hogares hacia el sector

privado (1).

La composicion del GdB revela los rubros prioritarios de gasto: medicamentos
(aproximadamente 60—70%), consultas privadas (15-25%), hospitalizaciones (5—-15%) y otros
(transporte, examenes) (14,32,33). En contextos de crisis, como la pandemia por COVID-19,
la composicion cambia: aumentan los gastos en oxigeno, pruebas moleculares y Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) privada, mientras disminuyen las consultas preventivas. Esta
variacion refleja la rigidez de la oferta publica y la dependencia de farmacias y clinicas

privadas, especialmente en zonas rurales.

La concentracion mide la distribucion del GdB entre estratos socioeconémicos, usualmente
mediante el indice de concentracion (IC) de Wagstaff'y el indice corregido de Erreygers. Estos
indicadores, desarrollados en 2005 y 2009 respectivamente, cuantifican la desigualdad en la
distribucion de una variable de salud a lo largo de un gradiente socioeconémico, tipicamente
ordenado por quintiles de riqueza o ingreso; un IC positivo indica concentracion en los estratos
mas ricos (pro-riqueza), mientras que un valor negativo sugiere concentracion en los pobres
(pro-pobre), y un IC cercano a cero refleja equidad. Estas técnicas de descomposicion de
concentracion no han sido actualizadas ni superadas en el contexto de analisis de

desigualdades en salud, manteniéndose como estandar metodologico en la literatura
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econdmica de la salud. En Perti, el 40-50% del GdB total lo realizan los hogares del quintil 5,
pese a representar solo el 20% de la poblacion (33,34). Esto evidencia pro-riqueza: los pobres
gastan poco en valor absoluto, pero mucho en proporcion a su ingreso, aportando mas del 70%

de los casos de gasto catastrofico, enfrentando mayor riesgo de catastrofe financiera (33).

El ciclo pandémico (pre, durante, post) actlia como un shock exdgeno que altera el equilibrio
financiero. En la fase prepandémica (2017-2019), el GdB era estable, dominado por
enfermedades cronicas. Durante la pandemia (2020-2021), el cierre de postas médicas, la
saturacion hospitalaria y la inflacion de insumos elevaron el GdB en 30-50%, afectando mas
a hogares no asegurados. En la fase pospandémica (2022—2024), persisten secuelas: aumento
de enfermedades cronicas post COVID-19, rehabilitacion y rezago en prevencion,
manteniendo el GdB elevado en medicamentos y consultas especializadas. La evidencia
cientifica disponible para el analisis del periodo prepandémico (2017-2019) y el transito hacia
la pandemia se sustenta en estudios de referencia como los de Hernandez-Vasquez et al. (3),
Proatio et al. (35), Caballero et al. (12) y Rice et al. (6), que constituyen algunos de los escasos
estudios disponibles sobre gasto de bolsillo para estos periodos en el contexto peruano y
latinoamericano. La ausencia de literatura mas reciente para estos afios especificos responde a
que la produccion cientifica en esta tematica se ha concentrado en el analisis de la pandemia
COVID-19 y sus efectos inmediatos, dejando un vacio documental para el periodo 2017-2019

que solo estudios previos como los citados permiten cubrir.

La teoria de la equidad en salud distingue desigualdades evitables (por quintil, seguro, zona)
de las inevitables (edad, genética). En Perq, la afiliacion al SIS reduce el GdB en 20-30%,
pero su efectividad depende de la oferta local. Los hogares rurales enfrentan doble carga:
mayor distancia a servicios y menor cobertura funcional del SIS. El quintil socioeconémico,
medido por gasto per capita, es el principal predictor de GdB relativo: el quintil 1 gasta 5—10

veces mas como porcentaje de ingreso que el quintil 5 (34).

El marco de andlisis de proteccion financiera integra estas dimensiones en un modelo

secuencial:

Descripcion (nivel y composicion por periodo).

— Desigualdad (concentracion por quintil y seguro).

Evolucion (cambios entre periodos con interaccion estrato x tiempo).

— Impacto (prevalencia de CHE y empobrecimiento).

Este enfoque permite no solo describir el fendmeno, sino identificar puntos de intervencion
segun fase pandémica: ampliacion del listado de medicamentos esenciales, subsidios para
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pruebas preventivas, fortalecimiento de la red primaria y mecanismos de prepago para

poblaciones no aseguradas.

1.6.3 Definicion de términos

Capacidad de pago: Ingreso disponible del hogar después de cubrir gastos alimentarios
basicos (canasta minima). Base para calcular CHE, segin metodologia OMS/INEI, excluye

gastos en vivienda, educacion y transporte.

Ciclo pandémico: Tres fases temporales definidas para el analisis: prepandémico (2017—
2019), pandémico (2020-2021) y pospandémico (2022—2024). Permite comparar tendencias
y factores asociados al GdB antes, durante y tras la crisis por COVID-19.

Cobertura universal: Acceso efectivo y oportuno a servicios esenciales de salud sin barreras
financieras ni discriminacion. En Pert, requiere fortalecer SIS, red primaria y medicamentos

esenciales para reducir GdB y CHE.

Composicion del GdB: Distribucion porcentual del gasto total por rubros especificos:
medicamentos, consultas privadas, hospitalizaciones, pruebas diagnosticas y otros. Refleja
prioridades de consumo sanitario y cambios por fase pandémica (ej. aumento de oxigeno en

2020-2021).

Concentracion del GdB: Proporcion del gasto total en salud aportada por cada quintil

socioecondémico.

Demanda de servicios privados: Servicios de salud adquiridos directamente en clinicas
privadas, consultorios, farmacias o boticas, financiados 100% por el hogar. Aumentod

drésticamente durante la pandemia por saturacion del sector publico.

Empobrecimiento pos-gasto: Situacion en que, tras restar el GdB del ingreso total, el ingreso
per capita del hogar cae por debajo de la linea de pobreza extrema. Indicador clave de impacto

financiero de la salud en hogares vulnerables.

Equidad en salud: Reduccion de desigualdades evitables en acceso, utilizacion y resultados
sanitarios entre grupos socioecondmicos, geograficos o étnicos. En GdB, se mide por

diferencias en CHE entre quintiles y areas.

Gasto catastréfico (CHE): Gasto de bolsillo que supera el 10% o 40% del ingreso no

alimentario del hogar, segin umbrales OMS. Obliga a sacrificar consumo basico
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(alimentacion, educacion), perpetuando ciclos de pobreza, con mayor prevalencia en zonas

rurales y sin seguro.

Gasto de bolsillo (GdB): Pagos directos realizados por los hogares peruanos por servicios de
salud sin reembolso de seguros publicos (SIS, EsSalud), privados o instituciones. Incluye
medicamentos ambulatorios, consultas médicas, pruebas diagnoésticas, hospitalizaciones y

transporte sanitario, medido en la ENAHO como suma de moédulos de salud.

Medicamentos esenciales: Lista priorizada de farmacos garantizados por el SIS y MINSA.
Incluye antibidticos, antihipertensivos, antidiabéticos. Su cobertura reduce GdB, pero brechas

en stock generan gasto privado.

Nivel del GdB: Monto promedio en nuevos soles que un hogar destina mensual o anualmente
a servicios de salud. Representa la magnitud absoluta y relativa de la carga financiera,
expresada como porcentaje del ingreso total o no alimentario, clave para evaluar proteccion

financiera.

Oferta publica: Servicios de salud gratuitos o subsidiados proporcionados por el MINSA,
SIS, gobiernos regionales y locales (postas, hospitales publicos). Limitada por capacidad

resolutiva y abastecimiento de medicamentos esenciales.

Proteccion financiera: Capacidad del sistema de salud para evitar que los hogares incurran
en CHE o empobrecimiento por motivos médicos. Meta central del ODS 3.8 y de la cobertura

universal efectiva, evaluada por nivel, composicion y concentracion del GdB.

Quintil socioeconémico: Division de los hogares peruanos en cinco grupos iguales seglin
gasto per capita. Considerado el principal estratificador de desigualdad en GdB y acceso a

Servicios.

Seguro de salud: Afiliacion activa a SIS, EsSalud, seguro privado o entidad Prestadora de
salud (EPS) que cubre total o parcialmente servicios médicos, medicamentos vy

hospitalizaciones.

Shock exdgeno: Evento externo impredecible (pandemia por Coronavirus) que altera el
equilibrio del sistema de salud, aumentando demanda privada, saturando oferta publica y

elevando el GdB en 30-50% durante 2020-2021.

1.7 Hipoétesis de estudio
Se plantean hipétesis de investigacion en funcion a los objetivos de investigacion:
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Hipétesis general (HG):

HG: La prevalencia de gasto de bolsillo en salud muestra una tendencia ascendente desde la
prepandemia hacia la pandemia, con una reduccion parcial en la postpandemia y los factores
asociados al gasto de bolsillo en salud difieren significativamente entre los periodos

prepandémico, pandémico y pospandémico.

Hipdtesis especificas (H):
H1: La prevalencia del gasto de bolsillo en salud fue menor en el periodo prepandémico, aumentd

significativamente durante la pandemia y disminuy6 parcialmente en la postpandemia.

H2: En el periodo prepandémico, el gasto de bolsillo en salud se asocio6 significativamente con
pertenecer a los quintiles inferiores de riqueza, la falta de seguro de salud, la residencia rural y la

presencia de enfermedades cronicas en el hogar.

H3: Durante la pandemia, el gasto de bolsillo en salud se asocid significativamente con la
presencia de casos COVID-19 en el hogar, la residencia urbana, el sexo femenino del jefe de

hogar y la pertenencia a quintiles medios de riqueza.

H4: En el periodo pospandémico, el gasto de bolsillo en salud se asoci6 significativamente con la
presencia de enfermedades cronicas, la edad avanzada del jefe de hogar, la residencia en sierra y

selva, y la pertenencia a quintiles superiores de riqueza.

H5: Los factores asociados al gasto de bolsillo en salud durante la pandemia difieren
significativamente de los identificados en el periodo prepandémico, evidenciando un cambio en

los determinantes financieros ante el shock sanitario.

H6: Los factores asociados al gasto de bolsillo en salud en el periodo pospandémico difieren
significativamente de los identificados durante la pandemia, reflejando una persistencia parcial

de las vulnerabilidades emergentes y la consolidacion de nuevas brechas estructurales.
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CAPITULO II: METODOLOGIA

2.1 Tipo de estudio

Segun el enfoque: Cuantitativo, ya que se realizaron mediciones objetivas y precisas de las
variables de interés, facilitando el analisis estadistico de su relacion con los periodos
pandémicos y sus determinantes.

Segun la intervencion del investigador: Observacional, debido a que no se manipularon
las variables. Se registraron y analizaron los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de
Hogares (ENAHO).

Segun la temporalidad: Transversal secuencial, dado que la medicion de las variables se
realizo en multiples cortes temporales (2017-2019, 2020-2021, 2022-2024) para cada hogar
incluido en la encuesta de cada afio.

Segun la planificacion de toma de datos: Retrospectivo, ya que la informacion se obtuvo
a partir de registros previos consignados en las bases de datos anuales de la ENAHO (INEI).
Segiin la fuente de datos: Secundario, basado en el analisis de bases de datos poblacionales

publicas y anonimizadas del INEI, sin recoleccion primaria de informacion.

2.2 Diseiio de investigacion

El presente estudio tuvo un disefio observacional analitico transversal secuencial

retrospectivo con analisis de bases de datos secundarias.

2.3 Poblacion y muestra

a.

Poblacion de estudio

La poblacién estuvo constituida por los hogares peruanos incluidos en la ENAHO durante
el periodo 2017-2024. La unidad de anélisis fue el hogar encuestado. Ademas, el marco
muestral estuvo constituido por el panel anual de la ENAHO, el cual es representativo a

nivel nacional, departamental, urbano/rural y por dominio geografico.

Muestra de estudio

Se incluy6 a la totalidad de hogares con informacion valida en los modulos relevantes de
la ENAHO para cada afio del periodo 2017-2024 que cumplieron con los criterios de
seleccion propuestos. Debido a esto, y a que la ENAHO aplica un muestro complejo que

garantiza representatividad nacional, no se realizdo muestreo en el presente estudio.

Criterios de seleccion
a. Criterios de inclusion

e Hogares con informacion completa en el modulo 100 (Caracteristicas del Hogar).
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e Hogares con ingresos y gastos totales y segmentados reportados (médulo Sumarias).
e Hogares que cuenten con identificacion del jefe de hogar (mddulo 200).

e Hogares georreferenciados (area urbana/rural, dominio).

b. Criterios de exclusion

e Hogares institucionales (cuarteles, asilos, carceles).
e Hogares con datos faltantes >20% en variables clave (GdB, ingresos).
e Hogares con inconsistencias 16gicas en los parametros evaluados.

e Miembros del hogar que no guarden parentesco con el jefe de hogar

2.4 Variables de estudio

a.

Variable dependiente:

Gasto de bolsillo en salud (GdB): Monto total en soles que el hogar paga directamente
por bienes y servicios de salud sin reembolso ni cobertura de seguro. Medicion: Se obtuvo
de la variable "gru61hd’ (gasto anual en salud del hogar) del médulo sumaria, que agrupa
todos los rubros de gasto en salud reportados en los ultimos 12 meses. Valores: Para el
desenlace principal se midi6 como dicotdémica (Si, No), evaluando la presencia (GdB>0)
o no (GdB=0) de GdB. Ademas, se presenté como continua (S/ soles). Se calculo el nivel
promedio, la composicion (% por rubro) y la concentracion del GdB mediante los indices

de Wagstaff y Erreygers.

