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Resumen 

Introducción: El gasto en salud pueden variar significativamente según la lengua materna. Objetivos: Anali-

zar desigualdades en el gasto en salud según lengua materna en hogares peruanos no asegurados. Méto-

dos: Estudio observacional, transversal y analítico con datos de la Encuesta Nacional de Hogares 2022–

2023. Se incluyeron hogares cuyo jefe no tenía seguro de salud, diferenciando entre aquellos con lengua 

materna castellana, quechua, aymara u otra lengua originaria del Perú. Se analizaron el gasto de bolsillo en 

salud, la composición del gasto y el gasto en medicamentos e insumos, siguiendo la metodología de la 

Organización Mundial de la Salud. Se aplicó una descomposición de Blinder-Oaxaca, junto con análisis. Se 

aplicaron factores de ponderación y deflactación. Resultados: El 19,5 % de hogares analizados tenía lengua 

originaria como lengua materna. Los hogares no castellanohablantes reportaron menor gasto en salud 

(p<0,001) y en medicamentos (p<0,001). La brecha en gasto total se explicó en un 92,7 % por variables 

como el quintil de ingresos y enfermedades crónicas. En la composición del gasto, la diferencia fue reducida 

y en un 71,0 % no explicada. La brecha en medicamentos se explicó en un 69,0 %, siendo el año y el quintil 

de ingresos los principales factores. Conclusión: Se identificaron desigualdades en el gasto de bolsillo en 

salud según lengua materna. Aunque los hogares castellanohablantes gastan más, los de lengua originaria 

destinan proporcionalmente más de sus ingresos. Estas diferencias responden, en su mayoría, a factores 

estructurales como el ingreso, las enfermedades crónicas y el año de la encuesta. 

Palabras clave: Gastos en salud; lenguaje; vivienda; estudio observacional (Fuente: DeCS BIREME). 

Abstract 

Introduction: Health expenditures can vary significantly according to maternal language. Objectives: To an-

alyze inequalities in health spending by maternal language among uninsured Peruvian households. Meth-

ods: Observational, cross-sectional, and analytical study using data from the 2022–2023 National House-

hold Survey. The sample included households whose head had no health insurance, distinguishing between 

those whose maternal language was Spanish and those who spoke Quechua, Aymara, or another Indige-

nous language of Peru. Out-of-pocket health expenditure, expenditure composition, and spending on med-

icines and supplies were analyzed following the methodology of the World Health Organization. A Blinder-

Oaxaca decomposition was applied, along with descriptive analyses. Weighting and deflation factors were 

also applied. Results: Among the households analyzed, 19.5 % reported an Indigenous language as the ma-

ternal language. Non-Spanish-speaking households reported lower health spending (p<0.001) and lower 

spending on medicines (p<0.001). The total spending gap was 92.7 % explained by variables such as income 

quintile and chronic illnesses. In terms of expenditure composition, the difference was smaller, with 71.0 % 

unexplained. The gap in medicine spending was 69.0 % explained, with year and income quintile being the 

main contributing factors. Conclusion: Inequalities in out-of-pocket health spending were identified accord-

ing to maternal language. Although Spanish-speaking households spend more in absolute terms, Indige-

nous-language households allocate a greater share of their income to health. These differences are largely 

explained by structural factors such as income, chronic illness, and survey year. 

Keywords: Health expenditures; language; housing; observational study (Source: MeSH NLM). -
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Introducción 

Las desigualdades étnicas en salud constituyen un 

fenómeno persistente y ampliamente documentado tanto 

a nivel global como regional. Diversos estudios han 

evidenciado que las poblaciones indígenas enfrentan 

barreras estructurales significativas en el acceso a servicios 

de salud, las cuales están vinculadas a factores como la 

pobreza, la discriminación sistémica, las brechas lingüísticas 

y culturales, y la exclusión histórica de sus sistemas médicos 

tradicionales [1,2]. En América Latina, estas desigualdades 

se manifiestan en peores indicadores de salud materna e 

infantil, menor cobertura de aseguramiento, y menor 

utilización de servicios de salud entre las poblaciones 

indígenas en comparación con sus pares no indígenas [3,4]. 

