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RESUMEN

Introduccion: La satisfaccion del paciente esta asociada con la calidad de atencion
y calidad de vida. Las minorias étnicas, sin embargo, enfrentan barreras que
afectan su acceso y satisfaccion. Este estudio evalua la asociacion entre pertenecer
a una minoria étnica y la satisfaccion del servicio.

Metodologia: Se extrajo informacion de la Encuesta Nacional de Satisfaccion de
Usuarios en Salud (ENSUSALUD) 2016. La poblacién incluy6 pacientes mayores
de 18 afios atendidos en consulta externa. La satisfaccion se midié con la Escala
de satisfaccion de los usuarios de la consulta médica ambulatoria (ESCOMA)
(18-180 puntos) y la minoria étnica se definid6 como aquellos con un idioma
hablado en el hogar distinto al espafiol. Se uso regresion lineal ajustada por edad,
sexo y region. De manera adicional, para evaluar si los efectos diferian en
subgrupos, se realizaron andlisis estratificados segun nivel de atencion, sexo y tipo
de seguro. Ademas, se realizé un andlisis por cada dominio de ESCOMA.
Resultados: Se incluyeron 12 332 pacientes, de los cuales el 2.3% pertenecian a
una minoria étnica, con una media de satisfaccion de 127.5 puntos. En el primer
nivel de atencion (B: 13.03; IC 95%: 6.08; 19.99) y en establecimientos del
Ministerio de Salud y Gobiernos Regionales (B: 6.73; IC 95%: 2.76-10.69), las
minorias reportaron mayor satisfaccion. En el segundo nivel (B: -8.57; IC 95%: -
12.35; -4.79) y en Fuerzas Armadas y Policia Nacional del Peru (FFAA y PNP)
(B: -24.78; 1C 95%: -30.63; -18.93), reportaron menor satisfaccion. EI dominio
relacionado a atencion médica fue el Unico que tuvo menor satisfaccion en

minorias étnicas (B: -0.93; IC 95%: -1.61; -0.25)



Conclusiones: Se encontrd diferencias estadisticamente significativas entre
pertenecer a la minoria étnica y el puntaje de satisfaccion segun el nivel de
atencion y el tipo de seguro, lo que resalta la complejidad de la etnicidad en este
contexto. Ademas, el dominio relacionado a atencion medica fue el Gnico con

menor satisfaccion en los de minoria étnica.

PALABRAS CLAVE
ETNICIDAD, SATISFACCION DEL PACIENTE, ATENCION MEDICA,

SALUD PUBLICA, PERU (DeCS/BIREME)



ABSTRACT

Introduction: Patient satisfaction is a key indicator of healthcare quality and
quality of life. Ethnic minorities, however, often face barriers that affect their
access to care and satisfaction levels. This study assesses the association between
ethnic minority status and service satisfaction.

Methodology: Data were extracted from the 2016 National User Satisfaction
Health Survey (ENSUSALUD). The study population included patients over 18
years of age seen in outpatient consultations. Satisfaction was measured using the
Outpatient Medical Consultation User Satisfaction Scale (ESCOMA) (score
range: 18-180). Ethnic minority status was defined as having a primary language
other than Spanish. Analyses employed linear regression adjusted for age, sex, and
region, along with stratified analyses by level of care, sex, and insurance type. An
additional analysis was conducted for each ESCOMA domain.

Results: The sample included 12,332 patients, of whom 2.3% belonged to an
ethnic minority. The mean satisfaction score was 127.5. In the overall population,
no significant association was found between ethnic minority status and
satisfaction compared to non-minority patients (B: -0.06; 95% CI: -3.55 to 3.43).
Analysis by domain showed that the domain related to medical care was the only
one with significantly lower satisfaction among ethnic minorities (B: -0.93; 95%
Cl: -1.61 to -0.25). However, significant associations were found in stratified
analyses. Higher satisfaction was reported among minorities at the primary care
level (B: 13.03; 95% CI: 6.08 to 19.99) and in facilities run by the Ministry of
Health and Regional Governments (B: 6.73; 95% CI: 2.76 to 10.69). Conversely,

lower satisfaction was reported at the secondary care level (B: -8.57; 95% CI: -



12.35 t0 -4.79) and in facilities of the Armed Forces and National Police (J: -
24.78; 95% CI: -30.63 to -18.93).

Conclusions: Statistically significant differences were found between ethnic
minority status and satisfaction scores according to the level of care and type of
insurance, highlighting the complexity of ethnicity in this context. Furthermore,
the healthcare domain was the only one with lower satisfaction among ethnic
minority groups.

KEYWORDS

ETHNICITY, PATIENT SATISFACTION, HEALTHCARE, PUBLIC

HEALTH, PERU (MeSH/NLM)



l. INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la atencion médica debe satisfacer las
necesidades, preferencias y valores individuales de los pacientes (1). Por ello, la
satisfaccion es un indicador de la calidad de atencion hospitalaria (2), calidad de
vida relacionada con la salud (3), adherencia al tratamiento (4) y mortalidad en el
paciente (5). Por ello, medirla es fundamental para desarrollar politicas sanitarias
que permitan una gestion mas eficiente de recursos y, en ultima instancia, mejoren
la satisfaccion del paciente (6). Esto debe ser tomado con mayor importancia en
minorias étnicas ya que se ha reportado que esta poblacién tiene 81% y 36% menos
posibilidades de diagndstico y tratamiento adecuado, respectivamente; en
comparacion al resto de la poblacion (7,8). Ademas, estas minorias tienen 28% mas
riesgo de tener multimorbilidad y una acumulacion de enfermedades cronicas de
manera mas rapida que sus contrapartes de mayoria étnica (9). Esto desencadena
que estas minorias reporten mayores y diferentes necesidades que la poblacién
general (9).

Algunas revisiones sistematicas han analizado factores asociados a la satisfaccion
del paciente, tales como los realizados por Ferzianour et al (10) y Almeida et al
(11); sin embargo, no evaluaron aspectos de raza, etnia o idioma. Ademas, existe
controversia entre los reportes, ya que mientras algunos describieron hasta un 67%
menos satisfaccién en los grupos minoritarios (12,13), otros no encontraron
asociacion entre esos factores (14,15). La mayoria de estos estudios se han
realizado en paises de altos ingresos sin tomar en cuenta que en Latinoamérica
existen diversos factores econdmicos, politicos y culturales que juegan un rol

importante para la marginalidad en la atencion de salud de las minorias étnicas



(16,17). Asimismo, debido a la fragmentacion y saturacion de los sistemas
sanitarios en estos paises, existe mayor dificultad en el acceso a la salud, lo que
representa un escenario particular en comparacion a los demas sistemas alrededor
del mundo (18,19). A pesar de existir leyes y planes nacionales destinados a reducir
la brecha en la atencion de minorias étnicas (20,21), un 58% de la poblacion general
percibe discriminacién hacia las comunidades andinas. Los hospitales se identifican
como los espacios donde esta discriminacion es mas evidente (22).

Asi, resulta indispensable realizar estudios que aborden la realidad local y
proporcionen evidencia para el desarrollo de intervenciones especificas que
reduzcan las inequidades en la atencidn sanitaria (23). Por lo tanto, el objetivo de
la presente investigacion fue estimar la asociacion entre pertenecer a la minoria

étnica y la satisfaccion del servicio en pacientes evaluados por consulta externa.

1. OBJETIVOS

11.1 Objetivo general

- Estimar la fuerza de asociacion entre la pertenencia a una minoria étnica y
la satisfaccion del servicio en pacientes atendidos de consultorios externos

en Perd.

I1l.  MARCO TEORICO

111.1 Etnicidad
La etnicidad es un constructo sociocultural esencial que configura la identidad,
los valores y los comportamientos de los grupos humanos en su interaccion con

la sociedad (24). Este concepto abarca aspectos bioldgicos y sociales tales



como el idioma, la religion, las costumbres y las tradiciones que dan forma a
la identidad colectiva de un grupo. Ademas, se trata de un constructo dindmico
que evoluciona con el tiempo y en distintos contextos, influenciado por factores
historicos, sociales y politicos (25). La etnicidad desempefia un papel crucial
en la construccion de identidades sociales y en la manera en que los individuos
perciben y se relacionan con su entorno, influyendo en areas fundamentales

como la educacién, el empleo y las relaciones interpersonales (26).