. Variables independientes:

Se consideraron las siguientes variables independientes:
Periodo: Representa el momento temporal en el ciclo de la pandemia por COVID-19. Se
midi6 como categérica, construida a partir del afio de la encuesta (ENAHO):

Prepandemia: 2017-2019; Pandemia: 2020-2021; Pos-pandemia: 2022-2024.

Variables a nivel HOGAR:
Area de residencia: Esta variable de control captura diferencias estructurales en acceso
a servicios entre zonas urbanas y rurales. Se tomo del registro “estrato” del modulo 100

(Caracteristicas de la Vivienda y del Hogar). Se presenté como nominal (Urbana, Rural).

Region de residencia: Esta variable de control también captura diferencias estructurales
en acceso a servicios, pero entre Costa, Sierra y Selva. Se tomo del registro "dominio” del
moédulo 100 (Caracteristicas de la Vivienda y del Hogar). Presentada como nominal

(Costa, Sierra, Selva y Lima Metropolitana).
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Tamaiio del hogar: Numero de miembros del hogar con parentesco directo. Se midi6 a
partir de la variable "mieperho’ del moédulo Sumarias. Se presenta como variable continua
de razon siguiendo el criterio metodoldgico del INEI y la practica estdndar en analisis de
encuestas nacionales (ENAHO, ENDES), dado que: (a) su rango amplio (1 a 20+
miembros) permite aproximacion a distribucion normal; (b) facilita la interpretacion de
asociaciones mediante razones de prevalencia por unidad de cambio; y (c) es consistente
con los reportes oficiales de indicadores de hogar que presentan media y desviacion

estandar del tamafio familiar.

Hacinamiento: Numero de personas por dormitorio. Se midid a partir de la variable
‘nbi2" del modulo 100 (Caracteristicas de la Vivienda y del Hogar). Presentada como

categorica (Si, No).

Razo6n de dependencia: Relacion de miembros del hogar econémicamente inactivos con
respecto a los miembros activos en el hogar. Se midi6 a partir de la variable "'p208" del
modulo 200 (Miembros del hogar) y se empled la formula: (N° <15 afios + N° >65 afios)
/ (N° 15—-64 afios). Presentada como categorica (Alta, Baja) tomando 0,67 como punto de

corte por ser el limite que se usa para el bono demografico en Peru.

Quintil socioeconémico: Es un indicador de estratificacion socioecondmica que clasifica
a los hogares segun su ingreso per capita, reflejando desigualdades estructurales en el
acceso financiero a la salud. Se midié a partir del ingreso total monetario (‘inghog2d’,
modulo sumarias) dividido por el numero de miembros del hogar, y se dividi6 en cinco

grupos de igual tamafio. Presentada como ordinal (1 = mas pobre, 2, 3, 4, 5 = mas rico).

Tipo de seguro de salud: Esta variable clasifica a los hogares seglin su afiliacion al
sistema de aseguramiento, determinando el grado de proteccion financiera frente al GdB.
Se obtuvo de las preguntas 'p4191° a "'p4198" del mdodulo 400 (Salud), que identifican si
algin miembro estd afiliado actualmente a SIS, EsSalud, seguro privado u otro.

Presentada como nominal (SIS, EsSalud, Privado, Ninguno) y categorica (Si, No).

Enfermedad crénica: Presencia de diagnostico de enfermedad cronica en algin
miembro del hogar. Se obtuvo a partir de la variable 'p401° del moédulo 400 (Salud).

Presentada como dicotémica (Si, No).

Limitacién fisica: Presencia de algun miembro del hogar con limitaciones fisicas. Se
obtuvo de las variables ‘'p401hl" al 'p401h6° del modulo 400 (Salud). Presentada como

dicotomica (Si, No).
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Algin miembro tuvo sintomas COVID-19: Registro de sintomas en algiin miembro del
hogar durante los afos 2020-2024. Medida a partir de la variable p4026 (modulo 400).

Presentada como dicotémica.

Algian miembro se realizé prueba COVID-19: Registro de pruebas diagnosticas para
Covid-19 realizadas por algiin miembro del hogar durante los afios 2020-2024. Medida a

partir de la variable p407i (médulo 400). Presentada como dicotomica.

Algiun miembro tuvo prueba positiva: Registro de resultados positivos para las pruebas
Covid-19 en algiin miembro del hogar durante los afios 2020-2024. Medida a partir de la

variable p407j (médulo 400). Presentada como dicotomica.

— Variables a nivel INDIVIDUO (jefe de hogar):
Edad: Edad en afios cumplidos, como factor asociado a la carga de enfermedades
cronicas y gasto en salud. Se obtuvo de la variable ‘p208a’ del modulo 200 (Miembros

del Hogar). Presentada como cuantitativa continua (afos).

Sexo: Sexo del responsable del hogar. Se obtuvo de la variable "p207" del modulo 200

(Miembros del Hogar). Presentada como dicotomica (Hombre, Mujer).

Estado civil: Condicion legal y social que describe la situacion marital. Se obtuvo de la
variable 'p209° del modulo 200 (Caracteristicas de los miembros del hogar). Presentada

como politémica (soltero, casado, conviviente, viudo, separado)

Idioma nativo: Lengua nativa hablada. Se obtuvo de la variable "p300a” del médulo 300
(Educacion). Presentada como politdmica (quechua y otras lenguas nativas, Idioma

extranjero, Castellano).

Nivel educativo: Mayor grado académico completado. Se obtuvo de la variable 'p301a’
del médulo 300 (Educacion). Medida como politomica (Ninguno, Primaria, Secundaria,

Superior).

Situacion laboral: Condicion laboral en el momento de la entrevista. Se midi6 a partir
de la variable 'p501° del médulo 500 (Empleo e Ingresos). Presentada como nominal

(Trabaja, No trabaja).

2.4.1 Operacionalizacion de variables
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Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicion

Indicador

Categorias

Variable dependiente

Gasto de Bolsillo en

Monto total en soles que el hogar
paga directamente por bienes y

Suma del gasto anual en salud

gru61hd, ingmo1lhd,

Salud servicios de salud, sin reembolso | del hogar del médulo sumaria Ijzgtlfnr:lcaa De razon gosr}:ﬁ ?1115051}’561’ 151%;3’ ggg z 8 ;10
ni cobertura de seguro, durante un ENAHO. g -8 L :
afio, grul 11hd2 (sumarias)
Dimensiones del Gasto de bolsillo (GdB)
Magnitud absoluta de la carga .
financiera que asumen los hogares Monto anual de GdB por - gru61hd, ingmolhd,
. . . Numérica , g05hd al g05hd6, sg23,
Nivel de GdB por el pago directo de servicios de hogar, expresado en soles ntin De razén 11hd 111hd Soles (S/)
salud, expresada en términos (S/) segun autorreporte. continua gru e .
monetarios grul 11hd2 (sumarias)
Grado de desigualdad en la Indice de concentracion del
S GdB por quintiles de ingreso,
distribucion del GdB en salud Q. .
tr ; nomi donde valores positivos gru61hd, ingmo1lhd,
Concentracion del CTIC SIUPOS SOCIOECONOMICOS, que indican concentracion en Numérica . g05hd al g05hd6, sg23, £
refleja si la carga financiera recae o X X . De intervalo Indice
GdB . quintiles ricos (pro-rico) y continua grul 1hd, grulllhd,
de manera proporcional o . L .
. negativos en quintiles pobres grul 11hd2 (sumarias)
desproporcionada sobre los ,
. (pro-pobre) segin
hogares de menor ingreso.
autorreporte.
Medicamentos
Servicio dental
Consulta médica
Estructura compositiva del gasto de é:gf;réczﬁzﬁﬁilé ico
bolsillo segtin el tipo de servicio | Proporcion del GdB destinada u61hd. inemolhd Exémenes de labor%u torio
de salud demandado, que revela a cada tipo de servicio de . g » N8 > YA
C e, L . Categorica . g05hd al g05hd6, sg23, Hospitalizacion
Distribucion del GdB patrones de utilizacion de la salud (medicamentos, olitbmica Nominal ul 1hd. erull1hd Exémenes de imaeenes
atencion sanitaria y cambios en el consultas, hospitalizacion, p %u 1; 11h d,2g(sumaria’s) C)i{ru {as g
comportamiento del consumo ante etc.) seglin autorreporte. & & ) |
eventos de salud Controles prenatales
’ Vacunas

Control de crecimiento
Atencion de parto
Otros servicios

22




Variables independientes

Momento temporal en el ciclo de la

Variable categorica

Pre-pandemia: 2017-2019

Periodo pandémico pandemia por COVID-19 (pre, construida a partir del afio de ngct(g,)(r);;g: Ordinal Afio Pandemia: 2020-2021
durante, post). encuesta. p Postpandemia: 2022-2024
Variables nivel HOGAR
Quintil 1 (mas pobre)
Quintil Qlasﬁicacmn (!e hogares segun Quintil de ingreso per céapita Categérica . . . Qumt?l 2
. . ingreso per capita, reflejando total neto anual por hogar o Ordinal inghog2d (sumarias) Quintil 3
socioecondmico . . , S politomica o
desigualdad econdmica. segun estimacion Quintil 4
Quintil 5 (mas rico)
Afiliacion a un sistema de Ninguno
Tipo de seguro de Afiliacion del hogar a un sistema aseguramiento de algin Categorica . SIS
salud de aseguramiento en salud. miembro del hogar segiin politémica Nominal p4191 al p4198 (400) EsSalud
registro Privado
, . Presenc.lra de enfermedad de Diagnéstico de enfermedad Categorica . Si
Enfermedad cronica progresion lenta y/o duracion . , . A Nominal p401 (400)
cronica segun registro dicotémica No
mayor a tres meses.
Presencia de condiciones médicas | Presencia de algin miembro Cateebrica Si
Limitacion fisica que dificultad la movilidad o del hogar con limitaciones ategor Nominal p401h1 al p401h6 (400)
. . . dicotémica No
funcionalidad. fisicas.
Nivel socioeconémico del Tipo de zona de residencia -
‘ . . , . Categorica . Rural
Area de residencia conglomerado (manzana o centro segun registro N Nominal Estrato (100)
dicotomica Urbano
poblado).
. Tipo de region de residencia L C.O sta
. . . Zona geograficay grado de , . . Categorica . .. Sierra
Regién de residencia o segun estimacion pre S Nominal Dominio (100)
urbanizacion del hogar. politomica Selva
calculada. . .
Lima Metropolitana
Numero de personas que habitan en Total de miembros que tengan Numérica
Tamafio del hogar p d parentesco con el jefe de . De Razon Mieperho (sumarias) Total de miembros
un hogar. continua
hogar.
Hacinamiento Numero de personas por dormitorio Nur.ner.or de personas por C‘ateg’or{ca Nominal NBI2 (sumarias) Sin hacn}amlgnto
en el hogar. habitacion seglin registro. dicotémica Con hacinamiento
Relacion de miembros
econdmicamente inactivos con Total de personas menores de Numérica
Razoén de dependencia . . 15 y mayores de 65 afios . De Razéon p208 (200) Cociente
respecto a los miembros activos en continua

el hogar (PEA).

sobre la PEA del hogar .
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Presencia de manifestaciones
clinicas compatibles con infeccion

Registro de sintomas en algiin

g?{gﬁgle@%};ﬁ%ﬁg por SARS-CoV-2 en algun miembro del hogar durante gfctgginﬂiccz Nominal p4026 (400) Iilo(al menos uno)
miembro del hogar durante el los afios 2020-2024.
periodo de estudio.
S Registro de pruebas
A Acceso a diagnostico molecular o e .
Algiin miembro se S e diagnosticas para Covid-19 - ,
. antigénico para deteccion de . L Categorica . . Si (al menos uno)
realizo prueba realizadas por algun miembro L Nominal p4071 (400)
SARS-CoV-2 por al menos un 5 dicotémica No
COVID-19 miembro del hogar del hogar durante los afios
gar. 2020-2024.
Registro de resultados
L Confirmacion diagnostica de positivos para las pruebas - .
Algiin mler.n.b ro tuvo infeccion por SARS-CoV-2 en al Covid-19 en algun miembro C.a teg,orlp a Nominal p407j (400) Si (al menos uno)
prueba positiva . ~ dicotémica No
menos un miembro del hogar. del hogar durante los afos
2020-2024.
Variables nivel INDIVIDUOS (jefe de hogar)
Edad Edad en afios cumplidos del Edac} del Jef’e de hggar en Nume.:nca De razén p208a (200) Edad (afios)
responsable del hogar. afios seglin registro. continua
Sexo Sexo del responsable del hogar. Sexo del jefe Qe hogar segiin C.a teg,,orlp a Nominal p207 (200) Mascul.lno
registro. dicotomica Femenino
Soltero (a)
Condicion legal y social que . . - Casado (a)
Estado civil describe la situacion marital de una Estado Cm! del J?fe de hogar Cat.egrorl‘ca Nominal p209 (200) Conviviente
segun registro. politomica .
persona. Viudo (a)
Divorciado/Separado (a)
Quechua y otras lenguas
Idioma nativo Lenguaje natlvp Practlcado en el Lengua]e. nativo hablado por Catggor{ca Nominal p300a (300) na}tlvas .
cotidiano. el jefe de hogar. politomica Idioma extranjero
Castellano
. ., Ninguno
. . Grado de instruccion completo Mayor grado de 1nstmc01on Categorica . Primaria
Nivel educativo completado por el jefe de A Ordinal p301a (300) .
alcanzado. hovar politomica Secundaria
gar. Superior
Situacién laboral Condicion laboral actual del jefe de Estado labor,al del Jefe de Cgtegpnpa Nominal p501 (500) No Trgbaja
hogar. hogar segtin registro. dicotomica Trabaja
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2.5 Técnicas de recoleccion de datos e instrumentos

Se empled la recoleccion secundaria de datos a partir de la Encuesta Nacional de Hogares
(ENAHO) del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), fuente oficial y

representativa del pais. No se realizé recoleccion primaria.

