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RESUMEN

Antecedentes: Se presentan dificultades para el acceso a los servicios de salud
bucal, especialmente, los adultos mayores, debido a diversos factores; el nivel
socioecondmico, regidn, grupo étnico, y otros. Objetivo: Determinar la asociacion
entre etnicidad y acceso a servicios odontoldgicos en adultos mayores de 65 afios
en el Peru en el afio 2018. Materiales y métodos: Estudio de tipo transversal,
retrospectivo, observacional y analitico. La muestra se obtuvo de la base de datos
de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) del afio 2018; con un
total de 4935 registros de personas mayores de 65 afios de edad. Las variables del
estudio son: atencién odontoldgica, lugar de atencién, etnicidad, seguro de salud,
institucion a que corresponde el seguro que tiene, pension 65, indice de riqueza,
region, area de residencia, regiéon natural, lugar de residencia, sexo y edad. Se
realizd un analisis descriptivo y bivariado con la prueba de Chi cuadrado, para el
analisis multivariado se aplic6 una regresion logistica multivariada para la
obtencion de los Razén de Prevalencia (RP) y Razon de Prevalencia ajustados
(RPa). Se conto6 con un nivel de significancia de 95% y un p <0.05. Resultados:
Se encontrd que la etnicidad no tuvo asociacion con el acceso a Servicios
odontoldgicos con referencia a los mestizos (RP: 1.03; IC 95%: 0.97- 1.10).
Conclusiones: No se encontrd asociacion entre etnicidad y acceso a servicios

odontoldgicos en adultos mayores de 65 afios en el Perd, 2018.

Palabras claves: Etnicidad, acceso a servicio de salud bucal, adultos mayores,

salud bucal.



ABSTRACT

Background: Difficulties are presented in accessing oral health services,
especially, older adults, due to various factors; socioeconomic level, region, ethnic
group, and others. Objective: To determine the association between ethnicity and
access to dental services in older adults aged 65 years in Peru in 2018. Materials
and methods: Cross-sectional, retrospective, observational and analytical study.
The sample was obtained from the 2018 Demographic and Family Health Survey
database; with a total of 4935 records of people over 65 years of age. The study
variables are: dental care, place of care, ethnicity, health insurance, institution to
which the insurance they have corresponds, pension 65, wealth index, region, area
of residence, natural region, place of residence, sex and age. A descriptive and
bivariate analysis was performed with the Chi-square test; for the multivariate
analysis, a multivariate logistic regression was applied to obtain Prevalence Ratio
(PR) and Adjusted Prevalence Ratio (RPa). The significance level was 95% and
p<0.05. Results: We found that ethnicity was not associated with access to dental
services with reference to mestizos (PR: 1.03; 95%CI: 0.97- 1.10). Conclusions:
No association was found between ethnicity and access to dental services in adults

over 65 years of age in Peru, 2018.

Key words: Ethnicity, access to oral health services, older adults, oral health.



I. INTRODUCCION

El acceso a los servicios de salud es una necesidad de la sociedad (1), la cual es una
atencién prioritaria que se establece como un proceso, que puede ir desde el
diagndstico de una condicidn, el fomento de su mejora, y la cual debe concretarse
eficazmente (2). La etnicidad, es considerada desde el afio 1969 por Fredrik Barth
como unidad portadora de cultura, segun esta definicion un grupo étnico posee un
grupo de miembros que se autoidentifican y son identificados por otros con
particularidades de naturaleza cultural, social y costumbres con las que un individuo
0 comunidad se siente identificada con su presente y antepasados (3). Asi mismo la
RAE en el 2021 define la etnicidad como comunidad humana definida por
afinidades raciales, lingisticas y culturales (4). Actualmente llega a ser tema
relevante, viendose reflejado por ejemplo en la reciente creacion del Ministerio de
Desarrollo e Inclusién Social en el 2011, abogando por nuevas politicas publicas de
salud para que los grupos étnicos accedan a servicios universales de calidad y al

servicio dental y de salud (5).

El sistema de salud se encarga de garantizar el acceso a todos los servicios de salud;
en el caso de Per(, donde la Constitucion del Per de 1993(1) y en la Ley General
de Salud N° 26842 de 1997(6); la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud
N° 29344 y el Reglamento DS N° 008-2010- SA, del afio 2010(7) garantiza la
proteccion de la salud para todos los residentes del pais; siendo el Ministerio de
Salud del PerG (MINSA) el encargado de regular todas las prestaciones de los

diferentes actores de salud.



Sin embargo, para que una politica pueda ser implementada por completo, se
establecen cuatro procesos primordiales: el reconocimiento de la problematica, el
disefio de la politica, su inclusion, y finalmente, su valoracion, todo ello debe
confluir de forma positiva para su éxito, por lo tanto, el acceso a servicios de salud

debe cumplir todos esos requisitos para su adecuada cobertura (8).

Actualmente los peruanos aun presentan dificultades para un acceso satisfactorio a
los servicios de salud, siendo un gran desafio lograr una cobertura a nivel nacional
del 100%. En el afio 2018, 76.5% de peruanos tienen cobertura de salud segun
reporte del INEI (9). En odontologia, para el afio 2015, solo el 47.6% de nifios
menores de 12 afos de edad accedio a servicios odontoldgicos y en adultos mayores

de 65 afios alcanzo el 77.3% (10).

El acceso odontoldgico, considerando el espacio geografico y la region natural, en
el afio 2015, los nifios menores de 12 afios de edad de zona urbana tuvieron una
cobertura de 51.3%, en comparacion de la zona rural donde sélo es 40.9%; segln
region natural, el mayor acceso lo tiene la sierra con 52.4%, seguido de la costa con
51.3%, y muy por debajo la selva con 36.5%. Para los pacientes mayores de 65 afios
de edad en el mismo afio, los datos registrados son muy parecidos, en la zona urbana
es de 86.8%, mientras que en la zona rural es de 64.4%; segn regién natural, la
costa tiene el mayor porcentaje con 87.3%, sequido de la sierra con 71.3%, y
finalmente, la selva con 70.2%, estas diferencias se deben a las barreras de acceso

a servicios de salud (11).



Para explicar el acceso a servicios de salud, se puede tomar en cuenta el modelo
tradicional referido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el propuesto
por Tanahashi. EI modelo tradicional explica que las barreras geogréaficas se expresa
de manera que la poblacion no puede llegar a acceder a los servicios a causa de
un desastre natural, la distancia, o lo agreste de la naturaleza; las barreras
econdmicas se manifiestan por la escasez o falta de dinero la cual sirve para poder
pagar los servicios, la falta de medicamentos o de infraestructura adecuada; las
barreras culturales (o simbolicas) desarrolladas por la dindmica cultural entre los
proveedores de salud y la poblacidn; y la cuarta barrera, la administrativa, que esta

relacionada a la organizacion misma de los servicios de salud (1).