111.2 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS)

De acuerdo con la Ley N° 29344, se denominan IPRESS a aquellas entidades
de naturaleza publica, privada o mixta que tienen como objetivo la prestacion
de servicios de salud y se encuentran registradas ante la Superintendencia
Nacional de Aseguramiento en Salud, por lo que estan debidamente autorizadas
para brindar atencion sanitaria de acuerdo con su categorizacion por nivel de

complejidad (27).

111.3 Consultorio externo

El consultorio externo constituye una unidad funcional dentro de las IPRESS,
disefiada para proporcionar atencion médica ambulatoria de manera
programada, siendo esta caracteristica el principal diferenciador frente a otros
servicios en salud (28). Estos consultorios externos requieren sistemas propios
de programacion, registro y seguimiento de pacientes, asi como protocolos
especificos de atencion que garanticen la eficiencia y efectividad del servicio

(29).



111.4 Niveles de atencion

Los niveles de atencion en el sistema sanitario son una forma de estratificacion
para satisfacer las diferentes necesidades que pueden tener los pacientes (30).
Es por ello que, en el sistema de salud peruano, se clasifican en tres niveles de
atencion (31). En el primer nivel de atencion, un consultorio externo podria
encontrarse en un puesto de salud o centro de salud local, donde el personal
médico realiza consultas generales, servicios de prevencion, diagnéstico
temprano y tratamiento de enfermedades comunes. Asi, este nivel estd
orientado a la resolucion de problemas de salud sencillos y frecuentes,
buscando evitar complicaciones mayores mediante la atencion oportuna (32).
En el segundo nivel, los consultorios externos se ubican en establecimientos de
salud mas complejos, como hospitales generales o clinicas especializadas, y se
caracterizan por ofrecer consultas con especialistas como pediatras,
ginecdlogos, dermato6logos, entre otros. En este nivel, se manejan casos mas
complicados que requieren un diagndéstico mas detallado y tratamiento
especializado asi como examenes de laboratorio y radiologia. La atencion en
este nivel es crucial para resolver problemas que no pueden ser tratados en el
primer nivel, pero que no requieren hospitalizacion (33).

En el tercer nivel, los consultorios externos se encuentran en hospitales de alta
complejidad o en instituciones médicas terciarias. Estos hospitales estan
equipados con tecnologia avanzada y profesionales altamente especializados
en diversas areas de la medicina como los pacientes con enfermedades
oncologicas o cardiovasculares graves. Ademas de las consultas médicas, los

consultorios externos en el tercer nivel pueden ofrecer atencion en areas como



la rehabilitacion, la cirugia especializada y la atencidn postoperatoria (34).

I11.5 Tipos de seguro en el Peru

El Aseguramiento Universal en Salud, politica de Estado promulgada en 2008
mediante la Ley N° 29344, represent6 un hito fundamental al consagrar el
derecho de toda persona en el Per( a acceder a un sistema de salud integral,
con calidad y sin discriminacion (27). Esta iniciativa buscé alcanzar
progresivamente la cobertura sanitaria universal mediante la articulacion de
prestadores publicos y privados bajo los principios de solidaridad,
universalidad y portabilidad. EI acceso a los servicios de salud se canaliza a
través de agentes proveedores organizados en dos sectores principales: el
publico, integrado por el Ministerio de Salud y Gobiernos Regionales
(MINSA-GR), Ministerio de Trabajo (ESSALUD), asi como los regimenes de
las Fuerzas Armadas y Policiales (FFAA y PNP); y el privado, conformado por
las Clinicas particulares, las cuales ofrecen coberturas complementarias
mediante el pago de primas. Se ha identificado que existen diferencias
significativas con algunas variables como ser mujer, vivir en zona urbana y no

ser pobre con estar afiliado a ESSALUD (35).

111.6 Satisfaccion del servicio

La satisfaccion del servicio representa un constructo psicolégico,
administrativo y social que evalUa la percepcion del usuario respecto a un
servicio recibido en comparacion con sus expectativas previas (36). Este
concepto se fundamenta en teorias de la psicologia del consumidor y la gestion

de la calidad, incorporando elementos tanto cognitivos como afectivos en su



evaluacion. La satisfaccion esta directamente relacionada con la lealtad del
cliente, la recomendacion del servicio y la rentabilidad organizacional (37).

Al ser una medida subjetiva, la satisfaccion puede ser medida a través de
diferentes instrumentos validados con multiples dimensiones, siendo uno de
los mas representativos la Escala de satisfaccion de los usuarios de la

consulta médica ambulatoria.

I11.7 Escala de satisfaccion de los wusuarios de la consulta médica

ambulatoria (ESCOMA)

I11.7.1 Adaptacion inicial

Su construccidn partié de una adaptacion de la escala espafiola Satisfaccion de
Usuarios de Consulta Externa, la cual fue evaluada y modificada por un panel
de expertos peruanos para ajustarse al contexto del sistema de salud
segmentado peruano. La version inicial contd con 20 items con respuestas tipo

Likert de 10 puntos (1: "muy insatisfecho" a 10: "muy satisfecho™) (38).

111.7.2 Estudio piloto y validez de contenido

Se realiz6 un estudio piloto con la versién inicial de 20 items, cuyos resultados
evidenciaron la necesidad de ajustes terminoldgicos y estructurales. Tras estos
cambios, se obtuvo una version depurada de 18 items para su aplicacion
nacional (38).

111.7.2 VValidez de constructo

La validez de constructo se evalu6 mediante analisis factorial exploratorio

(AFE) en una submuestra de 6,907 observaciones (50% de la muestra total),



utilizando el método de méxima verosimilitud robusta. EI AFE identifico una
estructura de tres dimensiones: procesos administrativos (6 items),
infraestructura (8 items) y atencion médica (4 items). El andlisis factorial
confirmatorio confirmd las cargas factoriales estandarizadas mayores a 0.50
(38).

111.7.3 Confiabilidad

La confiabilidad se evalué mediante el coeficiente Omega de McDonald (),
que arroj6 los siguientes valores: ®=0.89 (dominio de procesos
administrativos), ©®=0.88 (dominio de infraestructura) y ®=0.90 (dominio de

atencion médica) (38).

IV.METODOLOGIA

1VV.1 Disefio de estudio

Se realiz6 un analisis secundario de datos del primer cuestionario de
ENSUSALUD, llevada a cabo por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informética (INEI) en colaboracion con la Superintendencia Nacional de Salud
del PerG durante el 2016. La encuesta se llevo a cabo utilizando un disefio de
estudio transversal y muestreo complejo con el proposito principal de recopilar
datos para evaluar el funcionamiento y rendimiento del sistema de salud a nivel

nacional (39).



IVV.2 Poblacion y participantes del estudio madre
La poblaciéon del estudio estuvo definida por los pacientes atendidos en
IPRESS pertenecientes al MINSA-GR, ESSALUD, FFAA y PNP, y Clinicas
particulares.
IV.2.1 Criterios de inclusion del estudio madre
- Pacientes atendidos por consultorio externo en una IPRESS del Perd.

- Pacientes de 15 afos o0 mas.

IVV.2.2 Criterios de exclusién del estudio madre
- Pacientes que no desearon participar de la encuesta.
1V.3 Muestreo

IVV.3.1 Tipo de muestreo

La seleccion de participantes se realizd mediante un muestreo probabilistico,
bietapico, estratificado e independiente por departamento. En la primera etapa,
las IPRESS fueron seleccionadas mediante muestreo sistematico con
probabilidad proporcional al nimero de atenciones de consulta externa, siendo
seleccionados 184 IPRESS. Las unidades primarias se estratificaron

previamente por region y tipo de seguro para garantizar representatividad(40).

En la segunda etapa, dentro de cada IPRESS seleccionada, se eligié a los
usuarios mediante muestreo aleatorio sistematico, considerando un punto de
arranque aleatorio y un intervalo de seleccién calculado en funcién del total de
atenciones por establecimiento. La muestra final alcanz6 un total de 13670

usuarios de consulta externa (40).