A. Procedimiento de recoleccion:
1. Acceso al portal de microdatos del INEI (https:/proyectos.inei.gob.pe/microdatos/).
2. Descarga de las bases anuales 2017-2024:

— Modulo sumaria (ingresos, gastos, quintiles).
— Moédulo 100 (caracteristicas del hogar y vivienda).
— Moddulo 200 (miembros del hogar).
— Moédulo 400 (salud).
— Modulo 500 (gastos detallados y empleo).
3. Verificacion de integridad de archivos (.csv) y documentacion técnica (diccionario de
variables).

4. Almacenamiento seguro en carpeta cifrada con respaldo en la nube.

B. Instrumento:

Cuestionario ENAHO (version anual 2017-2024), aplicado por encuestadores capacitados
del INEI mediante entrevista estructurada en hogares seleccionados por muestreo
probabilistico.

Este cuestionario incluye preguntas validadas sobre gasto en salud (gru61hd), ingresos
(inghog2d), seguro (p4191-p4198) y caracteristicas sociodemograficas, entre otros. En el

anexo 1 se incluyen las variables y modulos que se utilizaron para el presente estudio.

2.6 Técnicas para el procesamiento de la informacion y analisis estadistico

Los datos fueron importados desde los archivos originales en formato .csv descargados del
portal de microdatos del INEI y cargados mediante el paquete rio en el software R for
Windows version 4.5.2 (R Core Team, 2025) utilizando RStudio como entorno integrado
(IDE). El procesamiento completo es reproducible mediante un script unico con

documentacion paso a paso para garantizar la trazabilidad total del analisis.

Analisis descriptivo

Se calcularon las medidas de tendencia central (media, mediana) y dispersion (desviacion
estandar, rango intercuartilico) del gasto de bolsillo en salud (GdB) para cada periodo de
estudio (prepandémico, pandémico y pospandémico) segin evaluacion de normalidad, la

cual se realizO mediante histograma, graficos Q-Q y prueba de Shapiro-Wilk.
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Adicionalmente, se present6 la distribucion del Gasto de bolsillo catastrofico (CHE). Se
analizo la composicion porcentual del GdB por rubros, expresada como proporcion del gasto
total por cada hogar. Asimismo, se calcul6 el indice de concentracion de Wagstaff (que mide
la desigualdad en la distribucién del gasto ajustada por ingresos, con valores positivos
indicando concentracidon pro-rico, mayor carga en hogares de mayores ingresos, y negativos
pro-pobre) y el indice corregido de Erreygers (una version normalizada para variables
acotadas, con interpretaciones similares de desigualdad pro-rico o pro-pobre) para evaluar si
el GdB y el CHE se concentran mas en hogares pobres o ricos en cada periodo. La
distribucion de todas las variables incluidas se presentd mediante frecuencias absolutas y

relativas a través de tablas de contingencia.

Andalisis bivariado

Se evalud la relacion entre la presencia de GdB con las variables independientes. Para los
datos categoricos se aplico la prueba de chi cuadrado de Pearson o el test exacto de Fisher,
mientras que para los datos numéricos, se empleé la prueba de Suma de Rangos de Wilcoxon
para comparar dos grupos, y la prueba Kruskall Wallis, para comparar mas de dos grupos
(distribucion del GdB), la eleccion de la prueba estadistica para cada relacion fue resultado
de evaluacion de supuestos. En todos los contrastes se reportaron valores p, considerando

nivel de significancia de p menor a 0,05.

Modelo de regresion

Se ajusté un modelo de regresion de Poisson con varianza robusta para estimar las razones
de prevalencia (RP) del gasto de bolsillo en salud, considerando su naturaleza de variable de
conteo con distribucion asimétrica positiva. Se verificd multicolinealidad (VIF < 10) y sobre
dispersion (prueba de Pearson) previo a la aplicacion del modelo. Se reportan razones de
prevalencia (RP) crudo y ajustado con sus respectivos intervalos de confianza al 95%

(IC95%) considerando nivel de significancia de p menor a 0,05.

2.7 Aspectos éticos

El presente estudio sigue los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki y
sus enmiendas posteriores, asi como las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion
Relacionada con la Salud en Seres Humanos del Consejo de Organizaciones Internacionales
de Ciencias Médicas (CIOMS). A nivel nacional, se cumplio con lo dispuesto en el Decreto
Supremo N° 021-2017-SA Aprueba el Reglamento de Ensayos Clinicos (uno de los
Reglamentos de la Ley N.° 26842 — “Ley General de Salud”) y la Resolucion Ministerial N.°
233-2020-MINSA, que aprueba la Guia Nacional para la Evaluacion y Aprobacién Etica de
Estudios de Investigacion en Salud. Ademas, el protocolo fue presentado al Comité de Etica
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en Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos (UNMSM) para su evaluacion y aprobacion antes del inicio del procesamiento y

analisis de datos.

Asimismo, se garantizo que los datos de la ENAHO sean utilizados inicamente para los fines
académicos del estudio, sin uso comercial ni divulgacion no autorizada. Al tratarse de una
base de datos secundaria, publica y completamente anonimizada, provista por el INEI, no se
requirié consentimiento informado de los participantes, conforme a la Guia Nacional de
Investigacion en Salud, la Ley N.° 29733 — Ley de Proteccion de Datos Personales, y su

reglamento.
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CAPITULO III: RESULTADOS

Constitucion y distribucion de la muestra estudiada segun ario y periodo de estudio

La figura 1 presenta el flujograma de obtencion de la muestra de estudio. A partir de la base de

datos original de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) durante el periodo 2017-2024 (n =

1 007 209 personas), se separaron los tres periodos: prepandemia (2017 - 2019, n = 399 490),
pandemia (2020 - 2021, n = 247 298) y postpandemia (2022-2024, n = 360 421).

Posteriormente se aplicoé un primer filtro individual (exclusion de 762 445 personas que no eran

miembros del hogar o no tenian parentesco con el jefe de hogar, incluyendo inquilinos,

empleados, visitas, etc.), quedando 244 764 individuos seleccionados.

A continuacion, se aplico un segundo filtro a nivel hogar (exclusion de 17 628 hogares con datos

incompletos en los mddulos 100, 200, 400 y Sumarias, o con datos faltantes >20 % en variables

clave como gasto de bolsillo e ingresos), obteniéndose la base de datos final con 227 136 hogares.

La distribucion anual de la muestra definitiva se muestra en la figura 1.

Figura 1. Flujograma de obtencion de la muestra de estudio

——————— o — —— — — —— . —— — . —— — . —— o — — — — —— — ——— ———

Data original (n = 1 007 209)

Prepandemia

2017 — n= 132 657
2018 — n = 139 657
2019 - n=128 276

Pandemia

2020 - n=126 831
2021 — n =121 067

Post pandemia

2022 - n=121253
2023 - n=119747
2024 = n=17721

Se aplico un pnmer filtro (iIndividual): -762 445
- Personas que no son miembros del hogar o

- no tienen parentesco con el jefe de hogar
>

(inquilinos, empleados, visitas, etc.).
- Personas que no son jefe de hogar.

Individuos seleccionados: 244 764

Se aplico un segundo filtro (hogar): -17 628

- Hogares con datos incompletos en los
modulos 100, 200, 400 y Sumarias.

- Hogares con datos faltantes >20% en
variables clave (GdB, ingresos).

A

A

y

Data final (n = 227 136)

2017

2018

2019

2020

2021 2022 2023 2024

n | 34584

37 462

34 565

34 490

34245 | 34213 | 33886 | 33691
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Analisis descriptivo de las caracteristicas de la muestra de estudio

Se analizd a un total de 277 136 hogares peruanos incluidos en la ENAHO durante el periodo

2017-2024. La tabla 1 presenta las caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada,

donde se hallo6 que predominé el sexo masculino (68,1%), con una edad promedio de 52,9 afios

(DE =15,7). La distribucion etaria reveld mayor concentracion en el rango de 45-64 afios (42,7%;

n = 118 348), seguido por >65 anos (24,5%; n = 67 843). En estado civil, destacaron casados

(33,6%; n =93 116) y convivientes (28,7%; n = 79 457). El nivel educativo mostré equilibrio
entre secundaria (30,8%; n = 85 256) y primaria (27,7%; n = 76 886), con 23,7% sin educacion
(n =65 603). El idioma nativo fue mayoritariamente castellano (71,0%; n = 196 624). Estos datos

delinean un perfil demografico tipico de hogares peruanos, con énfasis en vulnerabilidades

educativas y laborales que podrian influir en la carga financiera sanitaria.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y de salud de los jefes de los hogares peruanos durante
el periodo 2017-2024 segtin ENAHO (n = 277 136)

Variables

n (0/0)

Sexo
Hombre
Mujer
Edad - Media (DE)"
Edad (Categorias)
14 - 24 afios
25 - 44 afios
45 - 64 afios
65 a mas afios
Estado civil
Soltero(a)
Casado(a)
Conviviente
Divorciado/Separado(a)
Viudo(a)
Nivel educativo
Ninguno
Primaria
Secundaria

Superior

188 625 (68,1)
88 491 (31,9)
52,9 (15,7)

4864 (1,8)

86 061 (31,1)
118 348 (42,7)
67 843 (24,5)

20915 (7,5)
93 116 (33,6)
79 457 (28,7)
50 883 (18,4)
32745 (11,8)

65 603 (23,7)
76 886 (27,7)
85 256 (30,8)
49353 (17,8)
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Variables

n (%)

NS/NR?
Idioma nativo

Castellano

Quechua y otras lenguas nativas

18 (<0,1)

196 624 (71,0)
79 757 (28.8)

Idioma extranjero 528 (0,2)

Otros 191 (0,1)

NS/NR 16 (<0,1)
Trabaja actualmente

Si 227982 (82,3)

No 48 992 (17,7)

Datos perdidos 142

'DE: Desviacién estandar; 2NS/NR: No sabe/No responde

La tabla 2 resume las caracteristicas sociodemograficas de los hogares peruanos. Se hallé6 que
predomind la residencia urbana (69,2%; n = 191 880), con mayor frecuencia en la sierra (37,5%;
n =104 020). Solo el 4,5% presentd hacinamiento (n = 12 476), y el tamafio medio del hogar fue
de 3,4 miembros (DE = 1,8). La razon de dependencia fue alta en el 47,1% (n = 130 475). El
quintil socioeconémico se distribuyo6 con puntos de corte desde < S/ 10 985,15 S/ (quintil 1) hasta
>S/48 316,82 (quintil 5). La prevalencia de enfermedad cronica en el hogar fue elevada (76,3%;
n =211 487), y la limitacion fisica afect6 al 7,4% (n =20 404). Durante 2020-2024, solo 1,5%
reportd sintomas de COVID-19 (n =2 476), 5,5% pruebas realizadas (n =15 659) y 1,0% positivas
(n =1 058). La cobertura de seguro de salud alcanz6 82,5% (n = 228 546), predominantemente
SIS (53,7%; n =148 686). Estos hallazgos subrayan desigualdades regionales y socioeconomicas,

con alta carga de morbilidad cronica que podria exacerbar el gasto de bolsillo.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los hogares peruanos durante el periodo 2017-2024
segiin ENAHO (n =277 136)

Caracteristicas n (%)
Lugar de residencia
Rural 85256 (30,8)
Urbano 191 880 (69,2)

Region de residencia

Lima Metropolitana

Costa, excluyendo Lima metropolitana

32 544 (11,7)
83 261 (30,0)
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Caracteristicas n (%)
Sierra 104 020 (37,5)
Selva 57 311 (20,7)

Vivienda con hacinamiento
Si
No
Tamaifio del hogar — Media (DE)!
Razoén de dependencia
Alta
Baja
Quintil socioeconémico (Puntos de corte) — S/
Quintil 1 (mas pobre)
Quintil 2
Quintil 3
Quintil 4
Quintil 5 (mas rico)
Enfermedad cronica en el hogar
Si
No
Tiene seguro de salud
Si
No
Tipo de seguro de salud
SIS
EsSalud
Seguro privado
PNP o FAP
Otro seguro
Algun miembro del hogar con limitacion fisica
Si
No
Algiin miembro tuvo sintomas COVID-19>
Si (al menos uno)

No

12 476 (4,5)
264 660 (95,5)
3,4 (1,8)

130 475 (47,1)
146 661 (52,9)

<10985,15
10 985,39 — 19 119,99
19 120,00 — 29768,39
29 768,91 — 48 316,79
> 48 316,82

211 487 (76,3)
65612 (23,7)

228 546 (82,5)
48 553 (17,5)

148 686 (53,7)
73 758 (26,6)
5186 (1,9)
4197 (1,5)
811 (0,3)

20 404 (7,4)
256 695 (92,6)

2476 (1,5)
160 166 (98,5)
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Caracteristicas n (%)

Datos perdidos 7 883

Algiin miembro se realizé prueba COVID-19>

Si (al menos uno) 5659 (5,5)
No 97 535 (94,5)
Datos perdidos 67331

Algiin miembro tuvo prueba positiva’

Si (al menos uno) 1 058 (1,0)
No* 102 136 (99,0)
Datos perdidos 67 331

'DE: Desviacion estandar; 2Aplica solo para los afios 2020-2024; *Incluye a los que no se
realizaron la prueba o no cuentan con resultado al momento de la entrevista

Analisis descriptivo del Gasto de bolsillo en salud en la muestra de estudio

La tabla 3 resume el analisis descriptivo del gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos.
El 83,2% incurri6 en gasto de bolsillo (n = 230 616), con nivel mediano de S/ 3,2 (Q1-Q3: 0,6-
11,3). El gasto catastrofico (CHE) afecto al 8,7% (n =23 984). La distribuciéon mostr6 predominio
en medicamentos (53,3%; n = 147 748), seguido por otros servicios (60,6%; n = 167 973),
servicios dentales (14,6%; n =40 426) y consultas médicas (11,9%; n =32 960). Estos resultados
indican una carga financiera centrada en atencion ambulatoria y medicamentos, reflejando

brechas en la cobertura universal de salud y potenciales ineficiencias en el sistema publico.

