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RESUMEN 

La investigación se realizó con el objetivo de evaluar el impacto de la pandemia por 

COVID-19 en el acceso a los servicios de salud de la población del Departamento de 

Puno que presentaron un diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo 

a setiembre de 2020, en relación con los aspectos sociales, económicos y culturales. 

Metodológicamente el estudio es de corte correlacional de diseño no experimental y 

transversal, por ende la muestra, estuvo constituida por 384 habitantes del Departamento 

de Puno, mayores de edad; la recolección de datos se realizó con un cuestionario 

elaborado en base a investigaciones previas y preguntas de elaboración propia, fue 

sometido a validación por juicio de expertos (V de Aiken= 0,95) indicando que el 

instrumento es válido, para la prueba de hipótesis se usó la prueba de Fisher y Chi 

Cuadrada. Los resultados muestran que 170 habitantes presentaron un diagnóstico 

diferente a la COVID-19, el 57% no accedieron a los servicios de salud 

independientemente de los aspectos sociales, económicos y culturales, el 40.6% recibió 

atención en establecimientos de salud privados a pesar que más del 60.0% contaba con 

seguro de salud público, para el 68% sus ingresos disminuyeron, el 70% tuvo que pagar 

por la atención o tratamiento y para el 40.58% este pago no afectó su economía. Se 

concluye mostrando que el impacto de la COVID-19 es negativo en el acceso a los 

servicios de salud en relación con los aspectos sociales, económicos y culturales. 

Palabras clave: Acceso a los servicios de salud, COVID 19, factores culturales, factores 

económicos, factores sociales, servicios de salud.  
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ABSTRACT 

The research was carried out to evaluate the impact of the COVID-19 pandemic on the 

access to health services of the population of the province of Puno that presented a 

diagnosis other than COVID-19 from March to September 2020, about social, economic, 

and cultural aspects. Methodologically, the study is of correlational cut of non-

experimental and transversal design, therefore the sample was constituted of 384 

inhabitants of the Department of Puno, of legal age; the data collection was carried out 

with a questionnaire elaborated based on previous research and questions of own 

elaboration, it was submitted to validation by expert judgment (Aiken's V= 0.95) 

indicating that the instrument is valid,  the hypothesis test by which Fisher and Chi Square 

test was used. The results show that 170 inhabitants presented a diagnosis different from 

COVID-19, 57% did not have access to health services regardless of social, economic, 

and cultural aspects, 40.6% received care in private health facilities even though more 

than 60.0% had public health insurance, for 68% their income decreased, 70% had to pay 

for care or treatment and 40.58% this payment did not affect their economy. We conclude 

by showing that the impact of COVID-19 is negative on access to health services about 

social, economic, and cultural aspects. 

Keywords: Access to health services, COVID-19, cultural factors, economic factors, 

health services, social factors.
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INTRODUCCIÓN 

A fines de diciembre de 2019, en Wuhan, China un grupo de pacientes ingresó en 

hospitales con un diagnóstico inicial de neumonía de etiología desconocida; los primeros 

informes predijeron la aparición de un posible brote de coronavirus(1), expandiéndose en 

muchas ciudades de China y a nivel mundial. La OMS nombra a la enfermedad como 

COVID-19 (2). El 11 de marzo del 2020 la califica como pandemia (3). 

Casi todas las naciones se encuentran luchando para evitar y disminuir la propagación de 

la enfermedad, adoptando diversas medidas como la toma de pruebas, realizando 

tratamientos, aplicación de cuarentena, limitación de reuniones (4), el distanciamiento 

social, toque de queda, etc. El Perú adoptó diversas medidas, entre ellas la suspensión de 

las consultas externas en hospitales y establecimientos de salud con la finalidad de evitar 

aglomeraciones y con ello la propagación de contagios (5). Ante esta noticia los servicios 

de salud quedan limitados y el porcentaje de atenciones en Salud se redujo desde el mes 

de marzo del 2020 hasta en un 80% (6). 

La pandemia del COVID-19, ha causado una profunda conmoción en nuestras economías 

y sociedades, y ha puesto de manifiesto las desigualdades estructurales en todos los 

ámbitos, ya sea el económico, el sanitario, o la seguridad y la protección social (7). La 

COVID-19, que ha provocado un aumento del desempleo y grandes pérdidas económicas 

(8), las personas que tenían ingresos medios, bajos o ingresos diarios se vieron en la 

obligación de gastar los últimos ahorros que tenían  sumiéndolos en la pobreza extrema 

(9); la pérdida de un trabajo también podría indicar la pérdida del seguro de salud lo que 

originaría mayores dificultades para acceder a la atención médica (10), a esto se suma los 

elevados costos de atención médica, la escasez de equipos de protección, la baja cantidad 

de equipos médicos, que han expuesto las debilidades en la prestación de atención al 

paciente (11). 

Si la población tuviera algún problema de salud que no fuese por síntomas o diagnóstico 

de COVID-19, tendría que buscar los medios para acceder a un servicio de salud lo que 

supondría un gasto económico como lo demuestra el estudio de Ypanaqué y Martins 

(2015) que generaría cierta afección a la economía familiar, además del aspecto 

económico, el aspecto social jugaría un papel importante para el acceso a servicios de 

salud (12).  
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Por ser un tema de actualidad es preciso conocer si durante marzo a setiembre del 2020 

en los cuales las curvas de contagio eran elevados y la reactivación económica se hacía 

evidente, la población puneña presentó algún problema de salud que no sea por síntomas 

o diagnóstico de COVID-19, si así fuese entonces qué hizo la población para poder 

acceder a los servicios de salud y resolver su problema, teniendo en cuenta que los 

establecimientos de salud fueron reorganizados y suspendieron las atenciones. Por ello es 

necesario conocer si los aspectos sociales, económicos y culturales intervinieron en el 

acceso a los servicios de salud durante la pandemia por COVID-19. 

El presente estudio, en el capítulo I se detalla el marco teórico y los antecedentes; el 

capítulo II comprende el planteamiento del problema, justificación, objetivos e hipótesis; 

el capítulo III referido a los materiales y métodos utilizados en la investigación, como el 

lugar de estudio, la población, la muestra, los métodos de investigación y la descripción 

de métodos por objetivos específicos; en el capítulo IV se muestran los resultados y 

discusión con otros autores, asimismo se precisan las conclusiones, recomendaciones, 

referencias bibliograficas y finalmente se muestran los anexos. 
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CAPÍTULO I  

REVISIÓN DE LITERATURA 

1.1. Marco teórico 

1.1.1. COVID-19 

A fines de diciembre del año 2019, ingresaron a los hospitales un grupo de pacientes 

a los cuales se les diagnosticó inicialmente neumonía de etiología desconocida; 

epidemiológicamente estos pacientes estuvieron vinculados a un mercado mayorista 

de animales y mariscos. Los primeros informes predijeron la aparición de un posible 

brote de coronavirus(1), es así que el nuevo coronavirus, surgió de Wuhan, China, y 

resultó en un brote formidable en muchas ciudades de China y que se expandió a 

nivel mundial. La Organización Mundial de la Salud (OMS) nombra oficialmente a 

la enfermedad como Coronavirus Disease-2019 (COVID-19, por la OMS el 11 de 

febrero de 2020) (2). El 11 de marzo del 2020 tras los elevados casos de contagio del 

nuevo coronavirus la OMS ha pasado a calificar al brote como pandemia (3)  

El coronavirus es un virus de ARN de cadena sencilla positivo 

envuelto. Perteneciente a la subfamilia Orthocoronavirinae, con las características 

espigas "en forma de corona" en sus superficies. Junto con el SARS (síndrome 

respiratorio agudo severo)-CoV, el CoV similar al SARS de murciélago y otros 

también pertenecen al género beta-coronavirus. COVID-19 (causado por la infección 

2019-nCoV) se clasifica como una enfermedad transmisible (2). 

En los pacientes sintomáticos, asintomáticas y en aquellos que aún no aparecieron 

los síntomas pueden ser infecciosos incluso durante su recuperación; estos pacientes 

transmiten la infección por la generación de gotas grandes mientras haya tos y 

estornudos, estas gotas pueden alcanzar una extensión de 1-2 metros y posarse en las 

superficies, pudiendo permanecer allí durante días, sin embargo los desinfectantes 

como el hipoclorito de sodio, el peróxido de hidrógeno, etc, pueden destruirlos en 
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menos de 60 segundos; la infección se adquiere por dos medios: la inhalación de 

gotas o por tener contacto con superficies contaminadas, ulteriormente tocarse las 

vías respiratorias, ojos y boca, el período de incubación puede variar entre 2 a 14 

días, siendo 5 días la mediana del período de incubación (13).  

Debido a la propagación del virus, más del 50% de la población a nivel mundial 

estuvo sujeto a algún tipo de confinamiento, se impuso el distanciamiento social y el 

tránsito de personas como de vehículos quedaron paralizadas, lo mismo sucedió con 

la actividad económica, ocasionando una grave recisión a nivel mundial (14). 

1.1.2.  Medidas para evitar el contagio por COVID-19 desde una perspectiva 

mundial 

Después del 18 de febrero 2020, cuando se confirmó casos positivos en Corea del 

Sur, realizaron el Reconocimiento temprano de la amenaza y activación rápida de los 

protocolos de respuesta nacionales. Ampliaron las medidas para prevenir la 

transmisión, incluyendo rastreo de contactos, cuarentena y aislamiento; rediseñaron 

los sistemas de triaje, tratamiento y movilizando los recursos necesarios (15). Es así 

que se pudo controlar la pandemia gracias a pruebas exhaustivas utilizando los 

últimos kits de diagnóstico molecular y la localización de contactos (16). 

En febrero de 2020, Italia se convirtió en el epicentro de la enfermedad, con muchas 

exportaciones a otros países y una transmisión comunitaria generalizada. Como 

respuesta de salud pública y parar con la cifra de contagios, el 22 de febrero de 2020, 

Italia impuso un bloqueo con el cierre de empresas, escuelas y lugares públicos, 

además del distanciamiento físico en las regiones de "puntos críticos" cerca de Milán 

y Venecia (17). El 8 de marzo del mismo año, el Gobierno de Italia ejecutó medidas 

excepcionales para reducir la propagación viral, como restringir el tránsito en 

Lombardía, y así minimizar el contacto con personas infectadas (18) 

En el caso de Perú, Según el Decreto Supremo N°008-2020-SA en el Perú se declara 

la Emergencia Sanitaria por noventa días calendarios y se dictan medidas de 

prevención y control de la COVID-19 (19), alargándose hasta el 7 de septiembre del 

2020, según Decreto supremo Nº044-2020-PCM se dispone el aislamiento social 

obligatorio (cuarentena) a nivel nacional desde el 15 de marzo, la misma que fue 

extendiéndose hasta el 30 de junio de 2020, en ella se dictan algunas medidas 
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restrictivas como el ejercicio a la libertad y seguridad personal, la inviolabilidad de 

la vivienda, la libertad de reunión y de circular en el país, aquellos establecimientos 

que aglomeren personas suspenden el acceso al público, se suspenden las actividades 

en los centros de consumo de alimentos, la clausura provisional de las fronteras y la 

disminución de la oferta del trasporte público (20). El 16 de marzo el Ministerio de 

Salud (Minsa), EsSalud y las sanidades de las Fuerzas Armadas y de la Policía 

Nacional del Perú, anunciaron la suspensión de las consultas externas en hospitales 

y establecimientos (5). Según el Decreto Legislativo Nº 1466 se aprueban 

disposiciones con la finalidad de fortalecer y facilitar la implementación del 

intercambio prestacional en salud, para posibilitar la adecuada y plena prestación de 

los servicios de salud, tanto de los de prevención, como así también de la atención 

propiamente dicha, dirigida a los pacientes contagiados y aquellos con peligro de 

contagio por COVID-19. Se dictan acciones de articulación interinstitucional público 

– público, público – privado las cuales deben de garantizar el otorgamiento y 

financiamiento de los servicios de salud que requieran todas las personas a nivel 

nacional (21). 

1.1.3.  Impacto socioeconómico de la COVID-19 

La pandemia del COVID-19, ha causado una profunda conmoción en nuestras 

economías y sociedades, y ha puesto de manifiesto las desigualdades estructurales en 

todos los ámbitos, ya sea el económico, el sanitario, o la seguridad y la protección 

social (7). El distanciamiento social, el autoaislamiento y las restricciones de viaje 

han provocado una reducción de la población activa en todos los sectores económicos 

como en el sector agrícola, industria manufacturera, educación, industria financiera, 

hotelera, transporte, el sector inmobiliario, etc, trayendo consigo la pérdida de 

muchos puestos de trabajo (11). La COVID-19, que ha provocado un aumento del 

desempleo y grandes pérdidas económicas (8), la pérdida del empleo o reducción de 

horas de trabajo debido a la pandemia pueden provocar una disminución significativa 

de la reserva económica (10) y aumentar la inestabilidad económica en los hogares 

(22), las personas que tenían ingresos medios, bajos o ingresos diarios se vieron en 

la obligación de gastar los últimos ahorros que tenían  sumiéndolos en la pobreza 

extrema (9); la pérdida de un trabajo también podría indicar la pérdida del seguro de 

salud para el funcionario y su familia, lo que originaría mayores dificultades para 

acceder a la atención médica (10), causando así  las desigualdades en salud (22) a 
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esto se suma el cierre de clínicas y los hospitales privados, por temor al contagio (9) 

y con ello los elevados precios por atención médica, la insuficiente cantidad de 

implementos de protección personal, la baja cantidad de equipos médicos; han 

mostrado las deficiencias y debilidades en la atención a los pacientes (11). 

Tanto los pacientes curados del COVID-19 como los trabajadores de salud que han 

tratado a pacientes infectados han sido objeto de odio y rechazo social siendo 

evitados y discriminados (9,22). Algunos propietarios desalojan al personal de salud 

de sus apartamentos alquilados por temor a la propagación del COVID-19 en su 

vecindario (22). El miedo al rechazo y la discriminación puede llevar a ocultar los 

síntomas y evitar la búsqueda de atención médica, aumentando el sufrimiento de las 

personas y conduciendo a fatiga, estrés y otros trastornos mentales (22).  

Como resultado del cierre prolongado de las escuelas muchos padres tienen opciones 

limitadas de cuidado de niños, lo que ejerce una presión adicional financiera, de salud 

y social sobre las familias (10). Por otro lado, las medidas de bloqueo y 

distanciamiento social para prevenir la propagación del COVID-19 han aumentado 

los niveles de violencia doméstica (23), el tiempo que pasan encerrados por la 

cuarentena significa que las personas vulnerables están más expuestas al abuso y les 

resulta más difícil buscar ayuda (11).  