1VV.3.2 Criterios de inclusion del estudio actual

- Pacientes adultos de 18 afios a mas incluidos en el estudio madre.

I1VV.3.3 Criterios de exclusién del estudio actual
- Personas que no completaron las variables criticas (idioma que se

usa en el hogar y satisfaccion).

V.4 Variable desenlace y potenciales predictores de interés

Variable desenlace: Satisfaccién del servicio

Ya que el ESCOMA fue validada en datos numéricos y no existe una

categorizacion validada de esta herramienta para definir “satisfechos” e

“insatisfechos”, se tomd en cuenta su valoracion numerica (minimo valor: 18;

méaximo valor: 180). La escala evalua tres dimensiones: Satisfaccion con los

Procesos Administrativos (6 items), Satisfaccion con la Infraestructura (8

items) y Satisfaccion con la Atencion Médica (4 items). Para el analisis, se

calculd un puntaje por dimension sumando las respuestas de los items que la

componen, en donde un puntaje mas alto indicaba un mayor nivel de

satisfaccion en esa dimension.

Esta variable es de naturaleza numérica.

Variable independiente: Minoria étnica

Esta variable se midi6 mediante las recomendaciones del Grupo de Analisis

para el Desarrollo, quienes recomendaron medir la percepcion étnica a través

del idioma (41). Ya que en el Per( el idioma mas hablado es el espafiol, se

consideré como minoria étnica a aquellos que hablaban en el hogar un idioma

diferente al espariol.



El andlisis tom6 como referencia la pregunta incluida en la ENSUSALUD
2016: “;Cudl es el idioma con el que se comunican en el hogar?”, cuyas
opciones de respuesta eran “Espafiol”, “Quechua” u “Otros”. Para su
operativizacion, las respuestas se dicotomizaron de la siguiente manera: la
categoria “Espafiol” se clasifico como mayoria €tnica (y se establecié como
grupo de referencia), mientras que las opciones “Quechua” y “Otros” se
agruparon en una sola categoria identificada como minoria étnica (que funge
como comparador). De este modo, la variable resultante es de naturaleza

categorica dicotomica.
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IVV.5 Otras variables relevantes

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de Criterios de medicion Rol
variable
Edad Numero de afios desde el | ;Qué edad tiene en afios Cuantitativa | Afos de edad hastael | Antecesor
nacimiento de una cumplidos? momento de la
persona encuesta
Sexo Sexo bioldgico Sexo reportado por el paciente Categorica | Femenino Antecesor
registrado nominal, Masculino
dicotomica
Ingreso Dinero que una persona o | Indice de riqueza categorizado en Categérica | Primer quintil Antecesor
econémico familia recibe quintiles ordinal Segundo quintil
regularmente Tercer quintil
Cuarto quintil
Quinto quintil
Region de Area geografica donde Clasificacion geografica del Categorica | Costa Antecesor
procedencia | proviene el paciente departamento de procedencia del nominal, Sierra
paciente politbmica | Selva
Enfermedad | Enfermedad persistentey | ¢Padece usted de una enfermedad Dicotémica | Si Colisionador
cronica de larga duracion. 0 malestar cronica? No
Nivel educativo | Grado mas alto de ¢ Cudl es el Ultimo nivel educativo | Categorica | Primaria completa o Mediador
educacion completado por | que aprobd? ordinal menor

una persona

Secundaria

Superior técnica
Superior universitario
0 posgrado

11




Variable Definicidn conceptual Definicion operacional Tipo de Criterios de medicion Rol
variable
Grado de Grado de entendimiento Sobre lo que el médico le explico, Categorica | Todo Mediador
comprension de | sobre una enfermedad ¢cuanto entendio usted de la ordinal Mucho
la enfermedad | especifica. enfermedad, problema o estado de Ni mucho ni poco
autorreportada salud? Poco
Nada
Autorreporte de | Periodo hasta recibir ¢Cual es el tiempo en minutos Cuantitativa | Tiempo de espera Mediador
tiempo de atencion médica entre que recibe el ticket de reportado por el
espera para la atencion hasta que ingreso al paciente
atencion médica consultorio?
Tipo de seguro | Categoria del seguro Clasificacion del tipo de seguro Categérica | MINSA-GR Mediador
administrado por la gestionado por la IPRESS donde nominal, ESSALUD
IPRESS que determina se realiza la entrevista. politmica | FFAAy PNP
los beneficios y Clinica particular
coberturas ofrecidos en
SUS Servicios.
Categoria de la | Nivel de complejidad de | Clasificacion de la IPRESS segln Categoria | Primer nivel Antecesor
IPRESS atencion que ofrece una los servicios y especializacion ordinal Segundo nivel
IPRESS en el sistemade | brindados. Tercer nivel

salud.

IPRESS: Institucion Prestadora de Servicios de Salud; MINSA-GR: Ministerio de Salud-Gobierno Regional; ESSALUD: Seguro Social de

Salud; FFAA y PNP: Fuerzas Armandas y Policia Nacional del Peru.
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IV.6 Célculo de tamafio de muestra

Este estudio se basa en un estudio secundario de base de datos, lo que elimina
la necesidad de calcular el tamafio de la muestra, ya que los datos fueron
previamente recopilados. En su lugar, se calculd la potencia estadistica a partir
de la muestra de ENSUSALUD 2016.

El célculo de la potencia estadistica se realiz6 comparando dos medias
utilizando el paquete estadistico Epidat version 4.2. Siguiendo lo reportado en
un estudio realizado en Estados Unidos, se asumio una diferencia de medias
estandarizada de 0.517 (42). Se calcul06 la diferencia de medias estandarizada
debido a que el estudio citado utilizdO una escala distinta para medir la

satisfaccion. Para este calculo, se emple0 la siguiente férmula:

d=M1—M2

d: Diferencia de medias estandarizada.
M1: Media del primer grupo.
M2: Media del primer grupo.

Sp: Desviacion estandar combinada de los dos grupos.

El célculo de la potencia estadistica se realizd considerando dos penalizaciones
consecutivas al tamafio de muestra original. En primer lugar, para tener en
cuenta el disefio complejo de la encuesta, el tamafio muestral de 12332 se

dividié por el efecto de disefio (DEFF=3.0), resultando en un tamafio de
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muestra efectivo de aproximadamente 4111. Este valor representa el niumero
de observaciones independientes equivalentes para un disefio aleatorio simple.
Posteriormente, para anticipar el ajuste por covariables en el modelo de
regresion, se aplico una penalizacion adicional del 50% sobre este tamafio
efectivo. La potencia se calcul6 finalmente para este tamafio muestral ajustado
de 2056. El ratio se calculd dividiendo el tamafio del grupo de mayoria étnica
(11,930 individuos) entre el del grupo de minoria (402 individuos), lo que
resultd en un ratio de 11,930/402 = 29.7. Con un nivel de confianza del 95%,
se obtuvo una potencia estadistica del 98.5% luego de las dos penalizaciones

(Figura N°1).

[5] Tamaifios de muestra. Comparacion de medias independientes:

Datos:
Varianzas: Iguales
Opcidn: Opcidn 2
Diferencia estandarizada de medias: 0,517
Razon entre tamafios muestrales: 29,70
Nivel de confianza: 95,0%
Resultados:

Tamaio de la muestra| Potencia (%)
2.056 98,5
4,111 100,0

Figura N°1. Salida para el calculo de potencia estadistica de Epidat version
4.1, penalizado por el efecto de disefio (potencia: 100%) y luego por el

control de confusores (potencia: 98.5%).
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IVV.7 Procedimientos y técnicas

IV.7.1 Preparacion

El personal encargado de recopilar la informacion fue previamente capacitado
de manera presencial en técnicas de entrevista bajo seis técnicas: lectura
comentada, exposicion, formulacion de preguntas, entrevista simulada,
discusion grupal y préactica dirigida. Esta capacitacion garantizo que el personal
estuviera debidamente preparado para llevar a cabo las entrevistas de manera
efectiva y asegurar la correcta recopilacion de la informacién mediante el
aplicativo de una Tablet. EI cuestionario se validd mediante prueba piloto
(ejecutada entre el 11 y el 17 de abril de 2016). La informacién recopilada
durante las pruebas piloto se utiliz6 para realizar ajustes y mejoras necesarias

antes de la implementacion completa del estudio (40).