Tabla 3. Analisis descriptivo del Gasto de bolsillo en los hogares peruanos durante el periodo 2017-
2024 segin ENAHO (n =277 136)

Caracteristica n (%)

Gasto de bolsillo en salud

Si 230616 (83,2)
No 46 520 (16,83)
Nivel de Gasto de Bolsillo’ 3,2(0,6 —11,3)

Gasto de bolsillo catastrofico (CHE)
Si 23 984 (8,7)
No 253 152 (91,3)

Distribucion del Gasto de bolsillo

Medicamentos 147 748 (53,3)
Servicio dental 40 426 (14,6)
Consulta médica 32960 (11,9)
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Caracteristica n (%)

Anticonceptivos 13 713 (4,9)
Servicio oftalmolégico 10 956 (4,0)
Examenes de laboratorio 10 622 (3,8)
Hospitalizacion 9712 (3,5)
Examenes de imagenes 7250 (2,6)
Cirugias 6784 (2,4)
Controles prenatales 1 865 (0,7)
Vacunas 1306 (0,5)
Control de crecimiento 952 (0,3)
Atencion de parto 920 (0,3)
Otros servicios 167 973 (60,6)

"Mediana (Q1 — Q3)

La tabla 4 presenta los terciles e indices de concentracion del gasto de bolsillo en salud por
periodos. Los terciles de gasto fueron consistentes: T1 < S/ 1,2112-1,2116, T2 S/ 1,2116-7,3294
y T3 >S/7,3294. El indice de Wagstaff para GdB fue 0,082 (prepandemia), 0,038 (pandemia) y
0,055 (postpandemia), indicando concentraciéon pro-rico moderada; el indice corregido de
Erreygers mostrd valores similares (0,103, 0,059 y 0,077). Para CHE, los indices fueron negativos
(-0,305 a -0,247 para Wagstaff; -0,003 a -0,005 para Erreygers), sugiriendo concentraciéon pro-
pobre. Estos indicadores cuantitativos evidencian desigualdades persistentes, con CHE

impactando desproporcionadamente a hogares vulnerables durante la pandemia.

Tabla 4. Terciles e indice de concentracién del Gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos en
los periodos de estudio segain ENAHO 2017-2024 (n =277 136)

Periodo de estudio’

Variables Prepandemia Pandemia Postpandemia
N=106611" N =68 735! N =101 790"

Gasto de bolsillo (Terciles) - S/

T1 (Bajo gasto) <12112 <12113 <12116
T2 (Gasto medio) 12116 -7,3289 1,118 —7,3280 1,2117 - 7,3294
T3 (Alto gasto) >7,3294 > 17,3294 > 17,3294

indice de concentracién del GdB?
Indice de Wagstaff 0,082 0,038 0,055
Indice corregido de Erreygers 0,103 0,059 0,077

Indice de concentracion del CHE?
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Periodo de estudio’

Variables Prepandemia Pandemia Postpandemia
N=106611! N =68 735! N =101 790!
Indice de Wagstaff -0,305 0,247 0,29
indice corregido de Erreygers -0,003 -0,005 -0,005

Periodos de estudio: Prepandemia (2017-2019), Pandemia (2020-2021), Postpandemia (2022-2024); ''n (%); >GdB:

Gasto de bolsillo, CHE: Gasto de bolsillo catastrofico

La tabla 5 muestra el analisis descriptivo del gasto de bolsillo segun quintil socioecondémico por

periodos. En prepandemia, las medianas variaron de S/ 1,3 (Q1-Q3: 0-12) en quintil 1 a S/ 2,6

(0,8-6,6) en quintil 5. Durante la pandemia, aumentaron a S/ 4,6 (0,5-18,3) en quintil 1 y S/ 3,2

(1,1-8,1) en quintil 5. En postpandemia, se estabilizaron en S/ 3,1 (0-18) en quintil 1 y S/2,9 (0,9-

7,7) en quintil 5. Esta estratificacion revela un incremento relativo del gasto en quintiles inferiores

durante la pandemia, posiblemente atribuible a costos emergentes por COVID-19, contrastando

con la estabilizacion post pandémica y destacando vulnerabilidades en la equidad financiera.

Tabla 5. Analisis descriptivo del gasto de bolsillo seglin quintil socioeconémico durante los tres
periodos de estudio, segiin ENAHO 2017-2024 (n =277 136)

Periodo de estudio®

Variable Prepandemia Pandemia Post pandemia
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Quintil socioeconémico
Quintil 1 (mas pobre) 1,3 (0-12) 4,6 (0,5-18,3) 3,1 (0-18)
Quintil 2 2,4 (0-12,3) 4,9 (1.1-18,2) 3,8 (0,5-16,2)
Quintil 3 2,8 (0,4-10,6) 5(1,4-16,2) 3,7 (0,8-13,1)
Quintil 4 3 (0,6-9,1) 4,4 (1,4-12,5) 3,4 (0,9-10,5)
Quintil 5 (mas rico) 2,6 (0,8-6,6) 3,2 (1,1-8,1) 2,9 (0,9-7,7)

Periodos de estudio: Prepandemia (2017-2019), Pandemia (2020-2021), Postpandemia (2022-2024)
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Como complemento a estos indicadores, la figura 2 presenta la distribucion de densidad del gasto
de bolsillo anual en salud (escala logaritmica) segiin periodo de estudio, restringida al quintil 1
de ingreso (hogares mas pobres). En los tres periodos, la distribucion exhibe una asimetria
positiva pronunciada, con la masa de probabilidad concentrada en valores bajos (mediana
prepandemia: S/ 1,3; pandemia: S/ 4,6; postpandemia: S/ 3,1). Durante la pandemia (linea roja),
la curva se desplaza ligeramente hacia la derecha en su mediana (aumento de S/ 3,3 respecto a
prepandemia), pero el pico de densidad se acentlia en torno a valores cercanos a cero, reflejando
un Q1 de S/ 0,5 y un Q3 extendido a S/ 18,3, lo que indica mayor variabilidad y una proporcion
mas alta de hogares con gastos nulos o minimos. En la postpandemia (linea azul), la distribucion
se posiciona intermedia, con mediana de S/ 3,1 (reduccion de S/ 1,5 respecto a pandemia) y Q1-
Q3 de 0-18, sugiriendo una parcial reversion hacia la concentracion prepandémica (linea verde,
Q1-Q3: 0-12). Estos patrones cuantitativos se alinean con la reduccion en los indices de
concentracion para GdB durante la pandemia (indice de Wagstaff: 0,038 vs. 0,082 prepandemia;
indice corregido de Erreygers: 0,059 vs. 0,103), corroborando una menor concentracion pro-rico
y una redistribucion relativa del gasto hacia hogares pobres con mayor variabilidad,
potencialmente influida por intervenciones publicas en acceso a servicios esenciales, aunque la

cola derecha ampliada en pandemia resalta outliers con cargas financieras elevadas (ampliacion

del Q3 en 52,5%).

Figura 2. Distribucion del gasto de bolsillo en los hogares peruanos mas pobres segiin
periodo de estudio, ENAHO 2017-2024

Curva de densidad | Escala logaritmica

Quintil 1 (hogares mas pobres)

0.4

Periodo de estudio

D Prepandemia (2017-2019)
[[] Pandemia (2020-2021)
[] Postoandemia (2022-2024)

Densidad

0.2

0.0

10 100 10,000
Gasto de bolsillo anual (soles)

Fuente: ENAHO 2017-2024 | Elaboracion propia
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Asimismo, la figura 3 presenta la distribucion de densidad del gasto de bolsillo anual en salud
(escala logaritmica) segiin periodo de estudio, pero restringida al quintil 5 de ingreso (hogares
mas ricos). En los tres periodos, la distribucion exhibe una asimetria positiva pronunciada, con la
masa de probabilidad concentrada en valores moderados (mediana prepandemia: S/ 2,6;
pandemia: S/ 3,2; postpandemia: S/ 2,9). Durante la pandemia (linea roja), la curva se desplaza
hacia la derecha en su mediana (aumento de S/ 0,6 respecto a prepandemia), con un pico de
densidad mas bajo y ancho en torno a valores bajos-moderados, reflejando un Q1 de S/ 1,1 y un
Q3 extendido a S/ 8,1, lo que indica mayor variabilidad y una proporcion mas alta de hogares con
gastos elevados. En la postpandemia (linea azul), la distribucion se posiciona intermedia, con
mediana de S/ 2,9 (reduccion de S/ 0,3 respecto a pandemia) y Q1-Q3 de 0,9-7,7, sugiriendo una
parcial reversion hacia la dispersion prepandémica (linea verde, Q1-Q3: 0,8-6,6). Estos patrones
cuantitativos se alinean con la fluctuacion en los indices de concentracion para GdB durante la
pandemia (indice de Wagstaftf: 0,038 vs. 0,082 prepandemia; indice corregido de Erreygers: 0,059
vs. 0,103), corroborando una menor concentracion pro-rico agregada que, en este quintil, se
manifiesta como un incremento efectivo en la intensidad del gasto (aumento del 23,1% en la
mediana y ampliaciéon del rango intercuartilico en 22,7%), potencialmente influido por acceso
diferencial a servicios privados y costos asociados a COVID-19, aunque la cola derecha ampliada

en pandemia resalta outliers con cargas financieras sustanciales.
Figura 3. Distribucion del gasto de bolsillo en los hogares peruanos mas ricos segin

periodo de estudio, ENAHO 2017-2024

Curva de densidad | Escala logaritmica

Quintil 5 (hogares mas ricos)

0.6

Periodo de estudio

e
IS

D Prepandemia (2017-2019)
[] Pandemia (2020-2021)
[] Postandemia (2022-2024)

Densidad

0.2

0.0

10 100 10,000
Gasto de bolsillo anual (soles)

Fuente: ENAHO 2017-2024 | Elaboracién propia
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Anadlisis bivariado del Gasto de bolsillo en salud segun periodo de estudio

La tabla 6 describe la relacion entre el GdB y el periodo de estudio. La prevalencia de GdB
aumento de 79,3% (n = 84 571) en prepandemia a 88,3% (n = 60 707) en pandemia y 83,8% (n =
85 338) en postpandemia. La mediana del GdB mensual fue S/ 2,5 (Q1-Q3: 0,3-9,4) en
prepandemia, S/ 4,3 (1,1-13,6) en pandemia y S/ 3,4 (0,6—12,0) en postpandemia, observandose
diferencias entre periodos (Kruskal-Wallis, p < 0,001). El analisis post hoc mediante la prueba de
Dunn con correccion de Bonferroni evidencio diferencias significativas entre todos los periodos
evaluados: prepandemia vs. pandemia, prepandemia vs. postpandemia y pandemia Vvs.
postpandemia (p < 0,001 en todas las comparaciones). La distribucion del GdB también varid
segun el tipo de servicio: el gasto en medicamentos disminuy6 de 58,7% a 40,8% durante la
pandemia (p < 0,001), mientras que otros servicios aumentaron de 51,3% a 65,6%. Asimismo, el
gasto de bolsillo catastrofico (CHE) se increment6 de 7,4% (n =7 875) en prepandemia a 10,0%
(n =6 900) en pandemia (p < 0,001). Estos patrones bivariados sugieren un desplazamiento hacia
gastos no farmacologicos durante la crisis, exacerbando la carga catastrofica.

Tabla 6. Relacion entre el gasto de bolsillo en salud en los hogares peruanos y el periodo de estudio,
segiin ENAHO 2017-2024 (n = 277 136)

Periodo de estudio®

Variables Prepandemia Pandemia Postpandemia  p-valor’
N=106611" N =68 735! N =101 790!