En el Perú, estas inequidades son especialmente evidentes 

en relación con la lengua materna. Estudios como el de 

Ramos Rosas E et al. mostraron que el 25,3 % de las 

mujeres en edad reproductiva no tenían seguro de salud, 

siendo más frecuente esta condición entre mujeres 

indígenas, rurales y con bajo nivel educativo [5]. Uno de los 

estudios más recientemente realizados que abordan este 

tema, el de Benites-Meza JK et al. [6] en el 2023, se centró 

en las disparidades étnicas en el gasto de bolsillo en 

medicamentos. Usando datos de la Encuesta Nacional de 

Satisfacción de Usuarios en Salud (ENSUSALUD) 2014–

2016, identificaron que las personas que hablaban quechua 

u otro idioma indígena presentaban, en promedio, un 

menor gasto en medicamentos. No obstante, el análisis de 

descomposición Blinder-Oaxaca reveló que la mayor parte 

de esta diferencia no se explicaba por variables observadas, 

lo que sugiere la presencia de barreras estructurales más 

complejas [7,8]. 

Este estudio se diferencia en varios aspectos metodológicos 

y conceptuales. Mientras Benites-Meza JK et al. [6] 

utilizaron variables referidas al centro de salud y 

características demográficas, en la presente investigación 

se incorporan además variables económicas y del propio 

hogar. Asimismo, el análisis se realiza a nivel de hogares no 

asegurados, no de individuos, lo cual permite explorar 

dinámicas distintas y captar con mayor precisión 

situaciones de exclusión económica y social en el contexto 

doméstico. 

El objetivo de este estudio es analizar las desigualdades en 

el gasto en salud según lengua materna en hogares 

peruanos no asegurados, utilizando la Encuesta Nacional de 

Hogares (ENAHO) 2022–2023, mediante un análisis de 

descomposición. 

Metodología 

Diseño y área de estudio 

Se realizó un estudio observacional, transversal, 

retrospectivo y analítico, utilizando como fuente de 

información la base de datos de la ENAHO del Perú 

correspondiente al periodo 2022–2023. La ENAHO es 

ejecutada anualmente por el Instituto Nacional de 

Estadística e Informática (INEI) y tiene representatividad 

nacional, regional y por la Provincia Constitucional del 

Callao. 

Población y muestra 

La población del estudio incluyó todos los hogares perua-

nos registrados en la ENAHO entre los años 2022 y 2023. La 

unidad de análisis fue el hogar, considerando exclusiva-

mente aquellos cuyo jefe de hogar no contaba con ningún 

tipo de seguro de salud. La encuesta se estructura bajo un 

diseño muestral probabilístico bietápico: en la primera 

etapa se seleccionan aleatoriamente conglomerados geo-

gráficos y, en la segunda, los hogares dentro de cada con-

glomerado. La recolección de datos se realiza mediante en-

trevistas presenciales con cuestionarios previamente vali-

dados, que abarcan temas sobre características demográfi-

cas, condiciones de vida, patrones de gasto y variables so-

cioeconómicas. Se excluyeron del análisis los hogares cuyo 

jefe de hogar reportó como lengua materna algún idioma 

extranjero. 

Variables e instrumentos 

La variable de diferenciación fue la lengua materna del jefe 

del hogar, basada en la variable p300a de la ENAHO. Para 

este estudio, se clasificaron los hogares en dos grupos: 

aquellos cuyo jefe de hogar declaró el castellano como len-

gua materna (código 0) y aquellos cuyo jefe de hogar de-

claró como lengua materna el quechua, aymara u otra len-

gua originaria del Perú (código 1). 

Las variables de respuesta fueron: gasto de bolsillo en sa-

lud, composición del gasto de bolsillo en salud, y gasto de 

bolsillo en medicamentos e insumos, cada una de estas fue 

analizada de forma independiente. Estas se calcularon si-

guiendo la metodología propuesta por Xu K [9] en el 2005, 

para la Organización Mundial de la Salud (OMS), incorpo-

rando además los factores de deflactación proporcionados 

por el INEI para estandarizar los valores a soles reales del 

año 2023, siendo específicos por región y dominio geográ-

fico (Lima Metropolitana, Costa, Sierra y Selva). Se conside-

raron ajustes según zona geográfica y tipo de bien consu-

mido, utilizando las variables p414_01 a p414_16 para los 

diferentes tipos de gastos, y p601a para el control de gastos 
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en bebidas alcohólicas. Cada tipo de gasto se recoge con 

distinta periodicidad, incluyendo gastos por consultas, me-

dicamentos, análisis, rayos X, hospitalizaciones, partos, ser-

vicios dentales y oftalmológicos, entre otros. 