Por otro lado, en 1978, Tanahashi elabora un nuevo modelo que es utilizado para
analizar el acceso a servicios de salud estableciéndose en cinco barreras: La
responsabilidad, disponibilidad, cobertura continua, cobertura efectiva vy
accesibilidad. La responsabilidad, es la obligacion que tiene el sistema de salud con
cada individuo con respecto a su registro. La disponibilidad a los servicios y el
acceso a suministros e infraestructura del establecimiento de salud. La cobertura
continda entendiéndose al nivel de contacto que la poblacién tiene con los servicios
de salud teniendo un tratamiento integral. La cobertura efectiva es la calidad y
satisfaccion del paciente frente a los servicios de salud. La accesibilidad esta
relacionada con la conectividad, distancia y la capacidad econdémica que tiene el

individuo para poder acceder al centro de salud (12).



No obstante, se requiere superar cada barrera para lograr el siguiente paso (11,12).
En ambos modelos, contienen factores como la morbilidad, el ingreso econémico,
ubicacion geografica, acceso a beneficios sociales, aseguramiento en salud, entre
otros, donde es posible generar redes de informacion efectiva de los beneficios de

la atencion en salud (13,14).

A pesar que la salud bucal es un gran problema que afecta a casi todos los peruanos,
no cuenta con los suficientes recursos economicos para cubrir las necesidades, las
cuales probablemente se prioricen en zonas urbanas (15,16). Es claro que en zonas
rurales el acceso a servicios odontoldgicos es aun menor, mas adn si se analiza

poblaciones vulnerables como las excluidas socialmente (17,18).

En el Pertd, menos del 3% de peruanos accede a un servicio de salud dental
totalmente cubierto, esto se debe por un sistema de salud totalmente fraccionado y
una escasez de cobertura de odont6logos a nivel nacional, debido a que se centraliza
mayormente a servicios privados con restriccion a localidades lejanas de la ciudad

(19,20,21); donde comunmente se aglomeran las mayorias de grupos étnicos (22).

El Perq, es considerado el segundo pais con mayor registro de poblacion indigena
a nivel de Latinoamérica y el Caribe con 47 lenguas originarias (23); sin embargo,
han sido histéricamente olvidados por el estado. Los hallazgos indican la necesidad
de generar nuevas politicas publicas de salud para que los grupos étnicos accedan a
servicios universales de calidad, incluyendo los odontolégicos, la evidencia indica

que los grupos étnicos aymara y quechua tienen mayor probabilidad de acceder al



servicio dental de salud asi sea pagando o no, en comparacion a los otros grupos en
las edades avanzadas, adultos mayores, por lo que su economia es uno de los
factores principales que impiden el acceso a los servicios, por lo que ellos no
mantienen la continuidad de los servicios de salud sean privados o publicos(24, 25,

26).

Respecto a las lenguas maternas, se ha reportado que los que han tenido una lengua
materna nativa tienen menor probabilidad de acceder al servicio dental de salud sea
pagado y no pagado a la edad de 65 afios, siendo atribuido a las barreras del lenguaje
y la cultura. De igual manera, la lejania a los puestos de salud juega un rol

importante en las atenciones de este grupo de personas (25,26).

Por ello, se planted la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cudl es la asociacion
entre etnicidad y acceso a servicios odontoldgicos en adultos mayores de 65 afos

en el Pert en el afo 2018?



Il. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la asociacion entre etnicidad y acceso a servicios odontoldgicos en

adultos mayores de 65 afios en el Peru en el afio 2018.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la frecuencia de etnicidad y acceso a servicios odontologicos en

adultos mayores de 65 afios en el Peru en el afio 2018.

2. Determinar la asociacion bivariada entre acceso a servicios odontoldgicos y
seguro de salud, nivel de instruccion, Pension 65, sexo, edad, regién, area
de residencia, region natural, lugar de residencia e indice de riqueza en

adultos mayores de 65 afios en el Peru en el afio 2018.

3. Determinar la asociacién multivariada entre etnicidad y acceso a servicios
odontologicos segun seguro de salud, nivel de instruccidn, Pension 65, sexo,
edad, region, area de residencia, regién natural, lugar de residencia e indice

de riqueza en adultos mayores de 65 afios en el Per( en el afio 2018.



I1l. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue de tipo transversal, retrospectivo, observacional y analitico.
La poblacién estuvo constituida por los adultos mayores de 65 afios encuestados en
la en la base de datos de la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES)
del 2018 en el Perd, la cual fue desarrollada por el Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica (INEI), esta investigacion esta a disposicion de las entidades publicas
y privadas, teniendo como objetivo la adquisicion de informacion actualizada en

temas de salud.

La poblacion encuestada del 2018 fue por conglomerados, de forma aleatoria y
representativa del Perd, el total fue de 5260 y para el estudio fueron incluidos 4935
registros de personas mayores de 65 afios de edad segun los criterios de inclusion,
considerando la informacion completa y se excluyeron aquellos que no contaron

con las variables del estudio.

La variable dependiente del estudio fue el Acceso a servicio odontoldgico, la cual
tuvo como dimensiones el acceso a servicios odontoldgicos y atencion odontologica
reciente; la variable independiente fue Etnicidad de la cual sus dimensiones fueron:
lengua materna y autoidentificacion étnica. Con respecto a las co-variables fueron
Seguro de salud, Nivel de instruccion, Pension 65, Sexo, Edad, Region, Area de

residencia, Region Natural, Lugar de Residencia e Indice de Riqueza.



Acceso a servicio odontoldgico: Atencion prioritaria que se establece como un
proceso, que puede ir desde el diagnéstico de una condicidn, el fomento de su
mejora, y la cual debe concretarse eficazmente. Si han tenido atencién odontoldgica
las personas mayores de 65 afios segun lo indicado en la base de datos ENDES en
la encuesta de salud CSALUDOL y en la pregunta QS311: ¢; Alguna vez en su vida
usted, ha sido atendida/o en un servicio dental o por un odont6logo? Es de tipo

cualitativa dicotomica de escala nominal con valores: 1= Si y 2 = No.

Atencion odontoldgica reciente: Se encarga del andlisis y atencion necesaria para
promover, prevenir y restaurar la salud bucal, que forma parte de una atencion
integral de salud para cada individuo, y asi mismo, de la poblacion. Segun lo
indicado en la base de datos ENDES en la encuesta de salud CSALUDO1 y en la
pregunta QS312U: ;Hace cuanto tiempo fue la Ultima atencién? Es de tipo
cualitativa dicotémica de escala nominal con valores: 1= Menos de 2 afios y 2 = De

2 afos a mas.

