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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre el acceso a servicios de salud
odontoldgicos y el capital social en el Pert en el afio 2015. Materiales y métodos:
Estudio ecoldgico, la muestra estuvo constituida por diversas bases de datos
nacionales de acceso publico. Las variables de estudio fueron el acceso a servicios
de salud odontoldgico y capital social, y las co-variables fueron los indicadores
sociales y departamentos. Para el analisis estadistico se obtuvieron los valores
descriptivos de las variables, el bivariado mediante las pruebas de Chi-cuadrado,
Fisher y U de Mann Whitney, la distribucion z se comprob6 con la prueba Shapiro
Wilks, para el andlisis multivariado se emple6 la Regresion Loglineal de Poisson
para obtener la Razon de Prevalencia (RP) y Razon de Prevalencia ajustada (RPa),
el estudio contd con un nivel de confianza de 95% y un <0.05. Resultados: El
acceso a servicios de salud odontolégicos en mayores de 60 afios de edad se asocio
a la participacion en elecciones presidenciales (RPa: 78.69; 1IC95%: 66.19 - 93.54),
la participacion de mujeres en organizacion comunal o de barrio (RPa: 0.22;
1C95%: 0.20 - 0.24), a empresa de mercado nacional (RPa: 31.55; 1C95%: 25.99 -
28.30), a empresa de mercado local (RPa: 0.07, 1C95%: 0.06 - 0.09), a empresa
persona natural (RPa: 0.85; 1C95%: 0.75-0.97), personeria juridica (RPa: 1.17;
IC95%: 1.03-1.34) y con empresa con crédito inicial ajustado por programas
sociales (RPa: 0.92; 1C95%: 0.86-0.99). Conclusiones: Se encontrd asociacién en
el acceso a servicios de salud odontoldgicos de personas mayores a 60 afios de edad
y algunas formas de capital social en el Pert en el afio 2015.

Palabras claves: Capital social, accesibilidad a los servicios de salud, salud

bucal.



ABSTRACT

Objective: To determine the association between access to dental health services
and social capital in Peru in 2015. Materials and methods: Ecological study, the
sample consisted of several national databases of public access. The study variables
were access to dental health services and social capital, and the co-variables were
the social indicators and departments. For the statistical analysis the descriptive
values of the variables were obtained, the bivariate using the Chi-square, Fisher and
U of Mann Whitney tests, the z distribution was checked with the Shapiro Wilks
test, for the multivariate analysis the Loglineal Regression was used of Poisson to
obtain the Prevalence Ratio (PR) and Adjusted Prevalence Ratio (RPA), the study
had a confidence level of 95% and <0.05. Results: Access to dental health services
for people over 60 years of age was associated with participation in presidential
elections (PRa: 78.69, C195%: 66.19- 93.54), participation of women in community
or neighborhood organizations (PRa: 0.22; CI195%: 0.20- 0.24), to a national market
company (PRa: 31.55; CI95%: 25.99 - 28.30), to a local market company (PRa:
0.07, C195%: 0.06-0.09), to a natural company (PRa: 0.85, C195%: 0.75-0.97), legal
status (PRa: 1.17, CI195%: 1.03-1.34) and with a company with initial credit
adjusted by social programs (PRa: 0.92, C195%: 0.86-0.99). Conclusions: An
association was found in access to dental health services for people over 60 years

of age and some forms of social capital in Peru in 2015.

Key words: Social capital, Health services accessibility, Oral health.
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. INTRODUCCION

La Constitucion Politica del Perti de 1993! en su Articulo 7 reconoce que “Todos
tienen derecho a la proteccion de su salud, la del medio familiar y la de la
comunidad asi como el deber de contribuir a su promocién y defensa (...)”, idea
que se refuerza en la Ley General de Salud N° 268422 en su Articulo 1 indicando
que “Toda persona tiene el derecho al libre acceso a prestaciones de salud y a elegir

el sistema previsional de su preferencia”.

Sin embargo, segln el Instituto Nacional de Estadistica e Informética (INEI) en
Per, la cobertura de salud a nivel nacional alcanza solo el 61.9% en el afio 2015,
y en el caso de acceso a servicios odontolégicos, en menores de 12 afios de edad la

cobertura fue de 47.6% y en mayores de 60 afios llega hasta 77.3% a nivel nacional .*

Esta accesibilidad a los servicios de salud, entendida para la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) como la oferta disponible, puede verse influenciada por factores
geograéficos, financieros, culturales y administrativos,® los cuales dependen en
ciertos casos de la demanda y otros de la oferta, siendo esta sinergia entre
proveedores de salud, el Estado, y la poblacién, de importancia para analizar su
repercusion en la accesibilidad. Esta interaccion puede ser considerada como capital
social, entendiéndolo como el conjunto de recursos tangibles o intangibles
obtenidos de las relaciones de unos con otros, a nivel individual, comunitario,

regional o nacional.®



El capital social surgié inicialmente como una estrategia de superacion de la
pobreza. En 1989, John Williamson publica “What Washington Means by Policy
Reform” donde establece medidas dirigidas a paises de América Latina con la
finalidad de salir de la crisis econdmica de esa época, mediante la reduccion del
tamafio del estado y la internacionalizacion de su economia. Sin embargo, estas
medidas fracasaron, y como consecuencia, Joseph Stiglitz en el afio 1998 da su
conferencia “More Instruments and Broader Goals: Moving Toward the Post-
Washington Consensus”, adoptando estas nuevas medidas el Banco Mundial, donde
se reforzaba la importancia del aumento de redes de intercambio locales e
interinstitucionales para lograr el desarrollo de los paises, a lo cual nombraron
capital social, fendmeno que posteriormente es incluido como estrategia de

sostenibilidad en los programas sociales en salud.’

Por ello, el objetivo de la presente investigacion fue determinar la asociacion entre
el acceso a servicios de salud odontoldgicos y el capital social en el Pert en el afio

2015.



I1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

Il. 1. Planteamiento del problema

En general, el acceso a los servicios de salud es la forma que éstos estan cercanos a
la poblacidn, siendo objetivo de todo sistema de salud eliminar sus barreras, las
cuales, pueden agruparse en: geograficas, econdmicas, culturales vy
administrativas.> En contraste a lo mencionado, el capital social es
multidimensional estando inmerso en los factores antes descritos pudiendo

analizarse desde un nivel individual, comunitario, regional y/o nacional.’

Para la OMS, el capital social a nivel individual tiene repercusion positiva en la
salud de la poblacion siempre y cuando exista alta confianza entre los individuos.®
Esto es corroborado por Hendryx et al. (Estados Unidos; 2002), quienes
desarrollaron un estudio con una base de datos con 19672 sujetos de 22 ciudades
metropolitanas, evaluando mediante auto-reporte el acceso a cuidados frente a un
problema de salud y su asociacion al capital social, este dltimo se midié segun el
numero de colaboraciones o trabajos en conjunto con otras comunidades y nimero
de servicios de salud disponibles. Concluyendo que el capital social a nivel de

comunidad mejora el acceso a servicios de salud (p<0.01).°

Se pueden considerar dos modelos tedricos para explicar la repercusion del capital
social en la salud de la poblacion, el de Morgan y Swan,'° y el de Kawachi y

Berkman,! ambos coindicen en que aquellas comunidades con mayor capital social



se organizan para demandar servicios de salud asequibles y sostenibles proponiendo
el disefio de politicas publicas, lo mismo es valido para salud oral. Sin embargo, el
capital social se ha asociado a algunos indicadores de salud oral, pero no con el

acceso a servicios odontologicos.

Por ello, la pregunta de investigacion fue ;Cual es la asociacion entre acceso a

servicios de salud odontoldgicos y el capital social en el Per( en el afio 2015?.

11.2. Justificacion de la investigacion

La presente investigacion tiene relevancia tedrica porque no existe evidencia hasta
el momento a nivel nacional, latino americano o mundial, que asocie las variables
de acceso a servicios de salud odontoldgicos y capital social desde un enfoque
ecologico. Y también tiene relevancia social porque los resultados son a nivel
nacional, generando informacion que pueden ser utilizada por los actores sociales
para reconsiderar las estrategias implementadas en mejora del acceso a servicios

odontoldgicos.

La presente investigacion fue viable porque su desarrollo no generd eventos
adversos a la sociedad, fue factible porque se cont6 con acceso a la informacion
completa del afio 2015 en la web oficial del INEI y del Ministerio de Desarrollo e
Inclusién Social (MIDIS), y pertinente, porque es sumamente necesaria la

evaluacion de los factores asociados para entender la problematica del acceso a



servicios de salud odontolégicos, se debe mencionar que se emplearon datos del

afio 2015, por tenerse en el mismo afio toda la informacién analizada en el estudio.

Los beneficiarios directos seran todos los peruanos, porque los resultados seran
informados a los actores sociales locales, regionales, y al Ministerio de Salud del
Per( (MINSA) para considerar los hallazgos de la investigacion en la formulacion
de politicas publicas. También sera de interés a la Universidad Peruana Cayetano
Heredia (UPCH) y a su Facultad de Estomatologia para generar modelos de

intervencion considerando el acceso a los servicios de salud odontoldgicos.



11l. MARCO TEORICO

I11.1. Acceso a servicios de salud

El acceso a los servicios de salud es la forma en que éstos estdn cercanos a la
poblacion,® siendo definido como el "proceso mediante el cual puede lograrse que
una necesidad de atencidn, bien sea por el deterioro en el estado de salud, un
diagndstico sobre el mismo o la promocion de su mejoramiento, se satisfaga

completamente™.?

Este acceso a los servicios de salud debe estar garantizado por el sistema de salud,
y en el Perl se garantiza en la Constitucion del Per de 1993 y en la Ley General
de Salud N° 26842 de 1997, hecho que se refuerza en la Ley Marco de
Aseguramiento Universal en Salud N° 29344 y su Reglamento DS N° 008-2010-
SA, ambos del afio 2010, en éste se determina la universalidad mediante la “garantia
de la proteccion de la salud para todas las personas residentes en el Perd, sin ninguna
discriminacion, en todas las etapas de la vida”, siendo el MINSA el encargado
de “Conducir y promover la articulacion con las instancias gubernamentales de
nivel nacional, regional y local, instituciones del sector de aseguramiento publico,
privado o mixto, y demas entidades que permitan la implementacion progresiva del

proceso de Aseguramiento Universal en Salud”.*®

Sin embargo, en el proceso de generacion de politicas publicas, se conoce que

basicamente se tienen cuatro fases principales: la identificacidn de la problematica,



el disefio de la politica, su implementacion, y finalmente, su evaluacion.'* Es asi
que, la implementacion de la politica que garantiza el acceso de los peruanos a
servicios de salud aun se encuentra en desarrollo, lograr una cobertura a nivel
nacional del 100% es un reto, en el afio 2015, el INEI reporta que sélo el 61.9% de
peruanos tiene alguna cobertura de salud,® y en lo referente a servicios
odontolégicos, sélo el 47.6% de nifios menores de 12 afios de edad alguna vez en
su vida han acudido al odont6logo, este porcentaje aumenta en los mayores de 60

afios llegando hasta 77.3%.*

El acceso a servicios de salud odontoldgicos en el Peru se diferencia por espacio
geogréfico y region natural. Los datos més recientes del afio 2015, indican que en
la zona urbana, los nifios menores de 12 afios de edad tienen una cobertura de
51.3%, a diferencia del &mbito rural donde sélo es 40.9%; segun 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 mayores de 60 afios de edad, los datos son
similares, en la zona urbana el acceso es 86.8%, mientras que en la zona rural es de
64.4%; segun region natural, la costa tiene el mayor porcentaje con 87.3%, seguido
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.

111.1.1. Barreras de acceso a servicios de salud

Las barreras para el acceso a servicios de salud cominmente se han agrupado en

geograficas, econdmicas, culturales y administrativas.®



Las barreras geograficas son cuando la poblacion no puede acceder a los servicios
debido a un desastre natural, la distancia, o lo agreste de la naturaleza; las barreras
econOdmicas son ocasionadas por la falta de dinero para pagar por los servicios y
ofertarlos, falta de medicamentos o de infraestructura adecuada; las barreras
culturales (o simbolicas) determinadas por el encuentro cultural entre los
proveedores de salud y la poblacién; y la cuarta barrera, la administrativa, que esta

vinculada a la organizacion misma de los servicios de salud.’

Otro modelo para analizar el acceso a servicios de salud es el elaborado por
Tanahashi en 1978,'>® ¢l identifica cinco barreras: la disponibilidad, la

accesibilidad, la aceptabilidad, el contacto y la cobertura efectiva.

La disponibilidad esta referida a la existencia de servicios de salud; la accesibilidad
es la posibilidad que esas personas para los cuales existe el servicio puedan usarlo;
la aceptabilidad es que las personas no sélo puedan usarlo, sino que quieran
emplearlos; el contacto es cuando el deseo del uso se vuelva una préctica acudiendo
a los servicios; y por altimo, la cobertura efectiva es cuando las personas satisfacen
su necesidad de atencidn con la adecuada resolucién de su problema. Es decir, es
un modelo piramidal, teniendo en la base la disponibilidad y en la cuspide la
cobertura efectiva, necesitandose la superacion de cada barrera para lograr el

siguiente paso.>16

En ambos modelos, existen factores inmersos como la morbilidad, el ingreso

econdmico, ubicacién geogréafica, acceso a beneficios sociales, aseguramiento en



salud, entre otros, y también el capital social, éste puede generar redes de
informacion efectiva de los beneficios de la atencion en salud, establecer lazos de
confianza entre la comunidad y los prestadores, y crear normas a nivel comunitario

incentivando el acceso a los servicios.’

111.2. Capital social

El capital social es un constructo que ha sido definido por diversos autores:

e Para Putman, es el conjunto de normas, redes y confianza entre las
organizaciones, permitiendo la cooperacion para un beneficio mutuo,

enmarcado en un adecuado gobierno y desarrollo econémico.*®

e ParaPortes, es inherente a la estructura de las relaciones sociales, el poseerlo

genera una ventaja sobre otros individuos.*®

e Para Coleman, no es de propiedad privada, pertenece a un colectivo y es
publico por estar inmerso en las redes sociales, con dos caracteristicas, se

basa en la estructura social y permiten el beneficio colectivo.?%-?

e Para Bourdieu, son los recursos intercambiables en las redes sociales
permitiendo la competitividad entre los individuos presentandose en grupo,

sin ser recursos tangibles.?>



e Para Bebbington, son los recursos que tiene acceso un individuo
consecuente a su participacion de una red social con otros individuos u

organizaciones basadas en la confianza, cooperacion y reciprocidad.?>2
e Para North, es el beneficio mutuo producto de una accion colectiva.?’
e Para Fukuyama, es la confianza y una forma de pensar.?®
e Para Olson, permite el cambio social y econdmico en la estructura social.?®
e Para el Banco Mundial, son las normas y relaciones sociales incluidas en la

estructura social de colectividades que permiten a las personas una accion

coordinada para el logro de objetivos.*°

Como se observa, las definiciones son multiples y diversas, para el presente estudio,
el capital social se define como el conjunto de recursos tangibles o intangibles
obtenidos de las relaciones de unos con otros, o entre organizaciones civiles o
instituciones publicas, basadas en la confianza, cooperacion y reciprocidad,’3%2
siendo un recurso en si mismo o una forma de recurso, y, basado en las relaciones
sociales, sin embargo, difiere de éstas Gltimas porgue las redes sociales no implican

relaciones de intercambio de recursos reciprocos, solo es un tejido social.3%33

111.2.1. Clasificacion del capital social

Existen diversas formas de clasificar al capital social, sin embargo, para la presente

investigacion se considera las siguientes:

En funcion de la calidad y cantidad de las redes sociales:3%%
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Capital social cognitivo: Asociado a la calidad de la red social del individuo,
es la valoracion que la persona tiene de su red social. Se encuentra vinculado
a la fuerza de los vinculos existentes entre pares o con organizaciones, se

relaciona a la capacidad de asociacion, el apoyo social y la ciudadania.

Capital social estructural: Asociado a la expansion de la red social del
individuo, es decir, el nGmero de vinculos que posee entre pares o0 con

organizaciones, se relacion al intercambio, confianza y reciprocidad.

Y la clasificacion de Woolcock y Narayan, segin ubicacion geografica y niveles

de:3*

Capital social de union: Referido al capital social entre individuos sin
diferencias de poder y ubicados geograficamente en el mismo espacio,
siendo una limitante que los Unicos recursos asequibles son los que existen

en la comunidad.

Capital social de puente: Referido al capital social entre individuos u
organizaciones con igual nivel de poder ubicados geograficamente en
distintos espacios. Se tienen menos obligaciones en comparacion con el de
tipo union, sin embargo, perduran en el tiempo, comunmente se refieren a

organizaciones civiles.
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e Capital social de escalera. Referido al capital social donde participan
personas, organizaciones civiles, instituciones puablicas y privadas sin
importar la ubicacion geografica, pero si la diferencia de poder. Este tipo de

capital social permite mayor obtencién de recursos como la salud.

A su vez, estas clasificaciones hacen referencia a dos dimensiones: la horizontal,
que se caracteriza por no presentar diferencias de recursos o poder (capital social
de uniény puente); y la vertical, donde es marcada la diferencia de recursos y poder
(capital social de escalera), ambas se refieren a capital social estructural. Sin
embargo, es dificil poder clasificar algln tipo de capital social en s6lo una de éstas

formas, porque todas ellas se interrelacionan.®

111.3. Acceso a servicios de salud odontoldgicos y capital social

El capital social naci6 como una estrategia de superacion de la pobreza, sin
embargo, en los ultimos afios ha comenzado a tomarse en cuenta en temas de
salud.% Son diversas las investigaciones que han asociado positivamente al capital
social con las areas de salud mental,®” mortalidad,® vida saludable,*® enfermedades
coronarias,*® autopercepcion de salud,** infecciones de transmision sexual,*?

lactancia materna,®? caries dental, entre otras.*®

Esto puede ser explicado considerando los modelos de Morgan y Swan®® y el de

Kawachi y Berkman.!!
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Seguin Morgan y Swann, el capital social influye en la salud de tres formas:*°

Nivel micro, son un medio para la transmisién de informacion y

experiencias en salud, por referirse a interacciones sociales mas intensas.

Nivel meso, cuando existe la identidad de grupo, los integrantes del mismo
buscan el bien comun de todos, mejorando la salud mediante el impulso y

cambio de las normas sociales.

Nivel macro, el acceso a los servicios de salud de forma eficiente es
garantizado mediante una adecuada construccion de la red social entre

poblacién y proveedores de salud

Y, para Kawachi y Berkman el capital social puede repercutir en la salud de cuatro

formas:*

Vias conductuales: Las normas sociales y el control social informal puede
influenciar en el comportamiento de salud de las personas.

Vias psicosociales: Las comunidades con altos niveles de apoyo social
disminuyen los niveles de estrés, menos sensacion de inseguridad y aumento

de pertenencia, mejorando las condiciones de salud de la poblacion.

Acceso a servicios de salud: El ejercicio de la ciudadania incrementa la
posibilidad de una comunidad organizada que haga uso y demande servicios

de salud asequibles y de calidad.
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e Desarrollo de politicas publicas de apoyo: Las comunidades mas
cohesionadas generan mayores compromisos politicos que devienen en

politicas de salud, basados en el empoderamiento de la poblacion.

Entonces una comunidad con un alto capital social entre sus miembros puede
garantizar el acceso a servicios de salud segun las formas anteriormente descritas,

sin embargo, la evidencia es limitada y sélo se reportan dos estudios al respecto.

El primero, Hendryx et al. (Estados Unidos; 2002)° tuvieron el objetivo de
determinar la asociacion entre el auto reporte de un adecuado acceso a servicios de
salud y el capital social. Los datos empleados fueron del afio 1996 provenientes de
22 comunidades teniendo un tamafio muestral de 1962 individuos. Los resultados
indican que las personas que viven en zonas urbanas tienen mayor capital social
reportando menores problemas para acceder a un cuidado en salud, demostrando la

asociacion entre el capital social y el acceso a servicios de salud.

El segundo, Matsaganis y Wilkin (Estados Unidos; 2015)'" evaluaron cémo los
recursos de comunicacion y la colectividad permiten el acceso a los recursos que
mejoran la salud (incluyendo servicios de salud, fuentes de opciones de alimentos
mas saludables y espacios recreativos publicos). Utilizando datos aleatorios de
encuestas telefonicas de 833 residentes de las comunidades del sur de Los Angeles,
los autores muestran que el capital social comunicativo (un recurso de informacion
y resolucion de problemas que se acumula para los residentes a medida que se

integran en su red local de vecinos) juega un papel importante en el acceso a los
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recursos de salud. El capital social comunicativo construye una colectividad eficaz,
que esta positivamente relacionada con el acceso a los recursos que mejoran la salud
como el uso de los mismos servicios. Los residentes con mayor capital social

comunicativo y colectividad reportan un mejor acceso a los recursos de salud.

Frente a la evidencia, es necesario desarrollar mayores investigaciones al respecto,
mas aun en odontologia por no existir reporte previo, por ello, la presente
investigacion abordara desde un enfoque ecoldgico la asociacion entre el acceso a
servicio de salud odontoldgicos y el capital social, considerando las otras barreras

de acceso.

15



IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

Determinar la asociacién entre el acceso a servicios de salud odontoldgicos v el

capital social en el Peru en el afio 2015.

IV.2. Objetivos especificos

1. Determinar el nivel de acceso a servicios de salud odontolégicos en nifios de 0 a
11 afos de edad y adultos mayores de 60 afios de edad en el Pert en el afio 2015.

2. Determinar el nivel de capital social mediante la participacién ciudadana,
participacion en organizaciones, organizacion empresarial, empoderamiento y
confianza y ejercicio del derecho en el Pert en el afio 2015.

3. Determinar el nivel de los indicadores sociales de pobreza, identidad, educacion,
salud y nutricidn, servicios basicos, vivienda, trabajo, programas sociales e
inversion rural en el Pert en el afio 2015.