Las covariables se agruparon en factores individuales y con-

textuales. A nivel del jefe de hogar se consideraron: edad 

(p208a), sexo (p207), nivel educativo (p301a, clasificado en 

cinco niveles), y año de la encuesta. A nivel del hogar se in-

cluyeron: quintil de ingreso (inghog2d), número total de 

miembros del hogar, número de niños de cinco años o me-

nos (p208a≤5), número de adultos de 65 años o más 

(p208a≥65), número de personas con enfermedades cróni-

cas (p401), tipo de piso (p103), tipo de combustible utili-

zado para cocinar (p1131, p1132 y p1133), y acceso a red 

pública de agua potable (p110=1 o p110=2); estas variables 

fueron seleccionadas por su respaldo en la literatura como 

determinantes clave del gasto en salud, considerando tanto 

características individuales como condiciones del entorno 

del hogar [6,9]. Se aplicó el factor de ponderación muestral 

(factor07) provisto por el INEI, con el fin de mantener la re-

presentatividad del diseño complejo de la encuesta, aun-

que sin considerar el muestreo complejo dado que no es 

posible su implementación en Oaxaca-Blinder, dado que la 

descomposición no ha sido demostrada en este tipo de es-

cenarios. 

Procedimientos 

La base de datos es de acceso público y se encuentra 

disponible en la plataforma “Microdatos” del sitio oficial del 

INEI (https://proyectos.inei.gob.pe/microdatos/), con 

todos los registros debidamente anonimizados desde su 

origen, filtrando por variables con valores faltantes. Los 

datos fueron descargados directamente del sitio web del 

INEI. Posteriormente, se procesaron y analizaron 

empleando los lenguajes de programación Stata 16 y 

Python 3.11.6. 

Análisis estadístico 

Para el análisis descriptivo, las variables categóricas se 

resumieron mediante frecuencias absolutas y relativas, 

comparándose entre grupos mediante la prueba de chi 

cuadrado. Las variables continuas se expresaron como 

medias y desviaciones estándar con pruebas de 

comparación de medias. Para variables de conteo, se 

utilizaron medianas y rangos intercuartílicos, empleando la 

prueba de Wilcoxon. Se estableció un nivel de significancia 

del 5 % (valor de p<0,05). 

El análisis principal consistió en una descomposición de 

Blinder-Oaxaca [7,8] para evaluar las diferencias en el gasto 

de bolsillo en salud entre hogares según lengua materna 

del jefe del hogar. Este enfoque, comúnmente utilizado en 

economía, permite descomponer una diferencia promedio 

en dos componentes: 

el explicado por características observables (dotación de 

recursos o variables independientes) y el no explicado 

(coeficientes o betas), que puede interpretarse como 

resultado de diferencias en cómo las características afectan 

el desenlace. Se aplicó la versión clásica de dos partes (2-

part decomposition), donde la diferencia en el resultado se 

separa en la parte atribuible a diferencias en características 

y la parte atribuible a diferencias en los efectos de esas 

características. Además, se desarrolló como análisis 

complementario una descomposición en tres partes (3-part 

decomposition), 

que incluye un término de interacción entre dotación y 

coeficientes. Ambos análisis se ejecutaron utilizando el 

módulo "oaxaca" en Stata 16, mientras que los gráficos 

descriptivos se desarrollaron con Python 3.11.6. 

Aspectos éticos 

Este estudio no requirió aprobación por un comité de ética, 

dado que se utilizaron datos secundarios de acceso público, 

totalmente anonimizados y disponibles para libre uso por 

cualquier investigador a través de la página oficial del INEI. 

RESULTADOS  

En la Tabla 1 se observa que, de la muestra total de 6,616 

hogares con un jefe de hogar sin ningún seguro, el 19,5% 

tenía como lengua materna una diferente al castellano. Se 

observa que el grupo no castellano presenta un gasto de 

bolsillo en salud significativamente menor que el grupo 

castellano (135,2 vs. 181,0 soles; p<0,001), aunque la 

composición del gasto en salud es ligeramente mayor (6,0% 

vs. 5,8%). En cuanto al gasto en medicamentos e insumos, 

también es menor en el grupo no castellano (45,2 vs. 63,2 

soles; p<0,001). 