Lengua materna: Comunicacion verbal propia de una comunidad, que cuenta con
escritura. Segun lo indicado en la base de datos ENDES en la encuesta de salud
CSALUDOL1 y en la pregunta QS25AA: ;Cuél es el idioma o lengua materna que
aprendi6 a hablar en su nifiez? Es de tipo cualitativa politomica de escala nominal
con valores:  1=Castellano,  2=quechua, 3=Aymara, 4=Ashaninka,
5=Awajun/Aguaruna, 6=Shipibo/Conibo, 7=Shawi/Chayahuita y

8=Matsigenka/Machiguenga, 9=Otra lengua nativa u originaria. Asi mismo, se re



categorizd en 1=Castellano, 2=Lenguas indigenas del altiplano y 3=Lenguas

indigenas de la Amazonia.

Autoidentificacion étnica: Auto reconocimiento de un individuo con un grupo
étnico en especifico. Segun lo indicado en la base de datos ENDES en la encuesta
de salud CSALUDOL1 y en la pregunta QS25BB: Por sus antepasados y de acuerdo
a sus costumbres ¢Usted se siente o0 se considera? Es de tipo cualitativa politomica

de escala nominal con valores: 1=Mestizo, 2=Nativo, 3=Negro y 4=Blanco.

Seguro de salud: Modalidad en la que una empresa de seguros se responsabiliza a
cubrir los gastos de salud del beneficiario, siempre y cuando éste realice sus pagos
a laempresa. Segun lo indicado en la base de datos ENDES en la encuesta de salud
CSALUDO1 y en la pregunta QS26: ¢ Tiene usted seguro de salud? y CSALUDO1
en la pregunta QS27: ¢ A qué institucion corresponde el seguro que usted tiene? Es
tipo cualitativa politdbmica de escala nominal con valores:1=Sin seguro, 2=SIS,

3=EsSalud, 4=FFAA y FFPP y 5=Privado.

Nivel de instruccion: Grado mas elevado de estudios que se realizaron o se estén
llevando a cabo sin considerar su término de la misma o Si Se encuentran
incompletos. Segun lo indicado en la base de datos ENDES en la encuesta de
caracteristicas del hogar RCHEL y en la pregunta HV106: ;Cuél fue el nivel de
estudios mas alto que aprobd? Es de tipo cualitativa politomica de escala nominal

con valores: 1=Sin nivel, inicial 2=Primaria, 3=Secundaria, 4=Superior, 5=No sabe.



Pension 65: Programa del Estado Peruano el cual se encarga de la contribucion
econdmica a la poblacion de adultos mayores de 65 afios de edad y que ademas se
encuentran en extrema pobreza. Segun lo indicado en la base de datos ENDES en
la encuesta de programa sociales, en el item de programa social por hogar y en la
pregunta QH99: ;Algin miembro de su hogar es beneficiario del Programa social
PENSION 652 Es de tipo cualitativa dicotomica de escala nominal con valores:

1=Si y 2=No.

Edad: Numero de afios cumplidos que una persona haya cumplido afios hasta el
ultimo aniversario. Segun en la base de datos ENDES en la encuesta de salud
CSALUDOL1 vy en la pregunta QS23: ;Cuantos afios cumplidos tiene? Es de tipo
cualitativa dicotomica de escala ordinal con valores: 1=De 60 a 75 afios y 2=De 76

a 97 afos.

Sexo: Son las caracteristicas y peculiaridades de cada persona que hacen que se
caracterice una de otras. Segun lo indicado en la base de datos ENDES en la
encuesta de salud CSALUDOL y en la pregunta QSSEXO: “Sexo de la persona
seleccionada”. Es de tipo cualitativa dicotomica de escala nominal con valores:

1=Hombre y 2=Mujer.

Region: Sector territorial definido por condiciones especiales; como el clima,

topografia o leyes gubernamentales. Segun lo indicado en la base de datos ENDES

en la encuesta de caracteristicas del hogar RCHEOQ y en el item HV024. Es de tipo

10



cualitativa politbmica de escala nominal con valores: Todos los departamentos del

Peru.

Area de residencia: Se define como zonas urbanas o rurales. Segun lo indicado en
la base de datos ENDES en la encuesta de caracteristicas del hogar RCHEO y en el
item HV025. Es de tipo cualitativa dicotomica de escala nominal con

valores:1=Urbana y 2=Rural.

Region natural: Zona que se delimita en base a criterios de area geogréafica
principalmente lo referente al relieve, clima, la flora, suelo entre otros. Segun lo
indicado en la base de datos ENDES en la encuesta de caracteristicas de vivienda
RECH23 y en el item SHREGION. Es de tipo cualitativa politomica de escala

nominal con valores:1=Lima metropolitana, 2=Resto Costa, 3=Sierra y 4=Selva.

Lugar de residencia: Entidades de alguna poblacion con el propoésito de adquirir la
distribucion de una poblacidn en varios grupos segun las cualidades que identifican
su modo de vivir. Segun lo indicado en la base de datos ENDES en la encuesta de
caracteristicas del hogar RCHEO y en el item HV026. Es de tipo cualitativa
politdbmica de escala nominal con valores: 1=Capital, ciudad grande, 2=Ciudad

pequefia, 3=Pueblo y 4=Campo.

indice de riqueza: Se define como el nivel socioeconémico de las personas. Segun

lo indicado en la base de datos ENDES en la encuesta datos basicos de MEF

11



RECO0111 y en el item V190. Es de tipo cualitativa polinémica de escala ordinal

con valores: 1= Muy pobre, 2= Pobre, 3= Medio, 4= Rico y 5= Muy rico.

Para realizar la investigacion, se ingreso a la pagina web oficial www.inei.gob.pe

del INEI (Instituto Nacional de Estadistica en Informatica), en donde se dio click
en la columna derecha donde dice base de datos, luego se ingres6 a micro datos para
obtener la documentacion derivada de las investigaciones y encuestas ejecutadas
por el INEI, posteriormente se selecciond salud familiar y encuesta demografica, se
eligio la opcidn afio 2018 con la opcion de periodo Unico. Finalmente se selecciono
la opcidn encuesta demogréafica y de salud familiar y esta se descarg6 por completo
para asi tener acceso a la informacion de salud bucal en la poblacion de adultos
mayores de 65 afios. Posteriormente, se procedié con los resultados de analisis
encontrados en la base de datos para asi obtener las respuestas finales de los
registros segun las respuestas brindadas para luego evaluar las variables del

presente estudio.

