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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la relación entre la educación y el acceso a los servicios de 

salud odontológicos en el Perú en el año 2015. Materiales y métodos: Se utilizaron 

la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) del año 2015 y Base de datos 

INFOMIDIS (MIDIS; 2015). Las variables del estudio fueron educación, acceso a 

servicios odontológicos y regiones. Se ejecutó un estudio analítico, de las variables 

cualitativas para obtener las frecuencias absolutas y relativas, se procedió a construir 

tablas y gráficos para la presentación de resultados. El análisis bivariado fue 

mediante la Prueba de Anova, la normalidad se evaluó mediante la Prueba de 

Shapiro Wilks. El estudio contempló un nivel de confianza de 95% y un p<0.05. El 

programa estadístico usado fue el SPSS v. 24.0 y Excel 2013.  Resultados: Según la 

tasa de cobertura neta de educación primaria en niños de 6 a 11 años de edad se 

obtuvo un bajo nivel de acceso de 92.5% (DE=1.6). Con respecto a los jefes de 

hogares con educación primaria como máximo nivel educativo alcanzado, el 45.8% 

(DE=9.8) presenta un nivel acceso bajo. Según la tasa de analfabetismo en personas 

mayores de 15 años de edad presenta un bajo nivel de acceso de 8.7% (DE=3.4). Del 

mismo modo, en adultos de 60 a más años de edad, para los jefes de hogares con 

educación primaria como máximo nivel educativo alcanzado, se encontró que el 

55.4% (DE=6.7) presenta bajo nivel de acceso. Se obtuvo que según la tasa de 

cobertura neta de educación primaria de 6 a 11 años de edad, el 93.9% (DE=1.0) 

presenta un bajo nivel de acceso, según la tasa de analfabetismo en personas mayores 

de 15 años de edad, el 13.9% (DE=5.6) de la población presenta un bajo nivel al 

acceso. Conclusiones: Se encontró asociación estadísticamente significativa entre la 

educación y el acceso a los servicios de salud odontológicos en adultos de 60 años a 



 
 

más, según los jefes de hogar con educación primaria como máximo nivel educativo 

alcanzado (p<0.01) y tasa de analfabetismo en mayores de 15 años de edad (p=0.04).  

Palabras claves: EDUCACIÓN, ACCESO A SERVICIOS DE SALUD, 

ODONTOLOGIA. 



 
 

ABSTRACT 

 

Objective: The purpose of this study is to determine the relationship between 

education and access to dental health services in Peru in 2015. Materials and 

methods: The Demographic and Family Health Survey (ENDES) of 2015 and 

INFOMIDIS (MIDIS, 2015) database. The variables of the study were education, 

access to dental services and departments. A analytic study was carried out, of the 

qualitative variables to obtain the absolute and relative frequencies, we proceeded 

to construct tables and graphs for the presentation of results. The bivariate 

analysis was through the Anova Test, the normality was evaluated by the Shapiro 

Wilks Test. The study contemplated a confidence level of 95% and a p <0.05. The 

statistical program used was the SPSS v. 24.0 and Excel 2013. Results: 

According to the net coverage rate of primary education in children from 6 to 11 

years of age, a low access level of 92.5% was obtained (SD = 1.6). With regard to 

heads of households with primary education as the highest level of education 

attained, 45.8% (SD = 9.8) has a low access level. According to the illiteracy rate 

in people over 15 years of age, it has a low level of access of 8.7% (SD = 3.4). 

Similarly, in adults 60 years of age and older, for the heads of households with 

primary education at the highest level of education attained, it was found that 

55.4% (SD = 6.7) had a low level of access, it was obtained that according to the 

net coverage rate of primary education from 6 to 11 years of age, 93.9% (SD = 

1.0) has a low level of access, according to the illiteracy rate in people over 15 

years of age, 13.9% (SD = 5.6) of the population has a low level of access. 

Conclusions: A statistically significant association was found between education 

and access to dental health services in adults aged 60 years and over, according to 



 
 

heads of households with primary education at the highest level of education 

attained (p <0.01) and illiteracy rate in over 15 years of age (p = 0.04). 