La Figura 1 muestra los promedios del gasto de bolsillo en 

salud de los hogares no asegurados, según la lengua 

materna del jefe de hogar. El grupo con lengua materna 

castellana presenta un gasto promedio de 180,99 soles, 

mientras que el grupo con lengua originaria (quechua, 

aymara u otra) muestra un gasto promedio de 135,19 soles.  

https://doi.org/10.26722/rpmi.2025.v10n1.820
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Tabla 1. Características sociodemográficas, económicas y sanitarias según lengua materna en hogares del Perú (N=6616). 

Variable 
No castellano 
(n=1403; 19,5%) 

Castellano 
(n=5213; 80,5%) 

Total (N=6616; 
100%) 

Valor 
de p 

GBS real mensual (soles reales 2023), media±DE 135,2±288,1 181,0±357,4 172,1±345,5 <0,001 

Carga del gasto de bolsillo en salud (%), 
media±DE 

6,0±9,6 5,8±7,9 5,9±8,3 <0,001 

GBS en medicinas e insumos (soles reales 2023), 
media±DE 

45,2±121,0 63,2±155,4 59,7±149,5 <0,001 

Pobre, n (%)    <0,001 

- No 1167 (82,8%) 4793 (89,9%) 5960 (88,5%)  

- Sí 236 (17,2%) 420 (10,1%) 656 (11,5%)  

Niños de 0 a 5 años, mediana (RI)* 0,0 (0,0–0,0) 0,0 (0,0–0,0) 0,0 (0,0–0,0) <0,001 

% niños de 0 a 5 años, media±DE 1,8±7,3 2,8±8,8 2,6±8,5 <0,001 

Adultos de 60 a más años, mediana (RI)* 0,0 (0,0–1,0) 0,0 (0,0–1,0) 0,0 (0,0–1,0) <0,001 

% adultos de 60 a más años, media±DE 19,6±34,5 14,0±28,0 15,1±29,4 <0,001 

Enfermos crónicos, mediana (RI) 1,0 (1,0–2,0) 1,0 (1,0–2,0) 1,0 (1,0–2,0) <0,001 

% enfermos crónicos, media±DE 53,1±39,6 48,1±37,2 49,1±37,8 <0,001 

Total de perceptores de ingresos, mediana (RI) 2,0 (1,0–2,0) 2,0 (1,0–3,0) 2,0 (1,0–3,0) <0,001 

Sexo del JH, n (%)    <0,001 

- Hombre 881 (60,5%) 3276 (60,9%) 4157 (60,8%)  

- Mujer 522 (39,5%) 1937 (39,1%) 2459 (39,2%)  

Edad del JH (años), media±DE 55,0±14,1 51,9±15,0 52,5±14,9 <0,001 

Nivel educativo del JH, n (%)    <0,001 

- Sin nivel o inicial 121 (7,1%) 103 (2,0%) 224 (3,0%)  

- Primaria 560 (39,5%) 901 (15,9%) 1461 (20,5%)  

- Secundaria 496 (38,4%) 2028 (43,4%) 2524 (42,4%)  

- Técnico 116 (8,3%) 933 (17,9%) 1049 (16,0%)  

- Universitario 110 (6,6%) 1248 (20,8%) 1358 (18,1%)  

Miembros del hogar, mediana (RI) 2,0 (1,0–4,0) 3,0 (2,0–4,0) 3,0 (2,0–4,0) <0,001 

Piso de tierra, n (%)    <0,001 

- No 993 (76,7%) 4665 (91,3%) 5658 (88,5%)  

- Sí 410 (23,3%) 548 (8,7%) 958 (11,5%)  

Cocina con electricidad, GLP o gas, n (%)    <0,001 

- No 284 (12,9%) 472 (6,7%) 756 (7,9%)  

- Sí 1119 (87,1%) 4741 (93,3%) 5860 (92,1%)  

Conexión a red pública de agua potable, n (%)    <0,001 

- No 411 (25,0%) 570 (9,3%) 981 (12,4%)  

- Sí 992 (75,0%) 4643 (90,7%) 5635 (87,6%)  

Quintiles de ingreso neto total, n (%)    <0,001 

- Quintil 1 472 (31,6%) 673 (11,5%) 1145 (15,5%)  

- Quintil 2 295 (17,6%) 787 (15,9%) 1082 (16,2%)  

- Quintil 3 222 (15,8%) 954 (18,4%) 1176 (17,9%)  

- Quintil 4 208 (17,4%) 1190 (24,2%) 1398 (22,9%)  

- Quintil 5 206 (17,5%) 1609 (30,0%) 1815 (27,5%)  

Año, n (%)    <0,001 

- 2022 761 (55,4%) 2863 (53,9%) 3624 (54,2%)  

- 2023 642 (44,6%) 2350 (46,1%) 2992 (45,8%)  

* Los valores fueron de 0 debido a la poca frecuencia. 