1.1.4.  Sistema de salud en el Perú 

Abarca a aquellos que ofrecen tanto servicios públicos como privados, y cada uno 

anexa un grupo de mecanismos financieros y de suministro de servicios integrados 

verticalmente. Para la prestación de los servicios de salud, el sector público está 

organizado en cinco sectores: Primero, el estado peruano ofrece los servicios de salud 

a la población no asegurada y en situación de pobreza, mediante el Seguro Integral 

de Salud (SIS) el cual provee de servicios de salud en establecimientos o instituciones 

de propiedad de los Gobiernos Regionales, así como también en los establecimientos 

del Ministerio de Salud (MINSA) (24,25). Los cuatro siguientes subsistemas son: i) 

el Seguro Social de Salud - EsSalud; ii) las Sanidades de las Fuerzas Armadas 

(FFAA) como lo son la Marina de Guerra, la Fuerza Aérea y el Ejército; iii) la 

Sanidad de la Policía Nacional del Perú (PNP); y iv) instituciones del sector privado: 

entidades prestadoras de salud (EPS), aseguradoras privadas, clínicas y 

organizaciones de la sociedad civil, (24–26) clínicas, centros médicos, policlínicos y 
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consultorios médicos y odontológicos, los laboratorios, los servicios de imagenología 

para diagnóstico y los establecimientos de salud de ciertas empresas azucareras, 

mineras y petroleras (25).  

 

Figura 1. Estructura del sistema de salud del Perú 

Fuente: El sistema de salud en Perú. Situación y desafíos (27). 

1.1.5.  Servicios de salud 

Los servicios de salud, son particularmente aquellos encargados de mantener y 

promover la salud, así también de prevenir las enfermedades contribuyendo a la salud 

(28), de pacientes, familias y comunidades, por ende, contribuye a la salud de la 

población (29). Asimismo, deben considerar todo lo relacionado con la atención, 

como la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, el diagnóstico, la 

rehabilitación y además los cuidados paliativos, el autocuidado, la atención: 

domiciliaria, comunitaria, primaria, a largo plazo, hospitalaria (29). Los servicios de 

salud diseñados para sanar enfermedades y mejorar la salud ayudan también a 

mantener varones y mujeres saludables (28). 

En Perú se reconocen dos tipos de atención en salud (30): 

a. Atención formal: Aquella recibida en un establecimiento de salud e Minsa, 

puesto o centro de Comités Locales de Administración de Salud (CLAS), 

EsSalud, hospitales de seguro, FFAA-PNP, consultorios particulares o clínicas 

privadas.  

b. Tención informal: Se consideran como informales los atendidos en domicilios 

por comadronas, parteras, curanderos.  
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1.1.6.  Acceso a servicios de salud 

A diferencia de la cobertura sanitaria universal, que es el desarrollo de sistemas de 

financiamiento sanitario que posibilita el acceso a los servicios de salud de todas las 

personas, el acceso debe implicar: tanto actividades de fomento, prevención, 

tratamiento y rehabilitación. Entonces se dice que el acceso es la inexistencia de 

barreras geográficas, económicas, socioculturales, de organización o de género (31). 

También tiene que ver la capacidad de las personas para buscar y obtener asistencia 

médica (32). El acceso comprende la inexistencia de las barreras y la obtención de 

una atención en salud, considerando varios factores que pueden estar asociados a la 

atención, desde las condiciones sociales, culturales, y económicas. 

Se definen cuatro dimensiones para el acceso a servicios de salud (33): 

Disponibilidad de los servicios: El acceso a la atención de la salud está relacionado 

con la oportunidad de obtener atención médica cuando es requerido; esta dimensión 

es medida utilizando indicadores como la cantidad de médicos o camas del hospital. 

La utilización del servicio, es decir gozar del servicio, y no solamente la 

disponibilidad de una infraestructura. Los resultados en salud, el objetivo final es 

promover o preservar la salud, mediante el acceso óptimo a los servicios de salud. Y 

las barreras existentes para el acceso a servicios de salud. 

1.1.7.  Barreras para el acceso a servicios de salud 

Carrillo y col. propusieron el 'Modelo de barreras de acceso a la atención médica' 

(HCAB) que describe tres categorías de barreras: Financieras (barreras de costo de 

atención y estado del seguro de salud); Barreras estructurales (disponibilidad del 

sistema de atención médica, incluidas las barreras institucionales y organizativas); 

Barreras cognitivas (conocimiento, comunicación, lenguaje) (34). Las barreras 

adicionales pueden incluir cuestiones culturales y de actitud (incorporan aspectos de 

discriminación en cuanto a: posición socioeconómica, creencias individuales, grupos 

sociales, idioma, profesión, etnicidad y religión) (35). 

Gulliford y col determinan cuatro tipos de barreras: 

- Barreras personales: Se refiere a la posibilidad de usar los servicios, pero 

depende de las percepciones individuales además de las necesidades, las 

actitudes, las creencias y por supuesto de las experiencias previas(33). 
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- Barreras económicas: El gasto económico afecta a diferentes estratos 

socioeconómicos de diferentes formas, para algunas personas no afecta la 

economía familiar pero para otros el impacto puede ser elevado. Si bien los 

servicios públicos de salud generalmente son gratuitos, existen gastos extras 

como son el tiempo perdido en el trabajo, los pasajes para llegar al 

establecimiento de salud (33). 

- Barreras organizacionales: También llamada barrera administrativa, relacionada 

con las disposiciones administrativas para la atención, como la forma para la 

obtención de citas y horarios de atención (36) , el tiempo de espera, las 

referencias de un nivel de atención a otro, la reprogramación de citas (33).  

- Barreras sociales y culturales: Referido a las disposiciones sociales y los factores 

culturales de las personas que limitan el acceso a los servicios de salud (33,37). 

Las barreras culturales se ponen de manifiesto cuando el nexo entre el usuario y 

el sistema de salud se dificulta debido a las creencias, el idioma, las conductas, 

los símbolos o tradiciones (38,39). El lenguaje es el componente principal de la 

cultura, la comunicación ineficaz puede conducir a intervenciones inadecuadas 

e incluso a diagnósticos erróneos (40). Comunicarse de manera efectiva y 

culturalmente apropiada resulta en menos confusión y malentendidos (39,40), 

así como en una atención en salud de calidad.  

Las diferentes creencias, comprensión e interpretaciones sobre la salud y la identidad 

hacen que los pueblos indígenas estén menos dispuestos a utilizar las instalaciones 

de salud convencionales (41). La identidad cultural se refiere al sentimiento de 

pertenencia de las personas a un grupo. Las diferencias físicas y biológicas también 

pueden impedir que la población participe activamente en su tratamiento. Las 

personas tienden a confiar en quienes son de su mismo país, practican la misma 

religión, provienen de la misma clase social, tienen la misma etnia. Es más 

complicado crear un ambiente cálido y confortable, una mejor conexión y una 

relación más íntima con alguien de un grupo cultural claramente diferente (39)  

Hirmas Adauy, identifica las barreras más recurrentes en personas con menor nivel 

socioeconómico: Como el precio de los medicamentos, las consultas médicas y los 

exámenes; el temor o la vergüenza al atenderse en un servicio de salud; la 
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desconfianza en los equipos de salud y en el tratamiento indicado, el estigma social, 

las creencias y los mitos (36). 

1.1.8.  Factores determinantes de la salud 

El Informe Lalonde estableció en 1974, los determinantes de la salud: los estilos de 

vida, el medio ambiente, la biología humana y los servicios de salud. Para una 

población saludable también intervienen otros factores como son las condiciones de 

vivienda y trabajo. Es decir, los factores decisivos que contribuyen a la salud de las 

personas son los ingresos económicos y la posición social, las redes de apoyo social, 

la educación, el trabajo y las condiciones de trabajo, ambientes físicos seguros y 

pulcros, la biología humana y las particularidades genéticas, los hábitos saludables y 

la capacidad para adaptarse, el desarrollo del niño y los servicios de salud (28). 

1.1.9.  Posición socioeconómica 

La “posición socioeconómica” son aquellos factores tanto sociales, como 

económicos que intervienen en las posiciones que ocupan las personas o grupos 

dentro de la organización de una sociedad. La educación, la tenencia de vivienda, las 

condiciones de vivienda, los servicios con los que cuenta el domicilio, el salario, el 

trabajo; son considerados como indicadores de la posición socioeconómica (42,43).  

Se puede decir que el acceso al tratamiento está vinculado al estado socioeconómico 

y, por lo tanto, varía con los diferentes quintiles de riqueza (44). Al parecer estos dos 

elementos (sociales y económicos) son los factores determinantes más importantes 

(28) y una causa fundamental de salud (45), los individuos que cuentan con un nivel 

socioeconómico bajo corren el riesgo de recibir una atención hospitalaria y de 

rehabilitación de mala calidad, en comparación con aquellos que poseen un nivel 

socioeconómico más alto (46,47). Un estado socioeconómico bajo se asocia con una 

menor esperanza de vida (48). La razón de la asociación de estado socioeconómico 

y salud, es que implican la utilización de recursos con la finalidad de evitar riesgos o 

reducir las secuelas de la enfermedad una vez que ocurra. Estos recursos incluyen el 

dinero, conocimiento, poder, prestigio; la raza, la etnia y el género, están tan 

estrechamente vinculadas a estos recursos (48,49).  

La relación del ingreso económico, la posición social y la salud persiste, aun cuando 

el motivo de la enfermedad o fallecimiento varían (28). El pago o gasto de bolsillo 
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constituye una barrera de acceso que impide o retrasa la atención y la hace más 

costosa para los pacientes y el sistema. Además, tiene un impacto relativamente 

mayor en los pobres, ya que incluso el pago más pequeño puede representar una parte 

sustancial de su presupuesto (50). El mejoramiento de la economía de las personas 

interviene favorablemente en la educación y la capacitación laboral, estas dotan a los 

individuos de mayor dominio y control de sus vidas en el hogar, en el trabajo y en la 

comunidad. El nivel de educación está fuertemente relacionado con la posición 

socioeconómica, a su vez este ayuda a aumentar o mejorar el estado de la salud 

mental. La educación aumenta las oportunidades de seguridad en materia laboral y 

de ingresos; el desempleo se asocia con un estado de salud deficiente (28). 

1.2. Antecedentes 

1.2.1.  Antecedentes Nacionales 

Ypanaqué y Martins (2015) en su investigación tuvieron como objetivo de describir 

el perfil de necesidad y los patrones de utilización de los servicios de salud (SS) 

ambulatorios en la población afiliada y no afiliada a los seguros de salud. La 

metodología empleada fue la de un estudio transversal y descriptivo, para la recogida 

productiva de datos usaron los datos de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 

del 2011. En sus resultados hallaron que los individuos asegurados y afiliados a 

EsSalud mostraron mayores posibilidades de utilización de la consulta ambulatoria 

que aquellos afiliados al SIS y no aseguradas. Los que contaban con SIS acudieron a 

los centros y puestos de salud (42,6%), aquellos afiliados a otros seguros usaron en 

su mayoría los las clínicas y los hospitales. Aquellos que no contaban con seguro 

acudieron primeramente a boticas y farmacias (46,7%). Pagaron por la consulta, 

medicamentos y exámenes de laboratorio, en todos los seguros. El estudio concluye 

indicando que el uso de los SS está relacionado con la tenencia y el tipo de seguro 

(51). 

Hernandez et al. (2016) realizaron su investigación con el objetivo de explorar los 

patrones de acceso a servicios de salud odontológicos (SSO) en menores de doce 

años en Perú. En cuanto a la metodología empleada, los datos fueron obtenidos de la 

Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del 2014, de los cuales se trabajó con una 

muestra de 25285 niños. Realizaron un análisis exploratorio espacial para proyectar 

las proporciones de menores con acceso a los SSO. Los resultados obtenidos 
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muestran que durante los últimos seis meses el 26,7% tuvo acceso a los SSO. El 

39,6% tenía entre 0 a 4 años, el 58,3% vivía en la zona urbana y el 40,6% vivía en 

las zonas andinas. Los departamentos que tuvieron mayor acceso a los SSO fueron 

Apurímac, Lima. Huancavelica, Pasco y Ayacucho. Concluyen su estudio indicando 

que existe un bajo acceso a los SSO para los menores de 12 años (52). 

Hernández et al. (2018) en su estudio tuvo por objetivo estimar el gasto de bolsillo  

e identificar sus factores asociados en adultos mayores peruanos. En cuanto a la 

metodología empleada, fue un estudio transversal analítico de la ENAHO-2017, se 

incluyeron 18386 AM. En sus resultados muestra que, el 56,5% indicó GBS, con una 

media y mediana de S/140.80 soles y S/34.50 soles respectivamente, la probabilidad 

de realizar el GBS aumenta con el mayor nivel de educación, la procedencia urbana 

o tener enfermedades crónicas, en los afiliados al SIS disminuye el GBS en 63 soles. 

El estudio concluye indicando que seis de cada diez AM indican GBS generando 

inequidad en el acceso a los SS, sobre todo en los grupos socioeconómicamente 

desfavorecidos (53). 

Westgard et al. (2019) realizó su investigación con el objetivo de evaluar la 

utilización de servicios de salud (SS), perspectivas y comportamiento de búsqueda 

de salud para SS maternoinfantil en la Amazonía del Perú. En cuanto a la 

metodología, emplearon un diseño de métodos mixtos mediante la realización de 50 

entrevistas estructuradas con madres de niños menores de 4 años. Los resultados 

evidencia que la utilización de los SS fue relativamente alta. Las progenitoras 

lograron identificar diversos factores individuales y contextuales los cuales podrían 

afectar la búsqueda de SS de otras progenitoras en sus comunidades: (i) la vergüenza, 

el miedo y la confianza, (ii) escasa cantidad de personal de salud, así mismo la mala 

actitud que muestra dicho personal, (iii) reducida cantidad de medicamentos y 

materiales, y (iv) poca cantidad de bienes y servicios de planificación familiar y 

reducido conocimiento de servicios disponibles para personas entre 12 y 17 años 11 

meses. El estudio concluye indicando que casi todas las madres informaron que 

llevaron a sus niños a controles de monitoreo del crecimiento infantil, asistieron a 

sus controles de salud prenatales y buscaron asistencia en el centro de salud local 

cuando su hijo estaba enfermo (54). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Westgard%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31615516
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Guerrero (2020) en su estudio se planteó el objetivo de determinar la relación entre 

gasto de bolsillo en salud (GBS) y riesgo de pobreza. En cuanto a la metodología 

empleada, realizó un estudio descriptivo, no experimental transversal, trabajó con 

una muestra de 27 563 viviendas seleccionadas de la ENAHO-2017, Sus resultados 

muestran que en cuanto al aseguramiento: el 44.2% contaba con SIS, el 28.3% con 

EsSALUD, el 24.2% no contaba con seguro y el 3,3% contaba con otro seguro, el 

63%. Indica un GBS. El estudio concluye indicando que el GBS se presenta 

mayormente debido a la compra de medicinas y consultas, por ello el GBS 

incrementa la posibilidad de empobrecimiento (55). 