IVV.7.2 Actividades de tamizaje y enrolamiento
El cuestionario 1 de ENSUSALUD fue utilizado para entrevistar de forma
presencial a los usuarios de 15 afios a mas, que recibieron atencion médica en
el consultorio externo de medicina, cirugia, ginecobstetricia, pediatria u otras
especialidades o subespecialidades (43). La carga de trabajo por cada
entrevistador fue de 12 entrevistas al dia aproximadamente durante 44 dias

habiles.

1VV.8 Recoleccion de datos
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1VV.8.1 Cuestionarios

El instrumento de recoleccién de datos del cuestionario 1 de ENSUSALUD

2016 incluyd 116 preguntas (Anexo 01), divididas en las siguientes secciones:

Carétula (datos del centro de salud): 16 preguntas.

Datos del usuario: 2 preguntas.

- Atencion actual: 41 preguntas.

- Satisfaccion con el servicio: 6 preguntas.

- Seguros de salud: 4 preguntas.

- Reclamos: 7 preguntas.

- Descripcion del estado de salud: 8 preguntas.

- Sobre el aseguramiento universal en salud: 5 preguntas.

- Conocimientos sobre SUSALUD: 10 preguntas.

- Caracterizacion del entrevistado: 6 preguntas.

- Caracteristicas de la vivienda y socioecondémicas: 11 preguntas.
La aplicacion de la encuesta se llevd a cabo mediante entrevistas presenciales
utilizando un cuestionario digital en una Tablet. La encuesta se aplico entre

mayo y junio de 2016 (40).

1VV.8.2 Supervision y monitoreo de actividades
Al término de sus encuestas diarias, el encuestador realizo la exportacion de la
informacion al servidor, y entregd una copia de la informacion al supervisor
local. La supervision se realizd de manera presencial en tres niveles (local,
departamental, nacional). Se superviso el progreso de las tareas programadas
para el nivel de la encuesta, asegurando su cumplimiento conforme a lo

establecido. Asimismo, se proporcion0 orientacion y se resolvieron dudas, que
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surgieron entre los encuestadores con previa coordinacion de otros
supervisores para la homogenizacion de la medicién. La supervision nacional
trabajo en estrecha coordinacion con el jefe de operacion de campo y el equipo
metodologico, con ello se garantiz6 calidad de informacion y cobertura a nivel

de cada departamento (40).

IV.9 Consideraciones éticas

La presente investigacion se baso en un analisis secundario de datos de una
encuesta nacional realizada por INEI, cuyos resultados se encuentran
disponibles en el repositorio de dicha institucion sin identificadores personales.
Por consiguiente, esta tesis no involucrara interaccién directa con personas y,
por lo tanto, no es necesario obtener consentimiento informado.

Sin embargo, para garantizar el cumplimiento de los principios éticos, este
protocolo fue registrado en el Sistema Descentralizado de Informacion y
Seguimiento a la Investigacion (SIDISI) con cédigo SIDISI 216340 de la
Direccion Universitaria de Asuntos Regulatorios de la Investigacion (DUARI).
Ademas, el protocolo fue sometido a una evaluacion previa por parte del
Comité de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH) y
aprobado con Constancia CIEI-688-2-24. Durante la realizacién del estudio, se
siguieron estrictamente los principios éticos y se acataron las sugerencias

realizadas por el CIE-UPCH (Anexo 1).

I1VV.10 Plan de anélisis
Los resultados del ENSUSALUD 2016 se obtuvieron de la pagina web de

microdatos del INEI (https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/), donde se
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presentan como una base de datos de acceso publico. El analisis de los datos se
llevd a cabo utilizando el software estadistico Stata 18 (College Station, TX:
StataCorp LLC) y para la visualizacién de los resultados principales se uso el
paquete forestplot del programa R version 4.1.0 (R Core Team. 2025. R: A
Language and Environment for Statistical Computing. R Foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria. https://www.R-project.org)

Debido al muestreo bietapico empleado en esta encuesta, se utilizé el comando
"svy" para todos los andlisis, incorporando el factor de expansion y/o
ponderacion correspondiente.

El andlisis descriptivo de las variables categdricas se realizd mediante el
calculo de frecuencias absolutas y relativas. Para las variables cuantitativas, se
utilizé medidas de tendencia central y dispersion, ajustadas segun el tipo de
distribucion de los datos. En el caso de una distribucion normal, se emplearon
la mediay la desviacién estandar; para distribuciones no normales, se utilizaron
la mediana y el rango intercuartilico.

El anélisis bivariado de la asociacion entre variables categoricas y cuantitativas
se realiz6 aplicando la prueba t de Student o U de Mann-Whitney asi como
correlacion de Pearson o Spearman para variables cuantitativas, evaluando
posibles asociaciones con un intervalo de confianza del 95%. Se consideraron
estadisticamente significativos los valores de p < 0.05.

Se llevé a cabo un analisis de regresion lineal, considerando un valor de p <
0.05 como estadisticamente significativo. Se realizaron analisis bivariados y
multivariados ajustados por posibles factores de confusion. Se calcularon

coeficientes B crudos y ajustados, considerando las variables de confusion
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seleccionadas segun un modelo epidemioldgico basado en diagrama aciclico
dirigido presentado en la Figura 2.
IVV.10.1 Seleccion de variables para el modelo ajustado

En el grafico aciclico dirigido (Figura 2A) se muestra la relacion de variables
en laasociacion propuesta. Dado que la variable minoria étnica es de naturaleza
sociodemografica, hay pocas variables antecesoras de esta. Una de ellas es la
region de procedencia, donde se ha reportado una mayor concentracion de
comunidades originarias en las distintas regiones(44). Ademas, las condiciones
geograficas influyen en el acceso a los centros de salud (45), asi como en las
condiciones econdmicas (46) y el nivel educativo (47). Por otro lado, se ha
documentado que las minorias étnicas presentan ingresos econémicos mas
bajos (48), menor nivel educativo, una comprensién limitada de la enfermedad
(49), menor acceso al seguro de salud (50), mayor tiempo de espera (51) y
prevalencia de enfermedades cronicas (52). La satisfaccion de los pacientes se
ha relacionado con el nivel educativo (53), la comprensién de la enfermedad
(54), la distancia al centro de salud (55), el sexo (56) y la edad (57). Dado que
la region de procedencia forma parte de la via de confusion, se controlé por
esta variable. Asimismo, ya que las variables sexo y edad son antecesores del
outcome se decidié controlarlas, a pesar de que no cumplen los criterios para
ser consideradas confusoras, ya que se ha reportado que ajustar por variables
no confusoras, evitando generar caminos de puerta trasera, reduce el error tipo

1y 2 (58).
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Figura N°2. Grafico aciclico dirigido de la asociacion entre pertenecer a
minoria étnica y satisfaccion del servicio en pacientes evaluados por
consultorio externo. A) Se resalta via confusora para el efecto total; B) Se

resalta via confusora para el efecto directo.
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Gréfica realizada con DAGitty v3.1 (https://www.dagitty.net)
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@: variable dependiente
: Ancestro de variable independiente
D Ancestro de variable dependiente
: Ancestro de variable dependiente e independiente
: Otras variables

: Variables no observadas

I1VV.10.2 Andlisis estratificado
El anélisis se estratifico segun la categoria de IPRESS, sexo y el tipo de seguro,
basadndose en las disparidades sociodemogréaficas (35) y en los objetivos
especificos de cada categoria de estas IPRESS (30). Esta estratificacion se
justifica también por la disparidad de tamafios de efecto reportadas en
investigaciones previas en poblacion de primer nivel de atencién (14), fuerzas
armadas (15) (14) en la asociacion propuesta.

I1VV.10.3 Andlisis de sensibilidad
Debido a que se premeditd que existirian IPRESS que no atendieron pacientes
de minoria étnica, se llevo a cabo un analisis de sensibilidad excluyendo los
centros sin variabilidad en la variable "minoria étnica™ para evaluar el impacto
de estas IPRESS en los resultados generales.
Por otro lado, aunque el objetivo principal del estudio es evaluar el efecto total
de pertenecer a una minoria étnica sobre la satisfaccion, se llevo a cabo un
analisis de sensibilidad mediante un modelo ajustado que incluyo las variables

nivel educativo, seguro de salud y tiempo de espera, ya que estas variables se
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consideraron mediadoras segun el grafico aciclico dirigido (Figura 2B), con el
fin de estimar el efecto directo.