JH: Jefe del hogar. GBS: Gasto de bolsillo en salud. DE: Desviación estándar. RI: Rango intercuartílico. 

Esta diferencia es representada mediante barras que 

permiten comparar visualmente ambos promedios 

(Figura 1A). Además, se observa que el quintil de 

ingresos tiene el mayor coeficiente positivo; es decir, las 

diferencias en nivel de ingreso explican buena parte del 

mayor gasto entre los hablantes de castellano. Por otro 

lado, la figura 1B presenta la descomposición porcentual 

de la brecha total observada en el gasto de bolsillo en 

salud entre hogares según lengua materna. Del total de 

la diferencia, el 92,7 % corresponde a la parte explicada 
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por variables observables incluidas en el modelo, 

mientras que el 7,3 % corresponde a la parte no 

explicada.  La contribución relativa de diferentes 

variables al componente explicado de la brecha en el 

gasto de bolsillo en salud (Figura 1C). Las variables con 

mayor peso porcentual son el quintil de ingresos (más 

del 40 %), el número de personas con enfermedades 

crónicas, y el año de la encuesta. Otras variables como 

edad, sexo y nivel educativo tienen contribuciones 

menores. Para mayor detalle en significancia, intervalos 

de confianza y 3-part decomposition, se puede revisar la 

Tabla S1. 

 
*No castellano: quechua, aymara u otra lengua originaria del Perú. 

Figura 1. Descomposición Oaxaca-Blinder del gasto de bolsillo en salud en no asegurados por lengua materna.

En la Figura 2A se observa que no existe una brecha clara 

en los promedios de la composición del gasto de bolsillo 

en salud: ambos grupos presentan valores muy similares 

(5,82 % frente a 5,99 %). Sin embargo, la 

descomposición indica que el 71,0 % de esta diferencia, 

aunque pequeña, no puede ser explicada por las 

variables observadas, lo que sugiere la influencia de 

factores no medidos (como el acceso a servicios, falta de 

tiempo o mayor prevalencia de enfermedades que 

impliquen gasto en salud). El 29,0 % explicado se 

distribuye principalmente entre variables como el año 

(28,0 %), el número de personas con enfermedades 

crónicas (14,5 %) y el quintil de ingresos (13,5 %). 

Aunque las contribuciones absolutas son pequeñas, 

estas variables ayudan a entender parte del 

comportamiento observado. En el gráfico de barras, se 

muestra que el año y el número de personas con 

enfermedades crónicas tienen los coeficientes positivos 

más relevantes, mientras que variables como el sexo, la 

edad y el nivel educativo del jefe de hogar contribuyen 

negativamente, aunque en menor magnitud (Figura 1C). 

Esto indica que, pese a la brecha reducida, persisten 
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diferencias estructurales que siguen influyendo en la 

carga proporcional del gasto en salud. Para mayor 

información, se puede revisar la Tabla S2. 

La Figura 3 analiza la brecha en el gasto de bolsillo en 

salud específicamente en medicamentos e insumos, 

entre hogares con jefes de hogar cuya lengua materna 

es el castellano y aquellos que declaran como lengua 

materna el quechua, aymara u otra lengua originaria del 

Perú. Se observa una diferencia notable: los hogares con 

jefes castellanohablantes reportan un gasto promedio 

de 63,22 soles, mientras que los hogares no 

castellanohablantes gastan 45,19 soles. La 

descomposición indica que el 69,0 % de esta brecha es 

atribuible a diferencias en características observables, 

mientras que el 31,0 % permanece sin explicar (aunque 

no significativo estadísticamente), lo cual podría deberse 

a barreras no observadas como el acceso, la información 

o la discriminación. Dentro del componente explicado, 

las principales variables que contribuyen a la brecha son 

el año (43,4 %), el quintil de ingresos (23,8 %) y el 

número de personas con enfermedades crónicas 

(10,1 %). Estas variables reflejan factores estructurales 

como el contexto temporal, las condiciones económicas 

del hogar y la carga de salud. El gráfico de barras 

confirma que el año y el número de adultos mayores son 

los factores que más contribuyen al mayor gasto 

observado en el grupo castellanohablante, mientras que 

otras variables como el sexo, la edad, el acceso a agua 

potable o la presencia de piso de tierra presentan 

efectos pequeños o negativos, lo cual contribuye a 

cerrar la brecha. Para mayor información, se puede 

revisar la Tabla S3. 