1.2.2.  Antecedentes Internacionales 

Arrivillaga et al. (2016) en su investigación tuvo por objetivo: Diseñar y validar una 

encuesta de acceso a servicios de salud dirigida a hogares en Colombia. En su 

metodología indican haber realizado un estudio de validación con expertos y un 

estudio piloto, además de  un muestreo  tipo probabilístico, poli-etápico, estratificado 

y por conglomerados, trabajaron con 215 hogares como muestra, aplicaron una 

prueba piloto para validar el instrumento La encuesta estuvo compuesta por 63 

preguntas divididas en: perfil sociodemográfico del jefe o jefa de hogar, y 

socioeconómico de la casa, acceso a servicios preventivos, curativos y de 

rehabilitación, así como también el gasto económico. Sus resultados muestran que 

los servicios preventivos fueron usados en mayor medida por niños de 1 – 10 años 

de edad. El 82% tuvo la necesidad de atención para los servicios de urgencias y, el 

85% para los servicios de hospitalización, el 52,9% realizó pago de cuotas 

moderadoras y copagos por el servicio de salud entre 0,60 dólares americanos y 173 

dólares americanos El estudio concluye indicando que la cobertura en salud no 

implica que exista el acceso real y efectivo a los SS (56) 

Saeed et al. (2016) se plantearon el objetivo de explorar el uso de instalaciones de 

salud entre hombres y mujeres adultos mayores de Ghana en relación con factores 

socioeconómicos. En su metodología indican haber realizado un estudio 

exploratorio, los datos fueron obtenidos de la encuesta sobre el envejecimiento global 

y la salud de los adultos SAGE Wave 1 de Ghana, se entrevistaron 5573 personas. 

Los resultados muestran que encontraron que los hombres con ingresos más altos 

prefirieron los establecimientos de salud privados, los que tenían seguro médico 
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prefirieron el establecimiento público. Las mujeres con educación primaria y 

secundaria, prefirieron los establecimientos de salud privados. Las mujeres con 

seguro médico, las que se encuentran en clase media y alta prefieren las instalaciones 

públicas. En ambos sexos, los que no tienen seguro y los residentes rurales prefieren 

la farmacia y el tratamiento tradicional. El estudio concluye indicando que estas 

diferencias pueden estar relacionadas con las desigualdades socioeconómicas, pero 

también pueden indicar que las instalaciones sanitarias existentes no siempre se 

utilizan de manera óptima. (57) 

Awoke, et al. (2017) en su estudio se plantearon el objetivo de examinar los factores 

asociados con el uso de los SS públicos y privados, y la capacidad de respuesta del 

sistema de salud percibida resultante. En cuanto a la metodología empleada indican 

haber realizado un análisis de datos transversales del Estudio de la OMS sobre el 

envejecimiento global y la salud de los adultos (SAGE) Wave 1 en Ghana. Muestran 

en sus resultados que de 2517 encuestados que durante el último año usaron atención 

de salud, el 51,7% de los encuestados utilizó una instalación pública, el 17,8% una 

instalación privada y el 30,5% utilizó otras instalaciones. El grupo de mayor edad, la 

educación superior y la mayor riqueza se asociaron con el uso de SS privados. La 

impresión de la capacidad de respuesta del sistema de salud fue mejor en los 

establecimientos privados con fines de lucro. El estudio concluye indicando que una 

mayor riqueza y multimorbilidad fueron predictores significativos de la utilización 

de la atención médica ambulatoria pública y privada (58). 

Filippidis et al. (2017) en su estudio se plantearon el objetivo de examinar el impacto 

a mediano plazo de la crisis económica en un conjunto integral de indicadores de 

salud, incluida la mortalidad; salud mental; factores de riesgo conductuales; y acceso 

a la asistencia sanitaria. En su metodología indican haber utilizado los datos de las 

encuestas “Hellas Health”. Sus resultados indican que la mortalidad por 

enfermedades respiratorias (p = 0,053) y accidentes de transporte (p = 0,067) 

disminuyó. La prevalencia de la necesidad insatisfecha de atención médica aumentó 

significativamente del 10,0% al 21,9% (RR = 2,10) y la proporción de personas que 

pagan de su bolsillo por la atención sanitaria del 34,4% al 58,7% (RR = 1,69) entre 

2010 y 2015. El estudio concluye indicando que es necesario identificar e 

implementar estrategias efectivas para mitigar los impactos adversos de las crisis 

económicas en la salud (59). 
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Luque et al. (2018) en su investigación se plantearon el objetivo de explorar el acceso 

de las mujeres inmigrantes latinas sin seguro a la atención médica y las estrategias 

de tratamiento alternativas en la costa de Carolina del Sur. En cuanto a la metodología 

planteada, realizaron una entrevista cualitativa, su muestra estuvo constituida por 30 

mujeres. Los resultados obtenidos muestran que las participantes demostraron 

determinación para acceder a la atención, pero informaron que sus barreras de acceso 

a la atención primaria de salud incluían el alto costo de los servicios, la falta de seguro 

médico, las responsabilidades familiares, laborales, las barreras del idioma y la falta 

de transporte público como obstáculo para acceder a los SS. El estudio concluye 

indicando que las participantes superaron obstáculos para obtener atención médica 

para ellas y sus familiares a pesar de las múltiples barreras presentadas; las redes 

sociales fueron aprovechadas disminuir las barreras financieras para el acceso a la 

atención médica (60). 

Sandefer et al. (2018) en su estudio se plantearon como objetivo describir la 

utilización general de la Atención Médica Personal (AMP) y comparar las 

características individuales asociadas con la AMP en grupos sin afecciones crónicas 

notificadas, con 1 afección crónica y con 2 o más de esas afecciones. En su 

metodología indican haber obtenidos los datos de 47.814 individuos, extraídos de la 

Encuesta nacional de entrevista de salud, se analizaron mediante regresión logística 

múltiple para determinar el nivel de uso de AMP en relación con factores 

demográficos, socioeconómicos o relacionados con la salud. En cuanto a los 

resultados, el 12.19% (5737 / 47,814) usaban AMP, las personas con niveles más 

altos de educación e ingresos informaron tasas más altas de uso. Aquellos con 

educación universitaria tenían 2.5 veces más probabilidades de usar AMP que los 

encuestados sin educación universitaria. Las personas con seguro médico contaban 

con más posibilidades de usar AMP que las personas sin seguro médico. Las personas 

sin afecciones crónicas no experimentaron barreras para acceder a la atención 

médica, comparado con las personas con 1 o más afecciones crónicas. Concluyen su 

estudio indicando que los hallazgos de este estudio ilustraron las disparidades en el 

uso de AMP en función del número de afecciones crónicas, la economía y la 

educación (12).  

Kohlenberger et al. (2019) desarrollaron su estudio con el objetivo de determinar la 

utilización del servicio de los refugiados y las barreras para el acceso a la atención 
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médica. En su metodología utilizaron datos de la Encuesta de entrevista de salud 

austriaca (ATHIS) y la Encuesta de salud e integración de refugiados (ReHIS). Los 

resultados muestran que las mujeres informaron que utilizan los SS con más 

frecuencia que los varones, el 13% de las mujeres informaron con mayor frecuencia 

la consulta de psicólogos, psicoterapeutas o psiquiatras que los hombres 5%. Los 

dentistas fueron consultados con menos frecuencia por los refugiados (27–28%) que 

por los austriacos (70–78%). Dos de cada diez varones y cuatro de cada diez mujeres 

refugiadas reportaron necesidades de atención médica insatisfechas El tiempo fue un 

factor relevante para dejar los problemas de salud sin tratamiento: el 23% de las 

mujeres y el 20% de los refugiados masculinos el 19% de las mujeres y 15% de 

hombres consideraba una larga lista de espera para recibir tratamiento. El idioma, 

también fue una barrera para el acceso a SS 11-12%. El estudio concluye indicando 

que el acceso de los refugiados a la atención médica en Austria se puede mejorar y 

racionalizar mejorando el flujo de información (61). 

Yang (2020) en su estudio se plantearon por objetivo evaluar el estado de la provisión 

de servicios de salud de los hospitales dentales públicos terciarios durante la 

epidemia de COVID-19 en China y evaluar la diferencia regional de telesalud. En su 

metodología, registraron y analizaron el estado de los servicios dentales que no son 

de emergencia, los servicios dentales de emergencia y la consulta profesional en línea 

y la distribución geográfica de los hospitales. Sus resultados muestran que los 48 

hospitales dentales suspendieron el tratamiento dental general que no era de 

emergencia y solo brindaron servicios dentales de emergencia. El 90% notificó el 

cambio de los servicios dentales en línea, y el 69% de ellos ofreció consultas 

profesionales gratuitas en línea. El uso de telesalud fue usado en mayor medida en la 

región oriental que en las regiones central y occidental. El estudio concluye 

mencionando que hubo un cambio significativo en la provisión de los SS de los 

hospitales dentales públicos chinos durante la pandemia de COVID-19 y el uso más 

amplio de la telesalud en la región oriental (62). 

Ahmed et al. 2020. en su estudio se plantearon el objetivo de determinar el impacto 

de la respuesta social al COVID-19 en el acceso a la atención médica para problemas 

de salud distintos del COVID-19 en dos períodos: antes y durante del COVID-19. En 

su metodología, recogieron datos de siete barrios marginales de Bangladesh, Kenia, 

Nigeria y Pakistán, exploraron las perspectivas y experiencias sobre el acceso a la 
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atención. Los resultados muestran que con COVID-19, hubo una disminución en el 

acceso a los SS, incluidos los servicios preventivos. El costo de la atención médica 

aumentó mientras que los ingresos familiares se redujeron. Los residentes tuvieron 

dificultades para llegar a los centros de salud. El miedo a ser diagnosticado con 

COVID-19 desanimó la búsqueda de atención médica.  El estudio concluye 

indicando que la capacidad de los residentes de buscar atención médica para 

afecciones distintas de COVID-19 se ha reducido durante el cierre de los SS (63). 

Sutherland et al. (2020) su objetivo fue cuantificar los cambios en la actividad 

observados en el sistema de salud de Nueva Gales del Sur durante el primer semestre 

de 2020. En su metodología, los datos de atención médica se obtuvieron de múltiples 

fuentes, incluida la atención primaria, ambulancias, departamentos de emergencia y 

entornos hospitalarios. Los volúmenes de actividad sanitaria en 2020, se compararon 

con las cifras del mismo período en 2019. Sus resultados muestran que durante los 

meses de marzo hasta junio del 2020, comparado con el 2019, hubo una reducción 

del 22,1% en las consultas presenciales, un 51,5% en la actividad de detección de 

mamas, un 7,2% en los incidentes de ambulancia, un 13,9% en urgencias, un 14,3% 

en internamiento hospitalario y en un 32,6% la actividad quirúrgica planificada. El 

estudio concluye indicando que hubo disminuciones sustanciales en una extensa 

gama de actividades de asistencia médica en el sistema de salud público a causa de 

la pandemia COVID-19 (64).   

Abuzeineh et al. (2020) en su estudio se plantearon el objetivo de evaluar a la 

Telemedicina en la atención de receptores de trasplante renal con enfermedad por 

COVID-19. Realizaron tres reportes de casos clínicos. La telemedicina ha aumentado 

drásticamente desde la pandemia en un esfuerzo por mantener la atención al paciente 

y minimizar el peligro de exposición frente al COVID-19. Sus resultados indican que 

la telemedicina ayudó a incrementar el acceso a la atención para los receptores de 

trasplantes de riñón durante y después de la pandemia, ya que ofreció una plataforma 

rápida, segura y conveniente para brindar atención a estos pacientes. El estudio 

concluye indicando que para aumentar la implementación generalizada de la 

telemedicina, las barreras regulatorias y financieras existentes deben eliminarse de 

forma permanente (65). 
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Jiménez et al. (2020) tuvieron por objetivo explorar la percepción de los 

profesionales sanitarios españoles sobre la implantación de las video consultas. En 

su metodología indican haber realizado una investigación cualitativa, observacional 

descriptivo, a partir de los testimonios de 53 profesionales de la salud, se utilizó una 

entrevista estructurada, que constaba de cuatro preguntas cerradas y cuatro abiertas. 

En los resultados indican que las video consultas evitan la propagación de la 

enfermedad, las consultas se hacen más eficientes, evitan aglomeraciones y listas de 

espera, se resuelven rápidamente las enfermedades comunes y menores, El estudio 

concluye indicando que las video consultas pueden arrojar información sobre el 

futuro de la telemedicina con el objetivo de brindar atención médica no solo a 

pacientes crónicos, sino también a aquellos con enfermedades agudas (66). 

Tullo et al. (2020) Ejecutaron su investigación con el objetivo de determinar la 

magnitud del impacto de la pandemia por COVID-19 en la prestación de servicios de 

salud esenciales. En su metodología indican haber realizado una investigación 

observacional descriptiva y transversal, donde emplearon datos de los meses de enero 

a abril durante los años 2017 al 2020. En sus resultados muestran que pudieron 

bservar una reducción de servicios de salud públicos durante enero-abril del 2020. 

Hubo una reducción de las consultas ambulatorias en un 20,1%, a pesar que durante 

los meses de enero-abril de los años 2017-2019 se incrementaron. Concluyen su 

estudio indicando que la atención sanitaria estuvo afectada por la pandemia pues se 

observa una disminución del número de consultas por causas diferentes al COVID-

19 (67). 

Lee et al. (2020) en su estudio tuvieron por objetivo evaluar los esfuerzos de control 

de infecciones comparando los datos recopilados durante 20 semanas durante una 

pandemia. En su metodología indican haber realizado un estudio transversal, 

adquirieron datos de registros médicos de 20 semanas antes y después de la aparición 

de COVID-19 y se compararon dichos datos. Sus resultados muestran una 

disminución de pacientes sin COVID-19 que visitaron el departamento de 

emergencias en un 37,6% (P <0,01) desde que ingresaron casos de COVID-19. Sin 

embargo, los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM), accidente 

cerebrovascular, traumatismo grave y apendicitis aguda que acuden a urgencias no 

disminuyeron. Concluyen su estudio indicando que es crucial comprender las 

realidades de brindar servicios médicos esenciales mientras se combate una mayor 
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propagación de infecciones mediante el establecimiento de contramedidas 

apropiadas dentro del sistema (68).  

Langellier et al. (2020) en su estudio se plantearon el objetivo de evaluar la relación 

entre el logro educativo y el acceso y uso de la atención médica entre las poblaciones 

de origen mexicano, en cuanto a la metodología fue un estudio comparativo, para la 

recolección de datos usaron los resultados obtenidos por tres encuestas: Estudio 

Nacional de Salud y Nutrición de México de 2012, la Encuesta de Acceso y 

Utilización de Atención Médica del Proyecto Migrante de 2013 y la Encuesta de 

Entrevistas de Salud de California de 2013–2014; del estudio obtuvieron como 

resultado que los migrantes mexicanos que se dirigen al norte con educación 

universitaria tienen probabilidades significativamente mayores (OR = 3.64; p<0.001) 

de ser atendidos o tener seguro en relación con sus contrapartes con una educación 

inferior a la secundaria. Concluyen su estudio indicando que hay una asociación 

directa entre el logro educativo y el acceso a la atención médica (69) 

Okereke et al. (2021) realizaron su estudio con el objetivo de evaluar el impacto de 

COVID-19 en el acceso a la atención médica en países de ingresos bajos y medianos. 