4. Determinar la asociacion entre el acceso a servicios de salud odontolégicos y el
capital social en el Pert en el afio 2015.

5. Determinar la asociacion entre el acceso a servicios de salud odontol6gicos y los
indicadores sociales en el Peru en el afio 2015.

6. Determinar la asociacidn entre acceso a servicios de salud odontolégicos y el

capital social ajustada por los indicadores sociales en el Peru en el afio 2015.
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V. MATERIALES Y METODOS

V.1. Disefio

El presente estudio fue ecoldgico. Los estudios ecoldgicos son descriptivos donde
la unidad de analisis son grupos poblacionales o conglomerados, estos pueden ser
poblaciones especificas, regiones o paises, la caracteristica principal de este tipo de
estudios es que la informacién de la exposicion o el evento de estudio es por el
grupo poblacional, desconociéndose los datos a nivel individual. Los estudios
ecoldgicos son econémicos porque normalmente utiliza informacién secundaria y

sirven para plantear a partir de sus resultados futuras hipotesis.

V.2. Poblacion y muestra

La poblacién serd la misma que la muestra, correspondiendo a la informacion

perteneciente a 24 departamentos del Per(, extraida de las siguientes bases de datos:

e Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) (INEI; 2015).%

e Participacion en Eleccion Presidencial Segunda Vuelta (Oficina Nacional
de Procesos Electorales (ONPE; 2016).%

e Encuesta Nacional sobre Relaciones Sociales dirigia a mujeres de 18 afios
y mas edad (ENARES) (INEI; 2015).46

e Encuesta Nacional de Empresas (ENE) (INEI; 2015).%
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e Encuesta Nacional de Satisfaccion de Usuarios del Salud (ENSUS) (INEI;
2015).48
e Base de datos INFOMIDIS (MIDIS; 2015).4°

e Estadisticas: Becas otorgadas Beca 18 pregrado del Programa Nacional de

Becas y Crédito Educativo (PRONABEC; 2015).*°

Todas estas bases de datos son de acceso libre y se encontraron en las webs oficiales

de los diversos organismos: www.inei.gob.pe, www.web.onpe.gob.pe,

www.midis.gob.pe/mapas/infomidis, www.pronabec.gob.pe.

V.3. Criterios de seleccion

a. Criterios de inclusion

Bases de datos con informacion completa por departamentos del Perd.

b. Criterios de exclusion

Todos los registros de las bases de datos incompletas.
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V.4. Variables

Definicién

Variables Definicion conceptual : Dimensidn Indicadores Tipo Escala Valores
operacional
Para personas de 0 a 11 Namero de
afios de edad: ¢Alguna Cuantitativa Continua cobertura en
vez en su vida, decimales.
(NOMBRE) ha sido o
/ S 1: Bajo
atendida/o en un Cualitativa Politémica 2 Moderado
servicio dental o por un Ordinal 3j Alto
odont6logo? '
Para personas de 60 Namero de
afios a mas: ¢Alguna Cuantitativa Continua cobertura en
vez en su vida usted, ha decimales.
sido atendida/o en un . 1: Bajo
- - Politomica :
Proceso por el cual puede Acceso 4 servicios servicio dental o por un Cualitativa Ordinal 2: Moderado
Acceso a servicios de lograrse que una Datos extraidos de la odontoldgicos a acontologo? = 3:,A|to
L necesidad de atencion ENDES 2015 segn g . Hombres de 60 afios a NUmero de
salud odontologicos odontoldgica se preguntas referidas. mayores de 60 afios de | n4s: ; Alguna vez en su Cuantitativa Continua cobertura en
satisfaga.l2 edad. vida usted, ha sido decimales.
atendida/o en un Politémica 1: Bajo
servicio dental o por un Cualitativa Ordinal 2: Moderado
odont6logo? 3: Alto
Namero de
Mujeres de 60 afios a Cuantitativa Continua cobertura en
mas: ¢ Alguna vez en su decimales.
vida usted, ha sido
atendida/o en un Politomica 1: Bajo
servicio dental o por un Cualitativa Ordinal 2: Moderado
odont6logo? 3: Alto
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Definicién

Variables Definicion conceptual : Dimension Indicadores Tipo Escala Valores
operacional
NUmero de
. S Cuantitativa Continua cobertura en
Datos extraidos de la S Participacion en .
. Participacion - . . decimales.
ONPE 2016 segun . Eleccion Presidencial ——
-, ciudadana . 1: Bajo
votacion. Segunda Vuelta - Politomica :
Cualitativa . 2: Moderado
Ordinal )
3: Alto
Mujeres que responde NUmero de
a: ¢Usted participa en Cuantitativa Continua cobertura en
alguna organizacion o decimales.
red en su localidad tal Politémica 1: Bajo
como club deportivo o Cualitativa Ordinal 2: Moderado
Conjunto  de  recursos grupo cultural? 3: Alto
tangibles o intangibles Muieres que responde NUmero de
obtenidos de las a 'JUste dq articipa en Cuantitativa Continua cobertura en
relaciones de unos con aigfma orggnizac?én o decimales.
Capital social otros, 0 entre : P 1: Bajo
organizaciones civiles o 2%%2” rSLL: :)Ofgli'dizzot? I Cualitativa Pg'rm;fa 2: Moderado
instituciones, mediante la | Datos extraidos de la Participacion en grup g ' 3: Alto
confianza, cooperacion y | ENARES 2015 segun or anigaciones Mujeres que responde Ndmero de
reciprocidad.3% preguntas referidas. g a: ¢Usted participa en Cuantitativa Continua cobertura en
alguna organizacion o decimales.
red en su localidad tal L 1: Bajo
- - Politémica :
como asociacion de Cualitativa Ordinal 2: Moderado
padres de familia? 3: Alto
Mujeres que responde NUmero de
a: ¢Usted participa en Cuantitativa Continua cobertura en
alguna organizacion o decimales.
red en su localidad tal o
o S 1: Bajo
como organizacion Cualitativa Politémica 2 Moderado
comunal o de barrio (de Ordinal 3j Alto

base)?
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Definicién

Variables Definicion conceptual operacional Dimensién Indicadores Tipo Escala Valores
Mujeres que responde NUmero de
a: ¢Usted participa en Cuantitativa Continua cobertura en
alguna organizacion o decimales.
red en su localidad tal Politémica 1: Bajo
. como organizacion Cualitativa . 2: Moderado
Datos extraidos de la Participacion en oolitica? Ordinal 3: Alto
ENARES 2015 segin pact ' -
. organizaciones . Namero de
preguntas referidas. Mujeres que rgsponde Cuantitativa Continua cobertura en
a: ¢Usted participa en decimales.
alguna organizacion o 1- Baio
red en su localidad tal Cualitativa Politdmica 2j McJ>derado
. como junta de vecinos? Ordinal :
Conjunto  de  recursos 3: Alto
tangibles o intangibles NUmero de
obtenidos de las Responsable de Cuantitativa Continua cobertura en
relaciones de unos con empresa responde a: decimales.
Capital social otros, 0 entre tipo de organizacion de Politomica 1: Bajo
organizaciones civiles o la empresa. Cualitativa Ordinal 2: Moderado
instituciones, mediante la : 3: Alto
confianza, cooperacion y NGmero de
reciprocidad.®% Responsable de Cuantitativa Continua cobertura en
Datos extraidos de la i empresa responde a: decimales.
, Organizacion - - -
ENE 2015  segun erglpresarial ¢Accedio  al  crédito politémica 1: Bajo
preguntas referidas. para iniciar su negocio? Cualitativa . 2: Moderado
Ordinal :
3: Alto
Responsable de Cuantitati Conti Nubmretrc; den
empresa responde a: uantitativa ontinua go iemuI ae
:Qué tipo de ecima’es.
institucion le otorgo el Politémica 1: Bajo
crédito para iniciar su Cualitativa . 2: Moderado
i Ordinal :
negocio? 3: Alto
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Definicién

Variables Definicion conceptual : Dimensién Indicadores Tipo Escala Valores
operacional
Responsable de Numero de
. P i Cuantitativa Continua cobertura en
Datos extraidos de la o empresa responde a: .
, Organizacién , . decimales.
ENE 2015  segln ; ¢En qué  mercado —
. empresarial N L 1: Bajo
preguntas referidas. vende su principal Cualitativa Politémica 2 Moderado
producto o servicio? Ordinal 3j Alto
Mujeres que responde NUmero de
a: En los dltimos 12 Cuantitativa Continua cobertura en
meses  ¢Debido al decimales.
maltrato ~ fisico, la
agresion  verbal o .

; sexual que recibio Politdmica L:Bajo
Conjunto de  recursos red acudi6 a alouns Cualitativa Ordinal 2: Moderado
tangibles o intangibles ) usted acudio a alguna raina 3- Alto
obtenidos de las | Datos extraidos de la Empoderamiento persona cercana a
relaciones de unos con | ENARES 2015 segin pconfianza y solicitarle ayuda?

Capital social otros, 0 entre | Preguntas referidas. Mujeres que responde NGmero de
organizaciones civiles o a: En los dltimos 12 Cuantitativa Continua cobertura en
instituciones, mediante la meses  ¢Debido  al decimales.
confianza, cooperacion y maltrato fisico verbal o
reciprocidad 3% sexual que  recibio, o Politomica 1 Bajo

usted acudié a alguna Cualitativa Ordinal 2: Moderado
institucion para buscar 3: Alto
ayuda?
NUmero de
) Cuantitativa Continua cobertura en
Usuario de consulta decimales.
Datos extraidos de la externa responde a:
ENSUS 2015 segun | Ejercicio del derecho | ¢Ud. sabe por qué ley o
. . . 1: Bajo
preguntas referidas. tiene  derechos en —_— Politdmica :
Cualitativa . 2: Moderado
salud? Ordinal 3 Alto
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Definicién

Variables Definicion conceptual : Dimensién Indicadores Tipo Escala Valores
operacional
Conjunto  de recursos )
tangibles o intangibles Usuario de consulta NUmero de
obtenidos de las externa responde a: Cuantitativa Continua cobertura en
relaciones de unos con | Datos extraidos de la Respecto a  los decimales.
Capital social otros, 0 entre | ENSUS 2015 segun | Ejercicio del derecho | siguientes derechos en
organizaciones civiles o | preguntas referidas. salud  ¢(Qué tanto o 1: Bajo
instituciones, medla_n’te la conoce ud. de acceso a Cualitativa P0|ltO_mlCa 2: Moderado
confianza, cooperacion y servicios de salud? Ordinal 3: Alto
reciprocidad.*2 '
. L Definicion . . . .
Co-variables Definicion conceptual . Dimension Indicadores Tipo Escala Valores
operacional
Porcentaje en
Cuantitativa Continua valores enteros y
Brecha de pobreza. decimales.
_— Dicotomica 1: Bajo
Cualitativa Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
Cuantitativa Continua valores enteros y
Caracteristicas de las Pobreza monetaria. decimales.
personas que determinan | Datos extraidos Cualitativa Dicotomica 1: Bajo
Indicadores sociales su posicion economica y INF}OMIDIS 2015 Pobreza Ordinal 2: Alto _
social basada en sus | segun preguntas Porcentaje en
ingresos  econdmicos, | referidas. b . Cuantitativa Continua valores enteros y
educacion y empleo. 5! Pobreza monetaria decimales.
extrema. ——— ——
Cualitativa Dicotomica 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
Cuantitativa Continua valores enteros y
Pobreza extrema con .
ingreso auténomo decimales.
g ' Cualitativa Dicotomica 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
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Definicién

Co-variables Definicion conceptual : Dimensién Indicadores Tipo Escala Valores
operacional
Porcentaje en
Cuantitativa Continua valores enteros y
Tenencia de DNI. decimales.
_— Dicotomica 1: Bajo
Cualitativa Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
. Cuantitativa Continua valores enteros y
Identidad Ir?gsegcr:?ége DNI de 18 decimales.
Cualitativa chotgmlca 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
. Cuantitativa Continua valores enteros
TNenenua,de DNI de 65 decimales. y
Caracteristicas de las anos a mas. — Dicotomica L Bajo
personas que determinan | Datos extraidos Cualitativa Ordinal 2 Alto
Indicadores sociales su posicién economica y INF’OMIDIS 2015 Porcentaje en
_somal basada en sus ) segun preguntas Tasa de cobertura neta, Cuantitativa Continua valores enteros y
INGrésos econon;icos, referidas. educacién primaria de decimales.
educacion y empleo. 6 a 11 afios de edad. Cualitati Dicotomica 1: Bajo
uaitativa Ordinal 2: Alto
Porcentaje de jefes de Porcentaje en
hogar con educacion Cuantitativa Continua valores enteros y
.. primaria como maximo decimales.
Educacion nivel educativo o Dicotémica 1: Bajo
alcanzado. Cualitativa Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
. Cuantitativa Continua valores enteros y
Tasa de analfabetismo decimales.
en personas mayores de
15 afios de edad. Cualitativa Dicotomica 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
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Definicién

Co-variables Definicion conceptual : Dimensién Indicadores Tipo Escala Valores
operacional
Porcentaje en
Tasa de analfabetismo Cuantitativa Continua valores enteros y
en mujeres mayores de decimales.
15 afios de edad. _— Dicotomica 1: Bajo
Cualitativa X :
L Ordinal 2: Alto
Educacion :
Porcentaje en
Asistencia a educacion Cuantitativa Continua valores enteros y
bésica regular entre 3y decimales.
5 afios Cualitativa Dicotémica 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
Desnutricién  cronica Cuantitativa Continua valores enteros y
Caracteristicas de  las infantil menores de 5 decimales.
. . afios de edad OMS. - Dicotomica 1: Bajo
personas que determinan | Datos extraidos Cualitativa X :
L - Ordinal 2: Alto
. . su posicion econdmica y | INFOMIDIS 2015 -
Indicadores sociales : , Porcentaje en
social  basada en sus | segun preguntas P lencia d i Cuantitativa Continua valores enteros
ingresos econémicos, | referidas. dre\ga en05|g € anemdla decimales y
educacion y empleo.5! €oa meses de __ ke
edad. Cualitativa Dicotémica 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
Salud y nutricion Porcentaje de nifias y Porcentaje en
nifios de 18 a 29 meses Cuantitativa Continua valores enteros y
de edad con vacunas decimales.
completas (BCG, DPT, L .
Antisarampionosa Y Cualitativa chotc_)mlca 1j Bajo
. Ordinal 2: Alto
Polio).
Porcentaje en
Acceso a sequro de Cuantitativa Continua valores enteros y
g decimales.
salud. — ——
Cualitativa Dicotomica 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
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Definicién

Co-variables Definicion conceptual : Dimensién Indicadores Tipo Escala Valores
operacional
indice de inseguridad Cuantitativa Continua ;ﬁg?ﬂﬁ;ﬂtemsy
Educacion alimentaria MIDIS '
2013. _— Dicotomica 1: Bajo
Cualitativa Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
Cuantitativa Continua valores enteros y
Hogares con paquete decimales
integrado de servicios. —— —
Cualitativa chotgmlca 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
ACCESO 4 Servicios de Cuantitativa Continua valqres enteros y
decimales.
Caracteristicas de las agua. - Dicotomica L Bajo
personas que determinan | Datos extraidos Cualitativa Ordinal 2: Alto
Indicadores sociales | SV posicion econdmica y INF’OMIDIS 2015 N _ Porcentaje en
social  basada en sus Se?UDd preguntas Acceso a servicios de Cuantitativa Continua valores enteros y
Ingresos ecconomloos, | referides AcKes0 8 sevicios | gt | decimales,
. basicos Cualitativa Dicotomica 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
Acceso a servicios de Cuantitativa Continua valores enteros y
energia eléctrica por decimales.
red publica. o Dicotémica 1: Bajo
Cualitativa Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
Cuantitativa Continua valores enteros y
ACCeso a decimales.
telecomunicaciones. Cualitativa Dicot{)mica 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
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Definicién

Co-variables Definicion conceptual : Dimensién Indicadores Tipo Escala Valores
operacional
Porcentaje en
Viviendas que utilizan Cuantitativa Continua valores enteros y
lefia, carbon, kerosene, decimales.
otros. Cualitativa Dicotémica 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
Viviendas con piso de Cuantitativa Continua valqres enteros y
tierra _ decimales.
' _— Dicotomica 1: Bajo
- Cualitativa Ordinal 2: Alto
Vivienda- : -
Porcentaje en
Cuantitativa Continua valores enteros y
. Hacinamiento. decimales.
Caracteristicas  de las . Dicotémica 1: Bajo
personas que determinan | Datos extraidos Cualitativa Ordinal 2 Alto
Indicadores sociales su POS'C'én econémica y | INFOMIDIS 2015 Valores enteros y
social basada en sus | segln preguntas Cuantitativa Continua .
ingresos  econdmicos, | referidas. Promedio de miembros decimales.
educacién y empleo.5! por hogar. cualitati Dicotomica 1: Bajo
ualitativa Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
Porcentaje de jovenes Cuantitativa Continua valores enteros y
que no trabaja ni decimales.
estudia. Cualitativa Dicotémica 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
Trabajo Porcentaje en
Porcentaje de adultos Cuantitativa Continua valores enteros y
mayores de 65 afios que decimales.
reciben una pension Dicotémica 1: Bajo
por jubilacién. Cualitativa Ordinal 2 Alto
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Definicién

Co-variables Definicion conceptual operacional Dimensién Indicadores Tipo Escala Valores
Porcentaje en
Cuantitativa Continua valores enteros y
Tasa de desempleo. decimales.
_— Dicotomica 1: Bajo
Cualitativa Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
Cuantitativa Continua valores enteros y
Trabajo Tasa de subempleo. decimales.
_— Dicotomica 1: Bajo
Cualitativa Ordinal 2: Alto
Porcentaje en
Afiliacion a sistema de Cuantitativa Continua valqres enteros y
. . decimales.
Caracteristicas  de las ) pensiones. — Dicotomica L Bajo
personas que determinan IIDI\TItZOSMIDIS extrazlgi); Cualitativa Ordinal 2 Alto
. . su posicién econémica y ~ - — ) i
Indicadores sociales social basada en sus | segin preguntas Cuna Més: Nifios y nifias Cuantitativa Discreta Er:?;?gg;? d:g}m\;z;\éc;res
ingresos  econdmicos, | referidas. atendidos en el servicio de - Dicotémica 1: Bajo
educacion y empleo.5! cuidado diurno. Cualitativa Ordinal 2: Alto

Promedio en valores

Cuantitativa Discreta enteros y decimales
Juntos: Hogares afiliados. )
Cualitativa Dicotc_’)mica 1: Bajo
. Ordinal 2: Alto
Programas sociales - . Promedio en valores
FONCODES:  Usuarios Cuantitativa Discreta enteros y decimales.
estimados. Cualitativa Dicotémica 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
Cuantitativa Discreta Promedio en valores
., , enteros y decimales.
Pension 65: ndmero de
beneficiarios. Cualitativa Dicotémica 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
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Definicién

Co-variables Definicion conceptual operacional Dimensién Indicadores Tipo Escala Valores
Cuantitativa Discreta Promedio en yalores
Qali Warma: Nifios y enteros y decimales.
nifias atendidos.
Cualitativa Dicotémica 1: Bajo
Programas sociales Ordinal 2: Alto
Cuantitativa Discreta bl yalores
Beca 18: Nlmero de enteros y decimales.
beneficiarios. Cualitativa Dicotomica 1: Bajo
Ordinal 2: Alto
Caracteristicas de las . - . Promedio en valores
personas que determinan | Datos extraidos Agua 'y saneamiento: Cuantitativa Discreta enteros y decimales.
Indicadores sociales su posicion economica y | INFOMIDIS 2015 haonto transferidos Dicotomica 1: Bajo
social basada en sus | segln preguntas (S1.). Cualitativa Ordinal 5 Al'go
ingresos economicos, | referidas. i
educacion y empleo.5! . . Promedio en valores
- Camlnos VeC|na:|es: Cuan“tatlva DISCI’eta enteros ydecimales.
Inversion rural: Fondo | Monto transferidos
para la  Inclusion | (S/.). Cualitativa Dicotomica 1: Bajo
Econémica en Zonas Ordinal 2: Alto
Rurales (FONIE)
Cuantitativa Discreta Promedio en yalores
enteros y decimales.
General: Monto
transferidos (S/.).
o Dicotomica 1: Bajo
Cualitativa Ordinal 2: Alto
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Co-variables

Definicion conceptual

Definicion
operacional

Dimensién

Indicadores

Tipo

Escala

Valores

Departamentos

Divisién territorial sujeta
a una autoridad
administrativa.>*

Datos extraidos
INEI 2015.

del

Cualitativa

Politdmica

O©CoOoO~NOOTA, WNE

: Amazonas.

: Ancash.

: Apurimac.

. Arequipa.

: Ayacucho.

: Cajamarca.

: Cusco.

: Huancavelica.
: Huanuco.

> lca.

: Junin.

: La Libertad.
: Lambayeque.
: Lima.

. Loreto.

: Madre de Dios.
: Moquegua.

: Pasco.

: Piura.

: Puno.

: San Martin.

: Tacna.

: Tumbes.