1VV.10.4 Andlisis por dimensiones de ESCOMA
Dado que el instrumento ESCOMA evalla tres dimensiones (procesos
administrativos, infraestructura y atencion médica), se optd por ejecutar
modelos de regresion crudos y ajustados de manera independiente para cada
una de ellas.

1VV.10.5 Analisis de incluidos y excluidos
Se realizo6 un analisis bivariado para comparar las variables de estudio entre los

participantes incluidos y excluidos por falta de variables criticas.
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V. RESULTADOS
La muestra final estuvo compuesta por un total de 12 332 luego de aplicar los

criterios de seleccion (Figura 3).

Figura 3. Flujograma de seleccion de pacientes evaluados por consultorio externo
incluidos en el estudio.

Pacientes encuestados en
ENSUSALUD 2016 (N =13
814)

No considerado elegible
(N=0)

v

\ 4

Evaluados para
elegibilidad
(N =13 814)

Excluidos (N = 539)
- Menores de 18 afios N = 539 (3.9%)

\ 4

\4

Total reclutados
(N =13275)

- Informacion perdida de satisfaccion N=943 (7.1%)

Datos perdidos (N = 943)
\ q - Informacion perdida de etnicidad N=0

Datos disponibles para andlisis
- Sociodemograficos N=11 335 (91.9%)

- Covariable principal (minoria étnica) N=12 332 (92.9%)
- Desenlace principal (satisfaccion) N=12 332 (92.9%)
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El 59.8% (I1C 95%: 38.3-61.4) de ellos fueron mujeres y su edad promedio fue

de 42.9 afios (IC 95%: 42.2-43.5). Ademas, se observd una mayor proporcion

de pacientes procedentes de la region costera. Asimismo, el 52.9% (IC 95%:

51.3-54.5) de los participantes padecian alguna enfermedad crénica. Por otro

lado, el 2.3% (IC 95%: 2.0-2.7) de los pacientes pertenecian a una minoria

étnica, mientras que la media del puntaje de satisfaccion fue 127.5 (Desviacion

estandar[DE]: 16.9) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de los pacientes atendidos por consultorio

externo (n=12332)

Proporcién ponderada

Caracteristicas N %* IC 95%*
Sexo

Femenino 7505 59.8 38.3-61.4

Masculino 4827 40.2 58.2-41.8
Edad (afios)** - 42.9 16.9
Region de procedencia

Costa 4974 67.5 66.2-68.7

Sierra 4920 23.0 22.0-24.0

Selva 2438 9.5 8.9-10.2
Nivel educativot

Primaria completa o menor 2336 15.3 14.3-16.4

Secundaria 4634 40.6 39.0-42.2

Superior técnica 2513 20.0 18.8-21.3

Superior universitaria o posgrado 2840 24.1 22.8-25.5
Enfermedad cronica

No 5654 47.1 45.6-48.7

Si 6678 52.9 51.3-54.5
Grado de comprension de la enfermedad 1

Todo 8321 67.3 65.7-68.9

Mucho 1957 17.2 15.9-18.6

Ni poco ni mucho 1247 10.4 9.5-11.5

Poco 604 4.7 4.0-5.5

Nada 36 33 2.0-5.6
Tiempo de espera (minutos) 1} - 75 [35-145]

Tipo de seguro
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MINSA-GR 6237 46.2 44.7-47.8

ESSALUD 5839 314 29.8-32.9

FFAA 'y PNP 519 8.6 7.5-9.8

Clinica particular 680 13.8 12.7-15.0
Categoria de la IPRESS
Primer nivel de atencion 2469 36.5 34.9-38.1
Segundo nivel de atencién 8632 41.2 39.6-42.8
Tercer nivel de atencién 2067 22.4 21.1-23.7
Minoria étnica

No 11930 97.7 97.3-98.0

Si 402 2.3 2.0-2.7
Puntaje de satisfaccion de la atencion médica - 127.5 23.8

* Se incluyeron los pesos y el efecto del disefio del muestreo complejo de la encuesta.
** Media * desviacion estandar.

+ La variable tiene menos de 12 332 observaciones.

11 Mediana (Rango intercuartilico).

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

En el andlisis bivariado, el sexo, region de procedencia, comprension de la
enfermedad, tipo de seguro y categoria de IPRESS se asocio significativamente
con menor puntaje de satisfaccion del servicio (p<0.001). Sin embargo, no
hubo asociacion significativa con enfermedad cronica (p=0.113), y pertenecer

a minoria étnica (p=0.063) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas asociadas a la satisfaccion de la atencion médica en el
andlisis bivariado (n=12332)

Puntaje de satisfaccion de
Caracteristicas la atencion médica
Media + DE IC 95% p*

Sexo

Femenino 126.1+£0.5 125.2-127.0 <0.001

Masculino 129.5+0.6 128.3 -130.6
Edad (afios)** 0.107 - <0.001
Regidn de procedencia <0.001

Costa 129.7+0.5 128.7 -130.7

Sierra 122.7+£0.5 121.7 -123.8
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Selva

Nivel educativo T
Primaria completa 0 menor
Secundaria
Superior técnica
Superior universitaria o posgrado

Enfermedad cronica
No
Si

Comprension de la enfermedad
Todo
Mucho
Ni poco ni mucho
Poco
Nada

Tiempo de espera (minutos)**

Tipo de seguro
MINSA-GR
ESSALUD
FFAA 'y PNP
Clinica particular

Categoria de la IPRESS 1
Primer nivel de atencion
Segundo nivel de atencién
Tercer nivel de atencién

Minoria étnica
No
Si

123.1+0.7

1244 £ 0.7
126.0+0.6
127.0+0.8
132.2+0.7

128.1+0.6
126.9+05

127 [111-142]
119 [107-132]
114 [101-129]
114 [99-128]

106.5 [94-126.5]

-0.165

116 [103-132]
126 [111-139]
136 [116-153]
148 [137-159]

124 [108-139]
123 [107-138]
122 [105-137]

1275+04
1244+16

121.6 - 1245

128.7 - 130.7
128.7 - 130.7
121.7-123.8
130.7 - 133.6

126.9 -129.2
126.0 - 127.8

126.8 - 128.3
121.2-127.6

<0.001

0.113

<0.001

<0.001

<0.001

0.005

0.063

* La significancia estadistica se obtuvo comparando las medias entre las categorias de

las variables considerando el muestreo complejo de la encuesta.

**Coeficiente de correlacion de spearman sin consideracion del muestreo complejo de

la encuesta.

+ Prueba de Kruskall-Wallis sin consideracion del muestreo complejo de la encuesta.
DE: Desviacion estandar; 1C 95%: Intervalo de confianza al 95%.

El analisis de regresion ajustado por sexo, edad y region de procedencia no

revel6 una asociacion estadisticamente significativa entre la pertenencia a una
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minoria étnica y la satisfaccion del servicio recibido (B: -0.06; IC 95%: -3.55;

3.43) (Tabla 3).

Tabla 3. Coeficientes beta crudos y ajustada de la etnia, segun la satisfaccion de la atencion*.

Caracteristicas Modelo crudo Modelo ajustado™*
Coeficiente p (IC 95%) p Coeficiente B (IC 95%) p

Edad 0.10 (0.06;0.15) <0.001 0.09 (0.05;0.14) <0.001
Sexo

Varones Ref. Ref.

Mujeres -3.37 (-4.85; -1.90) <0.001 -2.94 (-4.39; -1.48) <0.001
Region de procedencia

Costa Ref. Ref.

Sierra -6.95 (-8.37; -5.53) <0.001 -6.81 (-8.24; -5.37) <0.001

Selva -6.59 (-8.34; -4.83) <0.001 -6.28 (-8.04; —4.52) <0.001
Minoria étnica

No Ref. Ref.

