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RESUMEN  

Introducción: En Perú, es poco frecuente que los niños visiten al odontólogo 

desde los primeros años de vida, aumentando las probabilidades de la aparición 

de lesiones cariosas y enfermedad periodontal que puede conllevar a otros 

problemas de salud en el futuro. Metodología: Se realizó un análisis de base de 

datos secundaria de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES 2015). 

La base fue ponderada y analizada con regresión de Poisson con varianza robusta 

para cálculo de razón de prevalencias (RP) de uso de servicio dental en los más 

pobres versus los más ricos. Resultados: Se analizaron los datos reportados de 

33079 niños, donde el 49.6% (n=16238) eran mujeres y la mediana de edad fue 

5.0 años (RIQ: 3.0-8.0). El 50.1% (n=17202) de los niños peruanos visitó al 

dentista al menos una vez en su vida, el 16.2% (n=5348) de niños no tenía seguro 

de salud y el 90.1% (n=29182) cepillaba sus dientes. La prevalencia de usar el 

servicio dental en los niños más pobres fue 0.66 (IC95%:0.60-0.73) veces respecto 

a los más ricos (p<0.01), ajustado por la edad del niño, seguro de salud, región 

natural, área de residencia, edad, nivel de educación y estado marital de la madre. 

Conclusiones: La mitad de los niños peruanos de 1 a 11 años visitó al dentista 

alguna vez en su vida (ENDES 2015). Se encontró una asociación entre el uso de 

servicio dental y el índice de riqueza familiar, donde los más pobres acuden en 

menor porcentaje. Se sugiere estudios que complementen el cuestionario bucal 

con formularios de evaluación de riesgo de caries, evaluación clínica y diseñar 

políticas públicas que permitan aplicar una intervención a favor de la promoción 

de salud bucal. Palabras claves (DeCS): índice de riqueza, uso de servicio dental, 

seguro de salud, educación materna, cepillado dental. 



 

 

 

SUMMARY 

Introduction: In Peru, it is not frequent that children visit the dentist from the first 

years of life, increasing the probability of dental caries and periodontal disease that 

can lead to other problems in the future. Methods: A secondary analysis was done 

of the Demographic and Family Health Survey (ENDES 2015). The database was 

weighted and analyzed with Poisson regression with robust variance for the 

calculation of the prevalence ratio of dental service utilization between the richest 

and poorest. Results: The reported data of 33079 children were analyzed, where 

49.6% (n=16238) were female and the median age was 5.0 years (IQR:3.0-8.0). 

50.1% (n=17202) Peruvian children visited the dentist at least once, 16.2% 

(n=5348) don´t have health insurance and 90.1% (n=29182) brushed their teeth. 

The prevalence ratio of dental service utilization in the poorest children was 0.66 

(95% CI: 0.60-0.73) compared to the richest (p<0.01), adjusted for the child's age, 

health insurance, natural region, type of residence, maternal age, maternal 

education and marital status. Conclusions: Half of the Peruvian children visited the 

dentist. We found an association between the use of dental services and the family 

wealth index, where the poorest children attend in a lower percentage. Further 

studies are needed to complement the oral questionnaire with caries risk 

assessment, clinical evaluation and public policies that allow interventions in favor 

of oral health promotion.  

Keywords (MeSH): poverty, dental health services utilization, children’s health 

insurance, educational status, toothbrushing. 
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1. INTRODUCCIÓN Y MARCO TEÓRICO 

 

La Constitución de la Organización Mundial de la Salud (OMS), desde 1948, 

define a la salud con la siguiente cita: “La salud es un estado de completo bienestar 

físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades”.(1) La salud es un derecho fundamental y básico para todo ser 

humano, como lo señala el artículo 7 de la Constitución Política del Perú: “todos 

tienen derecho a la protección de su salud, la del medio familiar y la de la 

comunidad así como el deber de contribuir  a su promoción y la defensa”.(2) 

 

Las desigualdades en salud son estudiadas desde los años ‘80s hasta la actualidad,  

ya que todavía permanece en vigencia las diferencias en la salud de los individuos 

o grupos de individuos, mientras las inequidades, reflejan una desigualdad o 

diferencia injusta en la salud.(3)  

 

Según la OMS, define a las inequidades sanitarias “como las desigualdades 

evitables en materia de salud entre grupos de la población de un mismo país, o 

entre países, y considerando los gradientes sociales, los más pobres entre los 

pobres, en todo el mundo, son también los que tienen peor salud”. Aquellas 

circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y 

los sistemas establecidos para combatir las enfermedades, son los determinantes 

sociales de su salud.(4) 
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De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), para el 

2017, la pobreza monetaria en el Perú subió hasta 21.7% y la desigualdad en la 

distribución de los ingresos medida a través del coeficiente Gini fue 0.43. (5)  

 

El índice de riqueza es una medición del estado socioeconómico, conocido 

también en inglés como DHS Wealth Index(6) el cual es dividido en quintiles, 

donde el primer quintil representa a los más pobres y el quinto quintil a los más 

ricos. Dicho índice utiliza quintiles para la tabulación del análisis y está basado en 

la distribución de la población de hogares más que en la distribución de hogares. 