 

Keywords: EDUCATION, ACCESS TO DENTAL SERVICES, DENTISTRY 
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I. INTRODUCCIÓN   

 

La educación en el Perú se muestra de manera desigual a lo largo de las regiones, 

esto se debe a la presencia de diversos factores como lo son la desigualdad social y 

de género; la pobreza y la poca descentralización que acarrean en el país. La palabra 

“educación”  es definida como “crianza, enseñanza y doctrina que se da a los niños y 

jóvenes”.
1
 Asimismo, es importante señalar que, aún en un país en constante cambio 

y desarrollo, la tasa de analfabetismo que existe en el Perú durante el año 2015 en 

personas mayores de 15 años fue de 6.0% y la tasa de analfabetismo en mujeres 

mayores de 15 años fue de 8.9%.
2
 

 

Teniendo en cuenta que, la población peruana no presenta un rango de educación 

equitativo a lo largo del país y aún persisten rubros con porcentajes significativos en 

cuanto al analfabetismo, esta inequidad podría causar un efecto adverso en la salud, 

lo que imposibilite al individuo afectado en realizar el correcto manejo de los 

servicios de salud odontológicos.
2 

 

En 1997, se publica la Ley General de Salud del Perú (Ley N° 26842) la cual 

garantiza el derecho a la salud y el libre acceso a las prestaciones de salud a través de 

entidades públicas, privadas o mixtas.
3
  En estos últimos años la población asegurada 

ha ido incrementando, así como también la población que recibe educación
2, 3  

 

En ese contexto, no existe evidencia al respecto de  la relación entre la educación y el 

acceso a los servicios de salud, por ello, se planteó el objetivo de investigación 

empleando la base de datos de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 
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(ENDES)
4
 realizada a nivel nacional en el año 2015 para precisar el acceso a los 

servicios odontológicos en niños de 0 a 11 años y de adultos de 60 a más años de 

edad. Asimismo se accedió a la base de datos del sitio web del Instituto Nacional de 

Estadística e Informática (INEI)
5
 extrayendo la información pertinente para el 

objetivo de presente estudio. 
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II. PLANTAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

II.1. Planteamiento del problema 

 

En diversos países el acceso a los servicios de salud ha ido en aumento, sin embargo, 

el acudir a los servicios odontológicos es variable dependiendo del sistema de salud 

analizado de manera que ha ido disminuyendo levemente a lo largo de los años
4
, 

siendo en muchos casos un acceso a servicios odontológicos ineficiente. 

Actualmente, en el Perú la problemática ha sido abordada limitadamente. 

  

Asimismo, la educación en el país estuvo caracterizada por un bajo desempeño en el 

rendimiento escolar, ésta es considerada como parte del tejido institucional y social 

de un país, particularmente este acceso a educación se encontró afectado en el Perú 

debido a los diversos niveles de pobreza que aún afecta a cierta población.
6
 

Históricamente, la educación permitió construir el conocimiento básico de vida 

democrática, posibilitó la integración social, redujo las desigualdades y sustentó la 

construcción de caminos hacia el progreso.
7
 En contraparte, el sistema de salud 

peruano es fragmentado y excluyente, discrimina la condición social y económica de 

las personas, ocasiona grandes diferencias en la situación de salud de la sociedad, en 

la posibilidad de uso de los servicios de salud y en la validez de sus derechos en 

salud.
8
  

 

Se ha reportado anteriormente que mejores niveles de educación evidencian mejores 

indicadores de salud, sin embargo, no existe estudio en el presente que vincule la 

educación y el acceso a los servicios de salud odontológicos en el Perú, es por esto 
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que resultó relevante el realizar una investigación sobre esta asociación de palabras 

contestando la siguiente pregunta: ¿Cuál fue la asociación entre la educación y el 

acceso a los servicios de salud odontológicos en el Perú durante el año 2015?  

 

II. 2. Justificación  

 

La presente investigación buscará determinar la asociación entre la educación y el 

acceso a los servicios de salud bucal en el Perú en el año 2015. Asimismo, brindará 

la información existente del año 2015 en base a los datos recopilados sobre el acceso 

a servicios de salud bucal y la educación en el Perú.  