Si -3.10 (-6.37: 0.16) 0.063 -0.06 (-3.55; 3.43) 0.975

* Se realiz6 una regresion lineal considerando el efecto del disefio y los pesos del muestreo complejo de la encuesta.
**Ajustado por edad, sexo y regién de procedencia.
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

Con respecto a los potenciales modificadores de efecto, todos fueron
estadisticamente significativos (p<0.05). En el analisis estratificado por
subgrupos, segun la categoria de la IPRESS, se observo que los pacientes de
minorias étnicas atendidos en el primer nivel de atencion reportaron un mayor
puntaje de satisfaccion en comparacion con aquellos de la mayoria étnica (j:
13.03; IC 95%: 6.08;19.99). Por el contrario, los pacientes de minoria étnica
atendidos en el segundo nivel de atencién reportaron una menor satisfaccion
(B: -8.57; IC 95%: -12.35; -4.79). En cuanto al tipo de seguro, los pacientes de
minorias étnicas atendidos en establecimientos de MINSA-GR informaron un
mayor puntaje de satisfaccion (B: 6.73; 1C 95%: 2.76-10.69); y por el contrario

en establecimientos de FFAA y PNP, los pacientes de minoria étnica reportaron
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menor puntaje de satisfaccion (B: -24.78; 1C 95%: -30.63; -18.93). En el
analisis estratificado por sexo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la satisfaccion entre minorias étnicas y mayoria étnica, ni para
varones (B: -4.81; 1C 95%: -9.85; 0.23) ni para mujeres (: 2.73; IC 95%: -1.73;

7.18) (Figura 4 & Tabla 4).

Figura 4. Forest plot de la asociacion entre pertenecer a minoria étnica y la
satisfaccidn con el servicio de consultorios externos, presentado tanto en el analisis
principal como estratificado segun la categoria de la Institucion Prestadora de
Servicios de Salud (IPRESS), tipo de seguro y sexo.

Variable Efecto puntual (IC 95%)
Categoria de la IPRESS

Primer nivel de atencién —_— 13.03 (6.08 to 19.99)
Segundo nivel de atencién —a— -8.57 (-12.35 to -4.79)
Tercer nivel de atencion L -3.26 (-12.47 t0 5.95)
Tipo de seguro
MINSA-GR —a— 6.73 (2.76 to 10.69)
ESSALUD —a— -4.52 (-9.77 t0 0.72)
FFAA y PNP —a— -24.78 (-30.63 to -18.93)
Clinica particular L 8.74 (-2.77 10 20.25)
Sexo
Masculino — -4.81(-9.85 10 0.23)
Femenina —a— 273(-1.73t07.18)
Muestra total ——— -0.06 (-3.55 to 3.43)
T T T T T T T T T T T T T
=35 -30 -25 -20 -15 10 15 20 25

-10 -5 0
Coeficiente B (IC 85%)

Tabla 4. Coeficientes beta crudos y ajustada de la etnia, segun la satisfaccién de la atencion y
estratificado por categoria de la IPRESS, tipo de seguro de salud y sexo*.

Satisfaccion de la atencion

Variable Minoria Modelo crudo Modelo ajustado**
étnica Coeficiente p p Coeficiente p p
(1C 95%) (1C 95%)
Categoria de la IPRESS}
Primer n_|yel Ref Ref
de atencion
Si 10.49 (4.69-16.29) <0.001 13.03 (6.08;19.99) <0.001
Segundo nivel
Ref. Ref.

de atencion
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Si -10.91 (-14.56; -7.26) 0.001 -8.57 (-12.35; -4.79) <0.001
Tercer n_|\’/el No Ref. Ref.
de atencion
Si -8.78 (-19.27; 1.72) 0.101 -3.26 (-12.47; 5.95) 0.488
Tipo de Segurot
MINSA-GR No Ref. Ref.
Si 5.61 (1.83;9.39) 0.004 6.73 (2.76;10.69) 0.001
ESSALUD No Ref. Ref.
Si -6.10 (-10.88;-1.32) 0.012 -4.52 (-9.77;0.72) 0.091
FFAAYPNP No Ref. Ref.
Si -25.64 (-25.96; —19.33) <0.001 -24.78 (-30.63; —18.93) <0.001
Clinica
particular No Ref. Ref.
Si 0.34 (-19.42;20.10) 0.973 8.74 (-2.77;20.25) 0.137
Sexotf
Masculino No Ref. Ref.
Si -7.58 (-12.57;-2.59) 0.003 -4.81 (-9.85;0.23) 0.062
Femenino No Ref. Ref.
Si -0.21 (-4.40;-3.99) 0.923 2.73 (-1.73;7.18) 0.231

* Se realiz6 una regresion lineal considerando el efecto del disefio y los pesos del muestreo complejo de la encuesta.
** Ajustado por edad, sexo y regién de procedencia.
+ p valor de interaccién: Categoria de la IPRESS (p<0.001); Tipo de seguro (p<0.001); Sexo (p=0.008)
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

IPRESS: Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
MINSA-GR: Ministerio de Salud o Gobierno Regional.
ESSALUD: Seguro Social de Salud.

FFAA 'y PNP: Fuerzas Armadas y Policia Nacional del Per.

Al realizar el andlisis por cada dimension de ESCOMA, los pacientes de
minorias étnicas reportaron una satisfaccion significativamente menor solo en
la dimension de atencion médica (B: -0.93; IC 95%: -1.61; -0.25), no
observandose diferencias significativas en las dimensiones de procesos
administrativos (B: 1.16; IC 95%: -0.20; 2.53) o infraestructura (B: 0.02; IC

95%: -1.65; 1.68) (Figura 5 & Tabla 5).

Figura 5. Forest plot de la asociacion entre pertenecer a minoria étnica y la
satisfaccion con el servicio de consultorios externos segun dimension de ESCOMA.
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Dimensién de ESCOMA Efecto puntual (IC 95%)

Procesos administrativos —— 1.16 (-0.20 to 2.53)
Infraestructura —a— 0.02 (-1.65 to 1.68)
Atencién médica —— -0.93 (-1.61 to -0.25)
Muestra total -0.06 (-3.55 to 3.43)

T T T T T

o
Coeficiente p (IC 95%)

Tabla 5. Coeficientes beta crudos y ajustada de la etnia, segun la satisfaccion de la atencién y
estratificado por categoria de la IPRESS, tipo de seguro de salud y sexo*.

Satisfaccion de la atencion

Variable I}/Iir_mria Modelo crudo Modelo ajustado**
étnica Coeficiente p p Coeficiente p p
(1C 95%) (1C 95%)

Dimensién de ESCOMA
Procesos No Ref. Ref.
administrativos  Si 0.32 (-0.97;1.60) 0.628 1.16 (-0.20;2.53) 0.096
Infraestructura No Ref Ref.

Si -1.83 (-3.41;-0.25) 0.023 0.02 (-1.65;1.68) 0.982
Atencion No Ref. Ref.
médica Si -1.46 (-2.12; -0.80) <0.001 -0.93 (-1.61; -0.25) 0.007

* Se realiz6 una regresion lineal considerando el efecto del disefio y los pesos del muestreo complejo de la encuesta.
** Ajustado por edad, sexo y regién de procedencia.

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

IPRESS: Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

ESCOMA: Escala de satisfaccion de los usuarios de la consulta médica ambulatoria

Tras excluir a las IPRESS que no atendieron pacientes de minoria étnica, el
andlisis de sensibilidad no identifico una asociacion estadisticamente
significativa (Tabla 6). Tampoco se encontrd tal asociacion al incluir las

variables mediadoras en el modelo (Tabla 7).

Tabla 6. Analisis de sensibilidad excluyendo a los pacientes atendidos de IPRESS sin
variabilidad en la etnicidad (n=4889; 39.6%)*.

Caracteristicas Modelo crudo Modelo ajustado**
Coeficiente p (1C 95%) p Coeficiente p (1C 95%) p

Edad 0.08 (0.01;0.16) 0.029 0.09 (0.01;0.16) 0.020
Sexo

Varones Ref. Ref.