En su metodología indican haber realizado un estudio cualitativo. En sus resultados 

indican que aquellos países con ingresos bajos y medianos cuentan con una menor 

densidad de trabajadores de la salud y disponibilidad de camas de hospital por 

población; esto reduce la disponibilidad de SS para los pobres. Los países con altos 

ingresos invierten más en salud, lo contrario ocurre con los países más pobres donde 

se cubre la salud con gastos de bolsillo. Estas incidencias invariablemente darán 

como resultado un acceso deficiente a la atención médica en estos países; además 

indican que las atenciones por especialidades médicas mostraron una caída 

significativa, los pacientes no acudían al establecimiento de salud por temor a salir 

de casa, por problemas de transporte, o la falta de ayuda para trasladarse a la clínica. 

El estudio concluye indicando que el impacto de la pandemia por COVID-19 es de 

gran alcance en muchas áreas, incluidas, la seguridad sanitaria mundial, la economía 

y la prestación de asistencia médica en los países con ingresos bajos y medianos (70). 

Santi et al. (2021) en su estudio se plantearon por objetivo evaluar el impacto de la 

pandemia en pacientes sin COVID-19 en el norte de Italia. En su metodología indican 

haber realizado un estudio observacional, retrospectivo pues usaron datos extraídos 
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de los sistemas informativos de atención médica. Sus resultados muestran una 

disminución de pacientes en el servicio de urgencias en todos los grupos de edad y 

en todos los grupos de gravedad y diagnóstico. En el período de confinamiento se 

constató un aumento significativo de la mortalidad extrahospitalaria global (43,2%) 

y de la mortalidad extrahospitalaria por causa específica relacionada con neoplasias 

(76,7%), endocrinas, nutricionales y metabólicas (79,5%) así como como 

enfermedades cardiovasculares (32,7%). El estudio concluye indicando que la 

pandemia provocó una caída repentina de las visitas a urgencias y hospitalizaciones 

de pacientes que no tenían COVID-19 durante el período de confinamiento, y un 

aumento simultáneo de la mortalidad extrahospitalaria (71).  

Aragona et al. (2020) en su estudio se plantearon el objetivo de estimar el impacto 

del confinamiento por la COVID-19 en la utilización de los servicios y la adherencia 

al seguimiento en un servicio ambulatorio italiano. En su metodología, realizaron un 

estudio con diseño transversal retrospectivo. En sus resultados notaron que, en el mes 

de marzo del 2020, disminuyó la cantidad de pacientes que acuden a psiquiatría, en 

consonancia con la implementación de diversas medidas de restricción como el 

confinamiento. La cantidad de pacientes que acudieron durante febrero del 2020 y 

retornaron en marzo del mismo año se redujo alrededor del 30 %. Se concluye 

indicando que la reducción de la utilización del servicio incrementa el riesgo de 

suspensión del tratamiento y es probable que se pueda presentar una recaída (72). 

Mishra et al. (2021) en su estudio se plantearon el objetivo de comprender las 

desigualdades en el acceso a los servicios de salud materna entre la región de las 

sierras y los valles. En cuanto a su metodología empleada, los datos fueron extraidos 

de la Encuesta Nacional de Salud Familiar (NFHS-4), emplearon un diseño de 

muestreo estratificado de dos etapas tanto en áreas rurales como urbanas, además 

usaron la regresión logística. En cuanto a los resultados, para la religión, las mujeres 

pertenecientes a la comunidad hindú tenían más probabilidades de utilizar los SS de 

atención prenatal en comparación con las cristianas OR; 0.40, IC: 0.31–0.61; las 

mujeres pobres tenían menores probabilidades de acceso a los SS en comparación 

con las mujeres no pobres. El estudio concluye indicando que mejorar las 

oportunidades educativas para las mujeres puede tener un gran impacto en la 

utilización de SS materna (73).  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/logistic-regression-analysis
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CAPÍTULO II  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

2.1. Identificación del problema 

La pandemia de COVID-19 considerada un desastre de salud a nivel mundial y un gran 

desafío que enfrenta la humanidad desde la Segunda Guerra Mundial. En Wuhan, 

provincia de Hubei, China, brotó una enfermedad respiratoria infecciosa, en diciembre de 

2019, la Organización Mundial de la Salud la nombra como COVID-19 (4). 

Casi todas las naciones se encuentran luchando para evitar y disminuir la propagación de 

la enfermedad, adoptando diversas medidas como la toma de pruebas, realizando 

tratamientos, aplicación de cuarentena, limitación de reuniones (4), el distanciamiento 

social, toque de queda, etc. El Perú no fue la excepción y también adoptó diversas 

medidas, entre ellas la declaración de cuarentena en todo el territorio nacional desde el 

15 de marzo de 2020 según Decreto supremo Nº 044-2020-PCM, la misma que fue 

extendiéndose hasta el 30 de junio de 2020 (20), se continuó con la cuarentena focalizada 

en distintos Departamentos del país donde la cifra de contagios aún era elevada. Por su 

parte el Ministerio de Salud (Minsa), EsSalud y las sanidades de las Fuerzas Armadas y 

de la Policía Nacional del Perú, anunciaron la suspensión de las consultas externas en 

hospitales y establecimientos de salud con la finalidad de evitar aglomeraciones y con 

ello la propagación de contagios (5). 

Ante esta noticia los servicios de salud que son aquellos destinados a mantener y 

promover la salud, además de prevenir enfermedades (28) y el acceso a servicios de salud 

que es la inexistencia de barreras geográficas, económicas, socioculturales, de 

organización o de género (31) que además está relacionada a la capacidad de las personas 

para buscar y así obtener atención médica (32) quedan limitados.  

El Repositorio Único Nacional de Información en Salud (REUNIS) muestra diferencias 

en el número de atenciones en el Perú entre el año 2019 y 2020, si bien los datos muestran 
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similitudes en los meses de enero y febrero de los años 2019 y 2020 donde se realizaron 

entre 9.240.758 y 10.133.000 atenciones, desde el mes de marzo del 2020 la cantidad de 

atenciones empieza a descender en 33,36% en comparación con el año 2019, en abril 

disminuyó en 80,24%, en mayo 63,86%, en junio 63,37%, en julio 44,89%, en agosto 

42,13% y en setiembre 49,57% (6). Cabe indicar que los porcentajes en cuanto a la 

disminución de la consulta entre el año 2019 y 2020 son alarmantes, esto a consecuencia 

de la suspensión de las consultas externas en hospitales y establecimientos de salud, pues 

estos se enfocaron en la atención a personas diagnosticadas o con síntomas de COVID-

19.  

Si la población tuviera algún problema de salud que no fuese por síntomas o diagnóstico 

de COVID-19, tendría que buscar los medios para acceder a un servicio de salud lo que 

supondría un gasto económico como lo demuestra el estudio de Ypanaqué y Martins 

(2015) donde las personas con o sin seguro de salud realizaron un gasto de bolsillo por la 

consulta, las medicinas y los exámenes de laboratorio (51), el gasto realizado generaría 

cierta afección a la economía familiar y más aún si el ingreso económico disminuye; la 

compañía peruana de estudios de mercado y opinión pública, muestra resultados respecto 

al impacto en el ingreso económico familiar durante la cuarentena por COVID-19, el 

90.3% de la población peruana indicó que el ingreso económico familiar ha disminuido 

y el 9.3% indica que su economía se mantuvo igual (74). Por su parte el banco mundial 

informa que la reducción de ingresos en el Perú generada por la crisis del coronavirus ha 

sido muy alta pues el 80% de los hogares encuestados indican una disminución del 

ingreso económico de la familia, los sectores más afectados fueron los sectores 

informales, independientes y aquellos con bajo nivel educativo (75).  

Además del aspecto económico, el aspecto social jugaría un papel importante para el 

acceso a servicios de salud, como lo demuestra el estudio de Sandefer et al. (2018) en su 

estudio donde encontraron que, de una muestra de 47814 individuos, el 12.19% (5737) 

registraron atención médica y estas personas tenían niveles más altos de educación e 

ingresos (12). El acceso a la atención de salud puede afectar el estado socioeconómico de 

una persona, por ejemplo, la pobreza reduce el acceso a la atención médica y conduce a 

una mayor morbilidad (47).  

Ante este contexto se plantean las siguientes preguntas de investigación: 
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2.2. Enunciados del problema 

Pregunta general: 

- ¿Cuál es el impacto de la pandemia por COVID-19 en el acceso a los servicios de 

salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un diagnóstico 

diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 2020, en relación 

con los aspectos sociales, económicos y culturales? 

Preguntas específicas: 

- ¿Cuál es el impacto de la pandemia por COVID-19 en el acceso a los servicios de 

salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un diagnóstico 

diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 2020, en relación 

con el aspecto social? 

- ¿Cuál es el impacto de la pandemia por COVID-19 en el acceso a los servicios de 

salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un diagnóstico 

diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 2020, en relación 

con el aspecto económico? 

- ¿Cuál es el impacto de la pandemia por COVID-19 en el acceso a los servicios de 

salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un diagnóstico 

diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 2020, en relación 

con el aspecto cultural? 

2.3. Justificación  

Ante las circunstancias en las que se vivieron a causa del COVID-19, el gobierno peruano 

dictó medidas restrictivas para evitar el contagio y la propagación del virus, una de las 

más importantes fue la suspensión de la consulta externa en los establecimientos de salud 

públicos donde se priorizó la atención a pacientes con diagnóstico de CODVID-19, 

imponiendo así una barrera administrativa que limita el alcance a los servicios de salud 

públicos a los que normalmente la población asistía para resolver un problema de salud. 

Debido a estas restricciones el porcentaje de atenciones en Salud se redujo desde el mes 

de marzo del 2020, hasta en un 80% de 11994203 atenciones en abril del 2019 a 2369860 

atenciones en abril del 2020  (6). 
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Por ser un tema de actualidad es preciso conocer si durante la pandemia por COVID-19 

la población puneña tuvo algún problema de salud que no sea por síntomas o diagnóstico 

de COVID-19, durante los meses de marzo a setiembre del 2020 en los cuales las curvas 

de contagio eran elevadas y la reactivación económica se hacía evidente. Si la población 

puneña tuvo algún problema de salud que no sea por síntomas o diagnóstico de COVID-

19, qué hizo para acceder a los servicios de salud y resolver su problema, teniendo en 

cuenta que los establecimientos de salud fueron reorganizados y suspendieron las 

atenciones. Por otro lado, la pérdida de empleos y fuentes de ingreso fue bastante alta en 

el Perú (75), la pérdida de empleos y la recesión económica hacen que las personas se 

queden sin seguro de salud y retrasen la búsqueda de atención, además los costos del 

tratamiento dejan en grave riesgo financiero a las personas, por ello es necesario conocer 

si los aspectos sociales, económicos y culturales intervinieron en el acceso a los servicios 

de salud durante la pandemia por COVID-19. 

La presente investigación tiene relevancia teórica porque apenas existen resultados sobre 

el impacto en el acceso a servicios de salud públicos o privados durante la pandemia por 

COVID-19. Hasta el momento no se encontró evidencia a nivel local, nacional o mundial, 

que asocien la COVID-19 con en el acceso a servicios de salud en relación a los aspectos 

sociales, económicos y culturales. También tiene relevancia social porque los resultados 

podrían ser generalizados a nivel nacional, por la coyuntura en la que se vivió en todo el  

territorio nacional así como en la Región de Puno al enfrentar la pandemia, tras la 

obtención de resultados se generó información que puede ser usada exclusivamente con 

la finalidad de examinar la situación y buscar medidas formativas, proponer 

recomendaciones y planificar futuras estrategias, además podría ser aprovechada por los 

actores sociales para reconsiderar nuevas estrategias o perfeccionar las ya implementadas, 

para la mejora del acceso a servicios de salud ante cualquier eventualidad futura que 

comprometa la salud pública. 

Toda la población peruana son los directos beneficiarios, porque los resultados estarán 

disponibles en diversas plataformas de los cuales los actores sociales locales, regionales 

y nacionales como el Ministerio de Salud del Perú (MINSA) puedan considerar estos 

resultados en la elaboración de políticas públicas para beneficiar a la población y así 

encontrarnos preparados ante futuras eventualidades que puedan perjudicar la salud 

pública. 
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2.4. Objetivos 

2.4.1. Objetivo general 

Evaluar el impacto de la pandemia por COVID-19 en el acceso a los servicios de 

salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un diagnóstico 

diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 2020, en relación 

con los aspectos sociales, económicos y culturales. 

2.4.2. Objetivos específicos 

- Analizar el impacto de la pandemia por COVID-19 en el acceso a los servicios 

de salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un 

diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 

2020, en relación con el aspecto social. 

- Analizar el impacto de la pandemia por COVID-19 en el acceso a los servicios 

de salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un 

diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 

2020, en relación con el aspecto económico. 

- Analizar el impacto de la pandemia por COVID-19 en el acceso a los servicios 

de salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un 

diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 

2020, en relación con el aspecto cultural. 

2.5. Hipótesis 

2.5.1. Hipótesis general 

El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los servicios de 

salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un diagnóstico 

diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 2020, en relación 

con los aspectos sociales, económicos y culturales. 

2.5.2. Hipótesis específicas 

- El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los 

servicios de salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un 
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diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 

2020, en relación con el aspecto social. 

- El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los 

servicios de salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un 

diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 

2020, en relación con el aspecto económico. 

- El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los 

servicios de salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un 

diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 

2020, en relación con el aspecto cultural.  
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. Lugar de estudio 

La presente investigación se realizó en la población del Departamento de Puno situado al 

sur este de Perú, entre 13°00'00" y 17°17'30" de latitud sur y los 71°06'57" y 68°48'46" 

de longitud oeste del meridiano de Greenwich; posee una amplitud de 71 999,0 km2, es 

considerado uno de los departamentos más grandes del Perú, siendo el quinto de la lista. 

Sus límites son por el norte con la región Madre de Dios, por el este limita con el país de 

Bolivia, por el sur con Tacna y Bolivia y por el oeste con Moquegua, Arequipa y Cusco. 

El Departamento de Puno consta de un perímetro fronterizo de 1108 Km. que representa 

el 11 por ciento de línea de frontera del Perú (76).  

El departamento está compuesto por 13 provincias: Puno, Azángaro, Carabaya, Chucuito, 

El Collao, Huancané, Lampa, Melgar, Moho, San Antonio de Putina, San Román, Sandia 

y Yunguyo (76) 

3.2. Población 

La población del presente estudio estuvo constituida por adultos a partir de los 18 años. 

Según resultados del Instituto Nacional de Estadística e Informática de la última encuesta 

nacional de 2017, la población total estaría constituida por 817428 habitantes del 

Departamento de Puno mayores de 18 años de edad (77). 

3.3. Muestra 

La muestra utilizada para este estudio fue probabilística, de tipo aleatorio simple. En tal 

sentido se aplicó la fórmula para el muestreo de una población finita: 

𝑛 =
𝑁∗𝑍𝛼

2𝑝∗𝑞

𝑑2 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍𝛼2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
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Donde: 

N = Total de la población 

Zα = 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%) 

p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05) 

q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95) 

d = precisión (en su investigación use un 5%) 

Reemplazando los datos de la fórmula, el tamaño de la muestra estuvo constituido por 

384 habitantes del Departamento de Puno. Para ello se siguieron los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión: 

- Habitantes del Departamento de Puno, independiente de su lugar de nacimiento. 