 
*No castellano: quechua, aymara u otra lengua originaria del Perú. 

Figura 2. Descomposición Oaxaca-Blinder de la composición de gasto de bolsillo en salud en no asegurados por lengua 

materna.
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Discusión 

Uno de los hallazgos centrales de este estudio fue la 

existencia de una diferencia significativa en el gasto de 

bolsillo en salud entre los hogares castellanohablantes y 

los hogares quechua, aymara u originarios. Este patrón 

ha sido documentado previamente por Benites-Meza JK 

et al. [6] en el 2023, quienes encontraron un menor 

gasto de bolsillo en medicamentos en personas 

indígenas en el Perú, y advirtieron que esta diferencia no 

necesariamente implica mayor equidad, sino 

posiblemente menor utilización de servicios por 

barreras estructurales. De manera similar, Dieleman JL 

et al. evidenciaron que en los Estados Unidos las 

poblaciones indígenas y de otras minorías étnicas 

tienden a recibir menor gasto en atención ambulatoria, 

lo cual persiste incluso tras ajustar por edad y carga de 

enfermedad [10]. Este menor gasto ha sido interpretado 

no como un reflejo de menor necesidad, sino como 

señal de acceso limitado, como también sugiere 

Simmons M et al. [11] en el 2019, quienes reportaron 

que los grupos étnicos minoritarios con diabetes 

presentaban menores niveles de gasto de bolsillo, 

posiblemente por una menor utilización del sistema de 

salud. Esta evidencia en contextos diversos refuerza la 

idea de que los hogares no castellanohablantes en Perú 

pueden estar enfrentando múltiples barreras para 

acceder a servicios de salud, lo cual se manifiesta en 

niveles inferiores de gasto. 

A nivel cualitativo, estudios en poblaciones indígenas de 

otras regiones también coinciden en identificar la exis-

tencia de obstáculos estructurales que afectan la rela-

ción de estos grupos con el sistema sanitario. Por ejem-

plo, Vera-Pinzon JS et al. mostraron cómo el desplaza-

miento forzado de comunidades indígenas en Colombia 

alteró profundamente su acceso a servicios de salud, 

afectado por el idioma, el entorno urbano hostil y la falta 

de inclusión de sus prácticas tradicionales [12]. De forma 

análoga, Skinner NA et al. en Guatemala y Silvestre CJ et 

al. en Filipinas identificaron la desconfianza en las insti-

tuciones de salud, la escasa adecuación cultural de los 

mensajes sanitarios, y las barreras idiomáticas como fac-

tores que limitaban el acceso a servicios esenciales 

como la vacunación [13,14]. Estas limitaciones de ac-

ceso, que tienden a invisibilizarse cuando se mide única-

mente el gasto, pueden ocultar situaciones de vulnera-

bilidad. Por tanto, aunque el mayor gasto en salud entre 

hogares castellanohablantes pueda interpretarse inicial-

mente como un indicador de mayor carga económica, 

también podría reflejar un mayor aprovechamiento de 

servicios, en contraste con el subregistro o subuso por 

parte de hogares no castellanohablantes. Este hallazgo 

alerta sobre la necesidad de complementar las métricas 

económicas con indicadores de utilización y acceso efec-

tivo, especialmente en contextos étnicamente diversos. 

El presente análisis confirma que la brecha en el gasto 

de bolsillo en salud entre hogares castellanohablantes y 

no castellanohablantes puede atribuirse, en su mayoría, 

a factores observables, especialmente al nivel de ingre-

sos del hogar. Este hallazgo concuerda con lo documen-

tado por Dieleman JL et al. [10] en el 2021, quienes en-

contraron que gran parte de las diferencias en el gasto 

en salud entre grupos raciales y étnicos en Estados Uni-

dos estaba asociada al nivel de utilización de servicios, 

condicionado a su vez por características socioeconómi-

cas. Asimismo, LaVeist TA et al. estimaron que el costo 

económico de las inequidades raciales y educativas en 

salud en ese país era sustancialmente elevado, y atribui-

ble en gran parte a desigualdades estructurales persis-

tentes como el acceso desigual a recursos, educación y 

empleo [15]. Desde una perspectiva temporal, Hanchate 

A et al. también mostraron que al final de la vida, las di-

ferencias étnicas en gasto sanitario podían explicarse en 

más de la mitad por características sociodemográficas y 

contextuales, reforzando la idea de que el contexto eco-

nómico y social modula el comportamiento del gasto 

[16]. 