El índice de riqueza realiza una medición específica de encuestas del estado 

económico, sus resultados son aplicables solamente para un país en particular y 

para un periodo de encuesta específico.(7) Su relación con la salud asume que los 

ingresos en combinación de los bienes totales es un mejor predictor de salud que 

sólo los ingresos.(8) Algunas investigaciones han estudiado las desigualdades del 

índice de riqueza relacionándolo al uso del uso del servicio dental.(9,10) Para este 

estudio se consideraron las variables de los niños: edad, sexo, seguro de salud, 

región natural, área de residencia, cepillado dental y última visita odontológica y 

las variables de la madre: edad, educación y estado marital, relacionadas al uso 

del servicio dental.(11–13) 

 

En la literatura, existen múltiples definiciones del uso de servicio dental, ya sea 

medido como una visita en los últimos 12 meses en España(14) y en Estados 

Unidos(15), mientras que en el Perú ha sido medido en la Encuesta Nacional de 

Hogares (ENAHO) con la pregunta: “¿Ud. recibió en los últimos 3 meses servicio 
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dental y conexos?”  (16)  o como parte del cuestionario de salud bucal en la 

Encuesta Nacional Demográfica y Salud Familiar (ENDES 2015) : “¿alguna vez 

en su vida ha sido atendida/o en un servicio dental o por un odontólogo?”,(17) lo 

cual dificulta la comparación de los datos entre países.(18)  

 

Las visitas dentales en la infancia deben ser parte del cuidado y la evaluación 

rutinaria en el control del desarrollo de los niños.  La Academia Americana de 

Pediatría recomienda que cada niño debe tener un registro de visitas dentales 

según su edad,(19) evitando así que la primera visita dental sea por dolor.(20) Los 

exámenes clínicos regulares deben ser realizados durante la erupción del primer 

diente, aproximadamente a los 6 meses de edad , con intervalos de 6 meses que 

permita monitorizar el desarrollo de la oclusión.(21,22) 

 

En Estados Unidos, el 43% de la población ha acudido a una visita dental cada año 

desde 1996 hasta el 2009,(23) sin embargo en Brasil, el 75% de niños más pobres 

nunca visitaron al dentista.(24) Mientras que en Bélgica, el 12.6% de niños de bajos 

recursos no han visitado a un dentista en un periodo de cinco años, a diferencia del 

3.4% de los niños de recursos medios o altos; esta ausencia o falta de uso puede ser 

multiplicada hasta  por cuatro en grupos desprivilegiados con respecto a los grupos 

más afortunados.(25) 
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2. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACIÓN 

 

En Perú, en un estudio publicado en el 2013, basado en el análisis de datos 

obtenidos de la Encuesta Nacional de Hogares se encontró un porcentaje promedio 

de visitas al servicio dental del 8.4% el 2004 y 10.1% el 2008 en adultos(16); 

mientras en la Encuesta Demográfica de Salud Familiar del 2014, las cifras para 

atención dental fueron 18% en niños de 0 a 4 años y 32% en niños de 5 a 11 años 

respectivamente.(18)  

 

Los porcentajes señalados de uso de servicio dental estarían acordes con los dos 

estudios epidemiológicos realizados en Perú, donde encontraron que la 

prevalencia de caries dental en el primer estudio (2001-2002) fue 61% en 

dentición decidua, 90% en dentición mixta y 61% en dentición permanente, y para 

el segundo estudio (2012-2014) la prevalencia fue 59% en dentición decidua, 86% 

en dentición mixta y 58% en dentición permanente.(26)  

 

Obtener información del uso de servicio dental de la población, es necesario y de 

utilidad, así como las experiencias del sector dental que influencia el número de 

personas que visitan al dentista y el tipo de servicio que ellos consumen. Cuando 

esta información está disponible, puede ayudar más a dentistas, planeadores y para 

aquellos encargados de la toma de decisiones hacia una distribución equitativa y 

eficiente de mano de obra y capital. En su ausencia, los recursos son menos probables 

de ser asignados para un adecuado uso donde producen la mayor cantidad de 
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beneficios adicionales.(27) Ghaffari sugiere que los grupos menos favorecidos 

deberían ser educados con programas efectivos a corto y largo plazo.(28)  

 

Los diagnósticos tardíos de enfermedades bucales pueden agravar los cuadros 

clínicos  conduciendo a cuidados más extensos y costosos,(29,30) y la falta de uso 

de servicio dental en niños puede desencadenar un impacto negativo en su calidad 

de vida, causándoles dificultades para comer, hablar y sonreír(31–34); así como 

el aumento de problemas para dormir, aumento de días perdidos en la 

escuela,(35,36) en aquellos casos más severos podría ocurrir la formación de 

abscesos, celulitis facial, septicemia y complicaciones relacionadas al tratamiento 

y al uso de anestesia,(37) y en casos desatendidos podría ocasionar hasta la 

muerte.(38)  

 

El estudio de Hernández-Vásquez et al., encontró que el uso de servicio dental (en 

los últimos tres meses, según ENAHO) aumentó en el Perú y la inequidad 

disminuyó durante el periodo 2004 y 2017, con el aseguramiento universal de 

salud, donde el uso pasó del 8.4% al 10.4% en la población general, del 2.4% al 

6.6% en menores de 5 años y del 8.8% al 12.8% en niños de 5 a 17 años, y su 

distribución se encuentra a favor de los más ricos,(39) considerando esta brecha 

entre los más ricos y los más pobres, el presente trabajo de investigación evaluó 

el índice de riqueza familiar y su relación al uso de servicio dental de niños de 1 a 

11 años . 
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3. OBJETIVOS  

 

3.1. Principal 

Determinar la asociación entre el índice de riqueza familiar y uso de servicio 

dental en niños. 