- Personas con 18 años de edad a más. 

Criterios de exclusión: 

- Habitante de algún Departamento del Perú que no sea Puno. 

- Menores de edad. 

3.4. Método de investigación  

La investigación fue de tipo correlacional de diseño no experimental porque la 

investigación se realizó sin realizar la manipulación deliberada de variables “lo que 

hacemos en la investigación no experimental es observar fenómenos tal como se dan en 

su contexto natural, para después analizarlos (63)”: Transversal correlacional: Porque la 

toma de datos se realizó en un solo momento y este diseño es útil para establecer 

relaciones entre dos o más variables (63). Retrospectivo: Los datos fueron registrados a 

partir de la experiencia que la población tuvo en cuanto a un diagnóstico diferente a la 

COVID-19. 

Descripción detallada del uso de recursos humanos y recursos materiales. 

- Recursos humanos: 

o Investigador 
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o Asesor de la investigación. 

o Ingeniero de sistemas. 

o Ingeniero estadista. 

o Población del departamento de Puno 

- Recursos materiales:  

o Computadoras. 

o Internet. 

o Celulares  

o Aplicativo Forms de Micrsoft. 

3.5. Descripción detallada de métodos por objetivos específicos 

- Para el objetivo específico 1: Analizar el impacto de la pandemia por COVID-19 en 

el acceso a los servicios de salud de la población del Departamento de Puno que 

presentaron un diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a 

setiembre de 2020, en relación con el aspecto social. 

Determinación de variables: 

En la variable independiente: Aspectos sociales; se estudiaron las siguientes 

dimensiones: Sexo, edad, lugar de residencia y grado de instrucción. 

La variable dependiente: Acceso a servicios de salud; se estudió la dimensión: 

Acceso al servicio de salud propiamente dicho. 

- Para el objetivo específico 2: Analizar el impacto de la pandemia por COVID-19 en 

el acceso a los servicios de salud de la población del Departamento de Puno que 

presentaron un diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a 

setiembre de 2020, en relación con el aspecto económico. 

Determinación de variables: 
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En la variable independiente: Aspectos económicos se estudiaron las siguientes 

dimensiones: Los ingresos económicos, la condición laboral y el seguro de salud con 

el que cuenta el encuestado. 

La variable dependiente: Acceso a servicios de salud; se estudió la dimensión: 

Acceso al servicio de salud propiamente dicho. 

- Para el objetivo específico 3: - Analizar el impacto de la pandemia por COVID-19 

en el acceso a los servicios de salud de la población del Departamento de Puno que 

presentaron un diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a 

setiembre de 2020, en relación con el aspecto cultural. 

Determinación de variables: 

En la variable independiente: Aspectos culturales se estudiaron las siguientes 

dimensiones: Idioma y religión. 

La variable dependiente: Acceso a servicios de salud; se estudió la dimensión: 

Acceso al servicio de salud propiamente dicho. 

a) Técnicas, instrumentos y procedimientos para la recolección de datos de los 

tres objetivos específicos. 

- Técnicas e instrumentos 

La técnica utilizada para la recolección de datos de la presente investigación fue 

la encuesta, el instrumento usado fue el cuestionario; para el estudio se usó el 

cuestionario Web autoadministrado (Anexo 1). 

El cuestionario web, fue construido en base a instrumentos de recolección de datos 

de investigaciones previas como el estudio de Arrivillaga et al. (6), Saeed et al. 

(7), Filippidis et al. (9), Luque et al. (11), Monteiro et al. (13); además se 

incluyeron preguntas de elaboración propia.  

Elaborado en idioma castellano por un Ingeniero de Sistemas y haciendo uso de 

la aplicación Forms de Micrsoft, el mismo que pudo ser compartido por un enlace 

URL mediante correos electrónicos, redes sociales y mensajes de texto; así mismo 

la dirección URL era compatible con todo dispositivo electrónico que contaba con 

señal de Internet (celulares, computadoras, laptops, tablets) independiente de su 
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sistema operativo. No fue necesario que el encuestado cuente con un correo 

electrónico para acceder al cuestionario. 

El cuestionario fue sometido a la validación por juicio de expertos, según el 

estadístico V de Aiken se obtuvo como resultado 0,95 lo que indica un acuerdo 

casi perfecto entre los jueces por lo tanto el instrumento es válido para su 

aplicación; seguidamente se levantaron las observaciones y sugerencias de los 

expertos y se procedió a la aplicación de la prueba piloto en 39 habitantes del 

Departamento de Puno que corresponde al 10,15% de la muestra total. El 

cuestionario Web fue enviado mediante un enlace URL compartido por redes 

sociales y mensajes de texto. 

Procedimiento: 

1º. El cuestionario web fue compartido por un enlace URL, enviado mediante 

correos electrónicos, redes sociales y mensajes de texto. Cabe resaltar que el 

llenado del cuestionario se limitó a ser realizado una sola vez por dispositivo, 

si la persona quiso llenarla por segunda vez aparecía el siguiente mensaje 

¨Usted ya lleno el cuestionario¨, gracias. 

2º. El cuestionario inició informando sobre el objetivo general, el contenido del 

estudio, la privacidad y la protección de datos, además del consentimiento 

informado. Seguidamente se da inicio al cuestionario propiamente dicho. 

3º. El cuestionario incluyó preguntas sobre sexo, edad, , estado civil, lugar de 

residencia actual, el nivel de estudios, idioma, religión, el tipo de empleo, el 

ingreso monetario mensual, el seguro de salud con el que cuenta; en cuanto al 

acceso a servicios de salud las preguntas fueron especificadas (a partir de la 

pandemia por COVID 19), la necesidad de acceso a un servicio de salud, el 

tipo de servicio de salud que necesitaba, el lugar al que acudió para recibir 

atención, el gasto realizado por la atención y/o los medicamentos recibidos, la 

percepción de éste gasto en la economía familiar y la percepción sobre la 

escasez de servicios de salud en tiempos de COVID-19. El participante debió 

marcar solo una alternativa por pregunta excepto en las preguntas 2, 7 y 8, en 

las preguntas número 2 y 8 respondió brevemente su edad en números y su 
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ocupación respectivamente, en la pregunta número 7 pudo elegir dos o más 

alternativas (Anexo 1). 

4º. Al concluir el llenado del cuestionario el participante debió presionar en 

“ENVIAR”. Las respuestas fueron enviadas automáticamente a una base de 

datos, administrada por la investigadora. 

5º. Los resultados fueron sometidos a la prueba de hipótesis de Fisher y Chi 

Cuadrado, en el programa estadístico SPSS 14.0. 

b) Aplicación de la prueba estadística. 

Con la finalidad de responder a las preguntas de investigación planteadas, así 

mismo cumplir con los objetivos de la investigación se realizaron tablas de 

distribución y frecuencia, para la prueba de hipótesis se utilizaron la prueba de 

Fisher (para variables dicotómicas) y Chi Cuadrado (para variables politómicas). 
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CAPÍTULO IV  

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Análisis, presentación de resultados y discusión. 

4.1.1. Análisis de la distribución por provincia de la población del Departamento 

de Puno, que presentaron o no, un diagnóstico diferente a la COVID-19. 

El análisis de los habitantes del departamento de Puno distribuidos por provincia que 

presentaron o no, un diagnóstico diferente a la COVID-19 se muestra en la tabla 1. 

La tabla muestra que de los 384 habitantes del departamento de Puno, el 44.3% indicó 

que presentaron un diagnóstico diferente a la COVID-19, siendo el 67.1% habitantes 

de la provincia de Puno, 9.4% de la provincia de San Román, 7.6% de Huancané, las 

provincias de Chucuito – Juli y Azángaro presentaron cada una un 3,5%, Melgar y 

Sandia 2.4%, Carabaya 1.8%, en menor medida se presentan las provincias de El 

Collao, Yunguyo, Moho y San Antonio con 0,6% cada una, sin embargo, ningún 

habitante de la provincia de Lampa presentó un diagnóstico diferente a la COVID-

19. 
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Tabla 1 

Distribución por provincias de la población del Departamento de Puno, que 

presentaron o no, un diagnóstico diferente a la COVID-19 en el departamento de 

Puno, 2020. 

   Diagnóstico diferente a la COVID-19 
  

Si No Total 

    N % N % N % 

Provincia Puno 114 67.1 121 56.5 235 61.2 

San Roman 16 9.4 17 7.9 33 8.6 

El Collao 1 0.6 7 3.3 8 2.1 

Chucuito-Juli 6 3.5 7 3.3 13 3.4 

Yunguyo 1 0.6 0 0.0 1 0.3 

Lampa 0 0.0 3 1.4 3 0.8  

Moho 1 0.6 3 1.4 4 1.0 

Huancane 13 7.6 20 9.3 33 8.6 

Azangaro 6 3.5 15 7.0 21 5.5 

Melgar 4 2.4 4 1.9 8 2.1 

San Antonio 1 0.6 4 1.9 5 1.3 

Carabaya 3 1.8 8 3.7 11 2.9 

Sandia 4 2.4 5 2.3 9 2.3 

Total 170 100.0 214 100.0 384 100.0 

 170 44.3 214 55.7 384 100.0 

 

4.1.2. Análisis de los aspectos sociales y el acceso a los servicios de Salud 

El análisis de los aspectos sociales y el acceso a los servicios de salud en la población 

del Departamento de Puno que presentaron un diagnóstico diferente a la COVID-19 

durante los meses de marzo a setiembre del 2020 se detalla en la tabla 2, se observa 

que del 100.0% de participantes el 43.0% logró el acceso a los servicios de salud, de 

los cuales el 63.0% son mujeres, el 47.9% presentaron edades entre 30-59 años y sólo 

el 6.8% con edades de 60 a más, el 50.0% cuenta con grado de instrucción 

universitaria y el 15.1 tiene formación técnica, en cuanto a la provincia de residencia 

el 68.5% residía en la provincia de Puno, el 12.3% en la provincia de San Román, el 

5.5% en la provincia de Huancané, el 4.1% tanto en la provincia de Sandia como en 

la provincia de Chucuito – Juli, el 2.7% en la provincia de Azángaro, el 1.4% tanto 

en la provincia de Melgar como en la provincia de Carabaya. Por otro lado, el 57.0% 

no logró el acceso a los servicios de salud, de los cuales el 58.8% son mujeres y el 

41.2% varones, el 55.7% presentaron edades de entre 18-29 años y el 5.2% con más 
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de 60 años de edad, el 77.3% cuenta con grado de instrucción universitario y el 7.2% 

presenta educación básica; en cuanto al lugar de residencia el 66% residía en la 

provincia de Puno, el 9.3% en la provincia de Huancané, el 7.2% en la provincia de 

San Román, el 4.1% en la provincia de Azángaro, el 3.1% tanto en la provincia de 

Chucuito – Juli como en la provincia de Melgar, el 2.1% en la provincia de Carabaya, 

las provincias de El Collao, Yunguyo, Moho, San Antonio y Sandia con 1% cada uno 

y el 0% en la provincia de Lampa. 

Tabla 2 

Aspectos sociales y el acceso a los servicios de Salud en la población del 

Departamento de Puno que presentaron un diagnóstico diferente a la COVID-19 

durante los meses de marzo a setiembre del 2020. 

Ítem 
Acceso a los servicios de salud  

Si % No % Total % p valor 

Total 73 43.0 97 57.0 170 100.0  
Género       0.636 

Femenino 46 63.0 57 58.8 103 60.6  

Masculino 27 37.0 40 41.2 67 39.4  

Edad       0.398 

18 – 29 33 45.2 54 55.7 87 51.2  

30 – 59 35 47.9 38 39.2 73 42.9  

60 o más 5 6.8 5 5.2 10 5.9  

Grado de instrucción 0.164 

Educación básica (prim. y/o sec.) 12 16.4 7 7.2 19 11.2  

Técnico  11 15.1 15 15.5 26 15.3  

Universitario 50 68.5 75 77.3 125 73.5  

Provincia de residencia    0.743 

Puno 50 68.5 64 66 114 67.1  

San Román 9 12.3 7 7.2 16 9.4  

El Collao 0 0.0 1 1.0 1 0.59  

Chucuito Juli 3 4.1 3 3.1 6 3.5  

Yunguyo 0 0.0 1 1.0 1 0.59  
Moho 0 0.0 1 1.0 1 0.59  

Huancané 4 5.5 9 9.3 13 7.6  

Azángaro 2 2.7 4 4.1 6 3.5  

Melgar 1 1.4 3 3.1 4 2.4  
San Antonio 0 0.0 1 1.0 1 0.59  

Carabaya 1 1.4 2 2.1 3 1.8  

Sandia 3 4.1 1 1.0 4 2.4  

Lampa 0 0.0 0 0.0 0 0.0   
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“Los factores sociales generan barreras para el acceso oportuno a la atención” (77). 

Kohlenberger et al. (2019) indica en su estudio que las mujeres informaron que 

utilizan los servicios de salud con más frecuencia que los varones, nueve de cada diez 

hombres y casi todas las mujeres encuestadas tuvieron acceso a la atención médica  

(61). Los resultados difieren a los obtenidos en el presente estudio puesto que 

mayoritariamente las mujeres 58.8% no lograron el acceso a los servicios de salud 

en comparación con los varones; esta contradicción podría deberse a que nuestro 

estudio tomó datos de cuando la pandemia por COVID-19 obligaba la suspensión de 

la consulta externa en los servicios de salud. La suspensión de la atención por la falta 

de espacio hospitalario y la alta demanda de mano de obra del profesional de salud 

pudo tener un efecto perjudicial en las enfermedades no transmisibles, elevando los 

niveles de mortalidad, y retrasando la detección oportuna lo que implica el progreso 

de la enfermedad (70).  

La educación busca la mejora de la persona a lo largo de su vida, además presupone 

un avance y progreso social; la sociedad tiene la función de capacitar a los individuos 

para que puedan comprender su realidad y consiguientemente transformarla, de esta 

manera lograr el bienestar y con ello mejorar la calidad de los individuos (78). La 

salud está estrechamente relacionada con la educación y la economía, a mayor 

educación, mayor probabilidad de acceso a los servicios de salud (79). Saeed et al. 

(2016) en su estudio indica que las mujeres con educación primaria y secundaria, 

prefirieron los establecimientos de salud privados (57). Awoke et al. (2017) muestra 

que el grupo de mayor edad, la educación superior y la mayor riqueza se asociaron 

con el uso de servicios de salud privados (58). Sandefer et al. (2018) demuestran que 

las personas con niveles más altos de educación tenían más probabilidades de usar 

atención médica que las personas sin seguro médico (12); Langellier et al. (2020) 

observaron una asociación directa entre el nivel de logro educativo y el acceso a la 

atención médica (69). Los resultados difieren de los encontrados en nuestro estudio, 

pues independientemente del grado de instrucción y la edad el 57% no accedió a los 

servicios de salud, siendo los más desfavorecidos los que tenían el grado de 

instrucción universitario 77.3% a pesar que existe evidencia de que la educación es 

un determinante social fundamental de la salud (80,81), aquellos con 60 a más años 

de edad 5.2% tampoco accedieron a los servicios de salud, estas diferencias podrían 

ser justificadas por el contexto en el que se desarrollaron las investigaciones de Saeed 
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et al. (2016), Awoke, et al. (2017), Sandefer et al. (2018) y Langellier et al. (2020) 

donde las actividades en los establecimientos de salud públicos y privados se 

desarrollaban con normalidad y sin restricciones; a comparación con nuestro estudio 

el cual tuvo lugar durante el desarrollo de la pandemia por COVID-19 donde se 

dictaron  restricciones para el acceso a los establecimientos de salud. 