Para construir la base de datos final del estudio, se procedera a descargar las bases
de datos originales del ENDES segln cada una de las variables. Del modulo
“Encuesta de Salud”, se descargard la base de datos CSALUDOI se tomarad en
cuenta las preguntas: QS311 (Acceso a servicio odontologico), QS312U (Atencidn
odontoldgica reciente), QS25AA (Lengua materna), QS25BB (Autoidentificacion
étnica), QS26 y QS27 (Seguro de Salud), QS23 (Edad), QSSEXO (Sexo). Del
moédulo “Caracteristicas del Hogar” se emplea la base de datos RECHO se

consideraran las preguntas: HV106 (Nivel de Instruccidon), HV024 (Region),

12



HV025 (Area de residencia) y HV026 (Lugar de residencia). Del moédulo “Datos
Basicos de MEF” se descargard la base de datos RECO111 se seleccionaran las
variables: V190 (indice de riqueza). Del médulo “Programas sociales” se emplea
la base de datos “Programas Sociales por Hogar” de donde se extraera la pregunta:
QH99 (PENSION 65). Y del modulo “Caracteristicas de la Vivienda” se descargara

la base de datos RECH23 para emplear la pregunta SHREGION (Regidn natural).

Una vez con la base final, segun los criterios de seleccion y los datos integrados se
procedid con el analisis estadistico. La base de datos fue analizada con el programa
STATA V. 15.0, con el cual se realizo 3 tipos de analisis; en el descriptivo se obtuvo
las frecuencias absolutas y relativas de cada variable, en el analisis bivariado se
aplico la prueba de Chi cuadrado para evaluar la asociacion entre las variables, para
el analisis multivariado se aplicd una regresion logistica multivariada para la
obtencion de la Razon de Prevalencia (RP) y Razon de prevalencia ajustado (RPa).

Se conto con un nivel de significancia de 95% (p <00.5).

La presente investigacion se realizé luego de la aprobacion del Comité Institucional
de ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH) con fecha 24 de
octubre del 2020 y cédigo SIDISI N° 201500 Es necesario mencionar que se
mantendra la confidencialidad de los integrantes que participaron en la encuesta

ENDES cuyos resultados estan codificados.

13



IV. RESULTADOS

Los andlisis descriptivos resumieron la muestra completa de registros de adultos
mayores de 65 afios de edad en el Per( (n = 4935), de este total se encontré que el
78.60% (n=3864) accedid a un servicio odontoldgico, del cual 46.79% (n=1745)
accedio en menos de 2 afios. Segun lengua materna, el 78.89% (n= 3887) habla
Castellano y el 18.08% (n= 891) habla quechua. Segun lengua de la madre, el
85.01% (n= 3294) habla Castellano y el 12.59% (n= 488) habla quechua. Segun la
lengua del padre, el 87.49% (n= 3356) y el 10.38% (n=398). Segln auto
identificacion étnica, el 46.04% (n=1890) se identifica “Mestizo”; el 38% (n=1560),
“Nativo”; el 9.70% (n=398), “Negro”; el 6.26% (n=257), “Blanco” (Tabla 1).
Segun la lengua materna, no se observd asociacion entre la lengua materna y el
acceso a servicios odontologicos en adultos mayores de 60 afios en el Pert (p<0.65)
(p<0.71). Del mismo modo ocurre entre etnicidad y acceso a servicios
odontoldgicos en adultos mayores de 60 afios en el Perl (p<0.23) (p<0.78) (Tabla
2). Por otra parte, se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre
etnicidad y acceso a los servicios odontoldgicos segun seguro de salud (p<0.01),
segun pension 65 (p<0.01) y segln edad (p< 0.01), observandose que los que
tuvieron mayor acceso en dichos grupos fueron: privados (100%), los que no
cobraban pension 65 (84.50%) y el grupo etéreo de 60 a 76 afios (79.69 %)
respectivamente. Del mismo modo observamos una asociacion entre etnicidad y
atencion odontoldgica reciente segin seguro de salud (p<0.01), segun pension 65

(p<0.01) y segln edad (p< 0.01) (Tabla 3).
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Con respecto al acceso a servicios odontol6gicos segun region, area de residencia,
region natural, lugar de residencia e indice de riqueza; se encontrd asociacion, tanto
en acceso a servicio odontoldgico y atencion reciente con la co-variable region
(p<0.01) y se encontrd también una asociacion de acceso a servicios odontoldgicos
con las covariables: &rea de residencia (p< 0.03), region natural (p< 0.01), lugar de

residencia (p<0.01) e indice de riqueza (p<0.01) (Tabla 4).

Del analisis multivariado se encontr6 que en lengua materna tomando al castellano
como referencia, las personas de lenguas indigenas de la amazonia tienen mayor
probabilidad en tener acceso al servicio odontologico (RP: 1.04 95% IC 0.94- 1.14)
esto se mantiene en el modelo ajustado (RPa: 1.06 95% IC 0.93-1.20). Con
respecto al haber tenido una atencion odontoldgica reciente, las personas de lenguas
indigenas del altiplano tienen la mayor probabilidad (RP: 1.04 95% IC 0.85 - 1.14).
Sin embargo, fue inverso en el caso de modelo ajustado las personas de lenguas
indigenas de la Amazonia tienen la mayor probabilidad de haber tenido una
atencion odontoldgica reciente (RPa: 1.10 95% IC 0.83-1.47). En caso de auto
identificacion étnica tomando al mestizo como referencia las personas con
caracteristicas étnica blanca tienen la mayor probabilidad de tener acceso al servicio
odontoldgico (RP: 1.03 95% IC 0.97- 1.10) esto se mantiene en el modelo ajustado
(RPa: 1.05 95% IC 0.98-1.13). Por lo contrario, en el caso de haber tenido atencién
odontoldgica reciente, las personas con caracteristica étnicas negras tienen la mayor
probabilidad (RP: 0.99 95% IC 0.87 - 1.13) esto se mantiene en el modelo ajustado

(RPa: 0.97 95% IC 0.83-1.14) (Tabla 5).
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V. DISCUSION

Las poblaciones lejanas de la ciudad, donde generalmente, se aglomeran la mayoria
de los grupos étnicos; son lo que menor cobertura de odont6logos poseen,
afectando, especialmente a los grupos de adultos mayores quienes por su economia,
siendo un factor principal, impide el acceso a los servicios y mantener la
continuidad de estos mismos ya sean privados o publicos, ademéas de la
centralizacion de los servicios de salud. Estas barreras econdémicas y geograficas
restringen la accesibilidad de los servicios de salud, incluyendo los odontoldgicos
(24,25). Sin embargo, en el presente estudio, se observa que la etnicidad no tuvo
repercusiones en el acceso de los servicios odontoldgicos en la poblacion de adultos

mayores de 65 afios.