 

Por lo tanto, esta investigación buscará otorgar mayor conocimiento de la 

importancia que englobó la educación en el Perú, de manera que, la población 

peruana pueda concientizarse a cerca de la repercusión que lleva haber tenido una 

educación y su relación al momento de acceder a un servicio de salud odontológico. 

La importancia de esta investigación radica, en el impacto social obtenido en la 

posteridad puesto que la información recopilada será alcanzada a las autoridades 

competentes. 

 

El estudio beneficiará al Ministerio de Salud del Perú (MINSA); para que tenga 

información reciente del acceso a los servicios de salud odontológicos de la 

población peruana, al Ministerio de Educación (MINEDU), al Ministerio de 

Desarrollo e Inclusión Social (MIDIS) y el Estado para tener mayor conocimiento 

sobre la influencia que sometió la educación brindada en el Perú ante el acceso a los 

servicios de salud, así como también en considerar a las comunidades de mayor 
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vulnerabilidad y a la Universidad Peruana Cayetano Heredia por haber participado en 

una investigación que ayude al progreso del país. 
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III. MARCO TEÓRICO  

 

III.1. Educación 

 

III.1.1. Definición 

 

Según León (2007) menciona la educación como una evolución humana y cultural 

compleja, que para proponer su objetivo y descripción, es indispensable considerar la 

cultura, el estado y la naturaleza del hombre de manera grupal, en toda su integridad, 

encontrando una relación e interdependencia entre ellas y en conjunto.
10 

 

 

Por otro lado Sarramona (1989) cita a Ibañez (1975) donde define la educación de la 

siguiente manera; la educación es tan primitiva como el ser humano, desde su 

llegada, el humano se ocupaba de criar y atender a sus hijos hasta que puedan 

ocuparse de sí mismos, de este modo se obtiene el concepto de educar.
11 

 

III.1.2. Tipos 

 

Lázaro (2001 en Smitter 2006) reflexiona que para diferenciar los tipos de contextos 

se toman en cuenta los siguientes criterios, por un lado, se considera la estructura en 

la educación en un ordenamiento de grados y niveles oficialmente reconocidos y por 

otro, el vínculo de la programación de las acciones formativas. En cuanto a la 

primera pauta, se permite diversificar contextos formales de contextos no formales; 

mediante la segunda pauta se puede realizar una desigualdad entre lo formal y no 

formal como un grupo, y contextos informales como otro.
11 
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III.1.2.1. Educación formal  

 

A inicios del siglo XX la educación era otorgada primordialmente por el clan 

familiar, los establecimientos religiosos, los institutos educativos subvencionados, las 

academias de enseñanza profesional y los establecimientos de estudios superiores.
12

 

Actualmente, a nivel mundial, no en su totalidad, este deber es realizado 

principalmente por el poder público, el Estado.
12                           

  

 

III.1.2.2. Educación no formal  

 

Se considera como la expresión de características y conductas educativas distintas a 

las implicadas en la educación formal, de manera que posea objetivos y elementos 

que brinden características propias y nuevas cualidades, como una instrucción eficaz 

y funcional, elaborando metodologías bastantes particulares como las que 

reglamentan el trabajo de entendimiento de las comunidades y la actividad socio 

cultural.
12 

   

 

Por otro lado Pastor Homs (1999) define la educación no formal como el desarrollo 

educativo desigual de otros medios, estructurado, metódico y proyectado de manera 

específica con destino a elaborar objetivos educativos concretos, realizado por 

personas, grupos o individuos identificados u reconocidos que no pertenezcan al 

sistema educativo reglamentario y aún estén relacionados con él, no otorguen 

directamente ninguno de sus grados y titulaciones.
12
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La Belle (1982) considera que la educación no formal se aplicó para redimir la 

necesidad de las réplicas extraescolares, a nuevas y diversos reclamos a las que el 

sistema educativo debía responder.
12

 Vázquez (1998), menciona que debido a la 

acción anterior, este tipo de contexto tomó mayor importancia para los grupos 

sociales que no podían obtener una enseñanza básica completa.
12

  

 

III.1.2.3. Educación informal 

 