: Ucayali.
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V.5. Instrumento

Se emple6 una base de datos general (Anexo 1) construida a partir de las siguientes

bases de datos:

e Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) (INEI; 2015) (Anexo
2).44

e Participacion en Eleccion Presidencial Segunda Vuelta (Oficina Nacional
de Procesos Electorales (ONPE; 2016) (Anexo 3).%

e Encuesta Nacional sobre Relaciones Sociales dirigia a mujeres de 18 afios
y més edad (ENARES) (INEI; 2015) (Anexo 4).46

e Encuesta Nacional de Empresas (ENE) (INEI; 2015) (Anexo 5).%

e Encuesta Nacional de Satisfaccion de Usuarios del Salud (ENSUS) (INEI;
2015) (Anexo 6).%8

e Base de datos INFOMIDIS (MIDIS; 2015) (Anexo 7).

e Estadisticas: Becas otorgadas Beca 18 pregrado (Programa Nacional de

Becas y Crédito Educativo; 2015) (Anexo 8).%°

V.6. Técnicas y procedimientos

El primer para la realizacion de la presente investigacion fue acceder a cada una de

las bases indicadas disponibles de forma libre en sus correspondientes paginas web

oficiales (www.inei.gob.pe, www.web.onpe.gob.pe,

www.midis.gob.pe/mapas/infomidis, www.pronabec.gob.pe).
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Con cada una de las bases descargadas, se paso a consolidar la informacién segun
las variables: acceso a servicios de salud odontoldgicos, capital social, e indicadores
sociales de cada uno de los departamentos. Se depuraron las bases de datos
excluyendo los datos errdneos o no registrados. En el Anexo 9 se hace un resumen
de las variables de estudio, de las fuentes de informacion y la informacion extraida
de cada una de ellas, para la ayuda de reconocer cada uno de los conceptos

relevantes del estudio se cuenta con un glosario de térmicos en el Anexo 10.

Posteriormente, se pasara al andlisis estadistico, reportando los datos en tablas y

mapas.

V.7. Plan de anélisis

Analisis descriptivo: De las variables cualitativas se obtendran las frecuencias
absolutas y relativas, y de las cuantitativas los promedios, desviacion estandar,
minimos y maximos. Las variables fueron categorizadas, en el caso de acceso a
servicios de salud odontoldgicos se organizaron tres categorias: alto (Q3) moderado
(Q2) y bajo (Q1); vy, para el caso de capital social e indicadores sociales en dos

categorias: alto (Q3) y bajo (Q1-Q2).

Anadlisis bivariado: Para en analisis de variables cualitativas y cuantitativas, se
determind la distribucion z de las variables y co-variables cuantitativas mediante la
Prueba de Shapiro Wilks. Se emplearon las Pruebas de U de Mann Whitney, Chi-

Cuadrado y Fisher.
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Anélisis multivariado: Con las variables dicotomizadas se empled la Regresion
Loglineal de Poisson para obtener la Razon de Prevalencia (RP) y Razén de
Prevalencia ajustada (RPa), seleccionando en los modelos aquellas variables y co-

variables que hayan tenido significancia estadistica en al analisis bivariado.

V.8. Consideraciones éticas

El presente estudio se realiz6 luego de contar con la aprobacion del Comité de
Investigacion de la Facultad de Estomatologia Roberto Beltran, y la posterior
aprobacion del Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia (CIE-UPCH) con fecha 16 de Mayo de 2017 y codigo SIDISI N°100777
(Anexo 11). Se emplearan bases de datos de acceso publico las cuales mantienen la

confidencialidad de los participantes porque todo se encuentra codificado.
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VI. RESULTADOS

El estudio se realizd con un total de 25 registros pertenecientes a los 24
departamentos del Per y la Provincia Constitucional del Callao, los datos fueron
extraidos de 7 bases de datos, donde se evalud la experiencia de acceso a servicios
de salud odontoldgicos y su asociacion con capital social. Es importante mencionar
que dependiendo de las variables analizadas en algunos casos la muestra disminuye
como en el caso de participacion en organizaciones por mujeres y los indicadores

sociales, debido a que no se contaba con la informacién de todos los departamentos.

El porcentaje de acceso a servicios de salud odontolégicos en nifios de 0 a 11 afios
de edad fue en promedio de 47.3% (D.E.=10.9), en adultos mayores de 60 afios de
edad fue de 76.3% (D.E.=12.4), en los hombres de este ultimo grupo etario el
promedio fue 75.4% (D.E.=13.7), y en el grupo de mujeres el promedio fue 77.0%
(D.E.=12.4), segun categorizacion del acceso en todos los grupos el mayor
porcentaje se reporto en el nivel bajo, 40.0% (n=10) hasta los 11 afios y en mujeres
de 60 afios a mas, y 36.0% (n=9) en mayores de 60 afios y en hombres de la misma

edad (Tabla N°1A).

Segun departamento, el mayor acceso a servicios odontolégicos fue en Ayacucho
(66.5%) y el mas bajo en Ucayali (27.0%). En el caso de adultos mayores de 60
afios la mayor cobertura fue en Callao (94.3%) y la mas baja en Cajamarca (48.1%),
de igual forma, en los hombres mas alto fue en Callao (97.0%) y mas bajo en

Cajamarca (42.4%), en cambio, para las mujeres de la misma edad, la mayor
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cobertura fue en Ica (95.1%) y la més baja en Puno (51.6%) (Tabla N°1B, Gréfico

N°1, Mapa N°1, Mapa N°2, Mapa N°3 y Mapa N°4).

Respecto a la participacion ciudadana; la participacion en elecciones presidenciales
fue de 78.5% (D.E.=6.2), segun categoria se registrd una mayor frecuencia en nivel

bajo con 68.0% (n=17) (Tabla N°2A).

En participacion en organizaciones por mujeres; la mayor participacion fue en
grupo religioso con 20.0% (D.E.=10.3) con un 77.3% (n=17) de nivel bajo, y
asociacion de padres de familia el 14.1% (D.E.=11.0) con un 85.7% (n=18) de nivel

bajo (Tabla N°2B).

En organizacion empresarial; el mayor porcentaje reportan las empresas de
personeria juridica con 69.1% (D.E.=11.5) con un 72.0% (n=18) de nivel bajo, el
préstamo formal representa el 96.8% (D.E.=2.4) con un 64.0% (n=16) de nivel bajo,
siendo su principal mercado el local con 81.3% (D.E.=9.5) con un 68.0% (n=17) de
nivel bajo, y la asociacion fue formal en 75.1% (D.E.=13.4) con un 68.0% (n=17)

de nivel bajo (Tabla N°2C).

En el area de empoderamiento y confianza; el porcentaje de mujeres que recibieron
ayuda por violencia fue de 36.4% (D.E.=15.6) con un 76.2% (n=16) de nivel bajo,
y mujeres que recibieron ayuda por una institucion frente al maltrato fue de 22.3%

(D.E.=13.4) con un 78.9% (n=15) de nivel bajo (Tabla N°2D).
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En el ejercicio del derecho; el 76.6% (D.E.=11.9) conoce la ley que garantiza su
derecho a salud con un 68.0% (n=17) con nivel bajo, y solo el 9.7% (D.E.=5.3)
conoce sobre su derecho a acceso a salud con un 80.0% (n=20) de nivel bajo (Tabla

N°2E).

Respecto a los indicadores sociales, en pobreza se registrd que la brecha de pobreza
extrema fue de 6.5% (D.E.=4.2) con un 79.2% (n=19) de nivel bajo. Para identidad,;
la tenencia de DNI fue de 98.7% (D.E.=1.1) con un 66.7% (n=16) de3 nivel bajo.
En educacion; la tasa de cobertura neta en nivel primario fue de 92.3% (D.E.=2.3)
con un 66.7% (n=16) de nivel bajo. En salud y nutricidn; la desnutricion cronica
infantil hasta los 5 afios fue de 15.8% (D.E.=8.3) con un 75.0% (n=18) de nivel bajo
y el acceso a un seguro de salud alcanzé el 74.5% (D.E.=10.8) con un 70.8% (n=17)
de nivel bajo. En acceso a servicios béasicos; el 59.6% (D.E.=15.6) de los hogares
cuenta con paquete integrado de servicios con un 75.0% (n=18) de nivel bajo. Para
vivienda; el 38.1% (D.E.=22.3) emplea lefia, carbon, kerosene y otros para cocinar
con un 79.2% (n=19). En trabajo, la tasa de desempleo fue de 2.9% (D.E.=1.1) con
un 75% (n=18) en nivel bajo. De los programas sociales, Qali Warma tuvo mayores
beneficiarios con un promedio de 144176.3 (D.E.=108012.8) con un 87.5% (n=21)
de nivel bajo. Segun inversion rural, la transferencia total fue en promedio de
S/.59749649.3 (D.E.=83526556.4) con un 83.3% (n=20) de nivel bajo (Tabla
N°3A, Tabla N°3B, Tabla N°3C, Tabla N°3D, Tabla N°3E, Tabla N°3F, Tabla

N°3G, Tabla N°3H, Tabla N°3I).
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Al andlisis bivariado, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para acceso a servicios odontologicos en nifios de 0 a 11 afos, al contrario de
adultos mayores de 60 afios. En lo que respecta a participacion ciudadana, existio
asociacion entre participacion de elecciones presidenciales y acceso a servicios
odontolégicos en adultos mayores de 60 afios, en el grupo de hombres y mujeres

(p<0.05) (Tabla N°4A).

En participacion de mujeres en organizaciones, integrar un grupo religioso y
asociacion de padres de familia tuvo diferencia estadistica con acceso en los adultos
mayores hombres (p<0.05), de igual forma, la organizacion comunal o de barrio

con acceso en adultos mayores y adultos mayores mujeres (p<0.05) (Tabla N°4B).

Para organizacion empresarial, se encontré diferencia estadisticamente significativa
en acceso a servicios odontoldgicos en adultos mayores con empresa persona
natural, empresa personeria juridica, empresa con crédito inicial, empresa con
préstamo formal, empresa con préstamo informal, empresa de mercado nacional y
empresa de mercado local (p<0.05). En el caso de acceso a servicios odontoldgicos
en adultos mayores hombres, la diferencia fue con empresa con crédito inicial,
empresa con préstamo formal, empresa de mercado internacional, empresa de
mercado nacional y empresa de mercado local (p<0.05). Y en acceso a servicios
odontoldgicos en adultos mayores hombres, la diferencia fue con empresa persona
natural, empresa personeria juridica, empresa con crédito inicial, empresa con
préstamo formal, empresa de mercado nacional y empresa de mercado local

(p<0.05) (Tabla N°4C).
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Para empoderamiento y confianza y ejercicio del derecho no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p>0.05) (Tabla N°4D, Tabla N°4E,

Gréfico N°2, Gréfico N°3, Gréfico N°4 y Grafico N°5).

Para realizar el analisis multivariado primero debieron identificarse aquellas co-
variables que presentaban significancia estadistica, por eso, se siguié con el analisis
bivariado de los indicadores sociales. Para el acceso odontoldgico en nifios de 0 a
11 afios de edad no se reporté ninguna asociacion. Sin embargo, se encontraron
diferencias en acceso a servicios en adultos mayores con pobreza monetaria,
porcentaje de jefes de hogar con educacién primaria como maximo nivel educativo,
tasa de analfabetismo en mayores de 15 afios, tasa de analfabetismo en mujeres
mayores de 15 afios, acceso a seguro de salud, indice de Inseguridad Alimentaria,
hogares con paquete integral de servicios, acceso a energia eléctrica por red pubica,
acceso a telecomunicaciones, viviendas que utilizan lefia, carbon, kerosene, otros,
viviendas con piso de tierra, tasa de desempleo, afiliacion a sistema de pensiones,
FONCODES vy transferencia total de inversion rural (p<0.05) (Tabla N°5A, Tabla
N°5B, Tabla N°5C, Tabla N°5D, Tabla N°5E, Tabla N°5F, Tabla N°5G, Tabla

N°5H, Tabla N°5I).

En el caso de acceso a servicios odontoldgicos en adultos mayores hombres, existio
diferencia en tasa de cobertura neta de educacion primaria, porcentaje de jefes de
hogar con educacién primaria como maximo nivel educativo, acceso a servicios de
agua, acceso a energia eléctrica por red publica y CUNAMAS (p<0.05). Y para el

acceso en el grupo de mujeres, las diferencias fueron con brecha de pobreza,
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pobreza monetaria, pobreza extrema con ingreso autbnomo, porcentaje de jefes de
hogar con educacion primaria como maximo nivel educativo, tasa de analfabetismo
mayores de 15 afios, tasa de analfabetismo en mujeres mayores de 15 afos,
desnutricion crénica infantil en menores de 5 afios, prevalencia de anemia en nifios
de 6 a 59 meses de edad, indice de Inseguridad Alimentaria, hogares con paquete
integrado de servicios, acceso a servicios de agua, acceso a servicios de
saneamiento, acceso a energia eléctrica por red publica, acceso a
telecomunicaciones, viviendas que utilizan lefia, carbén, kerosene, otros, viviendas
con piso de tierra, tasa de desempleo, afiliacion a sistema de pensiones,
FONCODES, y transferencia total de inversion rural (p<0.05) (Tabla N°5A, Tabla
N°5B, Tabla N°5C, Tabla N°5D, Tabla N°5E, Tabla N°5F, Tabla N°5G, Tabla

N°5H, Tabla N°5I).

Del analisis multivariado se encontr6 que el acceso a servicios de salud
odontoldgicos en mayores de 60 afios de edad se asocid a la participacion en
elecciones presidenciales ajustado por educacion, salud y nutricidn, acceso a
servicios basicos y programas sociales (RPa: 78.69; 1C95%: 66.19 - 93.54). Otra
asociacion fue con la participacion de mujeres en organizacién comunal o de barrio
ajustado por pobreza, educacién, salud y nutricién, acceso a servicios basicos,
vivienda, trabajo, programas sociales e inversion rural (RPa: 0.22; 1C95%: 0.20 -
0.24), al igual que empresa de mercado nacional y local que se ajustaron por las
mismas co-variables (RPa: 31.55; 1C95%: 25.99 - 28.30 y RPa: 0.07, 1C95%: 0.06
- 0.09, respectivamente). También se asociaron empresa persona natural (RPa: 0.85;

IC95%: 0.75-0.97) y personeria juridica (RPa: 1.17; 1C95%: 1.03-1.34) ajustados
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por acceso a servicios basicos y programas sociales. La Gltima asociacion fue con
empresa con crédito inicial ajustado por programas sociales (RPa: 0.92; 1C95%:
0.86-0.99). Los ajustes han sido por cada indicador significante en el analisis
bivariado los cuales representan a la co-variables como se especifica al pie de la

tabla (Tabla N°6A).

Para el acceso odontoldgico en adultos mayores hombres de 60 afios, se evidencid
asociacion con participacion en elecciones presidenciales ajustado por educacion y
programas sociales (RPa: 5.79; 1C95%: 1.02-32.86), luego por participacion de
mujeres en grupos religiosos ajustado por las mismas co-variables mencionadas
(RPa: 0.72; 1C95%: 0.53-0.98), también por empresa con crédito inicial ajustado
por programas sociales (RPa: 0.92; 1C95%: 0.85-0.99) y empresa con mercado
internacional ajustado por acceso a servicios basicos (RPa: 0.41; 1C95%: 0.21-
0.81). Los ajustes han sido por cada indicador significante en el analisis bivariado
los cuales representan a la co-variables como se especifica al pie de la tabla (Tabla

N°6B).

Finalmente, el acceso a servicios odontologicos en mujeres mayores de 60 afios la
asociacion fue con participacion en elecciones presidenciales ajustado por
educacion, salud y nutricion, acceso a servicios basicos, trabajo y programas
sociales (RPa: 10.54; 1C95%: 8.83-12.57), luego por participacion de mujeres en
organizacion comunal o de barrio, empresa de mercado nacional y local ajustados
por pobreza, educacion, salud y nutricidn, acceso a servicios basicos, vivienda,

trabajo, programas sociales e inversion rural (RPa: 191.02; 1C95%: 140.87-259.02,
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RPa: 9.17; 1C95%: 7.48-11.14, y RPa: 0.05; 1C95%: 0.04-0.05, respectivamente).
También hubo asociacion con empresa persona natural y juridica ajustados por
acceso a servicios basicos y programas sociales (RPa: 0.77; 1C95%: 0.63-0.94 y
RPa: 1.30; 1C95%: 1.05-1.59, respectivamente). Y por Gltimo, empresa con credito
inicial ajustado por programas sociales (RPa: 0.92; 1C95%: 0.85-0.99). Los ajustes
han sido por cada indicador significante en el analisis bivariado los cuales

representan a la co-variables como se especifica al pie de la tabla (Tabla N°6C).

Es importante mencionar que el acceso a servicio odontolégicos de 0 a 11 afios de

edad no se realiz6 ningun andlisis multivariado por no encontrarse asociacion con

las variables de capital social.
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Tabla N°1A. Acceso a servicios de salud odontoldgicos en el Peru, 2015.

ACCESO A SERVICIOS X(DE)/n Min-
ODONTOLOGICOS Max/%

Nifios de 0 a 11 afios (%) 47.3 (10.9) 27.0 - 66.5
Bajo 10 40.0
Moderado 8 32.0
Alto 7 28.0

Adultos mayores de 60 afios (%) 76.3 (12.4) 48.1-94.3
Bajo 9 36.0
Moderado 8 32.0
Alto 8 32.0

Adultos mayores de 60 afios - Hombres (%) 75.4 (13.7) 42.4-97.0
Bajo 10 40.0
Moderado 8 32.0
Alto 7 28.0

Adultos mayores de 60 afios - Mujeres (%) 77.0 (12.4) 51.6 - 95.1
Bajo 9 36.0
Moderado 8 32.0
Alto 8 32.0

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.
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Tabla N°1B. Acceso a servicios de salud odontoldgicos por departamentos en el Peru, 2015.

ACCESO A SERVICIOS ODONTOLOGICOS

DEPARTAMENTOS Nifios de 0 a 11 afios (%) Adultos ma)Eg/Z()es de 60 afios Adultosl_rgi)q/glr’: ((1;3‘0 afios - Adultos I\rr/]i}/grrs: ((3;0)60 afios -
% Categorizacion Media Categorizacion Media Categorizacion Media Categorizacion
Amazonas 345 Bajo 66.5 Bajo 69.6 Bajo 63.3 Bajo
Ancash 411 Bajo 78.1 Moderado 73.6 Moderado 81.1 Moderado
Apurimac 66.0 Alto 80.2 Moderado 85.3 Alto 76.9 Moderado
Arequipa 55.5 Moderado 94.3 Alto 95.0 Alto 93.9 Alto
Ayacucho 66.5 Alto 73.1 Moderado 73.0 Moderado 73.2 Moderado
Cajamarca 419 Moderado 48.1 Bajo 42.4 Bajo 52.3 Bajo
Callao 56.5 Alto 94.3 Alto 97.0 Alto 924 Alto
Cusco 485 Moderado 72.6 Moderado 73.0 Bajo 72.3 Bajo
Huancavelica 59.2 Alto 71.1 Bajo 79.3 Moderado 64.9 Bajo
Huanuco 49.9 Moderado 70.9 Bajo 69.7 Bajo 71.8 Bajo
Ica 52.6 Moderado 89.8 Alto 82.2 Alto 95.1 Alto
Junin 47.3 Moderado 87.8 Alto 89.2 Alto 86.9 Alto
La Libertad 39.6 Bajo 80.8 Moderado 71.2 Bajo 88.3 Alto
Lambayeque 411 Bajo 88.5 Alto 90.3 Alto 86.9 Alto
Lima 62.0 Alto 92.6 Alto 93.1 Alto 92.2 Alto
Loreto 34.0 Bajo 62.8 Bajo 66.2 Bajo 59.2 Bajo
Madre de Dios 42.8 Moderado 80.6 Moderado 80.5 Moderado 80.8 Moderado
Moquegua 575 Alto 82.3 Alto 79.8 Moderado 84.8 Alto
Pasco 48.3 Moderado 824 Alto 80.0 Moderado 84.0 Moderado
Piura 36.4 Bajo 61.4 Bajo 55.1 Bajo 66.7 Bajo
Puno 40.2 Bajo 49.8 Bajo 47.3 Bajo 51.6 Bajo
San Martin 34.7 Bajo 69.5 Bajo 67.6 Bajo 71.2 Bajo
Tacna 60.2 Alto 80.7 Moderado 81.0 Moderado 80.5 Moderado
Tumbes 39.1 Bajo 71.8 Bajo 63.6 Bajo 79.0 Moderado
Ucayali 27.0 Bajo 78.2 Moderado 80.4 Moderado 76.5 Moderado

%:; Frecuencia relativa.
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Graéfico N°1. Acceso a servicios de salud odontolégicos en el Perd, 2015.
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Mapa N°1. Acceso a servicios de salud odontolégicos en nifios de 0 a 11 afios de edad en el
Peru, 2015.

Cajamarca

Peru

Madre De Dios

\a

LEYENDA

Acceso a servicios odontoldgicos en nifios
de 0 a 11 afios de edad (%)

I

Alto Moderado Bajo
(65.6% - (41.2% - (27.0% -
66.5%) 55.5%) 1.1%)
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Mapa N°2. Acceso a servicios de salud odontoldgicos mayores de 60 afios de edad en el Perd,
2015.
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Mapa N°3. Acceso a servicios de salud odontol6gicos mayores de 60 afios de edad (Hombres)
en el Perq, 2015.

Peru

Madre De Dios

LEYENDA

Acceso a servicios odontoldgicos en
adultos mayores de 60 afios - Hombres (%)

Bl

Alto Moderado Bajo
(81.1% - (73.1%- (42.4% -
97.0%) 81.0%) 73.0%)

47



Mapa N°4. Acceso a servicios de salud odontoldgicos mayores de 60 afios de edad (Mujeres)
en el Perq, 2015.
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Tabla N°2A. Capital social (participacién ciudadana) en el Peru, 2015.

CAPITAL SOCIAL X(DE)/n Min-Max/%

Participacion ciudadana

Participacion elecciones presidenciales (%) 78.5 (6.2) 67.6 - 86.9
Alto 8 32.0
Bajo 17 68.0

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.
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Tabla N°2B. Capital social (participacion en organizaciones) en el Per, 2015.

CAPITAL SOCIAL X(DE)/n Min-Max/%
Participacion en organizaciones (mujeres)

Club deportivo o grupo cultural (%) 34 (2.2) 09-83
Alto 3 18.8
Bajo 13 81.3

Grupo religioso (%) 20.0 (10.3) 6.3-42.9
Alto 5 22.7
Bajo 17 77.3

Asociacién de padres de familia (%) 14.1 (11.0) 1.6-425
Alto 3 14.3
Bajo 18 85.7

Organizacion comunal o de barrio (%) 9.8 (9.7) 1.2-313
Alto 2 13.3
Bajo 13 86.7

Organizacidn politica (%) 2.3(1.0) 1.1-38
Alto 2 22.2
Bajo 7 77.8

Junta de vecinos (%) 8.6 (8.6) 1.3-313
Alto 2 10.5
Bajo 17 89.5

X: Promedio.
DE: Desviaci

6n estandar.

n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.