El acceso a los servicios de salud es una necesidad prioritaria de la sociedad, que se
da desde el diagnostico de una condicion, el fomento de su mejora y establecer un
proceso que debe concretarse eficazmente (1,2). El acceso a servicios de salud se
explica con el modelo tradicional, segin la OMS, se mencionan las barreras
geograficas, econdmicas, culturales y administrativas; asi mismo, Tanahashi
estableci6 cinco barreras: accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad, contacto y
cobertura efectiva. Estas barreras se interponen entre el individuo y los servicios de
salud correspondientes, por ello, para lograr un acceso efectivo es necesario

eliminarlas (11,12).
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Un factor asociado al acceso, es la etnicidad, la cual se puede definir como la forma
de identificacion con uno mismo y con los otros miembros de un grupo étnico (22).
Segun los hallazgos, existe la necesidad de generar nuevas politicas publicas de
salud para que los grupos étnicos accedan a servicios universales de calidad,
incluyendo los odontoldgicos. Sin embargo, en el presente estudio, se comprobo
que la etnicidad no fue una barrera para la poblacion de adultos mayores que se

identificaban en algun grupo étnico y puedan acceder a los servicios odontolégicos.

Con respecto al seguro de salud, las atenciones odontologicas en el sector privado
alcanzan la mayor parte de su cobertura total (25); se puede apreciar la labor de las
instituciones puablicas, dado que se otorga de manera gratuita la atencién dental,
representando mayor posibilidad al acceso y la utilizacion de los servicios. Se
evidencia la importancia de poseer un seguro, siendo estatal o privado, para la
atencion odontoldgica en este grupo de pacientes adultos mayores, a pesar de que
la frecuencia de atencion podria variar en cada caso; la etnicidad no ha sido un
factor principal, sino los recursos personales o instalaciones (26). Por otro lado,
algunos autores han argumentado que la cobertura de salud universal no determina
completamente la asistencia dental, segin indica Listl, aunque se incremente las
actividades de promocidn y se brinde informacion ventajosa con respecto a la salud
bucal y su asistencia, no necesariamente los pacientes se adaptaran a un patron

regular del cuidado bucal y lo que compete a esta (27).

En otro estudio se evidencid que los adultos mayores que contaban con seguro

médico tenian mayor posibilidad de poder ser atendido por un dentista en
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comparacién de los que no poseian dicho seguro, lo que se puede tomar en cuenta
son las ayudas sociales que sirven para mejorar la salud oral en pacientes adultos
mayores como el programa “Vuelve a sonreir” cuyo objetivo es la instalacion de
prétesis dentales para los adultos mayores que carecen de recursos 0 se encuentran
en extrema pobreza (28). En el Per( existen diversos programas sociales, tales como
pension 65, segun un estudio; brinda mejora a los servicios de salud en conjunto
con otras entidades del Estado y sectores tales como de Salud, Cultura, Educacion,
con los gobiernos locales y lideres de la comunidad, gracia a esto, el usuario de
Pension 65 dispone de mas redes de apoyo social que se responsabilizan de
ejecutarlas dando una contribucion orientada a los servicios de salud a la poblacion

adulta mayor (29).

Segun la investigacion Centro Nacional de Planeamiento Estratégico (CEPLAN),
en el Per( y otros paises presentan un incremento de la proporcion de personas
mayores de 60 afios, esto es denominado envejecimiento demografico; se estima un
incremento del 21.8% para el afio 2050 en el PerQ, por lo que se debe prever la
proteccion social a esta poblacion de adultos mayores (30). Segln la evidencia
anterior, Slack-Smith y Hyndman sugieren que la edad avanzada esta asociada a
una menor asistencia dental (31), por esta razén los diversos problemas de salud
oral tienden a incrementar desde las primeras etapas de la vida hasta la adultez,
donde se observa la mayor pérdida de piezas dentarias debido, principalmente, al
nivel socioeconémico que la procedencia étnica; esto limita el acceso a los servicios
de salud ideal, impidiendo recibir los tratamientos requeridos e inmediatos, mas ain

en caso de no poseer algln seguro de salud. (32) En el estudio se indica que el grupo
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de pacientes adultos mayores si acceden a una atencion odontoldgica, pese a que la
evidencia indique que no todos llegan a terminar las atenciones del servicio, debido
a que no solo los mismos pacientes requieren tratamientos rehabilitadores y/o de
mayor complejidad, sino que, en su mayoria, solo se obtienen en clinicas privadas

(33).

Acerca del area de residencia, Azafiedo y col. (Perd; 2016) encontraron 86.4% en
zona urbana y 62.3% en zona rural, Magan S, (Peru; 2015) encontré 86.8% en
zona urbana y 64.4% en zona rural, estos resultados son similares a los recabados
en el presente estudio en donde vemos a la zona urbana con un 79.55% seguido de
la zona rural con un incremento a un 76.86%; valores importantes a considerar. Con
respecto a la region de Lambayeque, Azafiedo y col. (Perd; 2014) encontraron que
el 23.7% accedieron al servicio odontolégico, Magan S, (Peru; 2015) encontrd un
incremento del 88.5% y en el presente estudio encontramos que en la poblacion de
Lambayeque tuvo mayor acceso con un 94.58%, resultado que destaco, por ser
mayor al porcentaje de Lima con un 83.90%, siendo esta la capital de Per( (zona
urbana), y ademas de presentar mayores sectores de salud y mas especialistas
(33,34). Esto podria explicarse, segun Olivera y col. (Pert, 2014) en su estudio,
donde realizaron un analisis de la condicion de pobreza y la diferenciacion,
obtuvieron que el grupo de personas mayores de 65 afios, en condiciones de pobreza
extrema, estan afiliados al SIS, de la cual, en zona urbana acude un 61.4% y la zona
rural acude un 69%, por otra parte, el sector no pobre esta afiliada a Essalud, y otra
parte de poblacion esta afiliada al sector privado (40). Ademas, el INEI indic6 en

el afio 2018, que el 81.2% de la poblacion adulta mayor de 60 afios, tiene algun
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seguro de salud, sea publico o privado. De la cual destaca los residentes en el area
rural con un 85.3%, seguido de Lima Metropolitana con un 80.2% y finalmente el
area urbana con un 79.9%. Las cifras disminuyeron en comparacion al registro
anterior, en 3.2 puntos porcentuales a nivel nacional (35,36). Dichos resultados,
evidencian que la zona rural acude mayormente al servicio de salud del SIS, a pesar
de que la atencion no es inmediata, esto es debido a la falta de recursos econdmicos

del paciente y la entrega de farmacos gratuitos.