4.1.3. Análisis de los aspectos económicos y el acceso a los servicios de Salud 

El análisis de los aspectos económicos y el acceso a los servicios de salud, en la 

población del Departamento de Puno que presentaron un diagnóstico diferente a la 

COVID-19 durante los meses de marzo a setiembre del 2020 se detalla en la tabla 3, 

muestra que el 43.0% logró el acceso a los servicios de salud, de los cuales el 41.1% 

no posee empleo, el 21.9% posee una condición laboral independiente, el 11.0% es 

nombrado; el 37.0% cuenta con el seguro de salud ESSALUD, el 34.2% cuenta con 

SIS, el 23.3% no cuentan con ningún seguro de salud, el 5.5% contaba con seguro de 

las Fuerzas Armadas (FFAA) o de la PNP; en cuanto al ingreso económico el 63.0% 

indica que disminuyó dicho ingreso y que sólo para el 6.8% aumentaron sus ingresos 

económicos. El 57.0% no logró el acceso a los servicios de salud, de los cuales el 

26.8% no cuenta con empleo, el 25,8% posee una condición laboral independiente, 

el 22.7% es contratado y 19.6% nombrado; el 39.2% cuentan con ESSALUD, el 

30.9% posee SIS, el 24.7% no cuentan con algún seguro de salud, el 3.1% cuenta con 

seguro de las FFAA o PNP, mientras que el 1.0% contaba con seguro privado de 

salud. 
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Tabla 3 

Aspectos económicos y el acceso a los servicios de Salud en la población del 

Departamento de Puno que presentaron un diagnóstico diferente a la COVID-19 

durante los meses de marzo a setiembre del 2020. 

Ítem 
Acceso a los servicios de salud 

Si % No % Total % p valor 

Total 73 43.0 97 57.0 170 100.0   

Condición laboral     0.805 

Nombrado 8 11.0 19 19.6 27 15.9  

Contratado 18 24.7 22 22.7 40 23.5  

Independiente 16 21.9 25 25.8 41 24.1   

Sin empleo 30 41.1 26 26.8 56 32.9   

Otro 1 1.4 5 5.2 6 3.5   

Seguro de salud      0.805 

SIS 25 34.2 30 30.9 55 32.4  

ESSALUD 27 37 38 39.2 65 38.2  

FFAA y PNP 4 5.5 3 3.1 7 4.1  

Seguro privado 0 0.0 1 1.0 1 0.6   

Otro seguro 0 0.0 1 1.0 1 0.6   

Ninguno 17 23.3 24 24.7 41 24.1   

Ingreso económico durante la pandemia           0.735  

Se mantuvo 22 30.1 24 24.7 46 27.1  

Disminuye 46 63.0 66 68 112 65.9  

Aumenta 5 6.8 7 7.2 12 7.1   

 

Las características socioeconómicas pueden influir en los patrones de uso de los 

servicios de salud, las personas con mejores condiciones socioeconómicas pueden 

acceder más fácilmente a los servicios de salud que las personas más pobres (82). La 

razón de la asociación de estado socioeconómico y salud, es que implican la 

utilización de recursos para evitar riesgos o minimizar las consecuencias de la 

enfermedad una vez que ocurre; estos recursos incluyen el dinero, el conocimiento, 

el poder (48,49). Awoke et al. (2017) muestra que la mayor riqueza se asocia con el 

uso de servicios de salud privados (58).  Sandefer et al. (2018) demuestran que las 

personas con niveles más altos de ingresos informaron tasas más altas de uso de 

atención médica y las personas con seguro médico tenían más probabilidades de usar 

atención médica que las personas sin seguro médico (12); los resultados difieren de 

los encontrados en la presente investigación, pues la mayoría de los encuestados no 
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lograron el acceso a los servicios de salud, independientemente de su condición 

laboral, del seguro de salud con el que contaban o los ingresos económicos que 

percibían.  

Ahmed et al. 2020 indica en su estudio que el costo de la atención médica aumentó 

mientras que los ingresos familiares se redujeron (63). Los resultados son similares 

con nuestra investigación, pues los ingresos familiares se redujeron en el 65.9%. La 

COVID-19, ha provocado un aumento del desempleo y grandes pérdidas económicas 

(8), la pérdida del empleo puede provocar una disminución significativa de la reserva 

económica (10) y aumentar la inestabilidad económica en los hogares (22), las 

personas que tenían ingresos medios, bajos o ingresos diarios se vieron en la 

obligación de gastar los últimos ahorros que tenían  sumiéndolos en la pobreza 

extrema (9); la pérdida de un trabajo también podría indicar la pérdida del seguro de 

salud para el funcionario y su familia, lo que originaría mayores dificultades para 

acceder a la atención médica (10), causando así las desigualdades en salud (22). La 

demanda de los servicios de salud implica que las entidades de salud pública deban 

mejorar su cobertura y prepararse para situaciones similares a las que vivimos con la 

pandemia por el COVID-19 (83). A pesar de que la mayor parte de los encuestados 

contaba con un seguro de salud, esto no implicó que pudiesen acceder a un servicio 

de salud. 

4.1.4. Análisis de los aspectos económicos y el grado de afección económica 

debido al pago realizado por la atención en salud 

El análisis de los aspectos económicos y el grado de afección económica debido al 

pago realizado por la atención en salud, en la población del Departamento de Puno 

que presentaron un diagnóstico diferente a la COVID-19 durante los meses de marzo 

a setiembre del 2020 se detalla en la tabla 4; el 40.58% indicó que el grado de 

afección económica fue ¨nada¨, de ellos el 37.7% cuenta con ESSALUD, el 36.2% 

cuenta con SIS y el 21.7% no cuenta con algún seguro de salud, el 56.5% indicó que 

sus ingresos económicos disminuyeron y el 8.7% indicó que sus ingresos 

aumentaron, el 37.7% no cuenta con empleo, el 26.1% es contratado, el 23.2% es 

independiente y el 11.6% es nombrado; el 28.8% indicó que el grado de afección 

económica fue ¨bastante¨, de los cuales el 32.7% de cuenta con SIS y la misma 

proporción cuenta con ESSALUD, el 28.6% no contaba con seguro de salud, el 
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79.6% indicó que sus ingresos económicos disminuyeron y el 8.2% indica que sus 

ingresos económicos aumentaron, el 32.7% no cuenta con empleo, el 22.4% es 

contratado, el 20.4% es independiente, el 14.3% es nombrado; el 22.9% indicó que 

el grado de afección económica fue ¨regular¨, de los cuales el 38.5% cuenta con 

ESSALUD, el 33.3% con SIS, el 20.5% no cuenta con seguro, el 71.8% indica que 

sus ingresos económicos disminuyeron y solo para el 2.6% sus ingresos aumentaron, 

el 33.3% es independiente, el 25.6% no cuenta con empleo, el 23.1% es contratado y 

el 17.9% es nombrado; el 7.6% indicó que el grado de afección económica fue ̈ poco¨, 

de los cuales el 61.5% cuenta con ESSALUD, el 30.8% no cuenta con seguro de 

salud y solo el 7.7% cuenta con SIS, el 46.2% indica que sus ingresos económicos se 

mantuvieron y la misma proporción indica que sus ingresos se disminuyeron , 

mientras que solo el 7.7% indica que sus ingresos aumentaron, el 38.5% es nombrado 

y el  30.8% no cuenta con empleo. 
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La salud está estrechamente relacionada con la educación y la economía, la falta de 

acceso a los servicios de salud y la pobreza en la que la población se encuentra, 

conllevan gastos catastróficos y/o empobrecedores (79), las personas con mayores 

ingresos tienden a vivir más tiempo, los niños que crecen en hogares con una alta 

economía presentan bajas tasas de enfermedad y mortalidad infantil (84). 

Hernández et al. (2018) en su estudio muestra que el 56,5% indicó Gasto de Bolsillo 

en Salud (GBS) y que en los afiliados al SIS el GBS disminuye (53). Guerrero (2020) 

muestra que el 63%. indica un GBS y tal gasto incrementa la posibilidad de 

empobrecimiento (55), en ambos estudios el GBS fue ocasionado por la compra de 

medicamentos y consultas médicas. Los resultados son similares a los obtenidos a 

nuestro estudio pues el 40.58% indica que no tuvo algún grado de afección 

económica, mientras que el restante representado por más del 50% indica que 

presentaron afección económica ya sea bastante, regular o poco, esto indicaría que 

realizaron algún gasto de bolsillo por la atención recibida en salud, 

independientemente del seguro de salud, los ingresos económicos o la condición 

laboral con el que cuenten; a pesar que Hernández et al. (2018) indique que en los 

afiliados al SIS el GBS disminuye (53), en nuestro estudio los afiliados al SIS, 

ESSALUD, PNP o FFAA indicaron haber tenido algún grado de afección económica, 

lo mismo sucedió con aquellos que contaban con otro seguro o en su defecto no 

contaban con un seguro de salud. El pago o gasto de bolsillo constituye entonces una 

barrera de acceso a los servicios de salud que impide o retrasa la atención, además, 

afecta la economía de los pacientes y el sistema; también, tiene un impacto 

relativamente mayor en los pobres, ya que incluso el pago más pequeño puede 

representar una parte sustancial de su presupuesto (50). La pandemia de COVID-19 

devasta muchos sistemas de salud y la economía global, afectando significativamente 

a las minorías étnicas y a los grupos de nivel socioeconómico bajo (85). 

4.1.5. Análisis de los aspectos culturales y el acceso a los servicios de salud 

El análisis de los aspectos culturales y el acceso a los servicios de salud, en la 

población del Departamento de Puno que presentaron un diagnóstico diferente a la 

COVID-19 durante los meses de marzo a setiembre del 2020, se detalla en la tabla 5; 

en cuanto a la religión el 57% indica que no accedió a los servicios de salud, de los 

cuales el 72.2% era católico, el 12.4% pertenecía otra religión, el 10.3% no cuenta 
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con alguna religión y el 5.2% es evangélico; en cuanto al idioma el 57% indica que 

no accedió a los servicios de salud, de los cuales el 72.2% habla castellano y el 26.6% 

habla dos o más idiomas, el 1% habla quechua.  

Tabla 5 

Aspectos culturales y el acceso a los servicios de Salud en la población del 

Departamento de Puno que presentaron un diagnóstico diferente a la COVID-19 

durante los meses de marzo a setiembre del 2020. 

Si % No % Total %

Total 73 43% 97 57% 170 100.00%

Católico 54 74.0% 70 72.2% 124 72.9%

Evangélico 1 1.4% 5 5,2% 6 3.5%

Otro 12 16.4% 12 12.4% 24 14.1%

Ninguo 6 8.2% 10 10.3% 16 9.4%

Catellano 45 61.6% 70 72.2% 115 67.6%

Quechua 0 0.0% 1 1.0% 1 .6%

Aimara 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

Dos o más idiomas 28 38.4% 26 26.8% 54 31.8%

Ítem
Acceso a los servicios de salud

p valor

Religión

0.805

Idioma

0.805

 

Las barreras culturales se dan cuando el vínculo entre el usuario y el sistema de salud 

se obstaculiza por las creencias, el idioma, las conductas, los símbolos o tradiciones 

(35,36). Mishra et al. (2021) muestra que las mujeres pertenecientes a la comunidad 

hindú tenían más probabilidades de utilizar los servicios de salud de atención prenatal 

en comparación con las cristianas (73), en la presente investigación en su mayoría no 

lograron el acceso a los servicios de salud 57%, de los cuales el 72.2% era católica. 

El lenguaje es el componente principal de la cultura, la comunicación ineficaz puede 

conducir a intervenciones inadecuadas e incluso a diagnósticos erróneos (37).  El 

idioma tuvo un papel importante en el acceso a los servicios de salud Luque et al. 

(2018) menciona que el idioma fue una barrera para acceder a los servicios de salud 

(60), Kohlenberger et al. (2019) indica que el idioma, fue una barrera para el acceso 

a servicios de salud 11-12% (61);  el estudio de Luque et al. se realizó en mujeres 

inmigrantes latinas en la costa de Carolina del Sur, y el estudio de Kohlenberger et 

al. fue realizado en refugiados en Austria, países en los cuales se habla el idioma 

inglés y el alemán respectivamente, es entonces que tanto los inmigrantes como los 
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refugiados tengan problemas con el idioma; aunque en nuestro estudio el idioma 

dificultó el acceso a los servicios de salud para el 57%, sin embargo el 67.6% habla 

castellano y 31.8% habla dos idiomas o más (incluido el castellano), esta similitud 

podríamos atribuirla independientemente del idioma a las restricciones para el acceso 

a los servicios de salud jugaron un papel muy importante.  

4.1.6. Análisis del establecimiento de salud donde se logra la atención con el 

seguro de salud, el gasto económico generado y la afección económica debido al 

pago realizado. 