Min: Minimo

Max: Maximo.
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Tabla N°2C. Capital social (organizacion empresarial) en el Pera, 2015.

CAPITAL SOCIAL X(DE)/n Min-Max/%
Organizacién empresarial
Empresa persona natural (%) 30.9 (11.5) 6.0 - 49.6
Alto 6 24.0
Bajo 19 76.0
Empresa personeria juridica (%) 69.1 (11.5) 50.4 -94.0
Alto 7 28.0
Bajo 18 72.0
Empresa crédito inicio (%) 43.3(9.4) 25.5-56.6
Alto 7 28.0
Bajo 18 72.0
Empresa préstamo formal (%) 96.8 (2.4) 90.7 - 100.0
Alto 9 36.0
Bajo 16 64.0
Empresa préstamo informal (%) 3.4 (2.3) 1.1-93
Alto 4 17.4
Bajo 19 82.6
Empresa mercado internacional (%) 3.5(3.0) 0.3-10.3
Alto 3 13.0
Bajo 20 87.0
Empresa mercado nacional (%) 15.4 (8.0) 54-379
Alto 5 20.0
Bajo 20 80.0
Empresa mercado local (%) 81.3(9.5) 55.4-94.1
Alto 8 32.0
Bajo 17 68.0
Empresa asociacion formal (%) 75.1(13.4) 45.2 -88.9
Alto 8 32.0
Bajo 17 68.0
Empresa asociacién informal (%) 24.9 (13.4) 11.1-54.8
Alto 5 20.0
Bajo 20 80.0
X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.
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Tabla N°2D. Capital social (empoderamiento y confianza) en el Peru, 2015.

CAPITAL SOCIAL X(DE)/n Min-Max/%

Empoderamiento y confianza

Mujer recibi6 ayuda por violencia (%) 36.4 (15.6) 12.5-75.0
Alto 5 23.8
Bajo 16 76.2

Mujer recibid ayuda por maltrato institucién (%)  22.3 (13.4) 6.3-50.0
Alto 4 21.1
Bajo 15 78.9

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.
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Tabla N°2E. Capital social (ejercicio del derecho) en el Peru, 2015.

CAPITAL SOCIAL X(DE)/n Min-Max/%
Ejercicio del derecho

Conoce la ley que garantiza su derecho a salud (%)  76.6 (11.9) 35.8-92.6
Alto 8 32.0
Bajo 17 68.0

Conocen sobre su derecho de acceso a salud (%) 9.7 (5.3) 11-220
Alto 5 20.0
Bajo 20 80.0

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.
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Tabla N°3A. Indicadores sociales (pobreza) en el Per(, 2015.

INDICADORES SOCIALES X(DE)/n Min-Max/%
Pobreza
Brecha de pobreza (%) 6.5 (4.2) 0.7-17.0
Alto 5 20.8
Bajo 19 79.2
Pobreza monetaria (%) 25.4 (13.6) 5.0-50.8
Alto 5 20.8
Bajo 19 79.2
Pobreza monetaria extrema (%) 5.3(4.8) 0.3-20.3
Alto 3 12.5
Bajo 20 83.3
Pobreza extrema con ingreso autonomo (%) 9.9 (8.9) 0.2-31.1
Alto 4 16.7
Bajo 20 83.3
X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.
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Tabla N°3B. Indicadores sociales (identidad) en el Per(, 2015.

INDICADORES SOCIALES

X(DE)/n Min-Max/%
Identidad

Tenencia de DNI (%) 98.7 (1.1) 94.2-99.7
Alto 8 333
Bajo 16 66.7

Tenencia de DNI > 18 afios (%) 99.2 (0.8) 96.1 - 100.0
Alto 8 333
Bajo 16 66.7

Tenencia de DNI > 65 afios (%) 98.4 (1.8) 92.0 - 100.0
Alto 8 33.3
Bajo 16 66.7

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.
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Tabla N°3C. Indicadores sociales (educacion) en el Perd, 2015.

INDICADORES SOCIALES X(DE)/n Min-Max/%
Educacion
;I;Zia de cobertura neta educacion primaria 6-11 afios 923 (2.3) 86.6 - 95.4
Alto 8 33.3
Bajo 16 66.7
Porcenta/je.de jefes de hoga'r con educacion primaria 43.7 (12.8) 20.2 - 64.4
como maximo nivel educativo (%)
Alto 6 25.0
Bajo 18 75.0
Tasa de analfabetismo > 15 afios (%) 10.4 (5.9) 2.7-247
Alto 5 20.8
Bajo 19 79.2
Tasa de analfabetismo en mujeres > 15 afios (%) 15.4 (8.9) 4.0-36.1
Alto 5 20.8
Bajo 19 79.2
Asistencia educacion bésica regular 3-5 afios (%) 85.3 (5.1) 71.1-93.8
Alto 8 333
Bajo 16 66.7
X: Promedio.

DE: Desviacién estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.
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Tabla N°3D. Indicadores sociales (salud y nutricion) en el Per, 2015.

INDICADORES SOCIALES X(DE)/n Min-Max/%
Salud y nutricion

Desnutricion cronica infantil < 5 aflos OMS (%) 15.8 (8.3) 2.6-34.0
Alto 6 25.0
Bajo 18 75.0

(PO;)e)valenua de anemia nifios de 6-59 meses de edad 35.5 (8.9) 23.7-618
Alto 7 29.2
Bajo 17 70.8

Porcentaje de nifios de 18 a 29 meses con vacunas

completas (BCG, DPT, Antisaranpionosa y Polio) (%) 69.7 (7.6) 57.2-86.5
Alto 8 33.3
Bajo 16 66.7

Acceso a seguro de salud (%) 74.5(10.8) 54.9-94.6
Alto 7 29.2
Bajo 17 70.8

Indice de Inseguridad Alimentaria MIDIS 0.3(0.2) 0.0-0.7
Alto 15 62.5
Bajo 10 41.7

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.
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Tabla N°3E. Indicadores sociales (acceso a servicios basicos) en el Peru, 2015.

INDICADORES SOCIALES X(DE)/n Min-Max/%

Acceso a servicios basicos

Hogares con paquete integrado de servicios (%) 59.6 (15.6) 33.2-86.2
Alto 6 25.0
Bajo 18 75.0

Acceso a servicio de agua (%) 83.3(10.8) 56.6 - 93.4
Alto 8 33.3
Bajo 16 66.7

Acceso a servicio de saneamiento (%) 71.4 (14.6) 44.6 - 93.6
Alto 7 29.2
Bajo 17 70.8

Acceso a energia eléctrica por red publica (%) 91.4 (5.7) 77.4-99.4
Alto 8 33.3
Bajo 16 66.7

Acceso a telecomunicaciones (%) 87.0 (6.5) 69.9 - 95.7
Alto 8 33.3
Bajo 16 66.7

X: Promedio.

DE: Desviacién estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.
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Tabla N°3F. Indicadores sociales (vivienda) en el Pera, 2015.

INDICADORES SOCIALES X(DE)/n Min-Max/%
Vivienda
Viviendas que utilizan lefia, carbon, kerosene, 38.1 (22.3) 34-722
otros (%)
Alto 5 20.8
Bajo 19 79.2
Viviendas con piso de tierra (%) 36.6 (20.0) 75-74.3
Alto 5 20.8
Bajo 19 79.2
Hacinamiento (%) 6.1 (3.6) 19-153
Alto 4 16.7
Bajo 20 83.3
Promedio de miembros por hogar 3.7(0.3) 3.1-48
Alto 8 33.3
Bajo 16 66.7
X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.
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Tabla N°3G. Indicadores sociales (trabajo) en el Peru, 2015.

INDICADORES SOCIALES X(DE)/n Min-Max/%
Trabajo
Jbévenes que no trabaja ni estudia 14-30 afios (%) 19.8 (4.1) 11.2-25.6
Alto 7 29.2
Bajo 17 70.8
Adultos > 65 anos con jubilacion (%) 48.7 (12.9) 27.6-74.9
Alto 6 25.0
Bajo 18 75.0
Tasa de desempleo (%) 29 (1.1) 0.5-5.0
Alto 6 25.0
Bajo 18 75.0
Tasa de subempleo (%) 3.3(1.3) 0.6 -5.7
Alto 6 25.0
Bajo 18 75.0
Afiliacién a sistema de pensiones (%) 28.8 (13.2) 13.0-58.1
Alto 5 20.8
Bajo 19 79.2
X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.
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Tabla N°3H. Indicadores sociales (programas sociales) en el Peru, 2015.

INDICADORES SOCIALES X(DE)/n Min-Max/%
Programas sociales
CUNAMAS (Beneficiarios) 2140.2 (1652.8) 605.0 - 8736.0
Alto 4 16.7
Bajo 20 83.3
JUNTOS (Hogares) 36767.6 (31192.2) 303.0 - 113013.0
Alto 3 12.5
Bajo 18 75.0
FONCODES (Hogares) 4717.7 (2832.6) 397.0-10371.0
Alto 4 16.7
Bajo 16 66.7
PENSION 65 (Beneficiarios) 20106.9 (15495.6) 889.0 - 55967.0
Alto 4 16.7
Bajo 21 87.5
QALI WARMA (Beneficiarios) 144176.3 (108012.8) 22136.0 - 511908.0
Alto 4 16.7
Bajo 21 87.5
BECA 18 (Beneficiarios) 1959.0 (1150.6) 237.0-4795.0
Alto 5 20.8
Bajo 20 83.3

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.

61



Tabla N°3l. Indicadores sociales (inversién rural) en el Pera, 2015.

INDICADORES SOCIALES X(DE)/n Min-Max/%
Inversion rural

Agua y saneamiento (S/.) 57143526.3 (80629492.4) 946906.0 - 327707858.0
Alto 2 8.3
Bajo 18 75.0

Caminos vecinales (S/.) 4946925.6 (5536581.3) 225134.0 - 18614375.0
Alto 3 125
Bajo 19 79.2

Transferencia total (S/.) 59749649.3 (83526556.4) 469260.0 - 334556065.0
Alto 2 8.3
Bajo 20 83.3

X: Promedio.

DE: Desviacion
estandar.

n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Maximo.
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Tabla N°4A. Acceso a servicios de salud odontologicos y capital social (participacion ciudadana) en el Peru, 2015.

Nifios de 0 a 11 afios (%6) Adultos mayores de 60 afios (%) Adultos mayores d;e 60 afios - Hombres Adultos mayores cil)e 60 afios - Mujeres
CAPITAL (%) (%)
SOCIAL Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo

Xxin DE/% Xin DE% ° Xin DE% Xn DE% ° Xin DE% Xin DE% P Xin DE/% Xin DE/%

Participacion ciudadana
Participacion elecciones presidenciales (%)
X 79.7 7.8 78.0 5.7 0.54* 75.9 5.7 83.0 45 <0.01* 76.8 5.9 82.8 5.3 0.02* 75.8 5.6 84.2 2.8 <0.01*
Alto 4 50.0 4 50.0 3 37.5 5 62.5 4 50.0 4 50.0 3 375 5 62.5 0.06%%*

*x *x *%
Bajo 3 17.6 14 82.4 0.09 13 76.5 4 235 0.06 14 82.4 3 17.6 0.09 14 824 3 17.6

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.

n; Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

Min: Minimo.

Max: Maximo.

p: Significancia estadistica.

*: Prueba de U de Mann Whitney.
**: Prueba de Chi-cuadrado.

***: Prueba de Fisher.

Tabla N°4B. Acceso a servicios de salud odontoldgicos y capital social (participacién en organizaciones) en el Peru, 2015.
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Nifios de 0 a 11 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios - Hombres

Adultos mayores de 60 afios -

CAPITAL SOCIAL (%) Mujeres (%)
Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo p Alto Moderado/Bajo p Alto Moderado/Bajo  p
X/in DE/% XIn DE/% X/in DE/% X/n DE/% X/in DE/%  XIn DE/% X/n DE/%  X/n DE/%
Participacion en organizaciones (mujeres)
Club deportivo o grupo cultural (%)
X 3.8 2.3 3.2 2.2 0.52* 3.6 2.3 2.9 2.0 0.66* 3.3 2.2 3.5 2.3 0.88* 3.6 2.3 2.9 2.0 0.66*
Alto 1 33.3 2 66.7 2 66.7 1 333 1 333 2 66.7 2 66.7 1 333
Bajo 3 23.1 10 76.9 0.71% 9 69.2 4 30.8 0.93" 9 69.2 4 30.8 0.25"* 9 69.2 4 30.8 0.93"
Grupo religioso (%)
X 18.2 4.5 20.6 11.8 0.80* 227 115 152 55 0.10* 230 111 134 31 0.02* 227 115 15.2 5.5 0.10*
Alto 0 0.0 5 100.0 wx D 100.0 0 0.0 o 5 100.0 0 0.0 wx D 100.0 0 0.0 o
Bajo 6 353 11 647 O 9 559 8 471 0.05 10 588 7 412 908 9 59 g 471 00
Asociacion de padres de familia (%)
X 135 12.6 14.3 10.8 0.79* 16.0 116 10.2 9.3 0.17* 174 111 5.7 4.9 0.01* 16.0 116 10.2 9.3 0.17*
Alto 2 66.7 1 333 o 2 66.7 1 333 o 3 100.0 0 0.0 o 2 66.7 1 333 .
Bajo 4 222 14 7178 97 10 67 6 333 1.00 12 667 6 333 0% 15 7 6 333 00
Organizacion comunal o de barrio (%)
X 15.7 11.2 7.6 8.6 0.23* 137 9.8 2.1 11 <0.01* 118 103 5.7 1.7 0.13* 137 9.8 2.1 11 <0.01*
Alto 1 50.0 1 50.0 o 2 100.0 0 0.0 o 2 100.0 0 0.0 o 2 100.0 0 0.0 o
Bajo 3 23.1 10 76.9 0.42 8 61.5 5 38.5 0.28 8 61.5 5 38.5 0.28 8 61.5 5 38.5 0.28
Organizacién politica (%)
X 2.1 1.0 24 1.0 0.71* 2.6 1.0 1.9 0.9 0.29* 25 11 21 1.0 0.73* 2.6 1.0 1.9 0.9 0.29*
Alto 1 50.0 1 50.0 2 100.0 0 0.0 1 50.0 1 50.0 2 100.0 0 0.0
Bajo 2 28.6 5 71.4 0.57 3 42.9 4 57.1 0.15%* 3 42.9 4 57.1 0.86™ 3 42.9 4 57.1 0.15%*
Junta de vecinos (%)
X 55 31 10.0 10.0 0.64* 10.6 9.8 51 5.0 1.00* 9.8 9.6 5.9 5.7 0.37* 10.6 9.8 5.1 5.0 1.00*
Alto 0 0.0 2 100.0 w 2 1000 0 0.0 - 2 100.0 0 0.0 w 2 1000 0 0.0 .
Bajo 6 353 11 64.7 0.31 10 58.8 7 41.2 0.25 11 64.7 6 35.3 0.31 10 58.8 7 41.2 0.25
X: Promedio. Max: Maximo.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

p: Significancia estadistica

*: Prueba de U de Mann Whitney.
**: Prueba de Chi-cuadrado.

***: Prueba de Fisher.
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Tabla N°4C. Acceso a servicios de salud odontolégicos y capital social (organizacion empresarial) en el Perd, 2015.

Nifios de 0 a 11 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios - Hombres (%)

Adultos mayores de 60 afios - Mujeres (%)

CAPITAL SOCIAL Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo
XIn DE/% X/n DE/% P X/n DE/% X/n DE/% P Xin DE/% Xin DE/% P X/n DE/% X/n DE/% P
Organizacion empresarial
Empresa persona natural (%)
X 28.7 15.7 317 9.9 0.88* 35.7 9.0 22.4 10.9 0.01* 343 9.8 2222 11.8 0.05* 36.2 9.0 19.7 7.7 <0.01*
Alto 2 333 4 66.7 5 83.3 1 16.7 5 83.3 1 16.7 6 100.0 0 0.0
*k *k *hk K
Bajo 5 26.3 14 73.7 0.74 11 57.9 8 42.1 026 13 68.4 6 31.6 0.06 11 57.9 8 42.1 005
Empresa personeria juridica (%)
X 713 15.7 68.3 9.9 0.88* 64.3 9.0 77.6 10.9 0.01* 65.7 9.8 77.8 11.8 0.05* 63.8 9.0 80.3 7.7 <0.01*
Alto 2 28.6 5 71.4 - 2 28.6 5 71.4 ek 3 42.9 4 57.1 - 2 28.6 5 71.4 .
Bajo 5 27.8 13 72.2 097 14 77.8 4 222 0.06 15 83.3 3 16.7 0-34 15 83.3 3 16.7 0.02
Empresa crédito inicio (%)
X 45.3 13.8 42.6 7.5 0.24* 46.8 6.4 37.2 11.2 0.04* 45.9 7.8 36.8 10.8 0.06* 47.1 6.3 35.4 10.4 0.01*
Alto 4 57.1 3 42.9 ek 5 71.4 2 28.6 - 6 85.7 1 143 . 6 85.7 1 14.3 -
Bajo 3 16.7 15 83.3 0.06 11 61.1 7 38.9 063 12 66.7 6 333 003 11 61.1 7 38.9 024
Empresa préstamo formal (%)
X 96.2 2.6 97.1 2.4 0.57* 97.6 2.0 95.4 25 0.01* 97.3 2.4 95.6 1.9 0.03* 97.2 25 96.0 1.9 0.06*
Alto 3 333 6 66.7 9 100.0 0 0.0 9 100.0 0 0.0 9 100.0 0 0.0
*k *kk Kk *kk
Bajo 4 25.0 12 75.0 066 7 43.8 9 56.3 001 9 56.3 7 43.8 035 8 50.0 8 50.0 0.02
Empresa préstamo informal (%)
X 3.8 2.6 33 2.2 0.87* 2.7 1.9 4.6 25 0.02* 3.0 2.4 4.4 1.9 0.05* 3.1 25 4.0 1.9 0.12*
Alto 2 50.0 2 50.0 1 25.0 3 75.0 2 50.0 2 50.0 2 50.0 2 50.0
Kk *k Kk L3
Bajo 5 26.3 14 73.7 035 13 68.4 6 31.6 011 14 73.7 5 26.3 076 13 68.4 6 31.6 048
Empresa mercado internacional (%)
X 3.8 3.3 35 3.0 1.00* 33 3.2 4.0 25 0.36* 3.1 3.1 4.7 25 0.14* 3.3 3.2 4.0 25 0.36*
Alto 1 333 2 66.7 o 2 66.7 1 333 o 2 66.7 1 33.3 o 2 66.7 1 333 .
Bajo 5 25.0 15 75.0 076 13 65.0 7 35.0 096 15 75.0 5 25.0 001 13 65.0 7 35.0 0.9
Empresa mercado nacional (%)
X 19.0 131 14.0 48 0.84* 115 4.2 22.4 85 <0.01* 125 4.1 229 10.8 0.01* 11.6 4.1 23.6 8.3 <0.01*
Alto 3 60.0 2 40.0 . 1 20.0 4 80.0 1 20.0 4 80.0 1 20.0 4 80.0
. .04*** 24%* Q2%**
Bajo 4 20.0 16 80.0 0.08 15 75.0 5 25.0 00 17 85.0 3 15.0 0 16 80.0 4 20.0 00
Empresa mercado local (%)
X 7.7 16.2 82.7 5.3 0.98* 85.4 5.9 74.0 10.8 <0.01* 84.5 5.3 73.0 13.2 0.02* 85.5 5.7 724 10.3 <0.01*
Alto 3 375 5 62.5 7 87.5 1 125 7 87.5 1 125 8 100.0 0 0.0
-47** . bzl . Kk . dkk
Bajo 4 235 13 76.5 0 9 52.9 8 47.1 0.09 11 64.7 6 35.3 0.09 9 52.9 8 47.1 0.08
Empresa asociacion formal (%)
X 73.0 12.0 76.0 141 0.46* 74.6 14.9 76.0 10.9 0.93* 725 14.4 81.8 7.3 0.13* 745 14.4 76.5 115 0.89*
Alto 2 25.0 6 75.0 o 5 62.5 3 375 . 4 50.0 4 50.0 . 5 62.5 3 375 .
Bajo 5 29.4 12 70.6 082 11 64.7 6 35.3 092 14 82.4 3 17.6 066 12 70.6 5 29.4 069
Empresa asociacion informal (%)
X 27.0 12.0 24.0 141 0.46* 25.4 14.9 24.0 10.9 0.93* 275 14.4 18.2 7.3 0.13* 255 14.4 235 115 0.89*
Alto 2 40.0 3 60.0 3 60.0 2 40.0 4 80.0 1 20.0 3 60.0 2 40.0
. 0.50** 0.84** 0.63** 0.67**
Bajo 5 25.0 15 75.0 13 65.0 7 35.0 14 70.0 6 30.0 14 70.0 6 30.0

X: Promedio DE: Desviacion estandar n: Frecuencia absoluta %: Frecuencia relativa Min: minima Max: Méaximo p: Significancia estadistica *: Prueba de U de Mann Whitney **: Prueba de Chi-cuadrado ***: Prueba de Fisher
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Tabla N°4D. Acceso a servicios de salud odontoldgicos y capital social (empoderamiento y confianza) en el Perq, 2015.