De forma semejante sucede con la tendencia encontrada segun la region natural,
Azafiedo y col. encontraron un mayor acceso a los servicios odontolégicos en la
costa, seguida de la selva, finalmente con la region sierra; Magan S. obtuvo que la
region costa tuvo el mayor porcentaje de poblacion atendida, seguida de la sierra,
por ultimo, la selva. Segun el presente estudio, fue la region de la costa con mayor
acceso, seguido de la region sierra y, por ultimo, la region selva. La evidencia
anterior sugiere que existe una mejora en la sierra y selva, manifestado una mejora
en el interior del pais, cerrando las brechas en el acceso a servicios odontologicos

comparado con los datos encontrados en los afios 2015 y 2016 (33,34).

A pesar que en el Peru se presenta una diversidad geografica y de poseer un sistema
de salud publico fraccionado y centralizado en las capitales o ciudades grandes; los
cuales son factores a considerar, se observd una asociacion entre el lugar de
residencia y la accesibilidad de los servicios dentales; tal es el caso que no se ha
impedido recibir beneficios de programas, politicas y servicios dentales para estas

areas de dificil acceso como pueblos o campo, donde la poblacién de adultos
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mayores es la mas necesitada, dejando en evidencia la disminucién de la brecha

entre el acceso y la etnicidad en estos grupos de pacientes. (20,21,37).

Del mismo modo sucedi6 en la asociacion entre el indice de riqueza y el acceso a
los servicios odontoldgicos, esto es debido a que mientras mayor es la categoria del
estatus socioeconémico, el paciente tendra mayor posibilidad de acceder a los
servicios dentales; por otra parte, gracias a los diversos programas y politicas de
ayudas sociales, los cuales prestan mayores beneficios a los adultos mayores,
independientemente del grupo étnico que se identifiquen ni de su nivel
socioecondmico; reciben una atencion y tratamiento dental. Carbajal R (37) afirma
que su principal hallazgo fue la gradiente social del acceso a estos servicios en
adultos mayores del Peru, el cual fue medido por el indice de riqueza; la desigualdad
del acceso y la atencion odontoldgica con respecto al estatus socioecondémico se ha
ido marcando no solo en paises con altos ingresos, sino también los de medios
ingresos, dejando en evidencia la disminucion de estas brechas sociales para el

acceso odontologico (38,39,40).

Pese a que, en el estudio se proporcionaron datos confiables de una muestra
representativa y aleatoria de la poblacion adulta mayor, no solo sobre la asociacion
entre el acceso a servicios odontolégicos y la etnicidad, sino también con otras
variables que podrian ser utilizadas para futuros estudios. Estos datos fueron
obtenidos y procesados por la Encuesta Demogréafica y Salud Familiar (ENDES)
del 2018, de la cual se consider6 como la principal limitacion la posibilidad del

sesgo de recoleccion de datos debido al participante ya que la informacion que nos
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da el encuestado puede ser parcial o incorrecta; también el sesgo de deseabilidad
social, donde se podria proporcionar una respuesta negativa siendo el caso de
sentirse discriminado; y finalmente, el sesgo de informacién, en la cual puede existir
una alteracion al medir la informacién y al recoger los datos brindados por los
encuestados que puede haber referido no necesariamente la condicion veras de las

variables estudiadas.

Sin embargo, pese a que los resultados de la presente investigacion evidencian que
la etnicidad no es un factor asociado para el acceso a los servicios odontologicos en
la poblacion de los adultos mayores de 65 afios; se considera de gran importancia,
el analisis de la realidad con respecto a la relacion de esta ultima con las co -
variables anteriormente mencionadas, cuyos valores pueden aportar para futuras
investigaciones en el Per(, ademas de fomentar al MINSA nuevas estrategias,
programas Y politicas que generen un mayor acercamiento y beneficio a este grupo

de poblacion que no gozan del acceso a los servicios odontoldgicos.
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VI. CONCLUSIONES

De forma general:

No se encontr6 asociacion entre etnicidad y el acceso a servicios odontolédgicos en
adultos mayores de 65 afios en el Per(, 2018 segun la Encuesta Demografica y de

Salud Familiar.

De forma especifica:

1. Existe una mayor frecuencia de acceso a servicios odontoldgicos, y fue
principalmente en un periodo mayor de 2 afios. Ademas, existe mayor
frecuencia del grupo étnico segin lengua materna “Castellana” y de

autoidentificacion étnica “Mestiza”.

2. Existe una mayor frecuencia entre la asociacion de etnicidad, segun lenguas
indigenas de la amazonia y auto- identificacion étnica “Blanco”, con acceso

a servicios odontoldgicos.

3. Se encontrd asociacién entre acceso a servicios odontoldgicos

considerando, seguro de salud, Pension 65, edad, region, area de residencia,

region natural, lugar de residencia e indice de riqueza
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La atencion reciente odontolégica estuvo asociada a seguro de salud,

pension 65, edad y region.

Las personas mayores de 65 afios van a acceder al servicio odontoldgico

independientemente de la lengua materna y la auto identificacion étnica.
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VIIl. TABLAS

Tabla 1: Acceso odontoldgico y etnicidad en adultos mayores de 65 afios en el
Peru, 2018.

Variables n %

Acceso a servicio odontologico
Si 3864 78.60
No 1051 21.40

Atencién odontolégica reciente
Menos de 2 afios 1745 46.70
De 2 afios a mas 1992 53.30

Lengua materna

Castellano 3887 78.89
Quechua 891 18.08
Aymara 56 1.14
Ashaninka 12 0.24
Awajun/Aguaruna 24 0.49
Shipibo/Conibo 3 0.06
Shawi/Chayahuita 6 0.12
Matsigenka/Machiguenga 4 0.08
Otra lengua nativa u originaria 44 0.89

Autoidentificacion étnica

Mestizo 1890 46.04
Nativo 1560 38.00
Negro 398 9.70
Blanco 257 6.26

n: Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
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Tabla 2: Etnicidad seguin acceso a servicios odontolégicos en adultos mayores
de 65 afios en el Pera, 2018.

Acceso a servicio odontolégico

Atencién odontoldgica reciente

Etnicidad Si No Menos de 2 afios De 2 a mas afios  p*
n % n % n % n %

Lengua materna
Castellano 3046 78.73 823 21.27 1387 47.00 1564 53.00
Lenguas indigenas del altiplano 736 77.88 209 22.12 0.65 321 45.28 388 54.72 0.71
Lenguas indigenas de la 76 8172 17  18.28 33 4648 38 5352
Amazonia

Autoidentificacion étnica
Mestizo 1491 79.31 389 20.69 693 47.89 754 52.11
Nativo 1221 78.57 333 21.43 0.23 540 46.11 631 53.89 0.78
Negro 300 75.38 98 24.62 ' 140 47.46 155 52.54 '
Blanco 209 81.64 47 18.36 92 45.32 111 54.68

n: Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

p: Significancia estadistica.
*Prueba de Chi-cuadrado.
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Tabla 3: Acceso a servicios odontoldgicos segun seguro de salud, nivel de instruccién, Pensién 65, edad y sexo de adultos mayores de 65

afos en el Perd, 2018.