 

3.2 Secundarios 

 Describir las características de los niños como edad, sexo, seguro de salud, 

región natural, zona de residencia, índice de riqueza familiar y cepillado 

dental. 

 

 Describir el uso de servicio dental según edades. 

 

 

 Describir el uso de servicio dental según su distribución por región natural, 

departamentos y área de residencia. 
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4. METODOLOGÍA 

 

4.1 Diseño del estudio 

El presente estudio es un análisis de base secundaria, la información se obtuvo de 

la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) realizado a nivel nacional, 

dicha encuesta estaba publicada y de libre acceso, se tomó la base disponible más 

actual (ENDES 2015*). (17)  

 

*La ENDES está dirigida a personas entre 15 y 49 años edad, la cual según 

su diseño está caracterizada por ser bietápica, probabilística de tipo 

equilibrado, estratificada e independiente y con ponderación a nivel 

departamental y por área urbana y rural. Esta investigación estadística a 

cargo del INEI, estuvo compuesta de entrevistas directas donde se aplicaron 

tres cuestionarios a: 1. El hogar y sus miembros, 2. Mujeres en edad fértil 

de 15 a 49 años y 3. Una persona de 15 años o más. 

 

4.2 Población 

Se tomaron los datos de salud bucal proporcionados por un miembro del hogar de 

15 años a más sobre la población de niños de 1 a 11años.  

 

4.3. Muestra 

La muestra está comprendida por los datos reportados de 33,079 niños y niñas. 
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4.4. Operacionalización de variables  

 

4.4.1. Variablea independiente y dependiente 

 

 

 

Variable independiente:  

El índice de riqueza familiar, determinada por las cinco categorías o quintiles, 

donde el quintil 1 representa a los más pobres y el quintil 5 a los más ricos, 

determinado en la base de datos ENDES según los datos obtenidos de material 

del hogar, servicios básicos, afiliación a seguros de salud, etc. 

 

Variable dependiente: 

El uso de servicio dental está representado por la respuesta que se obtuvo 

directamente de la madre o tutor de los niños ante la pregunta “¿alguna vez en 

su vida, (NOMBRE) ha sido atendida/o en un servicio dental o por un 

odontólogo?”. (Ver Anexo 1) 

 

 

Variable 
Definición Valores 

posibles 

Criterios de 

medición/escala 

de medición 

Tipo de 

variable 
Fuente 

Conceptual Operacional 

Índice de 

riqueza 

familiar 

 

Medición del 

estado 

económico 

Quintiles 

establecidos por 

la base de 

ENDES 

Quintil 1 = 1 

Quintil 2 = 2 

Quintil 3 = 3 

Quintil 4 = 4 

Quintil 5 = 5 

 

Categórica, 

politómica. 

Escala ordinal 

 

 

Independiente 
ENDES 

2015 

 

Uso de 

servicio 

dental 

 

Acto de asistir 

a consulta 

odontológica 

 

Información 

obtenida del 

cuestionario de 

salud bucal de 

los niños 

 

 

Si=1 

No=2 

 

Categórica, 

dicotómica. 

Escala nominal 

 

 

Dependiente 
ENDES 

2015 
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4.4.2. Covariables  

 

 

 

 

 

Variable 

Definición 

Valores posibles 

Criterios 

de 

medición / 

escala de 

medición 

Tipo de 

variable 
Fuente 

Conceptual Operacional 

 

Edad del niño 

 

Edad 

cronológica del 

niño 

Edad según fecha 

de nacimiento al 

momento de la 

entrevista 

1 - 3 años = 0 

4 - 5 años= 1  

6 - 11 años = 2 

Categórica, 

politómica.  

Escala 

ordinal 

Covariable 

confusora 

ENDES 

2015 

Sexo 

Condición que 

distingue de 

varones a 

mujeres 

Sexo reportado en 

la entrevista 

Femenino = 0 

Masculino = 1 

Categórica, 

dicotómica. 

Escala 

nominal 

Covariable 

confusora 

ENDES 

2015 

Edad de la 

madre 

Edad 

cronológica de 

la madre 

Edad según fecha 

de nacimiento al 

momento de la 

entrevista 

15 – 19 años = 0 

20 – 29 años = 1 

30 – 39 años = 2 

 ≥ 40 años = 3 

Categórica, 

politómica.  

Escala 

ordinal 

Covariable 

confusora 

ENDES 

2015 

Educación de 

la madre 

Grado de 

instrucción de la 

madre 

Educación 

culminada a la 

fecha de la 

entrevista 

Hasta primaria = 0 

Hasta secundaria = 1 

Más de secundaria = 2 

Categórica, 

politómica.  

Escala 

ordinal 

Covariable 

confusora 

ENDES 

2015 

Estado marital 

Condición de la 

madre de vivir 

con su pareja  

Estado reportado 

al momento de la 

entrevista 

Sin pareja = 0 

Con pareja = 1 

Categórica, 

dicotómica. 

Escala 

nominal 

Covariable 

confusora 

ENDES 

2015 

Seguro de 

salud 

Programa de 

cobertura ante 

enfermedades. 

Respuesta a 

pregunta ¿Tiene 

usted seguro de 

salud? ¿Dónde? 

No tiene = 0 

ESSALUD = 1 

FF.AA. = 2 

SIS = 3 

Privado = 4 

Categórica, 

politómica. 

Escala 

nominal  

Covariable 

mediadora 

ENDES 

2015 

Región natural 
Región natural 

de residencia 

Región natural de 

residencia 

Lima metropolitana = 0 

Resto costa = 1 

Sierra = 2 

Selva = 3 

Categórica, 

politómica. 