Nifios de 0 a 11 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios - Hombres

Adultos mayores de 60 afios - Mujeres

(%) (%)
CAPITAL SOCIAL Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo
X/n DE/% X/n DE/% X/In DE/% X/n DE/% P X/In DE/% X/n DE/% P X/In DE/% X/n DE/%
Empoderamiento y confianza
Mujer recibi6 ayuda por violencia (%)
X 425 225 345 13.1 0.60* 33.7 12.2 419 20.9 0.54* 35.8 16.5 379 14.3 0.79* 337 12.2 419 20.9 0.54*
Alto 2 40.0 3 60.0 ~x 3 60.0 2 40.0 o 4 80.0 1 20.0 % 3 60.0 2 40.0 .
Bajo 3 188 13 813 9¥" 11 e 5 313 9" 11 es 5 33 OB 41 egg 5 a3 072
Mujer recibié ayuda por maltrato institucion (%)
X 29.6 125 18.9 12.8 0.11* 26.1 15.0 15.7 6.6 0.17* 24.2 14.8 18.0 9.2 0.47* 26.1 15.0 15.7 6.6 0.17*
Alto 2 50.0 2 50.0 o 4 100.0 0 0.0 w 4 100.0 0 0.0 - 4 100.0 0 0.0 o
Bajo 4 267 11 7133 9% g 533 7 ae7 009 9 00 6 400 OB g s3z3 7 a7 009

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.

n; Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

Min: Minimo.

Max: Maximo.

p: Significancia estadistica.

*: Prueba de U de Mann Whitney.
**: Prueba de Chi-cuadrado.

***: Prueba de Fisher.
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Tabla N°4E. Acceso a servicios de salud odontoldgicos y capital social (ejercicio del derecho) en el Per, 2015.

Nifios de 0 a 11 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios - Hombres

Adultos mayores de 60 afios - Mujeres

(%) (%)
CAPITAL SOCIAL Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo
X/n  DE/% X/n DE/% X/In DE/% X/n DE/% X/in DE/% XIn DE/% X/n DE/% XIn DE/%
Ejercicio del derecho
Conoce la ley que garantiza su derecho a salud (%)
X 796 108 75.4 12.4 0.66* 77.1 144 75.7 55 0.56* 76.8 135 76.1 7.1 0.66* 76.9 140 75.9 5.9 0.67*
Alto 3 375 5 62.5 S 87.5 1 125 o O 75.0 2 25.0 o T 87.5 1 125 -
Bajo 4 235 13 76.5 0.47 9 52.9 8 47.1 0.09 12 70.6 5 29.4 0.82 10 58.8 7 41.2 0.15
Conocen sobre su derecho de acceso a salud (%)
X 8.9 3.6 10.0 5.9 0.79* 9.6 5.9 10.0 45 0.60* 9.8 5.7 9.5 44 0.98* 9.2 5.9 10.8 4.0 0.26*
Alto 1 20.0 4 80.0 o 3 60.0 2 40.0 o b 80.0 1 20.0 o 3 60.0 2 40.0 o
Bajo 6 30.0 14 70.0 0.66 13 65.0 7 35.0 0.84 14 70.0 6 30.0 0.66 14 70.0 6 30.0 0.67

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.

n; Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

Min: Minimo.

Max: Maximo.

p: Significancia estadistica.

*: Prueba de U de Mann Whitney.
**. Prueba de Chi-cuadrado.

***. Prueba de Fisher.
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Grafico N°2. Acceso a servicios de salud odontoldgicos en nifios de 0 a 11 afios de edad y capital social en el Pera, 2015.
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Grafico N°3. Acceso a servicios de salud odontoldgicos en mayores de 60 afios de edad y capital social en el Peru, 2015.
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Grafico N°4. Acceso a servicios de salud odontoldgicos en mayores de 60 afios de edad (Hombres) y capital social en el Peru, 2015.
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Grafico N°5. Acceso a servicios de salud odontoldgicos en mayores de 60 afios de edad (Mujeres) y capital social en el Peru, 2015.
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Tabla N°5A. Acceso a servicios de salud e indicadores sociales (pobreza) en el Perd, 2015.

Nifios de 0 a 11 afios (%0)

Adultos mayores de 60 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios - Hombres (%6)

Adultos mayores de 60 afios -

INDICADORES Mujeres (%)
SOCIALES Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo p
XIn_DE/% _XIn _ DE/% XIn_ _DE/% _XIn _ DE/% P X/In__DE/% _XIn  DE/% X/In__DE/% _XIin _DE/%
Pobreza

Brecha de pobreza (%)
X 6.3 4.7 6.5 4.2 0.92* 4.1 35 1.7 4.2 0.05* 3.8 3.0 7.4 43 0.07* 3.2 2.4 7.8 4.1 <0.01*
Alto 2 40.0 3 60.0 o 1 20.0 4 80.0 « O 0.0 5 100.0 «~ 0 0.0 5 100.0 o
Bajo 4 211 15 789 038 7 38 12 632 9% g 316 13 esa OB 7 38 12 32 OU

Pobreza monetaria (%)
X 26.5 16.8 25.0 12.9 0.77* 171 11.3 295 13.0 0.04* 17.2 12.2 28.1 13.2 0.12* 140 7.9 30.0 128 <0.01*
Alto 3 60.0 2 40.0 0 0.0 5 100.0 1 20.0 4 80.0 0 0.0 5 100.0
Bajo 3 15.8 16 84.2 0.087* 8 42.1 11 57.9 0.08"* 5 26.3 14 73.7 0.7 7 36.8 12 63.2 0.11"

Pobreza monetaria extrema (%)
X 5.1 5.0 5.4 4.9 0.97* 3.1 2.8 6.3 5.2 0.15* 3.0 2.8 6.0 5.1 0.26* 2.4 2.3 6.4 5.1 0.05*
Alto 2 66.7 1 333 w 0 0.0 3 100.0 o 0 0.0 3 100.0 w O 0.0 3 1000 .
Bajo 4 20.0 16 80.0 0.09 7 35.0 13 65.0 0.22 5 25.0 15 75.0 0.33 6 30.0 14 70.0 0.27

Pobreza extrema con ingreso autonomo (%)
X 115 11.3 9.4 8.2 0.72* 5.3 5.9 12.3 9.3 0.06* 5.3 7.4 115 8.9 0.07* 3.5 3.7 125 9.1 0.02*
Alto 2 50.0 2 50.0 o 0 0.0 4 100.0 «~ 0 0.0 4 100.0 ~« 0 0.0 4 100.0 .
Bajjo 4 200 16 800 02 8 400 12 600 ¥ 6 300 14 700 9% 7 30 13 650 016

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Méaximo.

p: Significancia estadistica.

*: Prueba de U de Mann Whitney.

**: Prueba de Chi-cuadrado.
***: Prueba de Fisher.
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Tabla N°5B. Acceso a servicios de salud e indicadores sociales (identidad) en el Peru, 2015.

Nifios de 0 a 11 afios (%0)

Adultos mayores de 60 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios - Hombres

Adultos mayores de 60 afios - Mujeres

INDICADORES (%) (%)
SOCIALES Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo
X/In DE/% X/n DE/% X/In  DE/% X/n DE/% X/In  DE/% X/n DE/% X/In  DE/%  X/n DE/%
Identidad
Tenencia de DNI (%)
X 99.4 0.1 98.5 1.2 <0.01* 99.1 0.5 98.6 1.3 0.45*  99.2 0.5 98.6 1.2 0.16* 99.1 0.5 98.6 1.3 0.38*
Alto 5 62.5 3 375 e 3 375 5 62.5 w3 375 5 62.5 o 3 375 5 62.5 .
Bajo 1 6.3 15 93.8 <0.01 5 313 11 68.8 0.76 3 18.8 13 81.3 0.32 4 25.0 12 75.0 0.53
Tenencia de DNI > 18 afios (%)
X 99.7 0.2 99.1 0.9 0.02* 995 0.3 99.1 0.9 0.29* 99.6 0.3 99.1 0.9 0.10* 995 0.3 99.1 0.9 0.23*
Alto 4 50.0 4 50.0 o 3 375 5 62.5 o 3 375 5 62.5 o 3 375 5 62.5 .
Bajo 2 125 14 87.5 0.05 5 313 11 68.8 0.76 3 18.8 13 81.3 0.32 4 25.0 12 75.0 0.53
Tenencia de DNI > 65 afios (%)
X 99.6 0.4 97.9 2.0 <0.01* 98.9 0.9 98.1 2.2 0.61* 99.1 0.9 98.1 2.0 0.25* 99.0 0.8 98.1 2.1 0.35*
Alto 4 50.0 4 50.0 - 3 375 5 62.5 w 3 375 5 62.5 o 3 375 5 62.5 .
Bajo 2 125 14 87.5 0.05 5 313 11 68.8 0.76 3 18.8 13 81.3 0.32 4 25.0 12 75.0 0.53

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.

n; Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

Min: Minimo.

Max: Maximo.

p: Significancia estadistica.

*: Prueba de U de Mann Whitney.
**: Prueba de Chi-cuadrado.

***: Prueba de Fisher.
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Tabla N°5C. Acceso a servicios de salud e indicadores sociales (educacién) en el Perd, 2015.

Nifios de 0 a 11 afios (%0)

Adultos mayores de 60 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios - Hombres

Adultos mayores de 60 afios - Mujeres

INDICADORES (%) (%)
SOCIALES Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo
X/In  DE/%  X/n DE/% P X/In  DE/%  X/n DE/% X/n DE/% X/n DE/% X/In  DE/%  X/n DE/% P
Educacion
Tasa de cobertura neta educacion primaria 6-11 afios (%)
X 92.1 2.7 92.4 2.2 0.92* 915 20 92.7 2.4 0.12*  90.6 1.6 92.9 2.2 0.02* 914 21 92.7 2.3 0.13*
Alto 3 375 5 62.5 | 125 7 875 ww 0 0.0 8 100.0 w1 125 7 87.5 i
Bajo 3 188 13 813 0% 7 438 9 563 013 6 375 10 625 OO 5§ 335 10 e5 0
Porcentaje de jefes de hogar con educacién primaria como maximo nivel educativo (%)
X 42.1 17.0 44.3 11.6 0.92* 34.9 10.0 48.1 11.9 <0.01* 343 125 46.9 115 0.03* 333 9.6 48.0 11.6 <0.01*
Alto 2 333 4 66.7 0 0.0 6 100.0 0 0.0 6 100.0 0 0.0 6 100.0
Bajo 4 222 14 778 ¥ g ma 10 s 9% 6§ 33 12 7 09 7 39 11 e11 0077
Tasa de analfabetismo > 15 afios (%)
X 13.1 9.2 9.5 4.3 0.58* 6.6 25 12.3 6.2 0.02* 8.0 6.5 11.2 5.6 0.12* 6.1 2.2 121 6.0 <0.01*
Alto 3 60.0 2 40.0 wxx O 0.0 5 100.0 w1 20.0 4 80.0 o 0O 0.0 5 100.0 .
Bajo 3 15.8 16 84.2 0.08 8 42.1 11 57.9 0.08 5 26.3 14 73.7 0.77 7 36.8 12 63.2 0.11
Tasa de analfabetismo en mujeres > 15 afios (%)
X 201 137 13.9 6.5 0.45* 9.9 3.9 18.2 9.5 0.04* 119 101 16.6 8.5 0.14* 9.1 3.4 18.0 9.2 0.02*
Alto 3 60.0 2 40.0 0 0.0 5 100.0 1 20.0 4 80.0 0 0.0 5 100.0
Bajo 3 158 16 842 OO g 1 11 s79 08T 5 o3 14 737 07T 7 358 10 32 OMT
Asistencia educacién béasica regular 3-5 afios (%)
X 86.6 3.7 84.8 5.6 0.54* 85.3 5.2 85.2 5.3 0.88* 86.3 5.9 84.9 5.0 0.63* 854 5.7 85.2 5.1 0.85*
Alto 3 375 5 62.5 o 3 375 5 62.5 . 3 375 5 62.5 o 3 375 5 62.5 .
Bajo 3 18.8 13 81.3 0.32 5 313 11 68.8 0.76 3 18.8 13 81.3 0.32 4 25.0 12 75.0 0.53

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.

n; Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

Min: Minimo.

Max: Maximo.

p: Significancia estadistica.

*: Prueba de U de Mann Whitney.
**: Prueba de Chi-cuadrado.

***: Prueba de Fisher.
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Tabla N°5D. Acceso a servicios de salud e indicadores sociales (salud y nutricién) en el Perd, 2015.

Nifios de 0 a 11 afios (%0)

Adultos mayores de 60 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios - Hombres

Adultos mayores de 60 afios - Mujeres

INDICADORES (%) (%)
SOCIALES Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo
X/In  DE/%  X/n DE/% X/In DE/% X/n DE/% X/n  DE/%  X/n DE/% X/n  DE/%  X/n DE/%
Salud y nutricion

Desnutricion cronica infantil <5 afios OMS (%)
X 150 129 16.0 6.6 0.63* 120 7.0 17.7 8.4 0.09* 127 7.1 16.8 8.5 0.25* 105 6.1 18.0 8.2 0.03*
Alto 1 16.7 5 83.3 o 1 16.7 5 83.3 ox 0 0.0 6 100.0 w 0 0.0 6 100.0 ox
Bajo 5 27.8 13 72.2 0.59 7 38.9 11 61.1 0.32 6 333 12 66.7 0.10 7 38.9 11 61.1 0.07

Prevalencia de anemia nifios de 6-59 meses de edad (%)
X 341 75 35.9 9.5 0.87* 318 738 37.3 9.1 0.15* 331 7.6 36.3 9.4 0.45* 298 5.7 37.8 9.0 0.03*
Alto 2 28.6 5 71.4 o 1 14.3 6 85.7 o 1 14.3 6 85.7 «~ 0 0.0 7 100.0 .
Bajo 4 235 13 765 08 7 45 10 sgg 0 5 24 12 706 ™7 7 a2 10 ssg O

Porcentaje de nifi@s de 18 a 29 meses con vacunas completas (BCG, DPT, Antisaranpionosa y Polio) (%)
X 72.5 54 68.7 8.1 0.28* 68.8 51 70.1 8.7 0.88* 70.3 7.2 69.4 7.9 0.82* 68.3 5.3 70.2 8.4 0.66*
Alto 2 25.0 6 75.0 o 3 375 5 62.5 2 25.0 6 75.0 - 2 25.0 6 75.0 .
Bajo 4 25.0 12 75.0 1.00 5 313 11 68.8 0.76 4 25.0 12 75.0 1.00 5 313 11 68.8 0.7

Acceso a seguro de salud (%)
X 79.0 151 73.0 9.0 0.22* 693 54 77.1 12.0 0.08* 706 10.9 75.8 10.8 0.28* 68.2 4.8 77.1 11.6 0.05*
Alto 3 429 4 57.1 0 0.0 7 100.0 1 14.3 6 85.7 0 0.0 7 100.0
Bajo 3 17.6 14 82.4 0.20* 8 47.1 9 52.9 0.03* 5 294 12 70.6 0.447 7 41.2 10 58.8 0.0

indice de Inseguridad Alimentaria MIDIS
X 0.3 0.3 0.3 0.2 0.66* 0.2 0.1 0.4 0.2 0.08* 0.2 0.2 0.3 0.2 0.06* 0.1 0.1 0.4 0.2 <0.01*
Alto 4 26.7 11 733 o 8 53.3 7 46.7 s B 40.0 9 60.0 w 8 53.3 7 46.7 o
Bajo 3 30.0 7 70.0 0.86 1 10.0 9 90.0 0.04 1 10.0 9 90.0 0.10 0 0.0 10 100.0 0.01

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.

n; Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

Min: Minimo.

Max: Méaximo.

p: Significancia estadistica.

*: Prueba de U de Mann Whitney.
**: Prueba de Chi-cuadrado.

***: Prueba de Fisher.
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Tabla N°5E. Acceso a servicios de salud e indicadores sociales (acceso a servicios basicos) en el Per(, 2015.

Nifios de 0 a 11 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios - Hombres

Adultos mayores de 60 afios - Mujeres

INDICADORES (%) (%)
SOCIALES Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo
X/In  DE/%  X/n DE/% X/In DE/% X/n DE/% X/In  DE/%  X/n DE/% X/In  DE/% X/n DE/%
Acceso a servicios basicos
Hogares con paquete integrado de servicios (%)
X 65.6 18.7 57.7 144 0.31* 709 122 54.0 141 0.02*  69.7 141 56.3 149 0.10* 74.6 6.9 535 139 <0.01*
Alto 3 50.0 3 50.0 o 4 66.7 2 333 o 3 50.0 3 50.0 o 4 66.7 2 333 .
Bajo 3 167 15 833 00T 4 no a4 o778 00 3 67 15 g3z 00T 3 467 15 g3z 004
Acceso a servicio de agua (%)
X 89.9 5.2 81.1 114 0.03* 875 9.4 81.2 11.2 0.14* 913 2.8 80.6 11.2 <0.01* 90.6 2.9 80.3 115 0.03*
Alto 4 50.0 4 50.0 - 4 50.0 4 50.0 4 50.0 4 50.0 ! 50.0 4 50.0 .
Bajo > 125 14 g5 OO 4 w0 12 7m0 %P7 5 125 14 g5 90 3 4gg 13 g1z O
Acceso a servicio de saneamiento (%)
X 74.9 17.0 70.3 141 0.54* 795 10.6 67.4 14.9 0.06* 775 135 69.4 14.8 0.25* 826 6.3 66.8 14.6 0.01*
Alto 3 42.9 4 57.1 4 57.1 3 42.9 3 42.9 4 57.1 4 57.1 3 42.9
Bajo 3 17.6 14 82.4 0.20% 4 235 13 76.5 0.11% 3 17.6 14 82.4 0.20% 3 17.6 14 82.4 0.05%
Acceso a energia eléctrica por red publica (%)
X 926 52 91.0 6.0 0.63* 949 37 89.6 5.8 0.03* 956 35 90.0 5.7 0.02* 95.8 2.7 89.5 5.7 <0.01*
Alto 2 25.0 6 75.0 o 4 50.0 4 50.0 . 4 50.0 4 50.0 o 4 50.0 4 50.0 .
Bajo 4 25.0 12 75.0 1.00 4 25.0 12 75.0 0.22 2 125 14 87.5 0.05 3 18.8 13 81.3 0.11
Acceso a telecomunicaciones (%)
X 86.3 7.4 87.2 6.4 0.72* 91.2 34 84.9 6.8 0.03*  90.6 5.8 85.8 6.5 0.09* 919 2.8 85.0 6.6 0.01*
Alto 2 25.0 6 75.0 4 50.0 4 50.0 4 50.0 4 50.0 4 50.0 4 50.0
Bajo 4 25.0 12 75.0 1.00" 4 25.0 12 75.0 0.22%* 2 125 14 87.5 0.05% 3 18.8 13 81.3 0.1

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.

n; Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

Min: Minimo.

Max: Maximo.

p: Significancia estadistica.

*: Prueba de U de Mann Whitney.
**: Prueba de Chi-cuadrado.

***: Prueba de Fisher.
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Tabla N°5F. Acceso a servicios de salud e indicadores sociales (vivienda) en el Pera, 2015.

Nifios de 0 a 11 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios - Hombres

Adultos mayores de 60 afios -

INDICADORES (%) Mujeres (%0)
SOCIALES Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo p Alto Moderado/Bajo p Alto Moderado/Bajo p
X/In DE/% X/in DE/% X/In DE/% X/n DE/% XIn DE/% X/n DE/% XIn DE/% X/n DE/%
Vivienda
Viviendas que utilizan lefia, carbon, kerosene, otros (%)
X 415 307 370 19.7 0.54* 217 152 463 210 <0.01* 247 263 426 19.6 0.09* 181 122 463 20.3  <0.01*
Alto 3 60.0 2 40.0 wxx O 0.0 5 100.0 o 20.0 4 80.0 « 0 0.0 5 100.0 o
Bajo 3 15.8 16 84.2 0.08 8 42.1 11 57.9 0.08 26.3 14 73.7 0.77 7 36.8 12 63.2 0.11
Viviendas con piso de tierra (%)
X 430 303 345 15.8 0.63* 21.8 120 441 192 <0.01* 273 239 3938 18.2 0.09* 218 129 4238 19.3 0.01*
Alto 3 60.0 2 40.0 sxx O 0.0 5 100.0 o 20.0 4 80.0 s 0 0.0 5 100.0 o
Bajo 3 158 16  s42 008 8 421 11 o579 008 63 14 737 0T 7 368 12 32 OU
Hacinamiento (%)
X 3.9 0.9 6.8 3.9 0.09* 55 3.4 6.4 3.8 0.49* 47 2.0 6.6 3.9 0.14* 45 1.9 6.8 4.0 0.19*
Alto 0 0.0 4 100.0 o 1 25.0 3 75.0 o 0.0 4 100.0 «~ 0 0.0 4 100.0 o
Bajo 6 300 14 700 % 7 350 13 650 OO 300 14 700 % 7 30 13 50 016
Promedio de miembros por hogar
X 35 0.2 3.7 0.3 0.02* 3.6 0.3 3.7 0.3 0.93* 37 0.2 3.7 0.4 0.38* 3.6 0.3 3.7 0.3 0.90*
Alto 1 12.5 7 87.5 o 3 375 5 62.5 . 25.0 6 75.0 o 3 375 5 62.5 o
Bajo 5 31.3 11 68.8 0.32 5 31.3 11 68.8 0.76 25.0 12 75.0 1.00 4 25.0 12 75.0 0.53
X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.

n; Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

Min: Minimo.

Max: Maximo.

p: Significancia estadistica.

*: Prueba de U de Mann Whitney.
**: Prueba de Chi-cuadrado.

***: Prueba de Fisher.
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Tabla N°5G. Acceso a servicios de salud e indicadores sociales (trabajo) en el Peru, 2015.