Gasto de bolsillo (GdB) <0,001
Si 84 571 (79,3) 60 707 (88,3) 85338 (83,8)
No 22 040 (20,7) 8028 (11,7) 16 452 (16,2)

Nivel de Gasto de Bolsillo 2,5(0,3-9,4) 4,3 (1,1 -13,6) 3,4 (0,6 -12,0) <0,001

Distribucién del GdB
Medicamentos 62 567 (58,7) 28 047 (40,8) 57 134 (56,1) <0,001
Servicio dental 17373 (16,3) 7228 (10,5) 15 825 (15,5) <0,001
Consulta médica 16 219 (15,2) 5774 (8,4) 10 967 (10,8) <0,001
Anticonceptivos 6157 (5,8) 2359 (3,4) 5197 (5,1) <0,001
Servicio oftalmologico 5050 (4,7) 1744 (2,5) 4162 (4,1) <0,001
Examenes de laboratorio 4609 (4,3) 2187 (3,2) 3826 (3,8) <0,001
Hospitalizacion 4548 (4,3) 1711 (2,5) 3453 (3,4) <0,001
Examenes de imagenes 3064 (2,9) 1480 (2,2) 2706 (2,7) <0,001
Cirugias 2874 (2,7) 1155(1,7) 2755(2,7) <0,001
Controles prenatales 863 (0,8) 441 (0,6) 561 (0,6) <0,001
Vacunas 805 (0,8) 249 (0,4) 252 (0,2) <0,001
Control de crecimiento 552 (0,5) 157 (0,2) 243 (0,2) <0,001
Atencion de parto 426 (0,4) 200 (0,3) 294 (0,3) <0,001
Otros servicios 54 694 (51,3) 45 067 (65,6) 68 212 (67,0) <0,001

Gasto de bolsillo catastrofico <0,001
Si 7 875 (7,4) 6900 (10,0) 9209 (9,0)
No 98 736 (92,6) 61 835 (90,0) 92 581 (91,0)

TPeriodos de estudio: Prepandemia (2017-2019), Pandemia (2020-2021), Postpandemia (2022-2024); 'n
(%); Mediana (RIQ); *prueba chi cuadrado de independencia; test de Kruskall-Wallis
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Andlisis multivariado del Gasto de bolsillo segun las caracteristicas de la muestra de estudio

La tabla 7 presenta el analisis multivariado ajustado del gasto de bolsillo (GdB) en salud segin
caracteristicas sociodemograficas de los jefes de hogar, estratificado por periodos. En el modelo
ajustado, la edad mostr6 una asociacion inversa consistente con la prevalencia de GdB (RPaj =
0,99 en todos los periodos; IC95%: 0,98-1,00; p <0,001), mientras que el sexo femenino se asocid
con mayor prevalencia (RPaj = 1,54 prepandemia, 1,41 pandemia, 1,36 postpandemia; p <0,001).
El estado civil casado elevo el riesgo (RPaj =2,83-2,71; p < 0,001), y el nivel educativo superior
lo increment6 notablemente (RPaj = 2,44 prepandemia, 1,56 pandemia, 1,67 postpandemia; p <
0,001). Idiomas nativos no castellanos actuaron como protectores (RPaj = 0,56-0,71; p <0,001),
y la ausencia de empleo aumento el riesgo en prepandemia (RPaj=1,13; p <0,001) pero lo redujo
en pandemia y postpandemia (RPaj = 0,73-0,93; p < 0,05). En comparacion con el modelo crudo,
donde la edad mayor de 65 afios fue protectora en pandemia y postpandemia (RPcr = 0,54-0,65;
p <0,001) y el sexo femenino inverso (RPcr = 0,90-0,87; p < 0,001), el ajuste revelo6 inversiones
en direcciones para variables como empleo, destacando posibles factores de confusion
sociodemograficos. Estos hallazgos confirman determinantes independientes que modulan la
vulnerabilidad financiera, con mayor impacto en grupos educados y urbanos durante la pandemia,
sugiriendo necesidades de politicas redistributivas para mitigar desigualdades persistentes post-

COVID-19. Los resultados del analisis crudo se presentan en Anexos (Tabla 9).

Tabla 7. Analisis multivariado del Gasto de bolsillo en salud segin caracteristicas sociodemograficas
de los jefes de los hogares peruanos antes, durante y después de la pandemia por Coronavirus segin
ENAHO 2017-2024

Periodos de estudio’

Variables Prepandemia’ Pandemia’ Post pandemia’

RPaj> 1C95% p-valor’ RPaj> 1IC95% p-valor’ RPaj> IC95% p-valor?

Edad -Media (DE)* 1,00 0,99-1,00 <0,001 0,99 098-0,99 <0,001 0,99 098-0,99 <0,001

Edad (Categorias)

14 - 24 afios Ref. — Ref. — Ref. —

25 - 44 afios 1,33 1,18-1,50 <0,001 0,99 0,80-1,21 0,937 1,21 1,05-1,40 0,007

45 - 64 aflos 1,77 1,54-2,04 <0,001 1,26 0,99-1,59 0,054 1,55 1,31-1,82 <0,001

65 a mas afios 1,47 1,23-1,75 <0,001 1,19 0,89-1,58 0,234 1,35 L,11-1,65 0,003
Sexo

Hombre Ref. — Ref. — Ref. —

Mujer 1,54 1,47-1,60 <0,001 1,41 1,32-1,50 <0,001 1,36 1,30-1,42 <0,001
Estado civil

Soltero(a) Ref. — Ref. — Ref. —

Casado(a) 2,83  2,65-3,02 <0,001 1,78 1,61-1,95 <0,001 2,71 2,54-2,90 <0,001

Conviviente 2,62 2,46-2,79 <0,001 1,77 1,61-195 <0,001 2,63 246-2,.81 <0,001
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Periodos de estudio®

Variables Prepandemia! Pandemia’ Post pandemia’
RPaj> 1C95% p-valor’ RPaj> IC95% p-valor’ RPaj’> IC95% p-valor®
Divorciado(a) 1,43 1,34-1,53 <0,001 1,18 1,07-1,30 <0,001 1,42 1,33-1,51 <0,001
Viudo(a) 137 127-147 <0,001 1,12 1,00—125 0048 148 137-159 <0,001

Nivel educativo

Ninguno Ref. — Ref. — Ref. —

Primaria 132 127-138 <0001 125 1,17-133 <0,001 122 1,17-128 <0,001
Secundaria 1,90 1,81-1,99 <0,001 1,49 138-1,60 <0,001 140 133-147 <0,001
Superior 244 231-258 <0,001 1,56 142-1,71 <0,001 1,67 1,56—1,78 <0,001

Idioma nativo

Castellano Ref. — Ref. — Ref. —

Quechua y otras
lenguas nativas

Idioma extranjero 0,82 0,62-1,12 0,209 1,34 0,66-3,20 0,462 0,72 047-1,13 0,132
Otros 0,56 0,33-098 0,036 0,46 024-095 0,026 0,53 033-0,87 0,010

0,56 0,54-0,57 <0,001 0,69 0,66-0,73 <0,000 0,71 0,69-0,74 <0,001

Trabaja actualmente
Si Ref. — Ref. — Ref. —
No 1,13 1,08-1,18 <0,001 0,73 0,69-0,77 <0,001 0,93 0,89-0,98 0,004

TPrepandemia (2017-2019), Pandemia (2020-2021), Postpandemia (2022-2024); 'Tamafio de muestra por periodo:
Prepandemia = 106 555, Pandemia = 68 702, Post pandemia = 101 699; ?Razén de prevalencia ajustada; *Valor p estimado
mediante modelo ajustado de regresion de Poisson con varianza robusta con funcion de enlace logaritmica; *DE: Desviacion
estandar

La tabla 8 resume el anélisis multivariado ajustado del gasto de bolsillo segun caracteristicas de
los hogares, por periodos (muestras idénticas a la Tabla 7). La residencia urbana incremento
consistentemente la prevalencia (RPaj = 1,38 prepandemia, 1,20 pandemia, 1,29 postpandemia;
p <0,001). Regiones como la costa y selva elevaron el riesgo en pandemia y postpandemia (RPaj
=1,21-1,40; p <0,001), mientras que la sierra fue protectora en prepandemia (RPaj = 0,80; p <
0,001). La ausencia de hacinamiento aumentoé la prevalencia (RPaj = 1,19-1,44; p < 0,01), y el
tamafio del hogar la elevo (RPaj = 1,14-1,32; p <0,001). La razoén de dependencia baja se asocid
con mayor GdB (RPaj = 1,17-1,26; p < 0,001), y los quintiles superiores mostraron gradientes
pronunciados (RPaj quintil 5 =4,01 prepandemia, 3,21 pandemia, 3,30 postpandemia; p <0,001).
La ausencia de enfermedad cronica redujo drasticamente el riesgo (RPaj = 0,51-0,63; p <0,001),
y la no limitacioén fisica lo increment6 (RPaj = 1,09-1,36; p < 0,01). La cobertura de EsSalud y
seguros privados o PNP/FAP mostré asociaciones positivas en prepandemia (RPaj = 1,67-2,69; p
<0,001), atenuadas en periodos posteriores. En contraste con el modelo crudo, donde la residencia
urbana mostrd asociaciones mas fuertes (RPcr=1,76-2,38; p <0,001) y la sierra consistentemente
protectora (RPcr = 0,35-0,69; p <0,001), el ajuste atenud efectos regionales en prepandemia pero

los amplific6 en pandemia para selva y costa, revelando interacciones con covariables
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socioeconomicas. Estos resultados multivariados elucidan interacciones complejas entre factores

estructurales, regionales y clinicos, enfatizando la concentracion pro-rico del GdB y la necesidad

de intervenciones focalizadas en hogares rurales y con morbilidad cronica para fortalecer la

proteccion financiera sanitaria en contextos pospandémicos. Los resultados del analisis crudo se

presentan en Anexos (Tabla 10).

Tabla 8. Analisis multivariado del Gasto de bolsillo en salud segiin caracteristicas de los hogares
peruanos antes, durante y después de la pandemia por Coronavirus segin ENAHO 2017-2024

Periodos de estudio’

1

1

Variables Prepandemia Pandemia Post pandemia’
RPaj? IC95% p-valor’ RPaj’> IC95% p-valor’ RPaj’> IC95% p-valor’
Lugar de residencia

Rural Ref. — Ref. — Ref. —

Urbano 1,38 1,33-1,43 <0,001 1,20 1,14-1,27 <0,001 1,29 1,24-1,34 <0,001
Region de residencia

Lima Metropolitana Ref. — Ref. — Ref. —

Costa 1,04 097-1,11 0,253 1,36 1,24-1,48 <0,001 121 1,14-1,29 <0,001

Sierra 0,80 0,75-0,86 <0,001 1,07 098-1,17 0,138 1,28 1,20-1,37 <0,001

Selva 0,95 0,89-1,02 0,171 1,40 1,27-1,54 <0,001 1,31 1,22-1,40 <0,001
Hacinamiento

Si Ref. — Ref. — Ref. —

No 1,42 1,32-1,53 <0,001 1,19 1,05-1,35 0,005 1,44 1,32-1,58 <0,001
Tamaiio del hogar 1,23 1,22-1,24 <0,001 1,14 1,12-1,16 <0,001 1,32 1,30-1,34 <0,001
Razo6n de dependencia

Alta Ref. — Ref. — Ref. —

Baja 1,17 1,13-1,21 <0,001 1,21 1,15-1,27 <0,001 1,26 1,21-1,31 <0,001
Quintil socioeconémico

Quintil 1 (més pobre)  Ref. — Ref. — Ref. —

Quintil 2 1,51 145-1,58 <0,001 1,43 1,34-1,52 <0,001 1,47 1,40-1,54 <0,001

Quintil 3 2,09 1,99-220 <0,001 2,05 190-221 <0,001 1,96 1,85-2,07 <0,001

Quintil 4 2,89 2,73-3,07 <0,001 2,72 2,50-297 <0,001 2,39 225-2,55 <0,001

Quintil 5 (mas rico) 4,01 3,74-429 <0,001 3,21 292-3,54 <0,001 330 3,07-3,55 <0,001
Enfermedad crénica
en el hogar

Si Ref. — Ref. — Ref. —

No 0,51 0,49-0,53 <0,001 0,63 0,60-0,66 <0,001 0,54 0,52-0,56 <0,001
Tiene seguro de salud

Si Ref. — Ref. — Ref. —

No 1,56 1,23-1,98 <0,001 0,88 0,58-1,33 0,546 1,03 0,78-1,36 0,827
Tipo de seguro

Ninguno Ref. — Ref. — Ref. —
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Periodos de estudio®

Variables Prepandemia’ Pandemia’ Post pandemia’
RPaj>? IC95% p-valor’ RPaj> IC 95% p-valor’ RPaj> IC95% p-valor’
SIS 0,92 0,72-1,16 0,471 0,82 0,54-1,24 0,354 0,91 0,69-120 0,494
EsSalud 2,02 1,60-2,55 <0,001 1,20 0,80-1,81 0,381 1,23 0,94-1,62 0,134
Seguro privado 1,67 1,40-2,01 <0,000 097 0,74-131 0,858 1,06 0,88—1,29 0,562
PNP o FAP 2,69 2,06-3,53 <0,001 1,34 0,85-2,13 0,211 1,36 1,00-1,86 0,050
Otro seguro 2,04 1,36-3,17 <0,0010 1,75 091-392 0,128 1,49 1,03-2,22 0,040

Algin miembro del
hogar con limitacion

fisica
Si Ref. — Ref. — Ref. —
No 1,09 1,03-1,16 0,002 1,36 1,25-1,47 <0,001 1,16 1,09-1,24 <0,001

fPrepandemia (2017-2019), Pandemia (2020-2021), Postpandemia (2022-2024); 'Tamafio de muestra por periodo:
Prepandemia = 106 555, Pandemia = 68 702, Post pandemia = 101 699; 2Raz6n de prevalencia ajustada; Valor p
estimado mediante modelo ajustado de regresion de Poisson con varianza robusta con funcion de enlace logaritmica.
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CAPITULO 1V: DISCUSION

El objetivo general del presente estudio fue analizar la tendencia y los factores asociados al gasto
de bolsillo en salud (GdB) en los hogares peruanos antes, durante y después de la pandemia por
COVID-19, utilizando datos representativos de la ENAHO entre 2017 y 2024. Esta investigacion
adquiere una relevancia critica en el contexto peruano, donde, a pesar de una cobertura nominal
de aseguramiento en salud que supera el 90% a través de mecanismos como el SIS y EsSalud (3),
persisten significativas brechas en la proteccion financiera efectiva. Estas brechas no solo reflejan
la fragmentacion del sistema de salud, con un predominio del sector privado en la provision de
servicios especializados, sino que también se han visto agravadas por eventos disruptivos como
la pandemia por SARS-CoV-2, que generd una sobrecarga sanitaria y economica sin precedentes

(36).