El análisis comparativo del establecimiento de salud donde se logra la atención con 

el seguro de salud, el gasto económico generado y la afección económica debido al 

pago realizado, en la población del Departamento de Puno que presentaron un 

diagnóstico diferente a la COVID-19 durante los meses de marzo a setiembre del 

2020 se detalla en la tabla 6; el 40.6% indica haber logrado la atención en un 

establecimiento de salud privado, de acuerdo al seguro de salud con el que cuenta: el 

47.8% con ESSALUD, el 23,2% con SIS, el 21.7% sin seguro de salud, el 5.8% tiene 

seguro de las FFAA o PNP y solo el 1.4% cuenta con seguro privado de salud, en 

cuanto al tipo de consulta requerida: el 42.0% requería de la consulta médica 

especializada, el 15.9% consulta dental y el 5.8% consulta obstétrica, el 95.7% indica 

haber realizado un gasto económico por la atención recibida y el 78.3% indica que 

su economía fue afectada; el 39.4% indica haber logrado la atención en un 

establecimiento de salud público, de los cuales el 40.3% cuenta con SIS, el 32.8% 

con ESSALUD, el 22.4% sin seguro y el 4.5% cuenta con seguro de las FFAA o 

PNP, en cuanto al tipo de consulta requerida el 65.7% requería de la consulta médica, 

el 29.9% consulta médica especializada, el 3.0% consulta obstétrica y el 1.5% 

consulta dental, el 58.2% indica que no realizó un gasto económico por la atención 

recibida, el 62.7% indica que no sufrió una afección económica; el 10.6% indica que 

logró su atención en una farmacia, de los cuales el 33.3% tiene ESSALUD o no 

contaba con seguro de salud respectivamente, el 27.8% con SIS y el 5.6% contaba 

con otro seguro de salud, para el tipo de consulta el 38.9% requería de la consulta 

médica, el 33.3% de la consulta médica especializada, el 16.7% consulta dental y el 

11.1% consulta psicológica, el 88.9% indica haber realizado un gasto económico por 

la atención y el 77.8% indica que este gasto afectó su economía; el 4.1% indica que 

logró la atención con un naturista, de los cuales el 57.1% contaba con SIS, el 85.7% 
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requería de la consulta médica, el 57.1% realizó un gasto económico y el 57.1% 

indica que no presentó afección económica; el 2.9% logró su atención en otro medio, 

de los cuales el 60% contaba con SIS, el 80% necesitaba de la consulta médica 

especializada, el 60.0% indica que realizó un gasto económico y la misma proporción 

indica que presentó afección económica; el 2.4% logró su atención mediante 

teleconsulta, de ellos el 75.0% contaba con ESSALUD, el 50.0% requería de la 

consulta médica y el otro 50.0% requería de la consulta médica especializada, el 

50.0% indica que realizó un gasto económico por la atención recibida y en la misma 

proporción indica que presentó afección económica. 
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El seguro social sirve como seguridad económica, pero es insuficiente durante una 

crisis como en la que vivimos con el COVID-19 (83). La demanda de los servicios 

de salud implica que las entidades de salud públicas deban mejorar su cobertura y 

prepararse para situaciones similares a las que vivimos con la pandemia por el 

COVID-19. A pesar de que la mayor parte de los encuestados contaba con un seguro 

de salud público lograron el acceso a servicios de salud privados, farmacias, 

teleconsultas, naturistas y en menor medida fueron atendidos en un establecimiento 

de salud público. Ypanaqué y Martins (2015) indican que los afiliados al SIS 

acudieron principalmente a los centros y puestos de salud (42,6%), los no asegurados 

usaron las farmacias y boticas (46,7%) (51) ; los resultados son similares a los 

obtenidos en nuestro estudio pues los asegurados al SIS obtuvieron mayoritariamente 

atención en un centro de salud público, pero difiere en cuanto a los no asegurados 

debido a que en nuestro estudio la población acudió tanto a establecimientos de salud 

públicos como privados, farmacias, naturistas y también utilizaron la teleconsulta 

como medio para mejorar su estado de salud. Saeed et al. (2016) indica que los que 

tenían seguro médico prefirieron el establecimiento público, los que no tienen seguro 

prefieren la farmacia y el tratamiento tradicional (57),  los resultados son similares a 

los obtenidos, sin embargo, más que la preferencia por un establecimiento de salud, 

las personas optaron por cualquier establecimiento de salud o medio para poder 

resolver su condición de salud, esto debido la suspensión de la consulta externa en 

todos los establecimientos de salud públicos y la situación de pandemia en la que nos 

encontramos, es por ello que a pesar de contar con un seguro de salud público, la 

atención recibida fue en un establecimiento de salud privado, farmacia, tratamiento 

naturista, utilizaron la teleconsulta u otro medio que veían por conveniente para 

mejorar su estado de salud. Awoke et al. (2017) en su estudio demuestra que el 51,7% 

de los encuestados utilizó una instalación pública, el 17,8% una instalación privada 

y el 30,5% utilizó otras instalaciones (58), difiere de los resultados de nuestro estudio, 

pues utilizaron establecimientos de salud públicos el 39.4%, establecimientos de 

salud privados el 40.6% y el 20.0% utilizó otras instalaciones y medios, diferencia 

que puede ser explicado por el tiempo en el que fueron ejecutadas las investigaciones, 

en 2017 los establecimientos de salud públicos atendían sin restricciones en 

comparación con el año de la ejecución de la presente investigación. 
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Los servicios de salud que los encuestados requerían fueron con mayor frecuencia la 

consulta médica general, la consulta médica especializada y la consulta dental y en 

menor medida la consulta psicológica y obstétrica, de los cuales en su mayoría 

recibieron atención en un establecimiento de salud privado, en un estudio realizado 

en Milán por Okereke et al. (2021) donde indican que las atenciones por 

especialidades médicas mostraron una caída significativa, los pacientes no acudían 

al establecimiento de salud por temor a salir de casa, por problemas de transporte, o 

la falta de ayuda para trasladarse a la clínica  (70); en Italia Aragona et al. (2020) 

realizaron un estudio en el cual indican que a partir de marzo de 2020 hubo una 

disminución de pacientes que acudían a los servicios de salud mental donde sólo el 

17.53% de los pacientes acudieron a su visita de seguimiento, en comparación con 

años anteriores donde al menos el 30% retornaba a la visita de seguimiento, esta 

disminución se dio como consecuencia del confinamiento establecido en su país (72); 

en Nueva Gales del Sur, Sutherland et al. (2020) mencionan que hubo disminuciones 

sustanciales en una amplia gama de actividades de atención médica en todo el sistema 

de salud público debido al impacto de la pandemia COVID-19 (64); Tullo et al. 

(2020) observaron una disminución del número de servicios de salud públicos en los 

primeros cuatro meses del año 2020, las consultas ambulatorias se redujeron 20,1% 

(67). Lee et al. (2020) indica que se observó una disminución de pacientes sin 

COVID-19 que visitaron el departamento de emergencias en un 37,6% (68). Santi et 

al. (2021) observaron una reducción de las visitas al servicio de urgencias en todos 

los grupos de edad y en todos los grupos de gravedad y diagnóstico (71). La similitud 

de los estudios mencionados anteriormente podría deberse al confinamiento 

obligatorio en la que todos los estados del mundo se encontraban, el temor al contagio 

y además de la suspensión de la consulta externa en muchos países incluido el Perú, 

esto podría explicar también el porqué del mayor acceso a servicios de salud privados 

en busca de una consulta médica especializada, resultados que se muestran en nuestro 

estudio; además, la suspensión de la atención por la falta de espacio hospitalario y la 

alta demanda de mano de obra del profesional de salud pudo tener un efecto 

perjudicial en las enfermedades no transmisibles, elevando los niveles de mortalidad, 

y retrasando la detección oportuna lo que implica el progreso de la enfermedad (70). 

Hernandez et al. (2016) en su estudio realizado en Perú indica que el 26,7% de la 

muestra tuvo acceso a los servicios de salud dental públicos (52); Westgard et al. 

(2019) muestran que la utilización de los servicios de salud maternoinfantil en la 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Westgard%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31615516
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Amazonía del Perú fue relativamente alta, pues asistieron a sus controles de salud 

prenatales (54), los resultados de ambos estudios difieren con los encontrados en la 

investigación en el que la mayoría de casos fueron atendidos en establecimientos de 

salud privados y sólo el 1.5% para la consulta dental y el 3.0% para la consulta 

obstétrica, lograron la atención en un centro de salud público, esta diferencia podría 

presentarse por la diferencia en el año de estudio, pues en 2016 y 2019 no se dio la 

suspensión de la consulta externa en todos los establecimientos de salud públicos del 

Perú. Yang (2020) indica que los 48 hospitales públicos dentales en China 

suspendieron el tratamiento dental general que no era de emergencia y solo brindaron 

servicios dentales de emergencia y el 69.0% de ellos ofreció consultas profesionales 

gratuitas en línea (62). Situación similar se vivió en Puno donde la consulta externa 

fue suspendida y la teleconsulta se fue implementando, pero con mayor énfasis en 

consultas médicas, situación que pudo conllevar a la población a acudir a servicios 

de salud privados y farmacias.  

La telemedicina ha aumentado drásticamente desde la pandemia en un esfuerzo por 

mantener la atención al paciente y minimizar el peligro de exposición frente a la 

COVID-19, su implementación ayuda a aumentar el acceso a la atención en salud 

(65). En nuestro estudio la teleconsulta fue el servicio de salud usado en menor 

medida, esta situación podría deberse a que la atención virtual requiere acceso a la 

tecnología necesaria y la capacidad de usarla con facilidad, con lo que ciertas 

poblaciones de pacientes pueden tener dificultades (86); en comparación con otros 

estudios como el de Abuzeineh et al. (2019) que indica que la telemedicina puede 

ayudar a aumentar el acceso a la atención, ya que ofrece una plataforma rápida, 

segura y conveniente para la atención y seguimiento del paciente (65), además, 

Jiménez et al. (2020) indican que gracias al uso de la telemedicina se evita la 

diseminación de la enfermedad (66), sin embargo, la disminución en la cantidad de 

atenciones presenciales conlleva a que algunas condiciones clínicas progresen aún 

más (87).  

El gasto de bolsillo en salud, es el gasto realizado cuando se beneficia de un servicio 

de salud, que incluyen los honorarios profesionales, medicinas, exámenes de 

laboratorio, hospitalizaciones, intervenciones y controles, lo que conllevaría a la 

familia a afrontar una situación de pobreza (55), además constituye una barrera de 

acceso que impide o retrasa la atención y la hace más costosa para los pacientes y el 



50 

 

sistema de salud. Además, tiene un impacto relativamente mayor en los pobres, ya 

que incluso el pago más pequeño puede representar una parte sustancial de su 

presupuesto (50). En el presente estudio el 70.0% de los encuestados indican que 

realizaron un gasto económico por la atención de salud que recibieron, esta cifra es 

superior al estudio realizado en Colombia por Arrivillaga et al. (2016) en el que 

indica que el 52.9% de la muestra realizó un gasto económico por la atención en 

salud recibida (56) y el estudio de Filippidis et al. (2017)  realizado en Grecia donde 

muestra que la proporción de personas que pagan de su bolsillo por la atención 

sanitaria es del 34.4% al 58.7% (59); esta disparidad podría deberse a las diferencias 

en el tiempo en el que se realizaron los estudios, los estudios de Colombia y Grecia 

fueron realizados durante los años 2016 y 2017 respectivamente, durante estos años 

los establecimientos de salud tanto públicos y privados estaban a disposición del 

paciente y no existían restricciones para la atención. Sin embargo, el estudio de 

Ypanaqué y Martins (2015) realizado en Perú, indica que en todos los seguros el 

paciente se realizó pago de bolsillo por la consulta, los medicamentos y los exámenes 

auxiliares (51), siendo esta situación similar a nuestro estudio pues la población 

también realizó un gasto económico con la finalidad de mejorar su estado de salud; 

aunque los años de estudio difieren ponen en evidencia que el seguro de salud con 

que el cuenta la población no es completamente gratuita, esta situación es avalada 

por el estudio realizado por Okereke et al. (2021) el cual evidencia  que la mayoría 

de las finanzas de salud disponibles en los países más pobres suelen ser gastos de 

bolsillo, además estos países cuentan con una menor densidad de trabajadores de la 

salud (70) podemos afirmar lo mencionado por Okereke et al. (2021)  pues el 

departamaneto de Puno cuenta con 6.8 médicos por cada 10000 habitantes (88), sin 

embargo, OMS indica que se requieren 23 médicos por cada 10000 habitantes (89), 

es así que se evidencia un déficit de personal médico en el departamento de Puno. 

4.2. Contrastación estadística de las hipótesis 

a) El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los servicios 

de salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un 

diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 

2020, en relación con el aspecto social. 
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Para realizar la contrastación de hipótesis es necesario demostrar la relación de las 

variables de estudio. Para ello se plantea utilizar la prueba de hipótesis de Fisher 

y Chi-cuadrado:  

Para confirmar lo manifestado se realiza a continuación la contrastación de 

hipótesis. 

Contraste de hipótesis  

1) Formulación de hipótesis estadística  

H0: El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los 

servicios de salud en relación con el aspecto social. 

H1: El impacto de la pandemia por COVID-19 no es negativo en el acceso a los 

servicios de salud en relación con el aspecto social. 

2) Nivel de significancia de la prueba  

Se utiliza un nivel de significancia del 5% (0.05).  

3) Cálculo del estadístico de prueba 

Tabla 7  

Cálculo del estadístico de prueba. El impacto de la pandemia por COVID-19 es 

negativo en el acceso a los servicios de salud de la población del Departamento 

de Puno que presentaron un diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses 

de marzo a setiembre de 2020, en relación con el aspecto social. 

Prueba 
Aspectos 

sociales 
Valor gl 

Sig. 

asintótica 

(2 caras) 

Chi – 

cuadrado/ 

Fisher 

Género ,315a 1 .575 

Edad  1,841a 2 .398 

Grado de 

instrucción  

3,615a 2 .164 

Residencia  7,657a 11 .744 

   p .470 

 

4) Conclusión:  

Como la significancia calculada de la prueba Chi cuadrado y Fisher igual a 0.470 

se rechaza H1 y aceptamos H0: Existe evidencia estadística de que el impacto de 
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la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los servicios de salud en 

relación con el aspecto social. 

b) El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los servicios 

de salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un 

diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 

2020, en relación con el aspecto económico. 

Para realizar la contrastación de hipótesis es necesario demostrar la relación de las 

variables de estudio. Para ello se plantea utilizar la prueba de hipótesis de Fisher 

y Chi-cuadrado:  

Para confirmar lo manifestado se realiza a continuación la contrastación de 

hipótesis. 

Contraste de hipótesis  

1) Formulación de hipótesis estadística  

H0: El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los 

servicios de salud en relación con el aspecto económico. 

H1: El impacto de la pandemia por COVID-19 no es negativo en el acceso a los 

servicios de salud en relación con el aspecto económico. 

2) Nivel de significancia de la prueba  

Se utiliza un nivel de significancia del 5% (0.05).  

3) Cálculo del estadístico de prueba  
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Tabla 8  

Cálculo del estadístico de prueba. El impacto de la pandemia por COVID-19 es 

negativo en el acceso a los servicios de salud de la población del Departamento 

de Puno que presentaron un diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses 

de marzo a setiembre de 2020, en relación con el aspecto económico. 

Prueba 
Aspectos 

sociales 
Valor gl 

Sig. 

asintótica 

(2 caras) 

Chi – 

cuadrado/ 

Fisher 

Condición 

laboral 

2,312a 5 .805 

Seguro de 

salud  

2,312a 5 .805 

Ingreso 

económico  

,616a 2 .735 

   p .781 

 

4) Conclusión:  

Como la significancia calculada de la prueba Chi cuadrado y Fisher igual a 0.781 

se rechaza H1 y aceptamos H0: Existe evidencia estadística de que el impacto de 

la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los servicios de salud en 

relación con el aspecto económico. 

c) El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los servicios 

de salud de la población del Departamento de Puno que presentaron un 

diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses de marzo a setiembre de 

2020, en relación con el aspecto cultural. 

Para realizar la contrastación de hipótesis es necesario demostrar la relación de las 

variables de estudio. Para ello se plantea utilizar la prueba de hipótesis de Fisher 

y Chi-cuadrado:  

Para confirmar lo manifestado se realiza a continuación la contrastación de 

hipótesis. 

Contraste de hipótesis  

1) Formulación de hipótesis estadística  

H0: El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los 

servicios de salud en relación con el aspecto cultural. 
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H1: El impacto de la pandemia por COVID-19 no es negativo en el acceso a los 

servicios de salud en relación con el aspecto cultural. 