Etnicidad

Acceso a servicio odontoldgico

Atencion odontoldgica reciente

Si

No

Menos de 2 afos

De 2 a mas afos

p* p*
n % n % n % n %
Seguro de salud
Sin seguro 616 73.77 219 26.23 248 41.13 355 58.87
SIS 1903 71.60 755 28.40 739 40.65 1079 59.35
EsSalud 1212 94.54 70 5.46 <0.01 681 57.52 503 42.48 <0.01
FFAA 'y FFPP 76 91.57 7 8.43 38 50.00 38 50.00
Privado 11 100.00 0 0.00 8 72.73 3 27.27
Nivel de instruccién
Sin nivel, inicial 952 76.16 298 23.84 424 45.64 505 54.36
Primaria 1148 79.28 300 20.72 515 46.56 591 53.44
Secundaria 1129 79.68 288 20.32 0.10 528 48.71 556 51.29 0.40
Superior 633 79.32 165 20.68 277 44.97 339 55.03
No Sabe 2 100.00 0 0.00 1 50.00 1 50.00
Pensién 65
Si 820 66.24 418 33.76 <001 309 40.34 457 59.66 <0.01
No 2116 84.50 388 15.50 ' 961 46.74 1095 53.26 '
Edad
De 60 a 76 afios 2864 79.69 730 20.31 <001 1373 48.90 1435 51.10 <0.01
De 75 a 97 afios 1000 75.70 321 24.30 ' 372 40.04 557 59.96 '
Sexo
Hombre 1724 77.34 505 22.66 0.05 810 47.82 884 52.18 021
Mujer 2140 79.67 546 20.33 ' 935 45.77 1108 54.23 '

n: Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.

p: Significancia estadistica.

*Prueba de Chi-cuadrado
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Tabla 4: Acceso a servicios odontologicos segun region, area de residencia,
region natural, lugar de residencia e indice de riqueza de adultos mayores de
65 afios en el Peru, 2018.

Acceso a servicio odontolégico Atencién odontoldgica reciente
Etnicidad Si No - Menos de 2 aflos  De 2 a més afios .
n % n % P n % n % P
Regién
Amazonas 166 74.11 58 25.89 52 32.70 107 67.30
Ancash 161 88.95 20 11.05 77 50.00 77 50.00
Apurimac 182 79.48 47 20.52 68 40.72 99 59.28
Arequipa 133 70.74 55 29.26 55 43.31 72 56.69
Ayacucho 195 83.33 39 16.67 100 54.64 83 45.36
Cajamarca 100 55.56 80 44.44 48 48.48 51 51.52
Callao 191 84.51 35 15.49 81 44.02 103 55.98
Cusco 146 69.86 63 30.14 59 41.55 83 58.45
Huancavelica 176 79.28 46 20.72 84 48.84 88 51.16
Huénuco 184 83.64 36 16.36 87 47.54 96 52.46
Ica 146 86.39 23 13.61 62 43.66 80 56.34
Junin 158 82.72 33 17.28 76 50.00 76 50.00
La Libertad 167 90.76 17 9.24 <0.01 75 46.01 88 53.99 <0.01
Lambayeque 157 94.58 9 5.42 92 59.35 63 40.65
Lima 521 83.90 100 16.10 255 50.30 252 49.70
Loreto 152 86.36 24 13.64 69 46.94 78 53.06
Madre de Dios 137 70.26 58 29.74 71 54.20 60 45.80
Moquegua 163 73.09 60 26.91 77 48.43 82 51.57
Pasco 101 65.58 53 34.42 32 31.68 69 68.32
Piura 134 68.72 61 31.28 59 45.38 71 54.62
Puno 108 78.83 29 21.17 55 52.88 49 47.12
San Martin 108 68.35 50 31.65 47 46.08 55 53.92
Tacna 62 81.58 14 18.42 25 41.67 35 58.33
Tumbes 45 64.29 25 35.71 15 34.09 29 65.91
Ucayali 71 81.61 16 18.39 24 34.29 46 65.71
Area de residencia
Urbana 2559 79.55 658 20.45 0.03 1181 47.68 1296 52.32 0.90
Rural 1305 76.86 393 23.14 ' 564 44.76 696 55.24 '
Region natural
Lima metropolitana 594 85.34 102 14.66 286 49.40 293 50.60
Resto Costa 953 80.15 236 19.85 <0.01 441 47.52 487 5248 021
Sierra 1531 77.72 439 22.28 ' 688 46.61 788 53.39 '
Selva 786 74.15 274 25.85 330 43.77 424 56.23
Lugar de residencia
Capital, ciudad grande 594 85.34 102 14.66 286 49.40 293 50.60
Ciudad pequefia 1025 80.71 245 19.29 <0.01 466 47.41 517 52.59 028
Pueblo 940 75.14 311 24.86 ' 429 46.89 486 53.11 :
Campo 1305 76.86 393 23.14 564 44.76 696 55.24
indice de riqueza
Muy pobre 1180 77.84 336 22.16 509 44.89 625 55.11
Pobre 815 75.67 262 24.33 370 46.84 420 53.16
Medio 697 81.43 159 18.57 0.01 325 48.22 349 51.78 0.48
Rico 525 80.52 127 19.48 252 49.12 261 50.88
Muy rico 425 80.49 103 19.51 188 45.74 223 54.26

n: Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

p: Significancia estadistica.
*Prueba de Chi-cuadrado.
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Tabla 5: Asociacién entre etnicidad y acceso a servicios odontoldgicos en
adultos mayores de 65 afios en el Peru, 2018.