El GdB, definido como los pagos directos realizados por los hogares para acceder a servicios de
salud no cubiertos o parcialmente cubiertos por el aseguramiento, representa una carga financiera
que puede llevar al empobrecimiento, la postergacion de cuidados necesarios y el aumento de
desigualdades sociales. Segiin la OMS, el GdB deberia representar menos del 20% del gasto total
en salud para garantizar la proteccion financiera universal, meta que Pert atin no alcanza, con
cifras que oscilan entre el 30-40% en periodos prepandémicos (1,7). Los hallazgos de este estudio
destacan una tendencia ascendente del GdB durante la pandemia, con una recuperacion parcial en
el periodo pospandémico, y revelan factores sociodemograficos, econdmicos y clinicos que
modulan esta carga, ofreciendo evidencia empirica para el disefio de politicas publicas orientadas
a la equidad financiera y la sostenibilidad del sistema de salud. En este sentido, el anélisis
contribuye al debate global sobre la resiliencia de los sistemas de salud frente a crisis sanitarias,
alineandose con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 3.8, que promueven la cobertura

universal de salud (CUS) y la reduccion de pagos catastroficos (37).

En relacion con los objetivos especificos 1 a 3, que buscan describir la prevalencia del GdB en
salud en los hogares peruanos durante los periodos prepandémico (2017-2019), pandémico (2020-
2021) y pospandémico (2022-2024), los resultados revelan una prevalencia general del 83,2%,
con variaciones significativas entre periodos: 79,3% en prepandemia, 88,3% durante la pandemia
y 83,8% en postpandemia. Esta tendencia ascendente durante la crisis sanitaria, seguida de una
ligera disminucion, refleja el impacto diferencial de la pandemia en el acceso y financiamiento de
la salud. En el periodo prepandémico, la prevalencia del 79,3% se alinea con estudios previos en
Perti, como el de Proafio F y Bernabé (35), quienes reportaron que el 24,6% de los hogares
incurrieron en GdB catastrofico (CHE) al umbral del 40% de la capacidad de pago, basado en
datos de ENAHO 2016. La similitud radica en la dependencia estructural del GdB para cubrir

servicios no incluidos en paquetes basicos del SIS, como medicamentos especializados o
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consultas ambulatorias en privados. Sin embargo, nuestra estimacion es mas alta, posiblemente
porque consideramos cualquier GdB positivo (dicotdmico), en lugar de solo CHE, capturando
una gama mas amplia de pagos menores pero frecuentes. Comparativamente, en contextos
internacionales similares, como Bangladesh, donde Ahmed et al. (26) encontraron una incidencia
de CHE del 24,6% al 10% del gasto total, impulsada por pagos directos en medicamentos y
hospitalizaciones, lo que resalta como en paises de ingresos medios-bajos, el GdB prepandémico

ya representaba una vulnerabilidad latente.

Durante la pandemia (objetivo especifico 2), la prevalencia alcanzo el 88,3%, un incremento
estadisticamente significativo, atribuible a factores como la saturacion de los servicios publicos,
el cierre temporal de atencidon primaria y los costos adicionales asociados al COVID-19, tales
como pruebas diagnosticas, oxigeno y medicamentos no cubiertos. Este hallazgo concuerda con
Hernandez-Vésquez et al. (38), quienes, analizando ENAHO 2017-2020 con series temporales
interrumpidas, observaron un aumento en el monto medio del GdB post cuarentena, sin que el
aseguramiento mitigara efectivamente esta carga. Las diferencias podrian explicarse por el
enfoque en nuestro estudio en la prevalencia dicotomica, que captura la incidencia general,
mientras que ellos enfatizaron montos absolutos. Internacionalmente, Yusefi et al. (28) en Iran
reportaron que el 8,89% de los costos directos por COVID-19 fueron GdB, con un promedio de
US$92 por hospitalizacion, similar a nuestra densidad de GdB en quintiles bajos durante la
pandemia. No obstante, en contextos con mayor proteccion financiera, como Tailandia,
Herberholz et al. (2025) hallaron que el GdB se concentr6 en servicios no designados, pero sin
un aumento drastico en prevalencia, gracias a esquemas universales mas robustos (39). La
exacerbacion en Peril se debe, en parte, a la fragmentacion del sistema, donde el SIS cubre
nominalmente a los pobres pero deja brechas en calidad y oportunidad, forzando pagos privados

durante emergencias.

En el periodo pospandémico (objetivo especifico 3), la prevalencia descendio a 83,8%, sugiriendo
una recuperacion parcial, posiblemente por la reactivacion de servicios publicos y camparias de
vacunacion que redujeron la morbilidad grave. Sin embargo, permanece por encima de niveles
prepandémicos, indicando persistencia de barreras estructurales. Esto se alinea con Quispe-
Mamani et al. (40), quienes, usando ENAHO 2021, estimaron que el 42,99% de hogares
incurrieron en GdB por COVID-19, influenciado positivamente por seguros y enfermedades
cronicas. Las similitudes en nuestros resultados radican en la identificacion de determinantes
como la presencia de adultos mayores y limitaciones permanentes, que perpetian el GdB
postcrisis. Sin embargo, nuestros resultados difieren con estudios globales, como el de Gholipour
et al. (41) quienes, en una revision sistematica, hallaron que en Europa y Asia el GdB hospitalario

postpandemia se estabilizd en torno al 10-20% de costos totales, con promedios de US$5,436 a
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US$100,789, mucho mas altos que nuestros montos medios (alrededor de S/100-200 por hogar),
reflejando disparidades en poder adquisitivo y cobertura. La reduccion parcial en Peru podria
atribuirse a politicas como la expansion del SIS postpandemia, pero la persistencia sugiere
ineficiencias en la implementacion, como demoras en reembolsos o exclusiones de servicios

ambulatorios.

Con respecto a los objetivos especificos 4 a 6, que identifican factores asociados al GdB en cada
periodo, los resultados multivariados revelan patrones consistentes pero con variaciones
temporales, confirmando desigualdades socioecondmicas y clinicas. En el periodo prepandémico
(objetivo especifico 4), factores como la edad, sexo femenino, estado civil casado/conviviente,
educacion superior, no hablar idiomas nativos, no trabajar, tener seguros EsSalud/privados,
residencia urbana, no hacinamiento, mayor tamafio hogar, baja dependencia econdmica, quintiles
altos de riqueza, ausencia de enfermedad cronica y no limitacion permanente se asociaron
significativamente al GdB. Estos hallazgos se asemejan a Benites-Meza et al. (42), quienes en un
estudio basado en la ENAHO 2014-2016 encontraron menor GdB en etnias indigenas (gap de $
0,19 explicado en 40,5% por variables sociodemograficas), atribuyéndolo a barreras culturales y
acceso subsidiado. La similitud en el rol protector de idiomas nativos sugiere que poblaciones
indigenas, aunque vulnerables, dependen mas del SIS gratuito, reduciendo GdB. Sin embargo,
estos resultados difieren de lo reportado por Rice et al. (6) a partir de un estudio basado en datos
nacionales de 10 paises, donde hallaron que el GdB se estabilizo o crecid en aquellas naciones
con bajos ingresos, impulsado por copagos y deducibles, mientras en Pert pre-pandemia, quintiles

altos absorbieron mas GdB absoluto pero proporcional, indicando regresividad.

Durante la pandemia (objetivo especifico 5), los factores persistieron en direccion, pero con
atenuacion en algunos, como EsSalud y empleo protector para el “no trabaja”, reflejando el
impacto de cuarentenas en ingresos y acceso. Esto concuerda con Hernandez-Vasquez et al. (43),
quienes reportaron una reduccion en CHE del 4,9% al 3,7% entre 2008-2017, pero con
concentracion en hogares rurales pobres, exacerbada en pandemia por disrupciones digitales y
fisicas. Las diferencias podrian explicarse por nuestra inclusion de variables clinicas como
presencia de enfermedades cronicas, similar a Garg et al. (29) en India, donde el 25,8% de hogares
enfrentaron CHE por COVID-19, con odds altas para comorbilidades (OR=3,38) y privados
(OR=11,85). En Peru, la pandemia amplificé el GdB en hogares urbanos y aquellos de quintiles
medios, posiblemente por mayor exposicion al virus y costos de aislamiento, contrastando con
contexto como el de Tailandia, donde Herberholz et al. (39) hallaron que el aseguramiento
universal mitigd el GdB en aquellos con enfermedades crénicas, sin diferencias pre y

postpandemia.
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En el periodo pospandémico (objetivo especifico 6), la edad y pertenecer a quintiles altos
mantuvieron asociaciones fuertes, pero regiones como sierra y selva emergieron como riesgos,
junto con seguros privados. Esto se alinea con Vargas-Fernandez et al. (44), quienes en series
temporales interrumpidas encontraron un aumento persistente en necesidades no atendidas post-
cuarentena, concentrado en discapacitados e indigenas. Estas similitudes radican en la
persistencia de brechas geograficas, explicables por desigualdades en infraestructura
postpandemia. Asimismo, estos hallazgos difieren con estudios como el de Chua et al. (45) en
EE. UU., quienes hallaron que la expiracion de waivers (exenciones temporales de costos
compartidos por parte de las aseguradoras) elevo el GdB hospitalario al 84,4%, con montos
medios de $3,998 en privados, mucho mas altos que en Per(i, pero con patrones similares en
personas vulnerables. La emergencia de factores regionales en postpandemia podria atribuirse a
la lenta recuperacion rural, donde el GdB se concentra en transporte y medicamentos, tal como
reportan estudios como el de Caballero et al. (12) en Paraguay, con 53% de GdB en farmacos

entre hogares pobres o de quintiles inferiores.

Los resultados del presente estudio confirman la hipotesis general de una tendencia ascendente
en el gasto de bolsillo en salud durante la pandemia, seguida de una recuperacion parcial en el
periodo pospandémico, con variaciones en los factores asociados que resaltan brechas persistentes
en grupos étnicos minoritarios, regiones rurales o periféricas como la sierra y la selva, y hogares
con miembros afectados por enfermedades cronicas o limitaciones permanentes, lo que evidencia
como estos elementos sociodemograficos y clinicos amplifican la vulnerabilidad financiera en
contextos de crisis sanitaria. Estas disparidades subrayan la fragmentacion inherente del sistema
de salud peruano, donde el aseguramiento nominal no siempre se traduce en proteccion efectiva,
permitiendo que eventos como el COVID-19 exacerben desigualdades preexistentes y generen
ciclos de empobrecimiento. En términos de implicancias politicas, estos hallazgos instan a
reformas que prioricen la expansion del Seguro Integral de Salud con paquetes inclusivos para
crénicos y poblaciones indigenas, junto con regulaciones para el sector privado que eviten
sobrecostos. Sin embargo, futuras investigaciones podrian incorporar datos longitudinales para
establecer causalidad o modelos de descomposicion como Oaxaca-Blinder para cuantificar las
contribuciones precisas de cada factor a las desigualdades observadas, enriqueciendo asi el disefio

de intervenciones mas enfocadas y sostenibles en el marco de la cobertura universal de salud.

El presente estudio presenta algunas limitaciones: 1) Al basarse en datos secundarios de la
ENAHO, no es posible controlar directamente la recoleccion de informacion, lo que podria
introducir sesgos de medicion o sub reporte en variables auto informadas, tales como el GdB,
donde los hogares podrian omitir pagos informales o menores; 2) Ademas, su disefio transversal

secuencial impide establecer relaciones causales entre los factores identificados y el GdB,
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limitandose a asociaciones, y no incluye variables detalladas sobre aspectos cualitativos como la
calidad percibida de los servicios o determinantes comportamentales especificos de la pandemia.
Sin embargo, estas limitaciones no comprometen sustancialmente la calidad del estudio, ya que
se compensaron mediante el uso de pesos muestrales y técnicas de analisis multivariado para
ajustar por posibles confusores y mejorar la representatividad nacional, con un tamafio muestral
amplio (mas de 277 mil hogares) que asegura una alta validez externa y permite capturar
tendencias temporales robustas a lo largo de los periodos de estudio; ademas, la comparacion con
literatura previa y el enfoque en variables estandarizadas de ENAHO valida los hallazgos,
fortaleciendo su contribucion al entendimiento de la proteccion financiera en salud en contextos

de crisis como el peruano.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La tendencia del GdB en los hogares peruanos mostrd una evolucion clara a lo largo de los tres
periodos, con una carga financiera estable antes de la pandemia, intensificada durante la crisis por
sobrecarga publica y costos emergentes, y atenuada parcialmente después, sin volver a niveles
iniciales. Esta evolucidn present6 diferencias marcadas segun el nivel socioecondmico, ya que se
observo que los hogares de menores recursos (quintil 1) experimentaron un incremento relativo
mas pronunciado durante la pandemia, manteniendo alta variabilidad postpandemia, mientras que
los de mayores recursos (quintil 5) mostraron incremento menor en términos absolutos pero con
mayor concentracion en servicios privados. Estos hallazgos resaltan vulnerabilidades persistentes

en la proteccion financiera del sistema, particularmente entre los sectores mas pobres.