Escala 

nominal 

Covariable 

confusora 

ENDES 

2015 

Área de 

residencia 
Zonificación 

Lugar de 

residencia del 

niño 

Urbana = 0 

Rural = 1 

Categórica, 

dicotómica. 

Escala 

nominal 

Covariable 

confusora 

ENDES 

2015 

Cepillado 

dental 

Cepilla los 

dientes 

Respuesta a 

pregunta ¿se lava 

los dientes? 

Si = 0 

No = 1 

Categórica, 

dicotómica. 

Escala 

nominal 

Covariable 

confusora 

ENDES 

2015 

Última visita 

odontológica 

Última visita 

dental 

Respuesta a 

pregunta ¿hace 

cuánto tiempo fue 

la última 

atención? 

≤ 6 meses = 0 

7 - 12 meses = 1 

13 - 18 meses = 2 

19 - 24 meses = 3 

> 24 meses = 4 

Categórica, 

politómica. 

Escala 

ordinal  

Covariable 

mediadora 

ENDES 

2015 
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4.5. Procedimientos y técnicas 

Los datos se obtuvieron de la página web del Instituto Nacional de Estadística 

e Investigación (https://www1.inei.gob.pe/) donde se encontraban de libre 

acceso y se tomó la base más actual (ENDES 2015).(17) 

 

Se descargaron los archivos del cuestionario del hogar (504-Módulo64/rech1-

4) y el cuestionario de salud (504-Módulo414/csalud08) y se procedió al 

análisis en el programa Stata 14. 

 

Para obtener los datos sociodemográficos de los niños, de las madres y datos 

del seguro de salud de los niños, se unieron las dos bases de datos (comando 

merge) del cuestionario del hogar y el cuestionario de salud, donde la unidad de 

análisis fueron los niños de 1 a 11 años. (Ver Anexo 2) 

 

Se realizó una selección y categorización epidemiológica de las variables 

relacionadas al uso de servicio dental.(9,13,40–42) (Ver Anexo 3) 

 

Se eliminaron observaciones por los siguientes motivos: datos incompletos de 

las variables de interés ya sea del niño y/o de la madre, entrevistados que no son 

esposo/a/hijo/a de la cabeza de la familia, niños menores de un año de edad, 

vivienda conformadas sólo por esposos sin hijos y por hijos sin padres. 

 

Se colapsaron algunas categorías como seguro de salud, estado familiar y nivel 

de educación de la madre. 

https://www1.inei.gob.pe/
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4.6. Consideraciones éticas 

Este estudio de análisis de base secundaria fue registrado en el Sistema 

Descentralizado de Información y Seguimiento a la Investigación (SIDISI) - 

Dirección Universitaria de Investigación, Ciencia y Tecnología (DUICT), y fue 

aprobado por el Comité Institucional de Ética en Investigación - Humanos de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia (SIDISI 101125). 

 

4.7. Análisis estadístico 

El procesamiento y análisis de datos se realizó con el programa Stata versión 14.0 

(StataCorp. 2015. Stata Statistical Software: Release 14. College Station, TX, USA). 

 

La base de datos fue ponderada para todas sus variables (comando svy), es decir se 

incluyó el diseño del muestreo en el análisis para estimar los errores estándares más 

precisos. 

 

El análisis descriptivo fue elaborado con la variable independiente (índice de riqueza 

familiar), dependiente (uso de servicio dental) y covariables mediante frecuencias 

absolutas y relativas. (Ver Tabla 1,2) 

 

El análisis bivariado se efectuó con la prueba chi cuadrado para asociación de las 

variables índice de riqueza familiar y uso de servicio dental. (Ver Tabla 3) 

 

Además, se realizó un análisis multivariado para ajustar por variables confusoras 

como la edad, el sexo, el seguro de salud, la región natural, el área de residencia 
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del niño, y la edad, la educación y estado marital de la madre,  el cual se ejecutó 

con una regresión de Poisson con varianza robusta para cálculo de razón de 

prevalencias(43) de uso de servicio dental en los más pobres versus los más ricos 

y según grupos etarios. (Ver Tabla 4,5) 

 

Toda prueba de hipótesis se realizó con un nivel de significancia (a<0.05) y los 

intervalos de confianza al 95% para cada proporción. 
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5. RESULTADOS 

 

La muestra de este estudio fueron los datos reportados de 33079 niños peruanos de 

1 a 11 años. Las características de los niños son presentadas en la tabla 1. Se encontró 

que el 58.1% de niños tenían entre 6 y 11 años y el 49.6% pertenecen al sexo 

femenino. Sólo una reducida cantidad de madres es adolescente (1.0%) (n=356). El 

16.2% (n=5348) de niños no tiene un seguro de salud. El 90.1% de los niños se 

cepillan y/o recibe cepillado dental y el 50.1% de niños peruanos visitó al dentista 

alguna vez en su vida. (Ver Anexo 2) 

 

En la tabla 2, se presenta el porcentaje de uso de servicio dental según edades y 

última visita odontológica, siendo la última visita hace 6 meses o menos, la más 

predominante. (Ver Tabla 2) 

 

Las características asociadas al uso de servicio dental se detallan en la tabla 3, donde 

se encontró asociación entre el uso de servicio dental y todas las variables, a 

excepción del sexo. Respecto a las madres adolescentes, el 54.9% habitan en la 

región de la selva, de los cuales el 85.9% de niños no usaron el servicio dental. 