En esta misma línea, el estudio de Mahajan S et al. evi-

denció que, a pesar de ciertos avances, las brechas en 

salud y acceso persisten de forma estable a lo largo del 

tiempo entre distintos grupos étnicos en Estados Uni-

dos, incluso cuando se controla por ingreso [17]. Esta es-

tabilidad sugiere que los factores estructurales tienden 

a perpetuar desigualdades sin intervenciones correcti-

vas. Por su parte, An R. [18] demostró cómo el impacto 

económico de condiciones crónicas como la obesidad y 

el tabaquismo varía de forma significativa según nivel so-

cioeconómico, género y grupo étnico, lo que ilustra 

cómo ciertas condiciones de salud amplifican el gasto 

cuando se combinan con factores sociales [18]. Además, 

Parmar J et al. en 2025, subrayan que aspectos como la 

alfabetización en salud también podrían mediar la adhe-

rencia al tratamiento y el uso de servicios, aunque los 

estudios actuales muestran resultados inconsistentes en 

esta relación [19]. Finalmente, Joo JY y Liu MF aportan 

un enfoque desde las intervenciones culturalmente 

adaptadas, destacando cómo la atención que no incor-

pora adecuadamente la diversidad cultural puede limitar 

su efectividad, incluso cuando existen recursos disponi-

bles [20]. En conjunto, estos estudios respaldan el resul-

tado encontrado y resaltan la necesidad de políticas 
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focalizadas que no solo reduzcan la pobreza, sino que 

también integren enfoques interculturales y adaptados 

a la realidad de los hogares históricamente excluidos. 

El hallazgo de que los hogares no castellanohablantes 

destinan una mayor proporción de su gasto total al rubro 

de salud, pese a tener un gasto absoluto más bajo, su-

giere un esfuerzo económico relativamente más alto y 

refleja una dimensión oculta de la desigualdad. Esta con-

clusión encuentra paralelismos con los resultados de Be-

nites-Meza JK et al. [6] en el 2023, quienes señalaron 

que el menor gasto en medicamentos observado en per-

sonas que hablaban lenguas indígenas no implicaba ne-

cesariamente mejor acceso o equidad, sino una utiliza-

ción reducida de los servicios de salud. En el mismo sen-

tido, Simmons M et al. [11] observaron que adultos per-

tenecientes a minorías raciales en Estados Unidos pre-

sentaban menores gastos de bolsillo en diabetes, lo cual 

podría estar vinculado a menores niveles de utilización 

derivados de barreras sociales y estructurales. Este pa-

trón también fue documentado por Wang J et al. [21] en 

un análisis de niños con cáncer, donde no se encontra-

ron diferencias significativas en el gasto entre grupos ra-

ciales, pero se alertó sobre el sesgo que puede producir 

la baja utilización de servicios en poblaciones minorita-

rias. 

Complementariamente, estudios cualitativos han permi-

tido profundizar en los factores que podrían explicar 

este mayor esfuerzo relativo. Hossen MS et al. reporta-

ron que las personas mayores indígenas del distrito de 

Chittagong Hill Tracts en Bangladesh enfrentan múltiples 

barreras al acceso a servicios de salud, entre ellas la le-

janía geográfica, la escasez de recursos y los costos ele-

vados, lo cual obliga a un uso selectivo y, en muchos ca-

sos, insuficiente del sistema [22]. Del mismo modo, Na-

waz F y Bushra AN mostraron que las mujeres rurales de 

grupos étnicos minoritarios en Bangladesh enfrentan 

una serie de intersecciones entre género, etnicidad y po-

breza que limitan su comportamiento de búsqueda de 

atención médica [23]. En América Latina, Skinner NA et 

al. revelaron que, incluso ante campañas masivas de sa-

lud pública como la vacunación contra la COVID-19, las 

poblaciones indígenas en Guatemala experimentaban 

barreras de acceso y desconfianza institucional que dis-

minuían su participación, mientras que Silvestre CJ et al. 

identificaron problemas similares en Filipinas [13,14]. 