En el periodo prepandémico, el GdB reflejaba necesidades rutinarias y brechas en cobertura;
durante la pandemia se volvido predominante para servicios esenciales como pruebas y
tratamientos; mientras que en el pospandémico, aunque disminuyd la urgencia, continuo
representando una carga para los hogares debido a demandas acumuladas. Este patron ilustra las
huellas duraderas de eventos disruptivos como el COVID-19 en los patrones de gasto de las

familias.

Los factores demograficos, como la edad y el género, influyeron consistentemente en la
exposicion al GdB. El sexo femenino se asocidé con mayor prevalencia en todos los periodos,
mientras que la edad avanzada mostré una asociacion inversa tras el ajuste, aunque los adultos
mayores de 65 afos mantuvieron un riesgo elevado. Estas influencias operaron de manera
desigual segun el nivel socioecondomico: en los quintiles mas pobres, el efecto protector de la edad
fue menos marcado debido a la dependencia del SIS; en los quintiles mas altos, las mujeres y los
adultos de 45 a 64 afios concentraron el mayor gasto en servicios privados. Durante la pandemia

estas diferencias se acentuaron, persistiendo como marcadores de desigualdad estructural.

Los aspectos econdmicos revelaron diferencias mas acentuadas durante la pandemia respecto al
periodo prepandémico, en el que los hogares con mayores recursos absorbian costos privados de
manera voluntaria. En el pospandémico, los seguros formales no siempre amortiguaron
efectivamente estos gastos, 1o que evidencié la persistencia de la segmentacion del sistema. Esta
segmentacion, reflejada en la coexistencia de regimenes diferenciados (SIS, EsSalud y sector
privado), generd brechas en la proteccion financiera que se profundizaron durante la crisis, al no
garantizar mecanismos de pago efectivos entre subsectores ni una cobertura uniforme de servicios

esenciales.
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Las condiciones clinicas, como las enfermedades cronicas o las limitaciones funcionales,
incrementaron el GdB en todos los periodos analizados. Este efecto alcanz6 su mayor magnitud
durante la pandemia, debido a la interaccion con la infeccion por COVID-19 y a las interrupciones
en la atencion sanitaria. A diferencia del periodo prepandémico, caracterizado por un manejo
principalmente ambulatorio, en el pospandémico estos factores impulsaron gastos relacionados
con rehabilitacion y continuidad de cuidados, evidenciando cdmo las comorbilidades amplifican

la carga financiera de los hogares tanto en contextos de crisis como en etapas de recuperacion.

Las diferencias geograficas y étnicas actuaron como factores protectores en el periodo
prepandémico, principalmente entre los hogares de menores recursos, al facilitar el acceso a
servicios subsidiados del SIS en zonas rurales e indigenas. En los hogares de mayores recursos,
estos factores tuvieron menor relevancia debido a su acceso preferencial al sector privado.
Durante la pandemia, estas diferencias se transformaron en vulnerabilidades estructurales, ya que
los quintiles mas pobres enfrentaron el colapso de la oferta publica sin alternativas privadas,
mientras que los quintiles altos en zonas rurales asumieron mayores costos de transporte. En el
pospandémico, estos factores contintian actuando como barreras para la equidad, lo que evidencia

una resiliencia desigual del sistema de salud.
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RECOMENDACIONES

Fortalecer el Seguro Integral de Salud (SIS) mediante la ampliacion progresiva de su cobertura
y beneficios, priorizando la atencion de necesidades rutinarias, servicios diagnoésticos y
terapéuticos esenciales, asi como programas de rehabilitacion y continuidad de cuidados. Estas
medidas deben orientarse especialmente a los hogares de menores recursos, con el fin de reducir
la dependencia del gasto de bolsillo y mejorar la proteccion financiera frente a eventos sanitarios

disruptivos.

Implementar estrategias de educacion y orientacion en salud y proteccion financiera, dirigidas
prioritariamente a hogares de los quintiles socioeconémicos mas bajos, mujeres responsables del
cuidado familiar y adultos mayores con enfermedades cronicas. Estas intervenciones deberian
promover el uso adecuado de los servicios disponibles, particularmente del SIS y del primer nivel
de atencion, fortaleciendo el rol del personal sanitario como agentes de informacion y

acompaifiamiento, especialmente en contextos comunitarios y rurales.

Desarrollar politicas que reduzcan la segmentacion del sistema de salud, promoviendo
mecanismos de coordinacion y complementariedad entre los distintos regimenes de
aseguramiento (SIS, EsSalud y sector privado). Estas politicas deberian incluir estrategias de
financiamiento y subsidios focalizados para hogares vulnerables, asi como evaluaciones

periodicas de su impacto en la reduccion de brechas de proteccion financiera.

Priorizar intervenciones preventivas y de manejo integral para personas con enfermedades
cronicas o limitaciones funcionales, fortaleciendo la atencion ambulatoria, la continuidad del
tratamiento y los programas de seguimiento y rehabilitacion. Estas acciones permitirian reducir
complicaciones clinicas y, en consecuencia, disminuir la carga econémica que estas condiciones

generan en los hogares.

Promover politicas sanitarias que reduzcan las diferencias geograficas y étnicas en el acceso a
los servicios de salud, mediante el fortalecimiento de la oferta sanitaria en zonas rurales e
indigenas, el uso de estrategias como la telemedicina y la articulaciéon con gobiernos regionales
y locales. Estas medidas deben orientarse a mejorar la equidad territorial y a disminuir las

barreras de acceso que contribuyen al incremento del gasto de bolsillo.

Fomentar investigaciones futuras que profundicen en la evolucion del gasto de bolsillo en salud,
incorporando disefios longitudinales y anéalisis comparativos entre periodos sanitarios. Este tipo
de evidencia permitird comprender mejor la interaccion entre factores demograficos, econémicos
y clinicos, contribuyendo al disefio de politicas publicas orientadas a fortalecer la proteccion

financiera del sistema de salud peruano.
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ANEXOS

1. Desglose de las variables ENAHO

Variables Etiquetas de variable Bases de datos (mddulo)
VARIABLES DE ENLACE
conglome Niimero de conglomerado Caracteristicas de la Vivienda y del Hogar (100),
vivienda Numero de seleccion de vivienda Caracteristicas de los Miembros del Hogar (200),
hogar Ntimero secuencial del hogar Educacion (300), Salud (400), Empleo e ingreso (500),
anio Afio de la Encuesta Sumarias
codperso Nimero de orden de la persona Caracteristicas de los Miembros del Hogar (200),
P p Educacion (300), Salud (400), Empleo e ingreso (500)

VARIABLES DE FILTRO
p204 (Es miembro del hogar?

(Cuél es la relacion de parentesco con | Caracteristicas de los Miembros del Hogar (200)
p203 .

el jefe del hogar?
VARIABLES DE ANALISIS

Variable dependiente (Insumos para crear la variable Gasto de Bolsillo)

gru61hd Salud - Gasto
ingmolhd Ingreso monetario (bruto)
g05hd, g05hd1-

g05hd6, sg23,
grul 1hd, grulllhd,
grul11hd2

Gastos por alimentos

Sumarias

Variables independientes

dominio Dominio geografico
estrato Estrato geografico Caracteristicas de la Vivienda y del Hogar (100)
nbi2 Hacinamiento
p208A Edad
p207 Sexo Caracteristicas de los Miembros del Hogar (200)
p209 Estado civil
p300a Idioma nativo .

- - Educacion (300)
p30la Nivel educativo
p4191-p4198 Seguro de Salud
141601-i141616 Servicios médicos utilizados
p401 Presenta enfermedad crénica
P402 Tuvo sintomas de COVID-19 Salud (400)
P407i Se realizé pruebas COVID-19
P407j Resultado de la prueba COVID-19
p401h1-p401h6 Limitaciones fisicas
p501, p503 Situacion laboral Empleo e ingreso (500)
mieperho Total de miembros del hogar )

- Sumarias

gashogld Gasto total monetario
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2. Matriz de consistencia

Pregunta de investigacion

Objetivos de investigacion

Hipétesis

Variables

Metodologia

(Cudl es la tendencia y qué
factores se asocian al gasto de
bolsillo en salud en los
hogares  peruanos  antes,
durante y después de la
pandemia por el COVID-19?

Objetivo general:
Analizar la tendencia y los factores
asociados al gasto de bolsillo en
salud en los hogares peruanos antes,
durante y después de la pandemia
por el Coronavirus.

Objetivos especificos:

1. Describir la prevalencia del gasto
de bolsillo en salud en los hogares
peruanos durante el periodo
prepandemia (2017-2019).

2. Describir la prevalencia del gasto
de bolsillo en salud en los hogares
peruanos durante la pandemia
(2020-2021).

3. Describir la prevalencia del gasto
de bolsillo en salud en los hogares
peruanos durante el periodo post
pandemia (2022-2024).

4. Identificar los factores asociados
al gasto de bolsillo en salud en los

hogares peruanos durante el
periodo  prepandemia  (2017-
2019).

5. Identificar los factores asociados
al gasto de bolsillo en salud en los
hogares peruanos durante la
pandemia (2020-2021).

6. Identificar los factores asociados
al gasto de bolsillo en salud en los
hogares peruanos durante el
periodo post pandemia (2022-
2024).

Hipotesis general (HG):

HG: La prevalencia de GdB muestra una tendencia
ascendente desde la prepandemia hacia la pandemia, con
una reduccion parcial en la postpandemia y los factores
asociados al GdB difieren significativamente entre los
periodos de estudio.

Hipadtesis especificas (H):

HI1: La prevalencia del GdB fue menor en el periodo
prepandémico, aument6 significativamente durante la
pandemia y disminuyd parcialmente en la postpandemia.

H2: En el periodo prepandémico, el GdB se asocid
significativamente con pertenecer a los quintiles
inferiores de riqueza, la falta de seguro de salud, la
residencia rural y la presencia de enfermedades cronicas.

H3: Durante la pandemia, el GdB se asocid
significativamente con la presencia de casos COVID-19
en el hogar, la residencia urbana, el sexo femenino del
jefe de hogar y la pertenencia a quintiles medios de
riqueza.

H4: En el periodo pospandémico, el GdB se asocid
significativamente con la presencia de enfermedades
cronicas, edad avanzada, la residencia en sierra y selva,
y la pertenencia a quintiles superiores de riqueza.

HS5: Los factores asociados al GdB durante la pandemia
difieren significativamente de los identificados en el
periodo prepandémico, evidenciando un cambio en los
determinantes financieros ante el shock sanitario.

H6: Los factores asociados al GdB en el periodo
pospandémico difieren significativamente de los
identificados durante la pandemia, reflejando una
persistencia parcial de las vulnerabilidades emergentes y
la consolidacion de nuevas brechas estructurales.

Variable dependiente:
Gasto de bolsillo en salud:
Se obtendra de la variable
‘gru6lhd”  que agrupa
todos los rubros de gasto
en salud reportados en los
ultimos 12 meses.

Variables
independientes:
Periodo pandémico
Quintil socioeconémico
Tipo de seguro de salud
Estrato geografico
Dominio geografico
Tamafio del hogar
Hacinamiento

Edad

Sexo

Idioma nativo

Grado de instruccion
Situacion laboral
Razon de dependencia
Enfermedad cronica
Limitacion fisica

Diseiio de investigacion

Observacional analitico transversal secuencial
retrospectivo con andlisis de bases de datos
secundarias.

Poblacién y muestra

La poblacion estuvo constituida por los hogares
peruanos de areas urbanas y rurales del territorio
nacional incluidos en la ENAHO del INEI durante
los afios 2017 al 2024. La unidad de analisis fue el
hogar encuestado. Ademas, el marco muestral se
constituyd con el panel anual de la ENAHO,
diseflado para ser representativo a nivel nacional,
departamental, urbano/rural y por dominio
geografico.

Muestra de estudio

Se incluy6 a la totalidad de hogares del periodo
2017-2024 que cumplan con los criterios de
seleccion. No se realizé muestreo.

Criterios de inclusién

Hogares con informacion completa en el modulo
400 (salud).

Hogares con ingreso total y gasto no alimentario
reportado (mo6dulo 200).

Hogares que cuenten con identificacion del jefe de
hogar y tipo de seguro de salud (P204).

Hogares georreferenciados (4rea urbana/rural,
dominio).

Criterios de exclusion
Hogares institucionales
carceles).

Hogares con datos faltantes >20% en variables
clave (GdB, ingreso, seguro).

Hogares con inconsistencias logicas en los
parametros evaluados.