Mujeres -2.01 (-4.59;0.56) 0.126 -1.16 (-3.67;1.35) 0.366
Regidn de procedencia

Costa Ref. Ref.
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Sierra
Selva

Minoria étnica
No
Si

-13.00 (-15.31; -10.68)
-11.97 (-15.34; -8.60)

Ref.
-2.09 (-5.54;1.36)

<0.001
0.003

0.236

-13.52 (-15.83; -11.21)
-12.13 (-15.41; -8.85)

Ref.
3.55 (-0.16; 7.27)

<0.001
<0.001

0.061

* Se realiz6 una regresion lineal considerando el efecto del disefio y los pesos del muestreo complejo de la

encuesta.

**Ajustado por edad, sexo y regién de procedencia.
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

IPRESS: Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

Tabla 7. Andlisis de sensibilidad incluyendo en el modelo ajustado a las variables mediadoras

para estimar el efecto directo*.

Caracteristicas

Modelo crudo

Modelo ajustado**

Edad

Sexo
Varones
Mujeres

Region de procedencia
Costa
Sierra
Selva

Nivel de educacion
Primaria completa o menor
Secundaria
Superior técnica
Superior universitaria o
posgrado

Tipo de seguro
MINSA-GR
ESSALUD
FFAA'y PNP
Clinica particular

Tiempo de espera (minutos)
Minoria étnica

No
Si

Coeficiente p (1C 95%)

0.10 (0.06;0.15)

Ref.
-3.37 (-4.85; -1.90)

Ref.
-6.95 (-8.37; -5.53)
-6.59 (-8.34; —4.83)

Ref.
1.58 (-0.28; 3.44)
2.52 (0.34; 4.70)
7.74 (5.71; 9.76)

Ref.
6.76 (5.38; 8.13)
21.07 (17.63; 24.50)
29.67 (27.90; 31.44)

-0.06 (-0.07; -0.05)

Ref.
-2.09 (-5.54;1.36)

p
<0.001

<0.001

<0.001
<0.001

0.095
0.024
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

0.236

Coeficiente p (1C 95%)
0.10 (0.06;0.14)

Ref.
-1.11 (-2.38;0.16)

Ref.
-5.42 (-6.68; -4.15)
-2.56 (-4.23; -0.90)

Ref.
-0.63 (-15.83; -11.21)
-2.17 (-4.34; 0.01)
-2.70 (-4.81; -0.58)

Ref.
4.72 (3.16; 6.29)
19.59 (16.09; 23.10)
28.35(26.33; 30.37)

-0.02 (-0.03; -0.01)

Ref.
2.75 (-0.95; 6.45)

p
<0.001

0.088

<0.001
0.003

0.487
0.051
0.012

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

0.145

* Se realiz6 una regresion lineal considerando el efecto del disefio y los pesos del muestreo complejo de la encuesta.
**Ajustado por edad, sexo, nivel de educacion, tipo de seguro, tiempo de espera y region de procedencia.
1C 95%: Intervalo de confianza al 95%.

IPRESS: Institucion Prestadora de Servicios de Salud.
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Comparando los incluidos y excluidos del andlisis final, ser mujer (p=0.022),
nivel educativo (p=0.004), padecer una enfermedad crénica (p=0.045), tipo de
seguro (p<0.001) y categoria de IPRESS (p<0.001) se asociaron
significativamente con una mayor probabilidad de ser incluidos en el analisis
final. No se observo una asociacion significativa con la regidn de procedencia
(p=0.977). Por otro lado, el porcentaje de pacientes pertenecientes a una
minoria étnica fue mayor en el grupo no incluido en el andlisis (5.1%) en

comparacion con el grupo incluido (2.3%) (Anexo 2).
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VI.DISCUSION
En este estudio, basado en una muestra representativa a nivel nacional, se
observo que, al estratificar por categoria de IPRESS y tipo de seguro, los
pacientes de minorias étnicas atendidos en IPRESS del primer nivel de atencion
y en MINSA-GR reportaron mayor satisfaccion que el grupo mayoritario,
mientras que en IPRESS de segundo nivel y de las FFAA y PNP, mostraron
menor satisfaccion. Cabe destacar que esta asociacion solo alcanzé

significancia estadistica en el dominio de atencion meédica. (59)

Este estudio encontr6 que el 2.3% de la poblacion forma parte de una minoria
étnica, una cifra considerablemente menor en comparacion con América del
Norte y Europa, donde las minorias alcanzan hasta el 20% (60,61). Estas
diferencias podrian explicarse por variaciones en patrones de migracion,
formas de recoleccion de datos o la definicion de etnicidad. Ademaés, en este
estudio, optamos por definir la etnia mediante la lengua predominante en el
hogar, un criterio mas objetivo que capta la pertenencia cultural, especialmente
en comunidades indigenas (41,62). Sin embargo, reconocemos que la pérdida
de la lengua materna en las generaciones mas jovenes 0 en contextos
migratorios puede constituir el inicio real de la pérdida de rasgos culturales y,
por tanto, no permita identificar correctamente a las minorias étnicas una vez
se haya perdido completamente la lengua. Por esta razon, se han validado
instrumentos como el Multigroup Ethnic Identity Measure (63), el cual permite
cuantificar el autorreconocimiento étnico mediante una escala numeérica, tal

como ha sido demostrado en poblacion chilena (64)
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El analisis de los puntajes de la ESCOMA revela que las calificaciones de los
pacientes de consulta externa se ubicaron predominantemente por encima del
punto medio de la escala (99), con una media de 127.5 puntos. Este hallazgo
es consistente con reportes de otros paises latinoamericanos publicados a lo
largo de la ultima década (65-67), lo que refuerza la validez del ESCOMA y
que este nivel de satisfaccion podria ser una caracteristica regional compartida,
posiblemente asociada a aspectos culturales (68). No obstante, es fundamental
precisar que la satisfaccion del paciente, si bien es una variable de evaluacion
de suma importancia, no equivale per se a la calidad de la atencién, la cual, de
acuerdo con la Academia Nacional de Medicina de Estados Unidos, se define
por seis dominios, siendo la satisfaccién Unicamente una de las métricas

posibles para evaluar uno de ellos (69).

Nuestro analisis no encontré una asociacion significativa entre pertenecer a una
minoria étnica y la satisfaccion del servicio en consultorios externos, lo cual
contradice reportes de diversas partes del mundo. Sin embargo, nuestros
hallazgos coinciden con un reporte en pacientes norteamericanos durante 2018,
donde tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas con
respecto a la satisfaccion del acceso al sistema de salud entre grupos étnicos
(afroamericanos versus blancos: p=0.07), aunque al estratificar por sexo
(varones afroamericanos versus varones blancos), si observaron significancia
(15). Esto puede ser explicado debido a que la asociacion estudiada puede estar

modulada por factores contextuales, sociodemogréaficos, tales como tipo de
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seguro y categoria de la IPRESS. Es por ello que reforzamos la necesidad de
realizar analisis estratificados que consideren variables relevantes segun el

contexto.

Los hallazgos revelaron que las minorias étnicas reportaron mayor satisfaccion
en el primer nivel de atencion, lo que contrasta con un informe israeli del 2020
sobre el mismo nivel (arabes versus judios) (70). Esta diferencia podria deberse
a que el primer nivel en Perl esta orientado hacia una atencion personalizada
y preventiva, con énfasis en intervenciones comunitarias y programas de salud
publica que abordan inequidades y mejoran el acceso en poblaciones
vulnerables, reduciendo experiencias de discriminacién (71,72). En cambio, en
Israel, el contexto de conflictos sociales y militares podria influir en la
percepcion de satisfaccion, incluso con mayores recursos disponibles (73). Sin
embargo, en el segundo nivel de atencion, donde el enfoque se orienta hacia la
gestion de enfermedades mas complejas, las minorias reportaron una menor
satisfaccion, un hallazgo consistente con un estudio realizado en personas
mayores en Inglaterra en el mismo nivel de atencion (74). Esto podria
explicarse por la transicion desde el primer nivel, que genera expectativas que
no son plenamente satisfechas en el segundo nivel, lo que impacta
negativamente en la percepcion de la calidad del servicio (75). Esto podria ser
precisado en estudios cualitativos para conocer las experiencias en ambos

niveles e identificar las dificultades durante la transicion entre las instituciones.
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Por otra parte, nuestro estudio reveld una significativa insatisfaccion entre las
minorias atendidas en los centros de salud de las Fuerzas Armadas y policiales.
Esto puede ser explicado debido a que se ha reportado una menor frecuencia
de diagnostico correcto y tratamiento adecuado en las minorias étnicas
atendidas en estos centros(76,77). Esta situacion podria atribuirse a la
estructura jerarquica y al enfoque centrado en el personal militar que
caracteriza a estas instituciones.