Además, el 40.6% de niños usó el servicio a pesar de no tener seguro de salud; y de 

aquellos que no se cepillan, el 86.1% nunca ha usado el servicio dental. (Ver Tabla 

3) 

 

En la figura 1 se puede apreciar la frecuencia de uso de servicio dental en el Perú 

según departamento y área de residencia, con una frecuencia mayor o igual al 70% 
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que corresponde a Apurímac (75.9%) y Ayacucho (73.5%) con mayor distribución 

rural, y Moquegua (70.9%) y Tacna (70.0%) con mayor distribución urbana y dentro 

de los departamentos con menos del 30% de uso de servicio, se encuentran Loreto 

(27.5%) y Ucayali (27.8%), con mayor distribución en la zona urbana. (Ver Anexo 

5) 

 

En la tabla 4, se observa que la prevalencia de uso de servicio dental en los niños 

más pobres fue 0.66 (IC95%:0.60-0.73) veces respecto a los más ricos (p<0.01), 

ajustado por la edad, el seguro de salud, la región natural, el área de residencia del 

niño y la edad, el nivel de educación y estado marital de la madre. También se aprecia 

una tendencia positiva sobre el uso de servicio dental a medida que aumentan los 

quintiles, siendo significativo en todos los quintiles del índice de riqueza familiar en 

el análisis bivariado; sin embargo, en el análisis de regresión múltiple, los tres 

quintiles más pobres son los que se diferencian del quintil más rico con un valor 

p<0.01. (Ver Tabla 4) 

 

Los resultados del análisis de regresión múltiple estratificados en grupos etarios son 

presentados en la tabla 5, el uso de servicio dental de los más ricos versus los más 

pobres fue mayor en el grupo de infantes que en preescolares y escolares. (RP: 0.77; 

IC95%:0.62-0.96) ajustado por la edad, el seguro de salud, la región natural, el área 

de residencia del niño y la edad, la educación y el estado marital de la madre. (Ver 

Tabla 5) 
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6. DISCUSIÓN 

 

Este estudio encontró asociación del índice de riqueza familiar y uso de servicio 

dental. La prevalencia de uso del servicio dental en niños peruanos de 1 a 11 años 

fue 50.1%. 

 

La prevalencia de uso del servicio dental en niños menores de 6 años fue 15.1%, 

mientras que en estudios realizados en diferentes países fueron reportados de la 

siguiente manera: Australia 24%,(44) Brasil 37%,(24) Inglaterra 94%(45) y Canadá 

96.9%,(46) estos dos últimos países gestionan las políticas públicas con énfasis en 

seguro de salud y educación focalizado en los grupos de  infantes y preescolares; en 

Perú, dichos grupos presentan mayor prevalencia de caries dental y se encuentran en 

la edad clave para iniciar las labores de prevención de enfermedades bucales.(26)  

 

La prevalencia de uso de servicio dental en niños entre 6 y 11 años en este estudio 

fue 35.0%, siendo levemente mayor a lo encontrado en un estudio realizado en niños 

de 6 a 12 años en México que reportó el 29%,(47) pero inferior en Estados Unidos, 

donde reportaron el 90.8% e incluso disminuyó a 84.7% en aquellos con 16 y 17 

años,(48) disminución que debe ser tomada en cuenta para nuestros futuros 

adolescentes, quienes al ser concientizados en su juventud, podrían necesitar 

tratamientos dentales menos invasivos en su etapa adulta.(49,50) 

 

La prevalencia de uso de servicio dental ajustada en los niños más pobres es  mayor 

en infantes (RP: 0.77; IC95%:0.62-0.96) que en preescolares y escolares, dicho valor 
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podría estar explicado por la aplicación de la Norma Técnica de Salud para el control 

del crecimiento y desarrollo de la niña y el niño menor de cinco años conocido como 

CRED, la cual incluye la detección de problemas de salud bucal por un profesional 

de la salud (enfermera, médico general o pediatra) quien se encarga de la derivación 

correspondiente al especialista y es de aplicación obligatoria para todos los 

establecimientos del sector salud a nivel nacional.(51) 

 

El 16.2% de niños en Perú entre 1 y 11 años no cuenta con un seguro de salud, a 

pesar de ello, el 40.6% usó el servicio dental, datos relativamente menores fueron 

reportados en el 2014 en los Estados Unidos, donde el 5.3% en la población de 0 a 

17 años no tiene seguro(52) y el 58.2% ha tenido una visita dental preventiva.(53) 

La falta de aseguramiento se debió a los altos costos de afiliación y la razón más 

común de pérdida fue la expiración del seguro y la falta de reinscripción.(54) En el 

Perú, para el 2015, el 27% de la población no contaba con seguro de salud,(55) lo 

cual implica que no podrán acceder a los servicios de salud minimizando los pagos 

fuera de bolsillo o copagos. (39) 

 

Este estudio encontró una asociación entre el uso de servicio dental y el índice de 

riqueza familiar, donde los más pobres acuden en menor porcentaje.  