2) Nivel de significancia de la prueba  

Se utiliza un nivel de significancia del 5% (0.05).  

3) Cálculo del estadístico de prueba  

Tabla 9  

Cálculo del estadístico de prueba. El impacto de la pandemia por COVID-19 es 

negativo en el acceso a los servicios de salud de la población del Departamento 

de Puno que presentaron un diagnóstico diferente a la Covid-19 durante los meses 

de marzo a setiembre de 2020, en relación con el aspecto cultural. 

Prueba 
Aspectos 

sociales 
Valor gl 

Sig. 

asintótica 

(2 caras) 

Chi – 

cuadrado/ 

Fisher 

Idioma 23,428a 2 .805 

Religión  9,682a 3 .805 

   p .805 

 

4) Conclusión:  

Como la significancia calculada de la prueba Chi cuadrado y Fisher igual a 0.805 

se rechaza H1 y aceptamos H0: Existe evidencia estadística de que el impacto de 

la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los servicios de salud en 

relación con el aspecto cultural 
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CONCLUSIONES 

- El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los servicios de 

salud en relación con los aspectos sociales, económicos y culturales; el 57% de la 

población del departamento de Puno no pudo acceder a los servicios de salud 

independientemente de los aspectos sociales, económicos y culturales; se atribuyen 

estos resultados a la suspensión de las consultas externas en los establecimientos de 

salud públicos. 

- El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los servicios de 

salud en relación con el aspecto social, pues el 57% de la población del departamento 

de Puno no pudo acceder a los servicios de salud, de los cuales las mujeres, aquellos 

con edades entre 18-29 años, las personas con grado de instrucción universitario y 

los residentes de la provincia Puno fueron los más desfavorecidos. 

- El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los servicios de 

salud en relación con el aspecto económico, independientemente de la condición 

laboral, el seguro de salud y del ingreso económico la mayoría de encuestados 

indicaron que no lograron el acceso a los servicios de salud; sin embargo, el 70% 

realizó un gasto económico por la atención que recibió para mejorar su estado de 

salud, afectando la economía del 59.4% de la población del Departamento de Puno, 

se atribuye esta afección económica debido a la alza de precios tanto en servicios 

médicos como en medicamentos, además de la disminución de los ingresos 

económicos que la población percibió durante los meses de marzo a setiembre de 

2020. 

- El impacto de la pandemia por COVID-19 es negativo en el acceso a los servicios de 

salud en relación con el aspecto cultural, independientemente de la religión o idioma 

el 57% no accedió a los servicios de salud, de los cuales el 72.2% era de religión 

católica, así mismo hablaba el idioma castellano. 
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RECOMENDACIONES 

- A los actores sociales para que puedan mejorar e implementar los establecimientos 

de salud públicos, tanto en infraestructura, equipamiento y el incremento de personal 

de salud, para la mejora del acceso a servicios de salud y estar preparados ante 

cualquier eventualidad futura que comprometa la salud pública. 

- A los profesionales de la salud y establecimientos de salud privados, se sugiere contar 

con un estándar de precios que puedan ser mantenidos, especialmente cuando la 

población está atravesando una crisis como fue la COVID-19. 

- A los profesionales de salud, los cuales deberían de aprender diferentes idiomas 

originarios como lo son el quechua y aymara, ambos son bastante utilizados tanto en 

la región de Puno como en el país.  

- A los estudiantes de pre y posgrado que puedan realizar la investigación realizando 

entrevistas presenciales, pues ante la nueva normalidad se puede tener contacto con 

la población, lo que no pudo ser en la presente investigación 
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ANEXOS 

Anexo 1. Cuestionario del impacto de la COVID-19 en el acceso a los servicios de salud 

CUESTIONARIO DEL IMPACTO DE LA COVID-19 EN EL ACCESO A LOS 

SERVICIOS DE SALUD  

Con el objetivo de Evaluar el impacto de la pandemia por COVID-19 en el acceso a los servicios de salud 

de la población del Departamento de Puno entre los meses de marzo a setiembre del 2020, se pone a su 

disposición el presente CUESTIONARIO que constituye un instrumento básico para recoger aspectos 

generales y específicos de la presente investigación, los datos consignados y los resultados obtenidos serán 

confidenciales y no se usarán para ningún otro propósito fuera del estudio; además, Ud. puede retirarse del 

llenado del cuestionario si así lo decide. 

Por favor indíquenos si está de acuerdo en participar de la siguiente investigación, marcando una de las 

siguientes alternativas: 

- ACEPTO PARTICIPAR DE LA INVESTIGACIÓN 

- NO ACEPTO PARTICIPAR DE LA INVESTIGACIÓN 

 

INDICACIONES: Estimado(a) participante se le ruega que conteste con sinceridad y de la forma más 

detallada a las preguntas que se formulan.  

Lea detenidamente cada ítem. En todos los ítems se le pide que elija entre varias posibilidades; tendrá que 

escoger una o más alternativas según corresponda, en algunas preguntas usted deberá responder 

brevemente. 

 

I. ASPECTOS SOCIAL, CULTURAL Y ECONÓMICO 

1.1. ASPECTO SOCIAL  

1. SEXO: Femenino              Masculino    

2. EDAD: __________   

3. ¿Cuál fue su Estado civil entre los meses de marzo a setiembre del 2020? 

a) Soltero(a)           

b) Casado(a)           

c) Viudo(a)             

d) Divorciado(a) 

e) Conviviente 

4. ¿En qué Provincia del Departamento de Puno residía entre los meses de marzo a 

setiembre del 2020? 

Puno 

Acora  

Amantani  

Atuncolla  

Capachica  

Chucuito  

Coata  

Huata  

Mañazo  

Paucarcolla  

Pichacani  

Platería  

San Antonio  

Tiquillaca  

Vilque 

5. ¿Cuál es su nivel de educación?  

a. Sin estudios 
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b. Primaria  

c. Secundaria  

d. Técnico 

e. Universitario  

1.2. ASPECTO CULTURAL 

6. ¿Cuál es su religión? 

a. Católico 

b. Evangélico 

c. Otro    

d. Ninguno 

7. ¿Qué idioma o idiomas habla habitualmente? 

a. Castellano 

b. Quechua 

c. Aimara 

d. Otro    

 

1.3. ASPECTO ECONÓMICO 

8. ¿Cuál fue su ocupación entre los meses de marzo a setiembre del 2020? 

                 Especificar 

9. ¿Cuál fue su condición laboral entre los meses de marzo a setiembre del 2020? 

a. Nombrado 

b. Contratado 

c. Independiente 

d. Sin empleo 

e. Otro     

10. ¿Con qué tipo de seguro de salud contaba entre los meses de marzo a setiembre del 

2020? 

a. Seguro Integral de Salud (SIS) 

b. EsSalud 

c. Seguro de las fuerzas armadas  

y policiales.  

d. Seguro Privado de Salud. 

e. Otro seguro                                                

f. Ninguno 

11. ¿Cuál de las siguientes categorías se aproxima al ingreso económico familiar 

mensual, ANTES de la Pandemia por COVID-19? 

a. Menos de S/ 1300  

b. De S/ 1301 a S/2480 

c. De S/ 2481 a S/ 3970 

d. De S/3971 a S/7020 

e. Mayor de S/7021  

12. Durante la pandemia por COVID-19 y entre los meses de marzo a setiembre 

del 2020 ¿El ingreso económico familiar mensual se ha mantenido o ha 

disminuido? 

a. Se ha mantenido igual 

b. Ha disminuido 

c. Ha aumentado 

*Si su respuesta es “a. Se ha mantenido igual o c. Ha aumentado” pase a la pregunta 

Nro.14. 
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13. Entre los meses de marzo a setiembre del 2020 ¿En qué porcentaje disminuyó 

su ingreso económico familiar mensual? 

a. De 0 – 25% 

b. De 26 – 50% 

c. De 51 – 75% 

d. De 76 – 100% 

 
II. SERVICIOS DE SALUD 

2.1. NECESIDAD DE UN SERVICIO DE SALUD 

14. ¿ANTES de la pandemia por COVID-19, presentó o padecía de algún problema de 

salud? 

a. Si 

b. No  

*Si su respuesta es “No” pase a la pregunta Nro. 16  
15. ANTES de la pandemia por COVID-19 ¿A dónde acudía para recibir atención en 

salud? 
a. Posta médica o centro de salud 

b. Hospital del MINSA  

c. EsSalud 

d. Hospital y/o sanidad de las FFAA o PNP 

e. Clínica o Consultorio privado 

f. Farmacia  

g. Naturista  

h. Otro        

 

16. Durante la pandemia por COVID-19 y entre los meses de marzo a setiembre 

del 2020: ¿Usted o algún miembro de su familia tuvo la necesidad acceder a algún 

servicio de salud, QUE NO SEA POR SÍNTOMAS O DIAGNÓSTICO DE COVID-

19? 

 

a. Si 

b. No  

*Si la respuesta es (NO) Usted concluyó el llenado del Cuestionario. 

17. ¿Qué miembro de su familia tuvo la necesidad de acceder a un servicio de salud, 

QUE NO SEA POR SÍNTOMAS O DIAGNÓSTICO DE COVID-19? 

a. Usted 

b. Su padre y/o madre 

c. Su(s) Hijo(s)/hija(s) 

d. Su cónyuge  

e. Otro                                                        Especificar 

18. ¿Qué tipo de consulta necesitaba? 

a. Consulta médica 

b. Consulta Dental 

c. Consulta psicológica 

d. Consulta obstétrica 

e. Consulta médica especializada              

• Cirugía 

• Pediatría  

• Ginecología 
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• Cardiología 

• Psiquiatría 

• Traumatología 

• Gastroenterología  

• Nefrología  

• Endocrinología  

• Neonatología  

• Otro      Especificar 

f. Otros                                                         Especificar 

2.2. ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD 

19. En primera instancia ¿A dónde acudió o qué medio utilizó para resolver el problema 

de salud? 

a. Posta médica o centro de salud del MINSA 

b. Hospital del MINSA  

c. EsSalud 

d. Hospital y/o sanidad de las FFAA o PNP  

e. Clínica o Consultorio privado  

f. Farmacia  

g. Naturista  

h. Teleconsulta 

i. Otro       Especificar 

20. ¿Logró acceder al servicio de salud al que acudió en primera instancia? 

a. SI  

b. NO  

*Si la respuesta es (SI) pase a la pregunta Nro. 22  

21. ¿Finalmente, dónde logró ser atendido? 

a. Posta médica o centro de salud del MINSA 

b. Hospital del MINSA  

c. EsSalud 

d. Hospital y/o sanidad de las FFAA o PNP  

e. Clínica o Consultorio privado 

f. Farmacia  

g. Naturista  

h. Teleconsulta 

i. Otro       Especificar 

22. ¿Para poder ser atendido, era condicionante tener la prueba de descarte de COVID-

19? 

a. SI  

b. NO  
23. ¿En el establecimiento donde logró ser atendido, fue fácil el acceso? 

a. SI  

b. NO  

*Si la respuesta es (SI) pase a la pregunta Nro. 27  

24. ¿La dificultad para encontrar y acceder al Establecimiento de Salud o medio al que 

acudió se debió a que éstos eran escasos?  

a. Si, los servicios de salud eran escasos 

b. No, los servicios de salud no eran escasos 

25. ¿El o los idiomas que habla habitualmente, dificultó el acceso a los servicios de 

Salud? 

a. SI  
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b. NO  

26. ¿Su religión, dificultó el acceso a los servicios de Salud?   

a. SI  

b. NO  

2.3. GASTO DE BOLSILLO  

27. ¿Tuvo que pagar por el servicio de Salud y/o medicamentos que recibió?  

a. SI  

b. NO  

*Si la respuesta es (NO) Usted concluyó el llenado del Cuestionario. 

28. ¿Aproximadamente, cuánto pagó por el servicio de salud y/o los medicamentos que 

recibió?  

a. S/ 0,10 a S/ 100 

b. Más de S/ 100 a S/ 500 

c. Más de S/ 500 a S/ 1000 

d. Más de S/ 1000 a S/ 5000 

e. Más de S/ 5000 a S/ 10000 

f. Más de S/ 10000  

29. ¿Cuál es su impresión respecto al precio pagado por el servicio de salud y/o los 

medicamentos que recibió? 

a. Siento que el precio fue elevado (caro) 

b. Siento que los precios se mantuvieron  

c. Siento que los precios bajaron (barato) 

30. ¿El pago realizado afectó su economía? 

a. SI  

b. NO  

*Si la respuesta es (NO) Usted concluyó el llenado del Cuestionario. 

31. ¿En qué medida? 

a. Bastante 

b. Regular 

c. Poco 

d. Nada 

 

Gracias por su participación. 
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Anexo 2.  Tabla del tipo de consulta requerido por la población del departamento de Puno 

que presentaron un diagnóstico diferente a la COVID-19 durante los meses de marzo a 

setiembre del 2020. 

 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Consulta médica 85 50,0 50,0 50,0 

Consulta dental 15 8,8 8,8 58,8 

Consulta psicológica 2 1,2 1,2 60,0 

Consulta obstétrica 6 3,5 3,5 63,5 

Consulta médica 

especializada 

62 36,5 36,5 100,0 

Total 170 100,0 100,0 
 

 

La tabla muestra que el tipo de consulta más requerido por la población fue la consulta 

médica 50%, seguido por la consulta médica especializada 36.5%, la consulta requerida 

en menor medida fue la consulta psicológica 1,2%. 

Anexo 3. Tabla que indica si la prueba de descarte de covid-19 fue condicionante para 

poder ser atendido, en la población del departamento de Puno que presentaron un 

diagnóstico diferente a la COVID-19 durante los meses de marzo a setiembre del 2020. 

Para ser atendido era indispensable contar con prueba de descarte de COVID 

 

Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 95 55,9 55,9 55,9 

No 75 44,1 44,1 100,0 

Total 170 100,0 100,0 
 

 

La tabla muestra que para el 55.9% de la población del departamento de Puno que 

presentaron un diagnóstico diferente a la COVID-19 durante los meses de marzo a 

setiembre del 2020, la prueba de descarte fue condicionante para poder ser atendido en 

un servicio de salud.  
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Anexo 4. Tabla sobre la perspectiva de la escasez de los servicios de salud en la población 

del departamento de Puno que presentaron un diagnóstico diferente a la COVID-19 

durante los meses de marzo a setiembre del 2020. 

¿Siente que los servicios de salud fueron escasos? 

 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 93 54,7 54,7 54,7 

NO 77 45,3 45,3 100,0 

Total 170 100,0 100,0 
 

 

La tabla muestra que el 54.7% de la población del del departamento de Puno que 

presentaron un diagnóstico diferente a la COVID-19 durante los meses de marzo a 

setiembre del 2020, siente que los servicios de salud fueron escasos durante los meses de 

marzo a setiembre del 2020. 
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Anexo 5. Declaración jurada de autenticidad de tesis. 
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Anexo 6. Autorización para el depósito de tesis o trabajo de investigación en el repositorio 

institucional. 

 