Estos hallazgos adquieren mayor relevancia en el contexto de nuestro analisis
por dominios de ESCOMA, donde se observd que los pacientes de minorias
étnicas reportaron una menor satisfaccion especificamente con los aspectos
relacionales de la atencion médica, en contraste con los dominios de
infraestructura y procesos administrativos, donde no se hallaron diferencias
significativas. Esta disparidad en la satisfaccion se podria sustentar en la
evidencia que indica que, en comparacién con el grupo mayoritario, las
minorias étnicas otorgan una importancia primordial a las competencias
interpersonales y la capacidad de comunicacion de sus médicos (78), un
aspecto criticamente afectado por la preparacion formativa insuficiente, ya que
reportes previos indican que menos del 20% de las facultades de medicina
incluyen el quechua en su malla curricular (79) y cerca de la mitad identifica
habilidades comunicativas interculturales deficientes en sus egresados, lo que

probablemente contribuye a las brechas de satisfaccion detectadas (80).

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser tomadas en cuenta al

interpretar los resultados. El uso de una base de datos secundaria limito el
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acceso a covariables relevantes, como la distancia al centro de salud. No
obstante, al tratarse de una base de datos nacional con una muestra
representativa, los resultados pueden ser generalizados a nivel nacional.
Ademas, se observo una diferencia estadisticamente significativa en las dos
variables principales entre aquellos que fueron incluidos y los excluidos, lo que
sugiere un posible riesgo de sesgo de seleccion. Sin embargo, dado que el
porcentaje de excluidos fue inferior al 8% del total de los encuestados, se
considera que el impacto de este sesgo podria ser limitado. Aunque la
naturaleza transversal del estudio no permite establecer causalidad temporal, la
etnia es una caracteristica sociodemogréafica profundamente enraizada en el
contexto cultural, social y politico, lo que implica que la pertenencia a un grupo
étnico esta presente antes de que se produzcan interacciones con sistemas
institucionales(81,82). Por lo tanto, al menos en cuanto a las variables
principales, no se enfrentan problemas de temporalidad. Ademas, aunque
algunos de los analisis estratificados reportan resultados estadisticamente
significativos, se trata de andlisis exploratorios que requieren confirmacion
mediante estudios disefiados especificamente para evaluar la asociacion en
estas subpoblaciones. Por otro lado, la satisfaccion del paciente no puede ser
considerada como calidad de la atenciobn ya que es una medida
multidimensional (69). El uso de la lengua materna como criterio de etnicidad
podria haber excluido a individuos con contextos socioculturales diversos que,
a pesar de hablar espafiol, no fueron identificados como parte de una minoria
étnica. Sin embargo, este enfogque garantiza una mayor objetividad y precision

al identificar a los grupos que han mantenido su herencia cultural,
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especialmente en las comunidades indigenas (41). Ademas, la poca frecuencia
encontrada de pacientes con minoria étnica y ausencia de una estrategia de
sobremuestreo limita la precision de las estimaciones. Por dltimo, el
instrumento ESCOMA fue validado unicamente como una escala cuantitativa,
por lo que no debe interpretarse de forma binaria como “satisfecho” o

“insatisfecho”.
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VIl. CONCLUSIONES

En pacientes atendidos por consultorio externo en IPRESS de primer nivel de
atencion y MINSA-GR, los pacientes de minorias étnicas reportaron mayor

satisfaccion del servicio.

En pacientes atendidos por consultorio externo en IPRESS de segundo nivel de
atencion y de las FFAA y PNP, los pacientes de minorias étnicas reportaron

menor satisfaccién del servicio.

En pacientes atendidos por consultorio externo de IPRESS en donde no se
identificaron minorias étnicas, no se encontrd una asociacion significativa entre

pertenecer a una minoria étnica y la satisfaccion del servicio.

En pacientes atendidos por consultorio externo de IPRESS, los pacientes de

minorias étnicas reportaron menor satisfaccion en el dominio de atencion

médica.
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VIII.

RECOMENDACIONES

Replicar estudios que evalUen la asociacion propuesta, tomando en cuenta
estratificaciones en funcion a variables relevantes de cada contexto local.
En el caso de Peru, por ejemplo, es crucial considerar la fragmentacion del
sistema de seguros y la existencia de distintos niveles de atencion en las
IPRESS, lo cual podria variar en otros paises.

Se recomienda validar la escala ESCOMA en otros entornos clinicos como
los servicios de hospitalizacion y urgencias, asi como en diversos contextos
sociodemograficos. Asimismo, es fundamental establecer puntos de corte
Optimos para la categorizacion de sus puntajes y determinar la diferencia
minima clinicamente relevante para que pueda ser usado en la evaluacion
de intervenciones en salud publica.

Desarrollar e implementar intervenciones de salud publica que establezcan
estrategias en el segundo nivel de atencidn y en los centros de las FFAA 'y
PNP, orientadas a satisfacer las necesidades especificas de las minorias
étnicas y reducir las brechas en la calidad percibida de la atencion.
Fomentar estudios cualitativos que profundicen en las experiencias
individuales de las minorias étnicas respecto a la atencién médica,
identificando barreras y percepciones durante su experiencia en el primer y

segundo nivel asi como en su transicion.
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ANEXO 2

Caracteristicas asociadas a la inclusion de pacientes en el analisis final (n=13275)

Incluido en el andlisis p*
No Si
Caracteristicas (n=943) (n=12332)
n (%) n (%)

Sexo 0.022
Femenino 377 (65.8) 4827 (59.8)
Masculino 566 (34.2) 7505 (40.2)

Edad (afios)** 44 (30-57) 43 (29-56) 0.190

Region de procedencia 0.977
Costa 385 (67.8) 4974 (67.5)

Sierra 368 (22.6) 4920 (23.0)
Selva 190 (9.6) 2438 (9.5)

Nivel educativo * 0.004
Primaria completa 0 menor 165 (18.0) 2336 (15.3)
Secundaria 299 (31.0) 4634 (40.6)

Superior técnica 210 (22.1) 2513 (20.0)
Superior universitaria o posgrado 269 (28.9) 2840 (24.1)

Enfermedad crénica 0.045

No 415 (41.7) 5654 (47.1)
Si 528 (58.4) 6678 (52.9)

Seguro de salud 0.511
No 886 (91.9) 11635 (92.9)

Si 57 (8.1) 697 (7.1)

Comprension de la enfermedad + 0.377
Todo 7734 (62.7) 587 (62.3)

Mucho 1840 (14.9) 117 (12.4)
Ni poco ni mucho 1163 (9.4) 84 (8.9)
Poco 566 (4.6) 38 (4.0)
Nada 32 (0.3) 4 (0.4)

Tiempo de espera (minutos) ** 59 [30-110] 80 [40-150] <0.001

Tipo de seguro <0.001
MINSA-GR 5944 (48.2) 293 (31.1)
ESSALUD 5351 (43.4) 488 (51.8)

FFAAy PNP 466 (3.8) 53 (5.6)
Clinica particular 571 (4.6) 109 (11.5)

Categoria de la IPRESS <0.001
Primer nivel de atencion 2304 (18.8) 165 (17.6)

Segundo nivel de atencién 8116 (66.1) 566 (60.5)
Tercer nivel de atencién 1862 (15.1) 205 (21.9)



Minoria étnica 0.001

No 909 (94.9) 11930 (97.7)
Si 34 (5.1) 402 (2.3)

Puntaje de satisfaccion de la atencion médica T 1229+1.1 1275+0.4 <0.001

* La significancia estadistica se obtuvo comparando las frecuencias de las variables
considerando el muestreo complejo de la encuesta.

**Prueba de spearman sin consideracion del muestreo complejo de la encuesta
(mediana [Rango intercuartilico]).

1 La variable tiene menos de 13275 observaciones.

1 Prueba t de Student considerando muestreo complejo de la encuesta (media +
desviacion estandar).