(cuarteles, asilos,
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
Universidad del Perii. Decana de América
FACULTAD DE MEDICINA
DECANATO

Lima, 27 de Diciembre del 2025
RESOLUCION DECANAL N° 005758-2025-D-FM/UNMSM

Visto el expediente digital UNMSM-20250137083, de fecha 18 de noviembre de 2025 de la Facultad
de Medicina, sobre aprobacién de Proyecto de tesis

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucién Decanal N° 002373-2023-D-FM/UNMSM de fecha 19 de junio de 2023
ratificada con Resolucién Rectoral N° 003396-2024 de fecha 04 de marzo del 2024 se aprueba el
Reglamento para la Elaboracién de Tesis para optar el Titulo Profesional en las Escuelas
Profesionales de la Facultad de Medicina, que en su Capitulo V. DE LA PLANIFICACION, Art. 8:
establece que: “La tesis (T) podré ser individual o grupal (méximo tres), compartiéndose las
responsabilidades de la elaboracion.” asi mismo, en su Capitulo VI: Del Asesoramiento aprobacion
e inscripcion del proyecto de tesis: Art. 23 establece que: “Con la aprobacion del proyecto por parte
del Comité de Investigacion correspondiente y, de un Comité de Etica en Investigacion, la Direccion
de la EP solicitara al Vicedecanato Académico la Resolucion Decanal de la aprobacion del proyecto,
y el tesista podrd iniciar la ejecucion de su proyecto de tesis.”;

Que, mediante Oficio N°000877-2025-EPMH-FM/UNMSM, la Directora de la Escuela Profesional
de Medicina Humana; eleva el Informe del don Giovanni Giuseppe Simon Meneses Flores, docente
asociado del Departamento Académico de Medicina Preventiva y Salud Publica, Jurado informante
del Proyecto de Tesis titulado: “Gasto de bolsillo en salud: Tendencia y factores asociados antes,
durante y después de la pandemia por Coronavirus en Pert”, presentado por el Sr. George Anthony
Romero Cerdan con codigo de matricula 12010366, estudiante de séptimo afo de estudios, para optar
el Titulo Profesional de Médico Cirujano; informa que el Proyecto de Tesis mencionado se encuentra
APTO para ser ejecutado; por lo que, solicita autorizar la emision de la Resoluciéon de Decanato
respectiva incluyendo el nombre del asesor de la tesis Mg. César Arturo Gutierrez Villafuerte con
codigo 0A0423, docente asociado del Departamento Académico de Medicina Preventiva y Salud
Publica y como co-asesor al Mg. Economista Oliver Antonio Elorreaga Reyes; y,

Estando a lo establecido por el Estatuto de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y las
atribuciones conferidas por la Ley Universitaria N°30220;

SE RESUELVE:

1° Aprobar el Proyecto de Tesis, segun detalle:

Estudiante:
George Anthony Romero Cerdan
Codigo de matricula N°© 12010366

E.P. de Medicina Humana Titulo del Proyecto de Tesis:

Asesor: . .

‘ - ) - “Gasto de bolsillo en salud: Tendencia y
M'g. Crsur Arturo.  Gutlerrez factores asociados antes, durante y después de
Villafuerte

la pandemia por Coronavirus en Peru”
Codigo:  0A0423

Co-asesor: Mg. Economista Oliver
Antonio Elorreaga Reyes
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de San Marcos, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicion
Complementaria Final del D.S. 026- 2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas a través de la
siguiente direccion web: https://spsgd.unmsm.edu.pe/verifica/inicio.do e ingresando el siguiente codigo de ¥
verificacion: UXDHCQU
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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
Universidad del Perti. Decana de América
FACULTAD DE MEDICINA
DECANATO

20 Encargar a la Escuela Profesional de Medicina Humana el cumplimiento de la presente
resolucion.

Registrese, comuniquese, archivese.

Dra. EMMA FELICIA SALAZAR SALVATIERRA  Dr. JOSE CARLOS DEL CARMEN SARA
Vicedecana Académica (e) Decano

JDS/mmb

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electrénico archivado por la Universidad Nacional Mayor &
de San Marcos, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM y la Tercera Disposicion
Complementaria Final del D.S. 026- 2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas a través de la
siguiente direccion web: https://: d edu.pe/verificalinicio.do e ingresando el siguiente cédigo de
verificacion: UXDHCQU




4. Carta de aprobacion del Comité de Etica

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
(Universidad del Perd DECANA DE AMERICA)
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO DE ETICA EN SALUD
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION

“Afio de la Recuperacion y Consolidacién de la Economia Peruana “

'

IES

ACTA DE EVALUACION ETICA DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION

CODIGO DE ESTUDIO N°: 0478-2025

En Lima, a los veinlitrés dias del mes de diciembre, en Sesion del COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION, previa evaluacion del Proyecto de Tesis de Pregrado titulado: “Gasto de bolsillo en
salud: Tendencia y factores asociados antes, durante y después de la pandemia por coronavirus en
Pert” presentado por George Anthony Romero Cerdan con cédigo 12010366,de la escuela profesional
de medicina humana, para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, en la Facultad de Medicina
Humana de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

ACUERDA:

Dar por APROBADO dicho Proyecto, considerando que se ha cumplido satisfactoriamente con las
recomendaciones en aspectos Cientificos Técnicos y Eticos para la investigacion en seres humanos.

“El presente documento tiene vigencia a partir de la fecha y expira el 22 de diciembre de 2026”

Lima, 23 de diciembre de 2025 Oew

PO ZEGARRA

ODIGO DOCENTE: 0A3079

r. Juan Carlos Ocampo Zegarra

Av. Grau 755 - Lima 1 - Apartado Postal 529 - Lima 100 - Perti Telf. (511) 3283237 — (511) 619-7000 Ax 4602
- Decanato Telefax: (511) 3283231- Web: medicina.unmsm.edu.pe - E-mail: decanato.medicina@unmsm.edu pe
- Instituto de Etica en Salud 6197000 Ax 4626 —E-mail: ietica.medicina@unmsm.edu.pe
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5. Resultados del modelo crudo de regresiéon de Poisson

Tabla 9. Analisis multivariado del Gasto de bolsillo en salud segtin caracteristicas sociodemograficas de los jefes de
los hogares peruanos antes, durante y después de la pandemia por Coronavirus segin ENAHO 2017-2024 (Modelo
crudo)

Periodos de estudio’

Variables Prepandemia’ Pandemia' Post pandemia’
RPcr? 1IC95%  p-valor’ RPer’? IC95%  p-valor’ RPer? IC95%  p-valor®

Edad -Media (DE) 0,99 0,99-0,99 <0,001 0,99 0,98-0,99 <0,001 0,98 0,98-0,98 <0,001
Edad (Categorias)

14 - 24 afios Ref. — Ref. — Ref. —

25 - 44 afios 1,42 1,27-1,58 <0,001 0,93 0,76-1,12 0,440 1,23 1,08-1,40 0,002

45 - 64 afios 1,54 138-1,72 <0,001 089 073-1,08 0250 1,15 1,01-130 0,039

65 a mas afios 093 0.83-1,04 0,209 0,54 044-0,65 <0,001 0,65 0,57-0,74 <0,001
Sexo

Hombre Ref. — Ref. — Ref. —

Mujer 0,90 0,87-0,93 <0,001 0,96 091-1,01 0,095 0,87 0,84-0,90 <0,001
Estado civil

Soltero(a) Ref. — Ref. — Ref. —

Casado(a) 1,97 1,86-2,08 <0,001 134 123-147 <0,001 196 185-2,08 <0,001

Conviviente 1,94 1,83-2,06 <0,001 1,48 1,35-1,62 <0,001 2,20 2,07-2,34 <0,001

Divorciado(a) 1,43 1,35-1,53 <0,001 1,14 1,04-125 0,006 1,35 1,27-1,44 <0,001

Viudo(a) 094 0,88-1,00 0,069 0,74 0,67-0,81 <0,001 0,92 0,86-0,98 0,015
Nivel educativo

Ninguno Ref. — Ref. — Ref. —

Primaria 1,57 1,51-1,63 <0,001 1,51 1,42-1,60 <0,001 1,55 1,48-1,62 <0,001

Secundaria 2,36 2,27-246 <0,001 2,01 1,89-2,14 <0,001 1,98 1,89-2,07 <0,001

Superior 3,17 3,01-3,34 <0,001 2,41 224-261 <0,001 2,56 2,43-271 <0,001
Idioma nativo

Castellano Ref. — Ref. — Ref. —

Quechua y otras
lenguas nativas

Idioma extranjero 0,88 0,66-120 0,419 1,40 0,70-3,33 0,391 0,73 0,48-1,14 0,146

047 045-048 <0,001 0,59 0,57-0,62 <0,001 0,61 0,59-0,63 <0,001

Otros 0,33 0,20-0,55 <0,001 0,30 0,16-0,60 <0,001 0,37 0,23-0,59 <0,001
Trabaja actualmente

Si Ref. — Ref. — Ref. —

No 1,00 096-1,04 >0,999 0,72 0,68-0,76  <0,001 0,79 0,76 -0,83 <0,001
Tiene seguro de salud

Si Ref. — Ref. — Ref. —

No 1,30 1,25-1,34 <0,001 1,03 0,97-1,09 0,400 1,07 1,01-1,13 0,018
Tipo de seguro

Ninguno Ref. — Ref. — Ref. —

SIS 0,50 0,49-0,52 <0,001 0,68 0,65-0,71 <0,001 0,66 0,64-0,69 <0,001

EsSalud 1,89 1,82-1,96 <0,001 1,62 1,52-1,72 <0,001 1,57 1,51-1,64 <0,001

Seguro privado 1,95 1,72-222 <0,001 1,67 134-2,11 <0,001 1,70 1,46-1,98 <0,001

PNP o FAP 2,25 1,94-2,62 <0,001 1,69 1,34-2,18 <0,001 1,62 1,37-1,93 <0,001

Otro seguro 249 1,70-3,82 <0,001 2,80 1,47-6,20 0,004 2,04 1,43-3,01 <0,001

fPrepandemia (2017-2019), Pandemia (2020-2021), Postpandemia (2022-2024); 'Tamafio de muestra por periodo:
Prepandemia = 106 555, Pandemia = 68 702, Post pandemia = 101 699; *Razén de prevalencia crudo; 3Valor p estimado
mediante modelo crudo de regresion de Poisson con varianza robusta con funcion de enlace logaritmica
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Tabla 10. Analisis multivariado del Gasto de bolsillo en salud segin caracteristicas de los hogares peruanos antes,

durante y después de la pandemia por Coronavirus segin ENAHO 2017-2024 (Modelo crudo)

Periodos de estudio®

Variables Prepandemia’ Pandemia’ Post pandemia’
RPcr?  IC95%  p-valor’ RPer? 1IC95%  p-valor* RPer? IC95%  p-valor®
Lugar de residencia

Rural Ref. — Ref. — Ref. —

Urbano 2,38  231-245 <0,001 1,79  1,70-1,87 <0,001 1,76  1,70-1,82 <0,001
Region de residencia

Lima Metropolitana Ref. — Ref. — Ref. —

Costa 0,76 0,71-0,81 <0,001 1,14 1,05-1,25 0,003 1,01  095-1,07 0,713

Sierra 0,35 0,33-0,37 <0,001 0,60 0,55-0,65 <0,001 0,69 0,65-0,73 <0,001

Selva 0,50 0,47-0,54 <0,001 097 0,89-1,06 0,531 0,90 0,84-0,96 <0,001
Hacinamiento

Si Ref. — Ref. — Ref. —

No LI  1,07-1,23 <0,001 1,08 0,96-1,21 0,171 0,96 0,88-1,04 0,306
Tamaiio del hogar 1,34 133-1,35 <0,001 1,25 1,23-1,27 <0,001 1,44 142-146 <0,001
Razoén de dependencia

Alta Ref. — Ref. — Ref. —

Baja 1,38 1,34-1,42 <0,001 1,35 1,28—-1,41 <0,001 1,39  1,35-1,44 <0,001
Quintil socioeconomico

Quintil 1 (méas pobre) Ref. — Ref. — Ref. —

Quintil 2 1,96 1,89-2,05 <0,001 1,68 1,58-1,79 <0,001 1,81  1,73-1,89 <0,001

Quintil 3 323  3,09-338 <0,001 2,69 251-2,89 <0,001 2,77  2,63-291 <0,001

Quintil 4 530 5,04-557 <0,001 393  3,64-425 <0,001 3,87  3,67-4,09 <0,001

Quintil 5 (mas rico) 8,65 8,16-9,17 <0,001 513 4,71-5,59 <0,001 6,19 582-6,59 <0,001
Enfermedad croénica en
el hogar

Si Ref. — Ref. — Ref. —

No 0,47 0,46-0,49 <0,001 0,59 0,56-0,62 <0,001 0,53 0,51-0,55 <0,001
Algun miembro del
hogar con limitacién
fisica

Si Ref. — Ref. — Ref. —

No ,s1  1,43-1,59 <0,001 1,71 1,59-1,85 <0,001 1,54 145-1,63 <0,001

fPrepandemia (2017-2019), Pandemia (2020-2021), Postpandemia (2022-2024); 'Tamafio de muestra por periodo: Prepandemia =
106 555, Pandemia = 68 702, Post pandemia = 101 699; ZRazén de prevalencia crudo; 3Valor p estimado mediante modelo crudo de

regresion de Poisson con varianza robusta con funcion de enlace logaritmica.
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