Etnicidad

Acceso a servicio odontolégico

RP (1C95%)

RPa (1C95%) a

Atencion odontoldgica reciente

RP (1C95%)

RPa (1C95%) b

Lengua materna

Castellano
Lenguas indigenas del altiplano
Lenguas indigenas de la amazonia

Autoidentificacién étnica
Mestizo
Nativo
Negro
Blanco

Ref.
0.99 (0.95-1.03)
1.04 (0.94-1.14)

Ref.
0.99 (0.96-1.03)
0.95 (0.89-1.01)
1.03 (0.97-1.10)

Ref.
1.00 (0.95-1.05)
1.06 (0.93-1.20)

Ref.
1.04 (1.00-1.09)
0.98 (0.92-1.05)
1.05 (0.98-1.13)

Ref.
1.04 (0.85-1.14)
1.01 (0.79-1.30)

Ref.
0.96 (0.89-1.05)
0.99 (0.87-1.13)
0.95(0.81-1.11)

Ref.
0.93 (0.82-1.05)
1.10 (0.83-1.47)

Ref.
0.95 (0.85-1.06)
0.97 (0.83-1.14)
0.91 (0.75-1.11)

RP: Razén de prevalencias.
RPa: Raz6n de prevalencias ajustado.

a: Ajustado por seguro de salud, Pensién 65, edad, regidn, area de residencia, regién natural, lugar de residencia e indice

de riqueza.

b: Ajustado por seguro de salud, Pension 65, edad y region.
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ANexo

Anexo 1. Cuadro de operacion de variables

Variables Definicion Definicion Tipo Escala Valores
conceptual Operacional
Acceso a Atencidn Segln lo Cualitativa Nominal [ 1=Si
servicios prioritariaque se | indicadoenla | Dicotomica 2=No
Odontol6gicos | gtaplece como un | base de datos
proceso, que puede | ENDES en la
ir desde el encuesta de
diagndstico de una | salud
condicion, el CSALUDO1y
fomento de su en la pregunta
mejora, y la cual QS311:
debe concretarse ¢Alguna vez en
eficazmente. su vida usted,
ha sido
atendida/o en
un servicio
dental o por un
odont6logo?
Atencion Se encarga del Segln lo Cualitativa Nominal | 1= Menos de 2
odontologica | analisis y atencién | indicadoenla | Dicotomica afios
reciente necesaria para base de datos 2=De2afosa
promover, prevenir | ENDES en la mas.
y restaurar la salud | encuesta de
bucal, que forma | salud
parte de una CSALUDO1y

atencion integral
de salud para cada
individuo, y asi
mismo, de la
poblacion

en la pregunta
QS312U: ¢Hace
cuanto tiempo
fue la Gltima
atencion?
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Lengua Comunicacion Segun lo Cualitativa Nominal | 1= Castellano
Materna verbal propia de indicadoen la | Politomica 2=quechua
una comunidad, base de datos 3=Aymara
que cuenta con ENDES en la 4=Ashaninka
escritura. encuesta de 5=Awajun/Agu
salud aruna
CSALUDOly 6=Shipibo/Con
en la pregunta ibo
QS25AA: 7=Shawi/Chay
¢Cual es el ahuita
idioma o lengua 8=Matsigenka/
materna que Machiguernga
aprendio a 9= Otra lengua
hablar en su nativa u
nifez? originaria.
Autoidentifica | Auto Segln lo Cualitativa Nominal | 1= Mestizo
cion Etnica reconocimiento de [ indicadoenla | Politomica 2=Nativo
un individuo con | base de datos 3= Negro
un grupo étnico en | ENDES en la 4= Blanco
especifico encuesta de
salud
CSALUDOly
en la pregunta
QS25BB: Por

sus antepasados
y de acuerdo a
sus costumbres
¢Usted se siente
0 se considera?
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Seguro de Modalidad en la Segun lo Cualitativa Nominal | 1=Sin seguro
salud que una empresa indicadoen la | Politomica 2=SIS
de seguros se base de datos 3=EsSalud
responsabiliza a ENDES en la 4=FFAAY
cubrir los gastos encuesta de FFPP
de salud del salud 5=Privado
beneficiario, CSALUDOly
siempre y cuando | en la pregunta
éste realice sus QS26: ;Tiene
pagos a la usted seguro de
empresa. salud?
Nivel de Grado mas elevado | Segun lo Cualitativa Nominal | 1= Sin nivel,
instruccion de estudios que se | indicadoenla | Politomica inicial
realizaron o se esteé | base de datos 2= Primaria
llevando a cabo sin | ENDES en la 3= Secundaria
considerar su encuesta de 4= Superior
término de la caracteristicas 5= No sabe
misma o si se del hogar
encuentran RCHE 1 enel
incompletos item HV 106
Pension 65 Programa del Segan lo Cualitativa Nominal | 1=Beneficiario
Estado Peruano el | indicadoenla | Politdmica 2=No
cual se encarga de | base de datos Beneficiario.
la contribucion ENDES en la
economica a la encuesta de
poblacion de programa
adultos mayores de | sociales,
65 afos de edad y | programa social
que ademas se por hogar en la
encuentran en pregunta QH99.
extrema pobreza.
Edad NUmero de afios Segln en la Cualitativa Ordinal | 1=De 60 a 76
cumplidos que base de datos Dicotomica afos
una persona haya | ENDESen la 2=De 75297
cumplido afios encuesta de anos
hasta el tltimo salud
aniversario. CSALUDO1 en
la pregunta
QS23
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Sexo Son las Segun lo Cualitativa Nominal | 1=Hombre
caracteristicas y indicadoen la | Dicotomica 2=Mujer.
peculiaridades de | base de datos
cada personaque | ENDESen la
hacen que se encuesta de
caracterice una de | caracteristicas
otras. del hogar

RCHE O en el
item HV 024.

Region Sector territorial Segun lo Cualitativa Nominal | Todos los
definido por indicadoen la | Politdmica departamentos
condiciones base de datos del Perd.
especiales; como ENDESen la
el clima, encuesta de
topografia o leyes | caracteristicas
gubernamentales. | del hogar

RCHE O en el
item HV 024.

Area de Se define como Segan lo Cualitativa Nominal | 1=Urbana

residencia zonas urbanas o indicadoen la | Dicotdmica 2=Rural.
rurales. base de datos

ENDES en la
encuesta de
caracteristicas
del hogar
RCHEO en el
item HV025.

Region Zona que se Segun lo Cualitativa Nominal | 1=Lima

natural delimitaen base a | indicadoenla | Politomica metropolitana
criterios de area base de datos 2=Resto Costa
geografica ENDESen la 3=Sierra
principalmente lo | encuesta de 4=Selva

referente al
relieve, clima, la
flora, suelo entre
otros.

caracteristicas
de vivienda
RECH23 en el
item
SHREGION.
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Lugar de Entidades de Segun lo Cualitativa Nominal | 1=Capital,
residencia alguna poblacion | indicado en la ciudad grande
con el proposito de | base de datos Politdbmica 2=Ciudad
adquirir la ENDES en la 3=Pueblo
distribucién de una | encuesta de 4=Campo
poblacion en caracteristicas 5= Exterior.
varios grupos del hogar
segun las RCHEO en el
cualidades que item HV 026.
identifican su
modo de vivir.
indice de Se define como el Segun lo Cualitativa Ordinal | 1= Muy pobre
Riqueza nivel indicado en la Politémica 2= Pobre
socioeconomico de | base de datos 3= Medio
las personas. ENDES en la 4=Rico
encuesta datos 5= Muy rico.

basicos de MEF
RECO0111 enel
item V190.
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