 

El rol de la madre en el cuidado de salud del niño es muy importante,(56) por ello se 

analizó datos relacionados como su edad,(57–59) estado civil y nivel educativo.(60) 

Los niños cuyas madres tenían entre 15 y 19 años hicieron uso del servicio dental en 

24.3%, relativamente menor a los encontrado por Camargo,(24) quien reportó un 
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37.0%. Según el reporte de Bell,(61) los niños con excelente estado de salud bucal 

representaban el 73.6% con estructura biparental y 26.4% monoparental; si bien este 

estudio no presenta variables de evaluación clínica, encontró que el uso de servicio 

dental en estructura biparental (con pareja) fue de 49.9% y monoparental (sin pareja) 

fue 55.2%, diferente al reporte de Bell.  Según este estudio, los niños con madres 

con educación más de secundaria usaron el servicio dental en un 70.9%, a diferencia 

de las madres hasta primaria 38.9%, congruente a la asociación encontrada para 

salud/enfermedad de la cavidad bucal.(62,63). Mientras más años de educación 

tenga la madre, éste será un factor protector para el desarrollo de caries en los 

infantes.(63) 

 

Otras covariables importantes en el uso de servicio dental fueron aquellas 

relacionadas con zonas geográficas, como región natural (costa, sierra y selva) y área 

de residencia (urbana y rural), muchos establecimientos se encuentran alejados de 

las comunidades por distancias que toman desde horas hasta días para ser recorridos. 

En el 2014, el acceso al servicio de salud dental en los últimos 6 meses tuvo su 

máximo porcentaje en el departamento de Huancavelica con 45.9% y el mínimo en 

Ucayali con 13.5%,(18) dicha posición del rango mínimo persiste en el 2015, para 

la pregunta si alguna vez en su vida usaron el servicio dental con un valor de 27.9% 

en Ucayali y 27.6% en Loreto presentando un bajo porcentaje para los residentes de 

área rurales. 

 

Este estudio también presenta limitaciones, al ser un análisis de base secundaria de 

un estudio transversal no se puede concluir relaciones causales. Los datos obtenidos 
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están basados en la información del cuestionario de salud reportada por un miembro 

del hogar de 15 años a más, quien podría sub/sobreestimar el reporte sobre el uso de 

servicio dental u otras variables, para disminuir este sesgo, se consideraron los 

reportes sólo de familiares directos (esposo/a/hijo/a de la cabeza de familia). Al no 

existir en el cuestionario preguntas o evaluaciones a profundidad, permanecen 

muchas interrogantes sobre el motivo de consulta, el cual se desconoce si fue por 

evaluación, urgencia o tratamiento, teniendo en cuenta que el uso del servicio dental 

por urgencia versus no urgencias puede multiplicarse por 4 en el caso de 

urgencias,(64) actualmente ya existen cuestionarios para determinar el riesgo de 

caries que predice los niveles de riesgo entre las poblaciones que permitiría focalizar 

el proceso en la toma de decisiones.(65)  

 

Asimismo, al tener un gran tamaño de muestra, las asociaciones encontradas se 

pueden deber al rol del azar, sin embargo, la literatura indica resultados similares, 

con una proporción de uso de servicio dental de 54% según el meta-análisis basado 

en participantes de 28 países.(12) Esta muestra es representativa según regiones y 

lugar de residencia urbano y rural, lo cual permitió estimar con mayor precisión 

los intervalos de confianza y gracias al diseño con muestreo aleatorio, bietápico y 

por conglomerados permite realizar una inferencia poblacional. 

 

Se realizó un análisis multivariado, donde en todos los casos, luego de ajustar por 

confusores se observa un incremento de la variable de uso de servicio dental, no 

obstante, existen otras variables confusoras no medidas como la disponibilidad/el 

acceso a un especialista,(66,67) que permitiría identificar algunas regiones del país 
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donde la población de odontólogos es escasa y sea factible pensar en 

intervenciones de baja complejidad realizadas por residentes o pediatras(37) u 

otros profesionales de la salud,(68) otra variable, es la actitud de la madre sobre 

la salud bucal de su hijo, según un estudio en Emiratos Árabes, 99.9% de madres 

consideraban que es esencial llevar a sus hijos a visitas dentales regulares, sin 

embargo, sólo el 44.1% llevaban a sus hijos a visitas dentales cada 6 meses y el 

39.7% solamente cuando un problema existía,(28) la experiencia de caries de la 

madre y/o tutor,(69) y la disponibilidad de materiales y el equipamiento de los 

establecimientos de salud (70) que podrían alterar la probabilidad de uso de 

servicio dental en el Perú; otras variables para no haber realizado una visita dental 

que han sido consideradas son el costo, miedo al dentista, localización u hora que 

dificulta la cita odontológica.(71) Es importante tener en cuenta las variables 

mencionadas para futuros estudios que aborden la complejidad de uso de servicio 

dental desde todas sus aristas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

20 

 

7. CONCLUSIONES  

 

 La mitad de los niños peruanos de 1 a 11 años ha visitado al dentista alguna 

vez en su vida.  

 

 El presente estudio encontró una asociación entre el uso de servicio dental 

y el índice de riqueza familiar, donde los más pobres acuden en menor 

porcentaje. 

 

 La prevalencia de uso del servicio dental en los niños más pobres fue menor 

comparado a los niños más ricos ajustado por la edad, el seguro de salud, la 

región natural y el área de residencia del niño y la edad, la educación y el 

estado civil de la madre.  

 

 Existe mayor prevalencia de uso de servicio dental en los niños más pobres 

en la categoría de infantes a comparación de preescolares y escolares. 
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8. RECOMENDACIONES 

 

 Para Futuras Investigaciones 

Durante el registro de datos incluir motivo de consulta odontológica por 

subtítulos, por ejemplo: evaluación/prevención, urgencia (dolor, 

fractura) y tratamiento (restauración, extracción dental).  