Estos hallazgos refuerzan la interpretación de que un 

menor gasto absoluto no representa necesariamente 

una ventaja económica, sino que podría estar indicando 

una sobrerrepresentación de restricciones estructura-

les, donde incluso una inversión menor representa una 

carga mayor relativa para los hogares no castellanoha-

blantes. Este resultado plantea la urgencia de considerar 

indicadores ajustados por capacidad de pago y no limitar 

el análisis a cifras nominales, particularmente cuando se 

evalúan desigualdades estructurales en poblaciones di-

versas. 

En conjunto, los resultados de este estudio evidencian 

que las desigualdades en el gasto de bolsillo en salud se-

gún lengua materna responden a patrones estructurales 

persistentes. Esta situación refleja una tendencia regio-

nal en América Latina, donde, pese a una mayor cober-

tura formal, persisten brechas en el acceso y financia-

miento de la salud. El gasto de bolsillo, especialmente en 

medicamentos, sigue siendo regresivo y afecta más a los 

hogares vulnerables, lo que sugiere que los menores 

montos reportados por hogares no castellanohablantes 

reflejan restricciones económicas más que menor nece-

sidad [24]. Además, estudios comparativos en la región 

muestran que las brechas étnicas incluyen componentes 

no explicados vinculados a discriminación estructural 

[25], lo que refuerza que estas diferencias deben enten-

derse como parte de desigualdades sociales más am-

plias. 

Una de las principales limitaciones de este estudio radica 

en la naturaleza observacional y transversal de los datos 

utilizados, lo que impide establecer relaciones causales 

entre la lengua materna del jefe de hogar y el gasto de 

bolsillo en salud, además una posibilidad de no reporte 

se puede dar por hogares rurales sin acceso o bajo ac-

ceso a establecimientos de salud, lo que disminuye el re-

porte de gasto en estos hogares, y no necesariamente 

un ahorro per se. Además, aunque la ENAHO propor-

ciona información detallada y representativa a nivel na-

cional, los datos auto-reportados pueden estar sujetos a 

sesgos de recuerdo o subregistro, particularmente en lo 

referente a gastos de salud y características socioeconó-

micas. Asimismo, el análisis se centró en el gasto decla-

rado, sin poder determinar si los montos menores refle-

jan barreras de acceso, menor necesidad percibida o ca-

lidad insuficiente del servicio recibido. Finalmente, al 

trabajar con hogares como unidad de análisis y no con 

individuos, se excluye la posibilidad de explorar dinámi-

cas intrafamiliares que podrían influir en los patrones de 

gasto en salud.  
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Conclusión 

En los tres análisis se observa que los hogares con jefes 

de hogar cuya lengua materna es el castellano presentan 

mayores niveles de gasto de bolsillo en salud en compa-

ración con aquellos donde se habla quechua, aymara u 

otra lengua originaria del Perú. No obstante, la magnitud 

y la explicación de esta brecha varían según el tipo de 

gasto evaluado. En el gasto total en salud y en medica-

mentos e insumos, la brecha es clara y estadísticamente 

significativa, mientras que en la proporción del ingreso 

destinada a salud, la diferencia es reducida e incluso des-

favorable para los hogares no castellanohablantes. 

La descomposición de Oaxaca indica que gran parte de 

la brecha en el gasto total y en medicamentos se explica 

por factores observables como el nivel de ingresos, la 

presencia de enfermedades crónicas y el año de la en-

cuesta, siendo este último especialmente relevante. Es-

tas variables estructurales tienden a ampliar la desigual-

dad, ya que los hogares castellanohablantes se concen-

tran en quintiles de ingreso más altos y con mayor ac-

ceso a servicios. En contraste, factores como la edad, el 

sexo del jefe de hogar y ciertas condiciones habitaciona-

les reducen ligeramente la brecha, aunque con bajo 

peso explicativo. 

En cuanto a la composición del gasto de bolsillo, solo una 

tercera parte de la diferencia puede atribuirse a las va-

riables observadas, lo que sugiere la influencia de facto-

res no medidos que podrían estar afectando el esfuerzo 

económico relativo de los hogares. En conjunto, los ha-

llazgos evidencian que las desigualdades en el acceso y 

uso de servicios de salud en el Perú están determinadas 

por el nivel socioeconómico, el momento histórico y la 

carga de enfermedad. Si bien los hogares castellanoha-

blantes gastan más en términos absolutos, ello no im-

plica una distribución inequitativa del gasto, ya que los 

hogares no castellanohablantes destinan una mayor 

proporción de sus ingresos a salud, lo que refleja un es-

fuerzo económico potencialmente más alto, aun cuando 

el gasto en soles reales sea menor. 
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