Adultos mayores de 60 afios - Hombres

Nifios de 0 a 11 afios (%) Adultos mayores de 60 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios - Mujeres

INDICADORES (%) (%)
SOCIALES Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo
XIn DE/% X/n DE/% Xin DE/% X/n DE/% XIn DE/%  X/n DE/% X/In DE/%  X/n DE/%
Trabajo

Jovenes que no trabaja ni estudia 14-30 afios (%)
X 18.5 5.0 20.2 3.9 0.49* 218 2.8 18.8 4.4 0.21* 205 4.5 195 4.1 0.63* 219 3.0 18.9 4.3 0.19*
Alto 1 14.3 6 85.7 o 3 42.9 4 57.1 o 3 42.9 4 57.1 o 3 42.9 4 57.1 .
Bajo 5 294 12 70.6 0.44 5 294 12 70.6 0.53 3 17.6 14 82.4 0.20 4 235 13 76.5 0.34

Adultos > 65 afios con jubilacion (%)
X 57.1 17.6 46.0 10.0 0.12* 454 5.3 50.4 15.2 0.70*  49.2 131 48.6 13.2 1.00* 440 3.9 50.7 14.8 0.42*
Alto 3 50.0 3 50.0 o 1 16.7 5 83.3 o 1 16.7 5 83.3 o 0 0.0 6 100.0 .
Bajo 3 167 15 833 OO 7 39 11 11 0% 5 278 13 722 099 7 389 11 61 o0

Tasa de desempleo (%)
X 2.9 1.7 2.9 0.9 0.82* 3.8 0.8 2.4 1.0 <0.01* 3.2 1.3 2.8 1.1 0.42* 3.6 0.7 2.6 1.1 0.02*
Alto 3 50.0 3 50.0 - 4 66.7 2 333 o 2 333 4 66.7 . 3 50.0 3 50.0 o
Bajo 3 16.7 15 83.3 0.10 4 22.2 14 77.8 0.05 4 22.2 14 77.8 0.59 4 22.2 14 77.8 0.20

Tasa de subempleo (%)
X 2.1 11 3.6 12 0.01* 3.3 1.1 3.3 14 1.00* 2.6 15 3.5 1.2 0.20* 3.2 1.2 3.3 14 0.95*
Alto 0 0.0 6 100.0 o 2 333 4 66.7 - 1 16.7 5 83.3 . 2 333 4 66.7 .
Bajo 6 333 12 66.7 0.10 6 33.3 12 66.7 1.00 5 27.8 13 72.2 0.59 5 27.8 13 72.2 0.80

Afiliacion a sistema de pensiones (%)
X 316 18.9 27.8 11.3 0.82* 40.9 13.0 22.7 8.4 <0.01* 36.7 16.0 26.1 115 0.16* 421 13.6 23.3 8.5 0.01*
Alto 2 40.0 3 60.0 w4 80.0 1 20.0 e 3 60.0 2 40.0 ! 80.0 1 20.0 o
Bajo 4 21.1 15 78.9 0.38 4 21.1 15 78.9 0.03 3 15.8 16 84.2 0.08 3 15.8 16 84.2 0.01

X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.

n; Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

Min: Minimo.

Max: Maximo.

p: Significancia estadistica.

*: Prueba de U de Mann Whitney.
**: Prueba de Chi-cuadrado.

***: Prueba de Fisher.
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Tabla N°5H. Acceso a servicios de salud e indicadores sociales (programas sociales) en el Perd, 2015.

Nifios de 0 a 11 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios (%6)

Adultos mayores de 60 afios - Hombres (%)

Adultos mayores de 60 afios - Mujeres (%)

INDICADORES

SOCIALES Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo
X/n DE/% X/n DE/% P X/n DE/% X/n DE/% P XIn DE/% X/n DE/% P X/n DE/% X/n DE/%
Programas sociales
CUNAMAS (Beneficiarios)
X 2969.7 2725.9 1798.6 845.8 0.42* 2429.7 2542.1 1966.5 841.9 0.77* 3139.0 2684.2 1728.9 780.3 0.17* 2558.4 2686.1 1931.1 825.6 0.83*
Alto 2 50.0 2 50.0 - 3 75.0 1 25.0 . 4 100.0 0 0.0 . 3 75.0 1 25.0 .
Bajo 5 25.0 15 75.0 0.32 6 30.0 14 70.0 0.09 3 15.0 17 85.0 <0.01 5 25.0 15 75.0 0.05
JUNTOS (Hogares)
X 24563.6 22061.6 40581.4  33201.2 0.44* 18604.7 25549.1 44032.8 30965.6 0.18* 14444.6 17775.6 43743.6 31543.6 0.11* 19900.0 28343.6 42038.8 30960.7 0.28*
Alto 0 0.0 3 100.0 - 1 33.3 2 66.7 . 0 0.0 3 100.0 . 1 333 2 66.7 .
Bajo 5 27.8 13 72.2 0.30 5 27.8 13 72.2 0.84 5 27.8 13 72.2 0.30 4 22.2 14 77.8 0.68
FONCODES (Hogares)
X 5228.0 2527.1 4590.1 2966.4 0.68* 2632.0 2028.6 5611.6 2697.4 0.02* 2908.2 2594.6 5320.9 27215 0.08* 2499.8 2238.9 5457.0 2667.4 0.03*
Alto 1 25.0 3 75.0 o 0 0.0 4 100.0 . 0 0.0 4 100.0 . 0 0.0 4 100.0 x
Bajo 3 188 13 g1z 078 6 375 10 625 O 5 313 1 688 020 5 313 1 e8g 0%
PENSION 65 (Beneficiarios)
X 16543.1 132725 21492.8 16417.9 0.57* 13039.7 9616.0 24082.2 16971.8 0.14* 15979.1 9964.6 21712.1 17152.2 0.66* 13922.6 9882.3 23017.1 17009.5 0.26*
Alto 0 0.0 4 1000 1 e 0 0.0 4 1000 0o 0 0.0 4 100.0 0.17% 0 0.0 4 1000 o
Bajo 7 333 14 66.7 ' 9 42.9 12 57.1 ’ 7 333 14 66.7 ’ 8 38.1 13 61.9 ’
QALI WARMA (Beneficiarios)
X 126920.7 1723729 150886.8 76247.7 0.09* 152609.8 150832.0 1394325 804155 0.68* 162355.6  158322.3 137106.6 86225.9 0.98* 165622.0 155752.4 134084.2 80924.3 1.00*
Alto 1 25.0 3 75.0 - 1 25.0 3 75.0 . 1 25.0 3 75.0 . 1 25.0 3 75.0 .
Bajo 6 28.6 15 714 0.88 8 38.1 13 61.9 0.62 6 28.6 15 714 0.88 7 333 14 66.7 0.74
BECA 18 (Beneficiarios)
X 2161.4 1582.7 1880.3 980.6 0.84* 1808.1 1492.8 2043.9 953.2 0.33* 2260.9 1535.9 1841.6 992.2 0.75* 1911.3 1561.2 1981.5 958.1 0.51*
Alto 2 40.0 3 60.0 2 40.0 3 60.0 . 2 40.0 3 60.0 2 40.0 3 60.0
Bajo 5 250 15 750 057 7 350 13 650 084 5 25.0 15 750 050 6 30.0 14 700 067
X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.

n; Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

Min: Minimo.

Max: Méaximo.

p: Significancia estadistica.

*: Prueba de U de Mann Whitney.
**: Prueba de Chi-cuadrado.

**%: Prueba de Fisher.
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Tabla N°51. Acceso a servicios de salud e indicadores sociales (inversion rural) en el Perd, 2015.

Nifios de 0 a 11 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios (%)

Adultos mayores de 60 afios - Hombres (%)

Adultos mayores de 60 afios - Mujeres (%)

INDICADOR
ES Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo Alto Moderado/Bajo
SOCIALES p
Xin DE/% X/n DE/% X/n DE/% X/n DE/% X/n DE/% X/n DE/% X/n DE/% X/n DE/%
Inversion rural
Agua y saneamiento (S/.)
X 99214 73131 46625 81087 0.25 10537 572986 687950 866264 0.15% 462441 666906 59066947 84486174 0.84% 11126492. 6867667.4 652641 85129 031%
462.0 467.7 792.3 086.2 * 412.3 0.4 54.8 174 ’ 41.0 50.1 2 3 ’ 7 : 79.2 713.2 ’
Alto 1 50.0 1 50.0 0.26 0 0.0 2 100.0 0.46* 0 0.0 2 100.0 0.53* 0 0.0 2 100.0 "
Kk * * 053
Bajo 3 16.7 15 833 4 222 14 778 3 16.7 15 833 3 16.7 15 833
Caminos vecinales (S/.)
11179 83717 35619 37851 0.12 22670 211806 595188 612126 " 474516 709140 5006267. 5257810. - 596347 59270 "
X 493.8 749 10.5 11.0 * 40.7 9.7 25 11 0.26 3.6 0.2 4 5 0.76 1490658.6 1042595.6 4.8 78.3 0.14
Alto 2 66.7 1 33.3 0.07 0 0.0 3 100.0 0.25% 1 333 2 66.7 0.64% 0 0.0 3 100.0 "
. * * 0.31
Bajo 2 10.5 17 89.5 6 31.6 13 68.4 4 211 15 78.9 5 26.3 14 73.7
Transferencia total (S/.)
11469 87489 47538 79994 0.17 92919 782248 786712 913601 324916 606018 67766708 89097002 749211 89800
X 77380 5872 9629 9003  * 822 22 74.4 a0 003 Tugp 675 4 8 0.14% 81665542 81847189 478 2634 0.03*
Alto 1 50.0 1 50.0 0.22 0 0.0 2 100.0 0.36% 0 0.0 2 100.0 0.42% 0 0.0 2 100.0 -
Bajo 3 15.0 17 85.0 6 30.0 14 70.0 5 25.0 15 75.0 5 25.0 15 75.0
X: Promedio.

DE: Desviacion estandar.
n; Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.
Min: Minimo.

Max: Méximo.

p: Significancia estadistica.

*: Prueba de U de Mann Whitney.

**: Prueba de Chi-cuadrado.

***: Prueba de Fisher.
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Tabla N°6A. Asociacién entre acceso a servicios de salud odontolégicos en adultos mayores de 60 afios y capital social en el Per(, 2015.

Adultos mayores de 60 afios (%) (Alto)

RPa (1C95%)

CAPITAL SOCIAL

RP (1C95%)

Pobreza?®

Educacion®

Saludy
nutricion®

Acceso a
servicios
basicos®

Vivienda®

Trabajo’

Programas
sociales?

Inversion
rural®

Total’

Participacion ciudadana
Participacion elecciones
presidenciales (%) (Alto)

Participacion en organizaciones (mujeres)
Organizacién comunal o de barrio
(%) (Alto)

Organizacion empresarial
Empresa persona natural (%) (Alto)
Empresa personeria juridica (%)
(Alto)
Empresa crédito inicio (%) (Alto)
Empresa préstamo formal (%) (Alto)
Empresa préstamo informal (%)
(Alto)
Empresa mercado nacional (%) (Alto)
Empresa mercado local (%) (Alto)

1.20 (1.07 - 1.34)

0.58 (0.42 - 0.80)

0.92 (0.88 - 0.96)
1.09 (1.04 - 1.14)

0.90 (0.84 - 0.96)
0.90 (0.71 - 1.14)

1.11 (0.88 - 1.41)

1.09 (1.05 - 1.14)
0.93 (0.90 - 0.97)

0.95 (0.96 - 1.36)

0.61 (0.41 - 0.90)

0.91 (0.81 - 1.01)
1.10 (0.9 - 1.23)

0.92 (0.83 - 1.01)
0.77 (0.49 - 1.21)

1.31 (0.83 - 2.06)

1.28 (1.16 - 1.41)
0.78 (0.70 - 0.87)

1.29 (1.01 - 1.63)

0.64 (0.45 - 0.90)

0.89 (0.78 - 1.02)
112 (0.98 - 1.29)

0.93 (0.84 - 1.02)
0.59 (0.26 - 1.37)

1.69 (0.73 - 3.91)

1.40 (118 - 1.67)
0.73 (0.63 - 0.85)

1.18 (1.05 - 1.32)

0.62 (0.41 - 0.94)

0.90 (0.78 - 1.01)
1.11 (0.96 - 1.28)

0.96 (0.86 - 1.06)
0.43 (0.11 - 1.65)

2.33 (0.61 - 8.97)

1.24 (1.11 - 1.39)
0.80 (0.70 - 0.91)

1.53 (1.17 - 2.00)

0.53 (0.36 - 0.77)

0.88 (0.79 - 0.99)
113 (1.01-1.27)

0.93 (0.85 - 1.01)
0.79 (0.50 - 1.26)

1.26 (0.79 - 2.00)

1.33 (1.18 - 1.50)
0.71 (0.60 - 0.85)

1.16 (0.94 - 1.42)

0.60 (0.41 - 0.87)

0.91 (0.81 - 1.02)
1.10 (0.98 - 1.23)

0.95 (0.87 - 1.04)
0.67 (0.36 - 1.22)

1.51(0.82 - 2.75)

1.26 (1.09 - 1.47)
0.78 (0.66 - 0.94)

1.17 (0.99 - 1.39)

0.59 (0.42 - 0.82)

0.88 (0.7 - 1.01)
1.13 (0.99 - 1.29)

0.92 (0.85 - 1.00)
0.85 (0.61 - 1.20)

1.18 (0.84 - 1.65)

1.34 (1.20 - 1.49)
0.76 (0.67 - 0.85)

1.17 (1.02 - 1.35)

0.56 (0.42 - 0.75)

0.90 (0.82 - 0.99)
111 (1.01-1.22)

0.92 (0.86 - 0.99)
0.92 (0.63 - 1.34)

1.10 (0.75 - 1.58)

1.30 (1.15 - 1.46)
0.76 (0.65 - 0.88)

1.14 (0.99 - 1.32)

0.67 (0.47 - 0.96)

0.94 (0.84 - 1.04)
1.07 (0.96 - 1.19)

0.94 (0.85 - 1.03)
0.96 (0.62 - 1.47)

1.05 (0.68 - 1.61)

1.21 (1.08 - 1.36)
0.83 (0.74 - 0.92)

78.69 (66.19 - 93.54)

022 (0.20 - 0.24)

0.85 (0.75 - 0.97)
1.17 (1.03 - 1.34)
0.92 (0.86 - 0.99)

31.55 (25.99 - 28.30)
0.07 (0.06 - 0.09)

RP: Razon de prevalencias.

RPa: Razén de prevalencias ajustada.
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.
a: Ajustado por pobreza monetaria.

b: Ajustado por porcentaje de jefes de hogar con educacion primaria como maximo nivel educativo, tasa de analfabetismo > 15 afios y tasa de analfabetismo en mujeres > 15 afios.
c: Ajustado por acceso a seguro de salud e Indice de Inseguridad Alimentaria.

d: Ajustado por hogares con paquete integrado de servicios, acceso a energia eléctrica por red publica y acceso a telecomunicaciones.

e: Ajustado por viviendas que utilizan lefia, carbdn, kerosene, otros y viviendas con piso de tierra.

f: Ajustado por tasa de desempleo y afiliacion a sistema de pensiones.

g: Ajustado por FONCODES.
h: Ajustado por transferencia total.

i: Ajustado por los indicadores sociales previamente significantes.
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Tabla N°6B. Asociacion entre acceso a servicios de salud odontoldgicos en adultos mayores de 60 afios (Hombres) y capital social en el Per(, 2015.

Adultos mayores de 60 afios (%) - Hombre (Alto)

CAPITAL SOCIAL

RP (1C95%)

RPa (1C95%)

Educacion?

Acceso a servicios basicos?

Programas sociales®

Totald

Participacion ciudadana
Participacion elecciones presidenciales (%) (Alto)
Participacion en organizaciones (mujeres)
Grupo religioso (%) (Alto)
Asociacion de padres de familia (%) (Alto)
Organizacion empresarial
Empresa crédito inicio (%) (Alto)
Empresa préstamo formal (%) (Alto)
Empresa mercado internacional (%) (Alto)
Empresa mercado nacional (%) (Alto)
Empresa mercado local (%) (Alto)

1.48 (1.08 - 2.02)

0.87 (0.77 - 0.97)
0.87 (0.73 - 1.03)

0.88 (0.82 - 0.95)
0.78 (0.62 - 0.98)
1.22 (0.96 - 1.56)
1.11 (1.06 - 1.16)
0.91 (0.88 - 0.95)

5.78 (1.03 - 32.65)

0.74 (0.59 - 0.93)
0.90 (0.81 - 1.00)

0.96 (0.86 - 1.03)
0.97 (0.77 - 1.22)
0.87 (0.51 - 1.48)
1.01 (0.93 - 1.09)
1.00 (0.94 - 1.07)

1.14 (0.92 - 1.42)

0.60 (0.35 - 1.01)
0.92 (0.82 - 1.02)

0.97 (0.90 - 1.04)
1.16 (0.89 - 1.50)
0.41 (0.21 - 0.81)
0.99 (0.92 - 1.07)
1.02 (0.95 - 1.10)

1.40 (1.04 - 1.88)

0.85 (0.74 - 0.87)
0.91 (0.77 - 1.07)

0.92 (0.85 - 0.99)
0.91 (0.77 - 1.07)
1.15 (0.91 - 1.46)
1.07 (0.94 - 1.21)
0.95 (0.86 - 1.04)

5.79 (1.02 - 32.86)

0.72 (0.53 - 0.98)

0.92 (0.85 - 0.99)

0.41 (0.21 - 0.81)

RP: Razo6n de prevalencias.
RPa: Razon de prevalencias ajustada.
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

a: Ajustado por tasa de cobertura neta educacion primaria de 6-11 afios y porcentaje de jefes de hogar con educacidn primaria como maximo nivel educativo.
b: Ajustado por acceso a servicio de agua y acceso a energia eléctrica por red

publica.
¢: Ajustado por CUNAMAS.
d: Ajustado por los indicadores sociales previamente significantes.
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Tabla N°6C. Asociacidn entre acceso a servicios de salud odontoldgicos en adultos mayores de 60 afios (Mujeres) y capital social en el Perd, 2015.

CAPITAL SOCIAL

Adultos mayores de 60 afios - Mujeres (%) (Alto)

RP (1C95%)

RPa (1C95%)

Pobrezaa

Educacionb

Salud y
nutricionb

Acceso a
servicios basicosd

Viviendae

Trabajof

Programas
socialesg

Inversion ruralh

Totali

Participacion ciudadana
Participacion elecciones
presidenciales (%) (Alto)
Participacion en organizaciones (mujeres)
Organizaciéon comunal o de barrio
(%) (Alto)
Organizacién empresarial
Empresa persona natural (%) (Alto)
Empresa personeria juridica (%)
(Alto)
Empresa crédito inicio (%) (Alto)
Empresa mercado nacional (%)
(Alto)
Empresa mercado local (%) (Alto)

1.27 (114 - 1.41)

0.58 (0.40 - 0.83)

0.85 (0.75 - 0.96)
1.18 (1.04 - 1.34)
0.89 (0.83 - 0.96)
1.34 (1.20 - 1.50)
0.75 (0.67 - 0.84)

1.16 (0.96 - 1.39)

0.59 (0.40 - 0.88)

0.87 (0.76 - 1.00)
1.15 (0.97 - 1.32)
0.87 (0.67 - 1.13)
1.50 (1.30 - 1.73)
0.61 (0.49 - 0.77)

1.29 (1.02 - 1.63)

0.60 (0.40 - 0.89)

0.88 (0.77 - 1.01)
1.13 (0.99 - 1.30)
0.92 (0.78 - 1.08)

27.29 (27.29 - 27.29)

0.51 (0.39 - 0.66)

1.21 (1.02 - 1.44)

0.31(0.16 - 0.62)

0.93 (0.80 - 1.08)
1.07 (0.92 - 1.25)
0.93 (0.80 - 1.09)
1.25 (1.09 - 1.44)
0.78 (0.67 - 0.91)

152 (1.19 - 1.94)

0.01 (0.01 - 0.01)

0.77 (0.61 - 0.97)
1.29 (1.03 - 1.63)
0.87 (0.76 - 1.00)
1.35 (117 - 1.56)
0.70 (0.54 - 0.89)

1.16 (0.95 - 1.41)

0.59 (0.41 - 0.85)

0.91 (0.82 - 1.01)
1.10 (0.99 - 1.23)
0.95 (0.87 - 1.05)
1.26 (1.07 - 1.48)
0.78 (0.65 - 0.95)

1.20 (1.01 - 1.43)

0.58 (0.36 - 0.93)

0.90 (0.81 - 1.00)
1.11 (1.00 - 1.23)
0.95 (0.87 - 1.05)
1.33 (1.20 - 1.49)
0.76 (0.68 - 0.85)

1.18 (1.03 - 1.35)

0.56 (0.43 . 0.74)

0.90 (0.82 - 0.98)
111 (1.02 - 1.22)
0.92 (0.85 - 0.99)
1.30 (1.14 - 1.49)
0.75 (0.64 - 0.88)

1.14 (0.99 - 1.32)

0.67 (0.47 - 0.96)

0.94 (0.84 - 1.04)
1.07 (0.96 - 1.19)
0.94 (0.85 - 1.04)
1.20 (1.08 - 1.35)
0.83 (0.74 - 0.93)

10.54 (8.83 - 12.57)

191. 02 (140.87 -
250.02)

0.77 (0.63 - 0.94)

1.30 (1.05 - 1.59)

0.92 (0.85 - 0.99)

9.17 (7.48 - 11.24)

0.05 (0.04 - 0.05)

RP: Razon de prevalencias.
RPa: Razo6n de prevalencias adjustada.
1C95%: Intervalo de confianza al 95%.

a: Ajustado por pobreza extrema, pobreza monetaria y pobreza extrema con ingreso auténomo.
b: Ajustado por porcentaje de jefes de hogar con educacion primaria como maximo nivel educativo, tasa de analfabetismo > 15 afios y tasa de analfabetismo en mujeres > 15 afios.
¢: Ajustado por desnutricién cronica infantil < 5 afios OMS, prevalencia de anemia nifios de 6-59 meses de edad e indice de Inseguridad Alimentaria.
d: Ajustado por hogares con paquete integrado de servicios, acceso a servicio de agua, acceso a servicios de saneamiento, acceso a energia eléctrica por red publica y acceso a telecomunicaciones.
e: Ajustado por viviendas que utilizan lefia, carbén, kerosene, otros y vivienda con piso de tierra.

f: Ajustado por tasa de desempleo y afiliacion a sistema de pensiones.

g: Ajustado por FONCODES.
h: Ajustado por inversion rural.

i: Ajustado por los indicadores sociales previamente significantes.
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VII. DISCUSION

La salud es un intangible necesario para el desarrollo de los paises y sus ciudadanos,
la cual puede lograrse por la prestacion de los servicios, este acceso a una atencion
médica u odontologica se encuentra influenciada por mdltiples factores
geograficos, financieros, culturales y administrativos, estando inmerso en los
mismos el capital social, definido sencillamente como la obtencién de recursos

producto de las relaciones de unos con otros.>®

En el Perd, el acceso a servicios de salud sélo alcanza el 61.9% a nivel nacional
para el afio 2016,% a pesar que el acceso a salud es un derecho de todos los peruanos
establecido en la Constitucion de 1993' y en la Ley General de Salud N° 26842 de
1997.2 Para el caso de acceso a servicios odontoldgicos los tltimos reportes del afio
2015, indican que la cobertura en los nifios de 0 a 11 afios fue de 47.6% y en los
adultos mayores 60 afios de edad fue de 77.3%.* Datos no publicados adn, indican
que para el afio 2016, el acceso en nifios menores de 12 afios disminuyd levemente
hasta 47.3%, al igual que el acceso en mayores de 60 afios hasta 76.3%, siendo para

los hombres de esta edad un 75.4% y para mujeres un 77.0%.