 

 Se sugieren nuevas líneas de investigación con estudios cuantitativos y/o 

cualitativos para: 

o Identificar los motivos por los cuales los niños no visitan al 

odontólogo y su impacto, con especial énfasis en la región de la selva 

y áreas rurales. 

o Considerar las variables no medidas en la base de datos primaria que 

aborden la complejidad del uso de servicio dental desde otras aristas 

y para diferentes poblaciones, que complementen este estudio.  
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Tabla 1. Características de los niños de a 1 a 11 años (ENDES 2015).    

Características n=33079 %  Características n=33079 %  

Edad    Cepillado dental    

 1-3 años 1119 23.9   No 3897 9.9  

 4-5 años 6525 18.0   Si 29182 90.1  

 6-11 años 15435 58.1  Última visita odontológica    

Sexo     ≤6 meses 10729 58.3  

 Femenino 16238 49.6   7-12 meses 4134 25.7  

 Masculino 16841 50.4   13-18 meses 505 3.3  

Edad de la madre     19-24 meses 60 0.2  

 15-19 años 356 1   >24 meses 1774 12.4  

 20-29 años 10268 28.6  Índice de riqueza    

 30-39 años 15863 48.9   Quintil 1 (más pobres) 11063 42.1  

 ≥40 años 6592 21.5   Quintil 2 9105 23.3  

Educación de la madre     Quintil 3 6110 15.9  

 Hasta primaria  12417 44.5   Quintil 4 3985 11.0  

 Hasta secundaria 14089 40.1   Quintil 5 (más ricos) 2816 7.7  

 Más de secundaria 6573 15.4  Uso de servicio dental    

Estado marital     No 15877 49.9  

 Sin pareja 2358 6.8    Si 17202 50.1  

 Con pareja 30721 93.2  Porcentaje ponderado por el diseño del muestreo. 

Seguro de salud         

 No tiene 5348 16.2       

 EsSalud 6603 17.3       

 FF.AA. 223 0.6       

 SIS 20413 64.5       

 Privado 492 1.5       

Región natural         

 Lima metropolitana 3140 16.4       

 Resto costa 8643 22.5       

 Sierra 12133 33.0       

 Selva 9163 28.1       

Zona de residencia         

 Urbana 20392 51.7       

  Rural 12687 48.3       
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Tabla 2. Porcentaje de uso de servicio dental según edad y última visita odontológica. 

Edad 

Última visita odontológica en meses (%) Total 

≤ 6  7-12 13-18 19-24 >24 n=17202 

1 81.6 18.4    825 

2 69.8 22.7 6.4 1.1  1312 

3 67.5 22.6 4.1 0.5 5.3 1572 

4 67.2 21.7 2.8 0.3 8.0 1956 

5 60.1 24.8 3.0 0.2 12.0 1409 

6 65.7 20.3 3.3 0.1 10.5 1620 

7 57.0 28.4 2.2 0.2 12.2 1660 

8 53.7 28.6 3.0 0.2 14.5 1655 

9 52.4 29.5 3.7 0.3 14.1 1715 

10 53.5 25.0 4.9 0.1 16.5 1847 

11 46.4 30.1 2.6 0.2 20.7 1631 

Porcentaje ponderado por el diseño del muestreo.  
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Tabla 3. Características asociadas al uso de servicio dental en análisis bivariado. 

Variables 

Uso de servicio dental 

   p 

 

No (n=15877) Si (n=17202)  

n  % n  %  

Edad     <0.01  

 1-3 años 7410 71.8 3709 28.2   

 4-5 años 3160 53.8 3365 46.2   

 6-11 años 5307 39.6 10128 60.4   

Sexo     0.48  

 Femenino 7745 49.5 8493 50.5   

 Masculino 8132 50.2 8709 49.8   

Edad de la madre     <0.01  

 15-19 años 246 75.7 110 24.3   

 20-29 años 5252 53.2 5016 46.8   

 30-39 años 7350 47.6 8513 52.4   

 ≥40 años 3029 49.4 3563 50.6   

Educación de la madre     <0.01  

 Hasta primaria  7156 61.1 5261 38.9   

 Hasta secundaria 6513 45.3 7576 54.7   

 Más de secundaria 2208 29.2 4365 70.8   

Estado marital 15877  17202  <0.01  

 Sin pareja 1059 44.8 1299 55.2   

 Con pareja 14818 50.2 15903 49.8   

Seguro de salud     <0.01  

 No tiene 3199 59.4 2149 40.6   

 EsSalud 2242 30.9 4361 69.1   

 FF.AA. 76 26.3 147 73.7   

 SIS 10196 53.3 10217 46.7   

 Privado 164 27.3 328 72.7   

Región natural     <0.01  

 Lima metropolitana 1139 31.4 2001 68.6   

 Resto costa 4099 49.9 4544 50.1   

 Sierra 5143 46.5 6990 53.5   

 Selva 5496 64.5 3667 35.5   

Área de residencia     <0.01  

 Urbana 8922 39.7 11470 60.3   

 Rural 6955 60.8 5732 39.2   

Cepillado dental     <0.01  

 No 3236 86.3 661 13.7   

 Si 12641 45.8 16541 54.2   

Índice de riqueza     <0.01  

 Quintil 1 6410 63.7 4653 36.3   

 Quintil 2 4521 48.9 4584 51.1   

 Quintil 3 2624 38.5 3486 61.5   

 Quintil 4 1444 32.3 2541 67.7   

  Quintil 5 878 25.5 1938 74.5    

FF.AA.= Fuerzas Armadas. SIS=Seguro Integral de Salud.   
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Figura 1. Frecuencia de uso de servicio dental en el Perú según departamento y zona de residencia. (ENDES 2015). 
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Tabla 4. Factores independientemente asociados al uso de servicio dental en 
análisis de regresión múltiple. 

  

Variables 
RP crudo RP ajustado   

RP IC 95% p RP IC 95% p   

Edad               

 1-3 años Ref.             

 4-5 años 1.64 1.56 - 1.73 <0.01 1.66 1.58 - 1.74 <0.01   

 6-11 años 2.15 2.05 - 2.25 <0.01 2.22 2.13 - 2.32 <0.01   

Edad de la madre         

 30-39 años Ref.        

 15-19 años 0.46 0.36 - 0.60 <0.01 0.78 0.78 - 1.27 0.98   

 20-29 años 0.89 0.85 - 0.93 <0.01 0.98 0.98 - 1.06 0.29   

 ≥40 años 0.97 0.92 - 1.02 0.20 0.91 0.91 - 1.00 0.06   

Educación de la madre         

 Más de secundaria Ref.             

 Hasta primaria  0.55 0.52 - 0.59 <0.01 0.73 0.69 - 0.77 <0.01   

 Hasta secundaria 0.77 0.74 - 0.81 <0.01 0.86 0.85 - 0.92 <0.01   

Estado marital         

 Con pareja Ref.        

 Sin pareja 1.11 1.04 - 1.19 <0.01 1.03 0.98 - 1.09 0.23   

Seguro de salud         

 SIS Ref.        

 No tiene 0.87 0.80 - 0.94 <0.01 0.74 0.70 - 0.78 <0.01   

 EsSalud 1.48 1.41 - 1.55 <0.01 1.02 0.98 - 1.06 0.37   

 FF.AA. 1.58 1.37 - 1.81 <0.01 0.97 0.85 - 1.10 0.67   

 Privado 1.56 1.44 - 1.67 <0.01 0.97 0.91 - 1.03 0.28   

Región natural         

 Lima metropolitana Ref.             

 Resto de costa 0.73 0.68 - 0.78 <0.01 0.85 0.81 - 0.90 <0.01   

 Sierra 0.78 0.73 - 0.83 <0.01 1.09 1.03 - 1.16 <0.01   

 Selva 0.52 0.47 - 0.57 <0.01 0.77 0.72 - 0.84 <0.01   

Área de residencia         

 Urbana              

 Rural 0.65 0.61 - 0.70 <0.01 0.91 0.84 - 0.97 <0.01   

Índice de riqueza         

 Quintil 5 (Más ricos) Ref.             

 Quintil 1 (Más pobres) 0.49 0.45 - 0.53 <0.01 0.66 0.60 - 0.73 <0.01   

 Quintil 2 0.69 0.65 - 0.72 <0.01 0.82 0.77 - 0.88 <0.01   

 Quintil 3 0.83 0.79 - 0.86 <0.01 0.93 0.89 - 0.98 <0.01   

  Quintil 4 0.91 0.87 - 0.95 <0.01 0.97 0.92 - 1.02 0.20   

Ajustado por todas las variables de la tabla.           
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Tabla 5. Factores independientemente asociados al uso de servicio dental en análisis de 
regresión múltiple según edad. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RP IC 95% p RP IC 95% p

Quintil 5 (Más ricos) Ref.

Quintil 1 (Más pobres) 0.40 0.34 - 0.48 <0.01 0.77 0.62 - 0.97 0.02

Quintil 2 0.65 0.58 - 0.74 <0.01 0.93 0.79 - 1.08 0.34

Quintil 3 0.83 0.74 - 0.94 <0.01 1.04 0.90 - 1.20 0.64

Quintil 4 0.98 0.87 - 1.12 0.81 1.12 0.97 - 1.28 0.11

Quintil 5 (Más ricos) Ref.

Quintil 1 (Más pobres) 0.44 0.38 - 0.50 <0.01 0.62 0.51 - 0.76 <0.01

Quintil 2 0.65 0.59 - 0.72 <0.01 0.81 0.71 - 0.92 <0.01

Quintil 3 0.77 0.69 - 0.85 <0.01 0.91 0.80 - 1.02 0.11

Quintil 4 0.83 0.75 - 0.92 <0.01 0.91 0.82 - 1.01 0.08

Quintil 5 (Más ricos) Ref.

Quintil 1 (Más pobres) 0.50 0.47 - 0.54 <0.01 0.65 0.59 - 0.71 <0.01

Quintil 2 0.69 0.66 - 0.73 <0.01 0.81 0.75 - 0.86 <0.01

Quintil 3 0.83 0.79 - 0.87 <0.01 0.92 0.87 - 0.96 <0.01

Quintil 4 0.90 0.86 - 0.94 <0.01 0.95 0.91 - 1.00 <0.05

Variables
Análisis crudo Análisis ajustado
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n
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s

 (
1
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 a
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)

Índice de riqueza

Ajustado por el seguro, la región natural, el área de residencia del niño y la edad, la 

educación y el estado marital de la madre.
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Anexo 1. Cuestionario de Salud Bucal en niñas y niños (ENDES 2015). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo 2. Flujograma de la creación de la base de datos estudiada (ENDES 2015). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo 3. Gráfico Acíclico Dirigido (DAG). 

 

 

  
 

   Covariables no medidas en estudio primario: 

 Experiencia de caries del tutor. 

 Acceso a especialista. 

 Actitud de prevención de enfermedades. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