A pesar que la disminucion no es considerable, estas variaciones pueden deberse a
diversos factores, uno de ellos el decrecimiento econémico que ha sufrido el pais,
de un crecimiento porcentual del Producto Bruto Interno (PBI) de 4.6% en el ultimo
trimestre del afio 2015 a tal s6lo un 3.0% en el mismo periodo del 2016,% como se

sabe los factores financieros son barreras para el logro del acceso a servicios.® Es
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evidente que los cambios en la economia de un pais no permiten la inversion en
mejorar las politicas de salud,®” como es aumentar la cobertura, mas adn en el Pert

donde no existe un Unico sistema de salud que garantice la equidad de los servicios.

Estos cambios repercuten a nivel de los departamentos, Ayacucho, Apurimac y
Lima son los que reportaron mayor cobertura del acceso odontoldgico en nifios de
0 a 11 afios (66.5%, 66.0% y 62.0%, respectivamente) y para los mayores de 60
afios fueron Callao, Arequipa y Lima (94.3%, 94.3% y 92.6%, respectivamente),
siendo los mismos departamentos para los hombres de dicho grupo, sin embargo,

para las mujeres varian a Ica, Arequipa y Callao.

En este punto, es importante considerar las politicas de salud bucal que han
influenciado en el acceso, empiricamente se podria creer que en los nifios de la
costa tienen mejor cobertura de salud bucal, sin embargo, en los Gltimos afios se ha
desarrollado el Plan de Salud Escolar 2013-2016 %8 que es “una estrategia de
atencion en salud gque tiene como objetivo desarrollar una cultura de salud en los
escolares de las instituciones publicas, basada en los estilos de vida saludables y los
determinantes sociales de la salud, asi como detectar y atender de manera oportuna
los riesgos y dafios relacionados con el proceso de aprendizaje”,®® dentro de sus
componentes considera el area de salud bucal (examen odontoldgico, instruccion
de higiene oral, fluorizacion, y entrega de pasta y cepillo dental) priorizando las
regiones de mayor pobreza extrema como la sierra. En el afio 2015, la sierra reportd
mayor acceso, seguido de la costa y finalmente la selva (52.4%, 51.3% y 36.5%,

respectivamente),* evidenciandose que las politicas siguen siendo inequitativas y la
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priorizacion no necesariamente refleja una distribucion adecuada de recursos, para
este grupo etario los departamentos con menor acceso fueron San Martin (34.7%),

Amazonas (34.5%), Loreto (34.0%) y Ucayali (27.0).

Sin embargo, para el caso de los adultos mayores de 60 afios el acceso es lo
esperado, existiendo mayor cobertura en departamentos costefios: Callao (94.3%),
Arequipa (94.3%) y Lima (92.6%), lo mismo ocurre para los hombres de la misma
edad (Callao con 97.0%, Arequipa con 95.0% y Lima con 93.1%), pero para las
mujeres varia, siendo los primeros lugares Ica (95.1%), Arequipa (93.0%), Callao
(92.4%), donde Lima (92.2%) es desplazado a cuarto lugar. En el afio 2015, la costa
tiene el mayor porcentaje de acceso con 87.3%, luego la sierra con 71.3%, y
finalmente, la selva con 70.2%.* Esta poblacion de adultos mayores ha sido
beneficiada con el Plan Nacional de Salud Bucal “Sonrie Siempre Peru” y
posteriormente “Vuelve a Sonreir” desde el afio 2008, teniendo el objetivo de
rehabilitar con protesis totales para mejorar la calidad de vida de los beneficiarios,®
focalizando la atencion en zonas de pobreza extrema, sin embargo, la politica no
fue adecuadamente implementada y la inequidad existente por regiones naturales
(indice de Gini en la costa de 40.0, sierra de 45.0 y selva de 46.0)* indica que no

se han superado las barreras de acceso.

De la informacion presentada en los mapas, se observa que el acceso a servicios
odontoldgicos en los diversos grupos analizados es deficiente en las zonas
orientales, del norte y sur del pais. De manera general, los departamentos que peor

acceso reportan son Tumbes, Piura, Amazonas, San Martin, Loreto y Puno, tanto
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para los nifios de 0 a 11 y en los mayores de 60 afios de edad. Centrandose el mejor
acceso en los departamentos de la costa como Lima, Callao, Lambayeque, Ica,
Arequipa y Moquegua. Empiricamente, se puede decir que existe una tendencia de
mejora cuando mas cerca se encuentra a la capital, este fendmeno es debido a que
en la costa se ubican las ciudades con mejores indicadores econdémicos, a lo cual se
suma, la inadecuada implementacion de las politicas de descentralizacion de la
salud, las cuales si estuvieran adecuadamente desarrolladas existiria menor

inequidad de acceso.%*

Es importante indicar que estos valores de cobertura no indican la calidad o
satisfaccion de la atencidn porque la variable solo se refiere si ha recibido atencion
odontoldgica a lo largo de su vida, si se circunscribe la definicion de acceso a
"proceso mediante el cual puede lograrse que una necesidad de atencion, bien sea
por el deterioro en el estado de salud, un diagnéstico sobre el mismo o la promocion
de su mejoramiento, se satisfaga completamente”,'? probablemente los valores
serian menores, es relevante considerar en un futuro la evaluacion de la calidad del
acceso. A nivel latinoamericano las coberturas de salud son diferentes, la mayoria
de paises como Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, México,
Uruguay y Venezuela cuentan con cobertura universal, sin embargo, cuando se
analiza segun acceso a atenciones preventivas y tratamientos por regiones del
mundo, en el 2014, Europa y Asia Central cuentan con la mayor cobertura con casi
80%, seguido de América Latina y el Caribe (aproximadamente 60%) y en el Gltimo

lugar el Sur de Asia (aproximadamente 40%).6%63
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Centrando la discusion en el objetivo del estudio, es importante mencionar que el
capital social es considerado una estrategia para la superacion de la pobreza y en
los tltimos afios como un factor asociado a la salud,®® inclusive es considerado en
el modelo de los Determinantes Sociales de Salud (DSS) de la OMS, jugando un

rol entre los determinantes sociales estructurales e intermedios.®*

Este capital social puede influenciar en la salud por la transmision de informacion
entre las personas, a través del cambio de normal sociales y/o la construccion de
una red social entre proveedores de salud y la poblacion.® O desde otro enfoque
mediante el cambio de vias conductuales, vias psicosociales, desarrollo de politicas
publicas y el acceso a servicios de salud mediante el ejercicio de la ciudadania

demandando servicios de salud accesibles y de calidad.!!

A pesar de ello, s6lo existen 2 estudios a la fecha que abordan la asociacion entre
capital social y acceso a servicios de salud, para acceso especificamente
odontoldgico no se ha encontrado ningun reporte en la literatura. En el primer
estudio Hendryx et al.® evaluaron el capital social basados en la participacion de las
personas en organizaciones de la comunidad gubernamentales o no, y el acceso
segun el acceso a cualquier tipo de atencion en salud (inmunizaciones, cuidado
prenatal, informacidn en salud, atenciones, etc.), concluyendo que a mayor capital
social se reportd mejor acceso a servicios de salud, esto se daba mas en zonas

urbanas.
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La segin da investigacion es la de Matsaganis y Wilkin,!’ ellos consideraron el
capital social ponderando 3 dimensiones: las conexiones locales, conexiones entre
las organizaciones, y las interacciones entre los vecinos. Y el acceso fue
determinado por la pregunta misma de la facilidad por acceder a cuidado médico.
Concluyendo que los residentes con mayor capital social comunicativo y

colectividad reportan un mejor acceso a los recursos de salud.

Para la presente investigacion, el acceso a los servicios odontol6gicos en nifios de
0 a 11 afios de edad no se encontrd asociado al capital social, una explicacion es la
temprana edad en la cual se evaluo el acceso, se debe recordar que el capital social
es el conjunto de estos recursos intercambiables a través de una red de relaciones,?*
y en el caso de los nifios esta red social alin no se encuentra completamente
desarrollada, probablemente sus vinculos son con familia y escuela, lo que no
necesariamente significa un intercambio de recursos tangibles o intangibles

significativos para tener repercusion en el acceso a salud.

La literatura ha indicado que la forma de medir el capital social esta enfocado a
personas adultas, dejando de lado los nifios,®® quienes tienen otra forma de
relacionarse con sus pares, y por lo tanto, diferentes formas de generar recursos
intercambiables, estos puede ser desde: amistad, soporte mutuo, ayuda en tareas
escolares, etc. mejorando el desarrollo psicosocial de los menores. Es importante
considerar que en la actualidad los méas jovenes son quienes emplean mayor uso de

redes sociales virtuales (Facebook, Twitter, Instagram, etc.).
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El uso de esas redes sociales influye en la salud fisica y mental de menores de edad,
permiten un aprendizaje formar e informar, son espacios recreacion, de busqueda
de identidad, también, promueven la implementacion de normas positivas y
negativas, y en algunos casos refuerzan los lazos familiares,® siendo importante
tener indicadores que evallen el capital social en los menores, probablemente con

una adecuada medicidn, las asociaciones si serian significativas.

Sin embargo, en el caso del acceso a servicios odontoldgicos en adultos mayores de
60 afios de edad, si existié una asociacion con el capital social medido mediante la
participacion ciudadana, participaciéon de las mujeres en organizaciones
comunitarias y organizacién empresarial, ajustadas por factores como pobreza,
educacién, salud y nutricion, acceso a servicios basicos, vivienda, trabajos,

programas sociales e inversion rural.

De igual forma, el acceso odontoldgico en los hombres mayores de 60 afios se
encontré asociado al capital social evaluado segln participacion ciudadana, la
participacion de mujeres en organizaciones de la comunidad, y la organizacion
empresarial, ajustadas por factores como educacién, acceso a servicios basicos y
programas sociales. Para el caso de las mujeres, las asociaciones fueron con la
participacion ciudadana, la participacion de mujeres en organizaciones de la
comunidad y organizacion empresarial, ajustadas por pobreza, educacion, salud y
nutricion, acceso a servicios basicos, vivienda, trabajo, programas sociales e

inversion rural.
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En lo referente a participacion ciudadana que fue medida segun la participacion en
las elecciones presidenciales, es importante mencionar que la definicion es méas
amplia que simplemente el ejercicio de los derechos civiles y politicos como ir a
votar, implica involucrarse de manera activa y consciente en la tarea de garantizar
los derechos humanos y la vida en democracia, asi como, equidad real para los
integrantes de la sociedad,®’ el acceso a la salud también es parte de estos derechos

humanos y més aun de la equidad.

Normativamente en el Perd, se cuenta con la Ley de los Derechos de Participacion
y Control Ciudadano Ley N° 26300,°8 indicando que los ciudadanos tienen derecho
de la participacion en las reformas legislativas siendo un mecanismo de control de
los gobiernos locales y regionales.® EI mayor ejemplo de este enfoque de
regulacion es la Ley N° 29124 que establece el marco general de la cogestion y
participacion ciudadana para el primer nivel de atencidn en los establecimientos de
salud del MINSA v las regiones.”® Sin embargo, se ha evidenciado que en algunos
casos los Comités Locales de Administracion en Salud (CLAS) no han tenido los
mejores resultados basicamente porque las personas de la comunidad participantes
no han sido capacitadas en el disefio de politicas y gestion en salud, ademas, que
los CLAS’s no se vincularon con otras organizaciones similares u organismos
nacionales e internacionales para aprender de experiencias, es decir, en si su capital

social no crecid, repercutiendo bajos indicadores de salud de la comunidad.”

De forma general, la participacion otorga al ciudadano el potencial de promover su

propia inclusién econdémica y social al mejorar las oportunidades por ser parte de la
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sociedad de manera maés significativa, a su vez, puede mejorar el sentido de

pertenencia generando ciudadania, la cual promoveria la equidad en salud.”

En el caso de la participacion de mujeres en organizaciones de su comunidad, se ha
descrito anteriormente que el acceso a servicios de salud tiene barreras que se
incrementan en poblaciones pobres, sin embargo, cuando los miembros de una
comunidad se organizan tienen mayores oportunidades de lograr un acceso,

basicamente, porque la demanda del derecho a la salud es mas escuchada.”

Como se ha mencionado, el capital social influenciara en la salud en tres niveles,
desde la transmision de conocimientos entre pares, cuando un grupo humano busca
el bien comun, y cuando estos establecen una adecuada red social entre poblacion
y proveedores de salud.'® Inclusive estas organizaciones no vinculadas a salud
directamente han jugado un rol importante en mejorar el acceso a servicios, ejemplo
de ello son las Juntas de Agua y Saneamiento (JAS), las cuales tienen como
finalidad mejorar la distribucién y saneamiento de agua en las zonas rurales del
pais, estos JAS’s son integradas por gente de la comunidad y se encuentran
vinculadas a las municipalidades, sin embargo, cuando se evidencia un problema
como un inadecuado tratamiento del agua, las repercusiones en la salud de los mas
vulnerables como los nifios desencadenando posibles casos de parasitosis y otras
enfermedades, obliga a las personas a demandar una intervencion del sistema de
salud tanto para el diagnostico como el tratamiento de sus integrantes, aumentando

la cobertura de salud.”
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Probablemente, el recurso mas importante transmitido en las organizaciones es el
intangible, reflejado en: mensaje de salud o el ejercicio del derecho, més aun cuando
son organizaciones formadas por mujeres quienes cumplen un rol inicialmente de
cuidadoras de la familia, el cual ha ido cambiando conforme esté pasando el tiempo
a ser lideres de cambios sociales involucrandose cada vez més en la lucha por los
derechos de su comunidad, participando en la vida politica y publica, teniendo voz

y voto en la demanda de acceso a salud.”

De la organizacion empresarial y su vinculo con el acceso a servicios de salud se
evidencian dos fendmenos: cuantas mas empresas formales e informales existiran
mejores tasas de empleo y ello contribuira a destinar més gasto de bolsillo, y
segundo, al tener un trabajo formal se cuenta obligatoriamente con seguro social,
en el sistema de salud peruano se llama EsSalud, este depende del Ministerio de
Trabajo.”® En ley de creacion de EsSalud Ley N° 27056 se establece como su
finalidad “(...) dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través del
otorgamiento de prestaciones de prevencion, promocién, recuperacion,

rehabilitacion (...)”."

En Peru, la tasa de desempleo ha ido disminuyendo en los Gltimos tiempos siendo
de 6.2% para el trimestre Agosto-Octubre de 2017, pero sélo el 21.8% de todos
los empleados se encuentra en formalidad, es decir, aproximadamente 78% de
peruanos que trabajan no tienen cobertura por EsSalud por no ser contribuyentes,
que es responsabilidad final del empleador, es importante sefialar que la economia

ha tenido un gran desarrollo evidenciado en el aumento constante del PBI, pero ello

93



no indica un desarrollo adecuado, y menos, una distribucion equitativa de recursos

y oportunidades.”

En el 2012, el 27% de peruanos no tenia ninguna cobertura de salud, el MINSA
cubre al 38% de peruanos principalmente mediante el Seguro Integral de Salud,
EsSalud el 33%, y sélo el 1% de los peruanos tienen la capacidad de pagar seguros
privados. Cuando se evaltan las fuentes de financiamiento en salud, los
empleadores han aumentado su porcentaje de 1.4% a 1.5% del 2000 al 2009,
contrario al gasto en salud que aumento6 de 1.6% a 1.9% en el mismo periodo. Esto
evidencia como el crecimiento empresarial repercute en el acceso a los servicios de
salud, pudiendo ser a favor o en contra. Por eso, uno de los pilares de la reforma de
salud en el Perd es la universalizacion de la proteccién social en salud, considerando

que se lograra este objetivo mejorando las tasas de empleo formal en el pais.®

Es importante mencionar que, a pesar de no existir asociaciones estadisticamente
significativas, existen algunas tendencias graficas que detallar. Se observa de
manera general que los niveles bajos de capital social informal (como las
organizaciones locales) tienen mayor acceso a servicios de salud, al contrario de los
niveles altos de capital social formal (como la organizacion empresarial) que
registran mayor acceso. Anteriormente se ha indicado que el capital social de union
repercute en mejorar la salud de la poblacion, en este caso pueden establecerse en
estas organizaciones locales canales de comunicacion dando a conocer la oferta de
servicios de salud, y en el caso de las redes formales establecen un adecuado capital

social de escalera el cual se vincula a la demanda de recursos, en este caso, al tener
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adecuados estandares empresariales, se asume que tienen mejores indicadores

economicos, lo cual repercute en mejores servicios de salud disponibles.®2

Se debe considerar que estas variables de capital social estuvieron asociadas al
acceso a servicios de salud odontologicos ajustadas por otras co-variables como
pobreza, educacion, salud y nutricion, entre otros, estos escapan al control del
propio sistema de salud y siendo DSS, los cuales influyen en la generacion de
inequidades en salud, y es deber del sistema la generacién de politicas considerando
la equidad en salud permitiendo igualdad de oportunidades en las poblaciones mas

vulnerables.8!

A pesar de los resultados obtenidos, es importante mencionar posibles sesgos, como
la falacia ecoldgica si se interpretan los resultados considerando a las personas
como unidades de medida, otro sesgo es el de confusidn, a pesar que se han
considerado otras co-variables, pueden existir algunas que estén inmersas en el
problema de investigacion que no hayan podido evaluarse, a lo que se suma la
multicolinealidad al no poder separar los efectos provocados por las mismas causas,
y finalmente, la temporalidad al no poder establecerse, sin embargo, los hallazgos
permiten un analisis nacional y la generacion de nuevas hipdtesis al ser el primer

estudio en salud bucal.®?

Finalmente, siguiendo las ensefianzas de Michael Marmot 8 s6lo queda decir que
la injusticia social es la principal causa de muertes a gran escala en el Mundo, por
ello, se debe hacer algo, si se esta haciendo, hacer mas, y si se hace mucho, hacerlo

mejor.
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VIIl. CONCLUSIONES

De forma general se puede concluir que:

Se encontro asociacion en el acceso a servicios de salud odontoldgicos de personas
mayores a 60 afios de edad y algunas formas de capital social en el Pert en el afio

2015.

Y de forma especifica:

1. Los niveles de acceso a servicios de salud odontolégicos en nifios de 0 a 11
afios de edad y adultos mayores de 60 afios de edad fueron principalmente

bajos en el Peru en el afio 2015.

2. Los niveles de capital social medidos mediante la participacion ciudadana,
la participacion de mujeres en organizaciones, la organizacién empresarial
, empoderamiento y confianza y ejercicio del derecho fueron principalmente

bajos en el Peru en el afio 2015.

3. Los niveles de los indicadores sociales de pobreza, identidad, educacion,

salud y nutricidn, servicios basicos, vivienda, trabajo, programas sociales e

inversion rural fueron principalmente bajos en el Peru en el afio 2015.
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4. Se encontrd asociacién entre el acceso a servicios de salud odontolégicos
en adultos mayores de 60 afios de edad y el capital social medido por la
participacion ciudadana, la participacién de mujeres en organizaciones y la

organizacion empresarial en el Peru en el afio 2015.

5. Se encontrd asociacion entre el acceso a servicios de salud odontoldgicos
en adultos mayores de 60 afios de edad y los indicadores sociales de pobreza,
educacién, salud y nutricién, acceso a servicios basicos, vivienda, trabajo,

programas sociales e inversion rural en el Peru en el afio 2015.

6. Se encontro asociacion entre el acceso a servicios odontolégicos en adultos
mayores de 60 afios de edad y el capital social medido mediante la
participacion ciudadana, participacion de las mujeres en organizaciones
comunitarias y organizacion empresarial, ajustadas por factores como
pobreza, educacion, salud y nutricidn, acceso a servicios basicos, vivienda,

trabajos, programas sociales e inversion rural en el Peru en el afio 2015.
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IX. RECOMENDACIONES

e A nivel institucional, desarrollar una linea de investigacion destinada a
evidenciar estrategias para disminuir las inequidades en salud como las

barreras de acceso a servicios de salud.

e A nivel de gobiernos locales, generar estrategias para aumentar el capital
social de las comunidades para mejorar indirectamente los indicadores de

salud.

e Anivel del MINSA, difundir los resultados obtenidos a nivel de la Direccién

de Salud Bucal, para la generacion de politicas de cobertura considerando

los DSS.
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ANEXOS

Anexo 1

Base de Datos General

Acceso a Factores Programas
Departamento | servicios de | Capital social . . g FONIE
socioecondémicos sociales
salud
D1 P1|P2|P...|PL|P2|P...| PL | P2 P1|P2|P... P1
D2
D3
D..
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Anexo 2

Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES)

\_

REPUBLICA DEL PERU

INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA E INFORMATICA

ENCUESTA DEMOGRAFICA Y DE SALUD FAMILIAR

ENDES - 2015
CUESTIONARIO DE SALUD

AMPARADO POR EL D. L N° 604-SECRETO ESTADISTICOD

CONGLOMERADO

WIVIENDA HOGAR

ny

~

Sefior | Sefiora / Sefonta, mi nombrs &5

PRESENTAGION

¥ soy trabajadora del Instiuio Nacional de Estadistica e Informatica, institucion que por
espacial encarge del Ministesio de Salud esta realizando un estudio sobre la salud d2 las personas de 15 afios a mas y de los nifos menores de 12 afos, a

nivel nacional; con el chjeto de evaluar y orientar |a futura implementacion de los diversos programas de salud, dingidos a mejorar las condiciones de salud
de la pobklacion en el pais. La informacion que nos krinde es estictamente confidencial y permanecera en absoluta resara.

‘ﬁ

NOMERE ¥ NUMERC DE ORDEN DE LA FERSONA
SEL ECCIONADA SEGUN CUESTIONARKD DEL HOGAR:
VISITAS DE LA ENTREVISTADORA oy
1 Za. Za. e Sa. VISITA FINAL 4,
FECHA:
FECHA .
D et
NMOMERE DE LA [ = ——
ENTREVISTADORA .
Mo
RESULTADOH EQUIPO MUVERD_ .o
ENTREVISTADORA_|
erioua  TECHA NUMERC TOTAL DE VISTTAS ... oo I:[
VISITA:
HORA RESULTADD FINAL ... e e s
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Anexo 3
Participacion en Eleccion Presidencial Segunda Vuelta (Oficina Nacional de

Procesos Electorales (ONPE)

SEGUNDR
ELECCION

PRESIDENCIAL ACTAS

PARTICIPACION CIUDADANA
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Anexo 4

Encuesta Nacional sobre Relaciones Sociales (ENARES)

ENCUESTA NACIONAL SOBRE RELACIONES SOCIALES

4 N A inisterio
2% DIRIGIDA A MUJERES DE 18 ANOS Y MAS DE EDAD
I N EI Sy INFORMACION CONFIDENCIAL AMPARADA Poblatianes Vulnerables

EN EL DECRETO SUPREMO 043-2001-PCM DEL SECRETO ESTADISTICO

CRS.01
a
CONGLO- | N°DE SELECCION TIPO DE £ES UNA VIVIENDA DE REEMPLAZO? ¢ . .
= CUESTIONARIO N* uestionario
CE000 | CSBNElR | SEIEFEs ... 1 == N°de Seleccibn Adicional
de [z vivienda I:l 1
No.....2 reemplazada
A. UBICACION GEOGRAFICA B. UBICACION MUESTRAL
1. DEPARTAMENTO: 5. ZONA N°:
2. PROVINCIA: 6. MANZANA N*:
3. DISTRITO: 7. AERN™
4. CENTRO POBLADO: 8. VIVIENDA N":
9. DIRECCION DE LA VIVIENDA SELECCIONADA: (Para tipo de via circule solo un niimero)
Tipo de Via: Avenida....... 1 Jiron ........ 2 Calle........3 Pasaje........4 Cametera.......5 Otro............. 6
Nombre de Via N de Puerta Block Int. Piso Mz. Lote Km.
10.TOTAL DE HOGARES QUE OCUPAN LA VIVIENDA: 11. HOGAR N*:
INICIE LA ENTREVISTA CON LA (EL) RESPONSABLE DEL HOGAR
Sra. (Sr.): Si HOGAR es |a persona o grupo de personas gue se alimentan de ;CUANTOS HOGARES
una misma olla y atienden en comin ofras necesidades basicas. OCUPAN ESTA VIVIENDA?

12. NOMERE Y APELLIDO DE LA IDELI RESPONSABLE DEL HOGAR: !Anote 50lo un nombre EE| Brimer aeellido Eaterno]
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Anexo 5

Encuesta Nacional de Empresas (ENE)

ENCUESTA NACIONAL DE EMPRESAS 2015

’

=

= |

Diecreto Legislativo N* 604 Ley de Organizacion y Funciones del INEL

Decrato Suprema N 043- 2001-PCM dal Secreto Eatadistico y Confidencialidad ds la Informacion.

INEI::

LOCALIZACION DE LA EMPRESA

A_UBICACION GEOGRAFICA Codigo B. UBICACION MUESTRAL
1. Departamento 5. SectordeTrabaje | | | 7.Zona
2. Provincia B ArsadsTrabaje | | | 8. Manzana
3. Diatrito 8. Frents
4. Goordenadas geograficas (del local principal)
10. Direccion [Circule & 1ipo e via y anote (@ difecsion donde e ubica la Empresa)
Momibre de: Avenida (1), Jirtn {2). Calks (3), Pasaje (4), Camretera (5], Prolongacion (61, Ofro (7) N° puerta | Block |Intsrior | Piso |Manzana| Lots | Km.

| 11.Referencia de la direccion |

IDENTIFICACION DE LA EMPRESA Y CONDUGTOR
DE LA EMPRESA

1. N de RUC

2. Razon social o apellidos y nombres dsl propistario

3. Mombre comearcial ds la smprasa

4. Ano de inicio de

5. Pagina web

6. Gorreo slsctronico

7. Teléfono fijo

8. Teléfono movil

DEL CONDUCTOR Y DEL INFORMANTE

§. Apsllidos y nombres del conduetor o responsable de la gestion ds la
esmpresa (o gersnts gensaral)

10. Saxo

L] F

11. Edad

12. Ultimo nivel de

1 2

13. Apallidos y nombres del informants y cargo

Comduchor..........1

Admisirador ....2

Gerenie........ 3 Ofro [Especiiqus]

Sin vl 1

‘SUpEnion no N, ncompis . T
‘SUPENon N UNk. compieta.. &
Supenor univ. incempiea 9
Supenor univ. complel___ 10
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Anexo 6

Encuesta Nacional de Satisfaccion de Usuarios del Salud (ENSUS)

-
']
. o
M ENCUESTA NACIOMAL DE SATISFACCION DE USUARIOS DE SALUD Zz
j U SALU D INFORM ACION COMFIDENCIAL AMFARADA EX EL DECRETO SUPRENO (43 3001- PCM DEL SECRETD ERTADIETICD I NE I '“
iy )
DIRIGIDA A USUARIOS DE CONSULTA EXTERNA ENSUSALUD.01
il Fra—— ) amisaiios N® Cuestionario
MINEA, EaSahud, Privadces y FFAL — PHP
[ I. LOCALIZACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD |
A.UBICACION GEOGRAFICA B UBICACION MUESTRAL 10. COORDENADAS DEL PUNTO GPS
1. DEPARTAMENTO 5. AREA Urbana...1 Rural...2
2. PROVINGIA 6. ZOMA 5
[3. DsTRITO 7. MANZANA | w
| 4 CENTRO POBLADO 8. CONGLOMERADO
9. AER N°
11. Direccion del Establecimiento de Salud: (Seleccione solo un codigo)
Tipo de wia Bverida .1 JmA.. 2 Cale .. 3 Pasaje... 4  Camelera___ 5 Proongacion___ & OFo._ 7
Nombre de Via | MdePuerta | Block | Int. | Piso | Mz | Lote | Km. | Teléfono |
| I I
Referencia de la Direccién: [ ]
Il IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD |
1. Nombre oficial del establecimiento de salud
2. Codigo RENAES del establecimiento de salud |
3. Institucion
4. Consultorio:
Medicina.._._..._._.1 ‘ Ciugia.........2 | Giecobbsteticia._.3 | Pediatia...._._ 4 | Ofaespeciabdad 5
[Especiique]
5. Tume: [ Mafana.......1 | Tame....... 2 [ Nocheooooovoo... 3]
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Anexo 7

Base de datos INFOMIDIS

INFOMIDIS Nacional  vRaem  ~ [ff

& | B B vgene | B 0001
Ver M:
p
ogramas | FONIE i omi i sticos | Reporte

Dopartamnto Proams o

80 Histrica

Nacional v +Cuna Mas ™ Lt 175 879
- Nifios y nifios afendidos en el Servicio de Cuidado Diumo 51,364
Provincia: - Familias atendidas en &l Servicio de Acomp. a Familias 85221
v +Juntos @ |ull 72 1289
- Hogares afiiados 772,120
Distrito: - Hogares abonados. 668,030
~ + Foncodes® ull 135 470
i - Usuarios esfimados 441,695
Ubigeo: - Proyectos culminados 549
Ingresar Ubigeo Q - Proyectos en ejecucion 1,003
- Hogares Haku Wifiay - Proyectos en ejecucin 94,354
- Hogares Haku Wifiay - Proyectos culminados 23141
+ Pension 651 jull 196 1,854
- Usuarios 502,972
+ Qali Warma®ult 196 1849
- Nifios y nifias atendidos 3,604,408
- Instituciones Educativas 61,087
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Anexo 8

Estadisticas: Becas otorgadas Beca 18 pregrado

ESTADISTICAS:
BECAS OTORGADAS
BECA 18 PREGRADO

Boletin de Seguimiento y Monitoreo Académico / N°003-ARO 1- OCTUBRE 2015

™
@;‘PRONABEC

w
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Anexo 9

Variables y co-variables del estudio

Variables Fuente Dimension Indicadores
Para personas de 0 a 11 afios de edad:
¢Alguna vez en su vida, (NOMBRE) ha
sido atendida/o en un servicio dental o por
un odontélogo?
Acceso a Encuesta Acceso a servicios Para personas de 60 afios a mas. (;Alguna
servicios de Demogréficay odontoldgicos a vez en gu_wda usted, ha sido atenglda/o en
un servicio dental o por un odontdlogo?
salud de Salud mayores de 60 Hombres de 60 afios a mas: ¢Alguna vez
odontoldgicos Familiar 2015 afios de edad. ; : - ¢/
en su vida usted, ha sido atendida/o en un
servicio dental o por un odont6logo?
Mujeres de 60 afios a méas: ¢Alguna vez
en su vida usted, ha sido atendida/o en un
servicio dental o por un odont6logo?
Eleccion
Presidencial Participacion Participacion en Eleccion Presidencial

Capital social

Segunda Vuelta
2016

ciudadana

Segunda Vuelta

Encuesta
Nacional sobre
Relaciones
Sociales 2015

Participacion en
organizaciones

Mujeres que responde a: ¢Usted participa en
alguna organizacion o red en su localidad tal
como club deportivo o grupo cultural?

Mujeres que responde a: ¢Usted participa
en alguna organizacion o red en su
localidad tal como grupo religioso?

Mujeres que responde a: ¢Usted participa
en alguna organizacion o red en su
localidad tal como asociacién de padres
de familia?

Mujeres que responde a: ¢ Usted participa en
alguna organizacion o red en su localidad tal
como organizacion comunal o de barrio (de

base)?

Participacion en
organizaciones

Mujeres que responde a: ;Usted participa
en alguna organizacion o red en su
localidad tal como organizacion politica?

Mujeres que responde a: ¢ Usted participa en
alguna organizacion o red en su localidad tal
como junta de vecinos?

Encuesta
Nacional de
Empresas 2015

Organizacion
empresarial

Responsable de empresa responde a: tipo
de organizacion de la empresa.

Responsable de empresa responde a:
¢Accedid al crédito para iniciar su
negocio?

Responsable de empresa responde a: ¢Qué
tipo de institucion le otorgd el crédito para
iniciar su negocio?

Responsable de empresa responde a: ¢En
que mercado vende su principal producto
0 servicio?
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Variables

Fuente

Dimensién

Indicadores

Capital social

Encuesta
Nacional sobre
Relaciones
Sociales 2015

Empoderamiento
y confianza

Mujeres que responde a: En los altimos
12 meses ¢Debido al maltrato fisico, la
agresion

verbal o sexual que recibi6, usted acudié a
alguna persona cercana a solicitarle
ayuda?

Mujeres que responde a: En los ultimos
12 meses ¢Debido al maltrato fisico
verbal o sexual que recibi6, usted acudio a
alguna institucion para buscar ayuda?

Encuesta
Nacional de
Satisfaccion de
Usuarios del
Salud 2015

Ejercicio del
derecho

Usuario de consulta externa responde a:
¢Ud. sabe por qué ley tiene derechos en
salud?

Usuario de consulta externa responde a:
Respecto a los siguientes derechos en
salud ¢Qué tanto conoce ud. de acceso a
servicios de salud?

Co-variables

Fuente

Dimension

Indicadores

Indicadores
sociales

INFOMIDIS
2015

Pobreza

Brecha de pobreza.

Pobreza monetaria.

Pobreza monetaria extrema.

Pobreza extrema con ingreso auténomo.

Identidad

Tenencia de DNI.

Tenencia de DNI de 18 afios a mas.

Tenencia de DNI de 65 afios a mas.

Educacion

Tasa de cobertura neta, educacién primaria de
6 a 11 afos de edad.

Porcentaje de jefes de hogar con educacion
primaria como méximo nivel educativo
alcanzado.

Tasa de analfabetismo en personas
mayores de 15 afios de edad.

Tasa de analfabetismo en mujeres mayores de
15 afios de edad.

Asistencia a educacion bésica regular
entre 3y 5 afos

Salud y nutricion

Desnutricién crénica infantil menores de
5 aflos de edad OMS.

Prevalencia de anemia de 6 a 59 meses de
edad.

Porcentaje de nifias y nifios de 18 a 29 meses
de edad con vacunas completas (BCG, DPT,
Antisarampionosa y Polio).

Acceso a seguro de salud.

indice de inseguridad alimentaria MIDIS
2013.

AcCCeso a servicios
basicos

Hogares con paquete integrado de servicios.

Acceso a servicios de agua.

Acceso a servicios de saneamiento.

Acceso a servicios de energia eléctrica por red
publica.

Acceso a telecomunicaciones.
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Co-variables Fuente Dimension Indicadores
Viviendas que utilizan lefia, carbén,
kerosene, otros.
Vivienda- Viviendas con piso de tierra.
Hacinamiento.
Promedio de miembros por hogar.
Porcentaje de jovenes que no trabaja ni
estudia.
Porcentaje de adultos mayores de 65 afios
INFOMIDIS Trabajo que reciben una pension por jubilacion.
2015 Tasa de desempleo.
Tasa de subempleo.
Afiliacion a sistema de pensiones.
Cuna Maés: Nifios y nifias atendidos en el
Indicadores servicio de cuidado diurno.
sociales Programas Juntos: Hogares afiliados.
sociales FONCODES: Usuarios estimados.
Pension 65: numero de beneficiarios.
Qali Warma: Nifios y nifias atendidos.
Programa
Nacional d? . Pro_gramas Beca 18: NUmero de beneficiarios.
Becas y Crédito | sociales
Educativo 2015
Inversion rural: Agua y saneamiento: Monto transferidos
Fondo para la (S1.).
INFOMIDIS Inclusion Caminos vecinales: Monto transferidos
2015 Econdmica en (S1).

Zonas Rurales
(FONIE)

General: Monto transferidos (S/.).
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Anexo 10

Glosario de términos

Acceso a los servicios de salud odontoldgicos: Proceso mediante el cual puede
lograrse que una necesidad de atencion, bien sea por el deterioro en el estado de
salud, un diagndstico sobre el mismo o la promocion de su mejoramiento, se

satisfaga completamente

Acceso a servicios basicos: Acceso al agua, saneamiento y electricidad que tiene

una persona, sin importar donde viva.

Anemia: Enfermedad originada por una disminucion de los glébulos rojos o

concentracion disminuida de hemoglobina en la sangre.

Beca 18: Programa social del Per(, que tiene como objetivo becar a jovenes
peruanos en condicion de pobreza o vulnerabilidad social para cursas estudios

universitarios.

Brecha de pobreza: Indicador de desigualdad entre los pobres, cuya medicion es
compleja. Es el valor promedio de los cuadrados de las diferencias entre los ingresos
de los pobres y la linea de la pobreza. La brecha de pobreza refleja cuan pobres son
los pobres, proporciona una idea de la profundidad de las carencias de ingreso o

consumo que definen una situacion de pobreza.
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Capital social: Conjunto de recursos tangibles o intangibles obtenidos de las
relaciones de unos con otros, 0 entre organizaciones civiles o instituciones,
mediante la confianza, cooperacion y reciprocidad, coincidiendo las definiciones
en que es un recurso en si mismo o una forma de recurso, y, se encuentra basado en

las relaciones sociales

Confianza: Seguridad o esperanza firme que alguien tiene de otro individuo o de

algo.

Cuna Més: Programa social del Per(, cuyo objetivo es mejorar el desarrollo infantil
de nifias y nifios menores de 3 afios de edad en zonas de pobreza y pobreza extrema,

para superar las brechas en su desarrollo cognitivo, social, fisico y emocional.

Desnutricion crénica: Proceso por el cual las reservas organicas que el cuerpo ha
ido acumulando mediante la ingesta alimentaria se agotan debido a una carencia
caldrico-proteica. Retrasando el crecimiento de fetos, infantes, nifios y

adolescentes.

Educacion: Proceso de socializacion de los individuos. Al educarse, una persona

asimila y aprende conocimientos.

Ejercicio de derecho: Comlnmente se ubica en el cumplimiento de un deber y la

practica de los derechos de una persona.
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Empoderamiento: Adquisicion de poder e independencia por parte de un grupo

social desfavorecido para mejorar su situacion.

Fondo de Cooperacion para el Desarrollo Social (FONCODES): Programa
social del Perd, trabaja con los gobiernos locales contribuyendo al desarrollo
inclusivo del pais, con inversion social de calidad, facilitando el acceso a

oportunidades y al desarrollo de capacidades sociales, econémicas y productivas.

Fondo para la Inclusion Econémica en Zonas Rurales (FONIE): Programa
social del Per(, con la finalidad de financiar la elaboracion de estudios de Pre
inversion, ejecucion de proyectos de inversién publica, y/o mantenimiento,
presentados por los Gobiernos Regionales, Locales, el propio Sector o las personas
juridicas privadas; para la ejecuciéon de infraestructura de agua y saneamiento,
electrificacion, telecomunicaciones y caminos vecinales y de herradura, de forma
preferentemente simultanea, con el objeto de generar un impacto en el bienestar y

mejora de la calidad de vida en los hogares rurales.

Hacinamiento: Hace referencia a un estado de cosas lamentable que se caracteriza

por el amontonamiento o acumulacion de individuos o de animales en un mismo

lugar, el cual a proposito que no se haya fisicamente preparado para albergarlos.

Identidad: Conjunto de los rasgos propios de un individuo o de una comunidad.

Estos rasgos caracterizan al sujeto o a la colectividad frente a los demas.
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Indice de inseguridad alimentaria: Calculado a partir del modelo matematico
multivariado con las variables: producto bruto interno, ingresos promedios anuales
per capita, Problacion en situacién de no pobreza, poblacidn con acceso a agua por

red publica interna y externa, y grado de urbanizacién de la poblacion.

Juntos: Programa social del Per(, es un programa de transferencias monetarias
condicionadas que se inscribe dentro de la politica social y de lucha contra la

pobreza.

Organizacion empresarial: Organizacion con grupo de personas que trabajan en
forma coordinada y concertada para alcanzar sus metas. las actividades de la

economia en su conjunto.

Paquete integrado de servicios: Referido a hogares que cuentan con agua potable,

desagtie y electricidad.

Participacion ciudadana: Concepto relacionado con la democracia participativa.
De trata la integracion de la poblacion en general, en los procesos de toma de
decisiones, la participacion colectiva o individual en politica, entendida esta como

algo de lo que todos formamos parte.

Participacion en organizaciones: Referido cuando las personas participan

activamente en organizaciones locales para la obtencion de algin recurso, apoyo

social o aprender algo.
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Pension 65: Programa social del Perd, brinda proteccion social a los adultos
mayores de sesenta y cinco afios a méas, que viven en situacion de vulnerabilidad;
entregandoles una subvencion monetaria que les permita incrementar su bienestar;
y mejorar los mecanismos de acceso de los adultos mayores a los servicios publicos

mediante la articulacion intersectorial e intergubernamental.

Pobreza: Condicion en la cual una o més personas tienen un nivel de bienestar

inferior al minimo socialmente aceptado.

Pobreza monetaria: Condicion en la cual las personas que residen en hogares cuyo
gasto per cépita es insuficiente para adquirir una canasta basica de alimentos y no

alimentos (vivienda, vestido, educacion, salud, transporte, etc.).

Pobreza monetaria con ingreso autbnomo: Condicién en la cual las personas que
integran hogares cuyos gastos per cépita estan por debajo del costo de la canasta

béasica de alimentos, y no reciben subsidios de institucionales estatales.

Pobreza monetaria extrema: Condicién en la cual las personas que integran
hogares cuyos gastos per capita estan por debajo del costo de la canasta basica de

alimentos.

Programas sociales: Iniciativa destinada a mejorar las condiciones de vida de una
poblacion. Se entiende que un programa de este tipo esta orientado a la totalidad de
la sociedad o, al menos, a un sector importante que tiene ciertas necesidades ain no

satisfechas.
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Qali Warma: Programa social del Peru, tiene como objetivo, garantizar el servicio
alimentario para nifias y nifios de instituciones educativas publicas del nivel inicial

a partir de los 3 afios de edad y del nivel de educacién primaria.

Sistema de pensiones: Conjunto de mecanismos que un gobierno dispone con el
fin de que la poblacion ahorre de manera forzosa para su vejez, cuando su capacidad

de generar ingresos disminuye.

Tasa de desempleo: Medida de la extensién del desempleo y se calcula como un
porcentaje dividiendo el nimero de personas desempleadas por todas las personas

que se encuentran en la fuerza laboral.

Tasa de subempleo: Referido a aquellas personas cuya duracion o productividad

del trabajo es menor a su nivel de pleno empleo.

Tenencia de DNI: Referido a personas que tiene Documento Nacional de
Identidad, lo cual los convierte en ciudadanos al tener derechos y deberes

constitucionales.
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