La educación informal se recibe fuera de instituciones educativas, es la cual genera la 

formación de hábitos, valores, creencias y desarrollo individual de cada persona. Se 

considera como la primera forma de educación y la familia es el agente principal. La 

educación informal no posee objetivos específicos por ello se necesitó acoplar 

agentes educativos especiales.
11, 12

 

 

Trilla et. Al (1993) menciona que los contextos informales están constituidos 

mediante un desarrollo educativo que ocurre de manera indiferenciada y 

subordinadamente a otros procesos sociales.
12

 Martín (2013) hace hincapié en que la 

educación informal es un proceso que se mantiene a lo largo de la vida, en donde 

cada individuo obtiene y reúne conocimientos, habilidades y actitudes a partir de las 

experiencias diarias y su vínculo con el medio ambiente.
10 
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III.2. Sistema Educativo y Etapas de vida   

 

El sistema educativo se organiza en etapas conocidas como periodos progresivos, 

estructurados y desarrollados en función de las necesidades de aprendizaje de los 

estudiantes, como resultado se encuentran la educación básica y superior.
13 

 

III.2.1. Educación Básica 

 

Simboliza el desarrollo integral del alumno de manera positiva, el progreso de sus 

actitudes, capacidades, conocimientos, potencialidades y valores elementales que el 

individuo debe adquirir para operar de manera adecuada y eficaz en los distintos 

ámbitos de la sociedad.
13

 De modo que, con una condición inclusiva atienda las 

necesidades de personas con demandas educativas especiales o con dificultades de 

aprendizaje.
13

 

 

III.2.2. Educación Superior 

 

Representa la creación, extensión de conocimientos e investigación; a la 

trascendencia de la población; al éxito de adquirir habilidades profesionales de 

valioso nivel, según la necesidad y requerimiento del progreso sostenible del país.
13

 

 

III.2.3. Etapas de Vida 

 

La evolución humana es una transformación continua que perdura durante la vida, 

existen diversos investigadores y organizaciones que han estudiado las etapas 
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evolutivas del ser humano y según el Ministerio de Salud (MINSA) establece dichas 

etapas de siguiente manera; 

 

 Niños de 0 meses a 11 años  

 Adolescencia de 12 años a 17 años 

 Jóvenes de 18 años a 29 años 

 Adulto de 30 años a 59 años 

 Adulto mayor de 60 años  a más. 

 

Según las estadísticas demográficas recolectadas por el INEI y  MINSA, dentro de la 

población peruana censada en el año 2015 encontramos que la cantidad de niños es 

de 22.3%, adolescentes 11.2%, jóvenes 21.3%, adultos 21.3% y adultos mayores 

9.7%.
14 

 

Del mismo modo es importante mencionar a la población que presenta mayor 

vulnerabilidad, en este caso que enfrentan una situación producto de la desigualdad 

que, por diversos factores históricos, económicos, culturales, políticos y biológicos, 

se les impide aprovechar las riquezas del desarrollo humano y, en este caso, las 

posibilidades de acceder al servicio de salud.
15 

El Plan Estratégico de Desarrollo 

Nacional, concibe dentro de los grupos vulnerables a los niños, los adultos mayores, 

los discapacitados, los enfermos y cualquier otro grupo social que, por sus 

características, se encuentre expuesto a la violación de sus derechos.
15 
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III.3. Educación en el Perú 

 

Según la Ley General de Educación (N° 28044) durante el gobierno de Alejandro 

Toledo en el año 2003, menciona a manera de concepto sobre la educación (Artículo 

2°) como el aprendizaje constante durante toda la vida mediante la enseñanza, que 

brinda el desarrollo integral de cada individuo permitiendo el crecimiento de sus 

potencialidades, la fundación de la cultura, al progreso de la familia, y al desarrollo 

de la comunidad a nivel nacional, latinoamericano y mundial.
16

  

 

Adicionalmente, el Artículo 5° se enfatiza en la libertad de enseñanza que es 

reconocida y garantizada por el Estado.
16

 En donde se cita lo siguiente: “Los padres 

o tutores de familia, tienen la obligación de brindarles educación a sus hijos y el 

derecho a intervenir en el desarrollo educativo y a escoger las instituciones 

educativas en donde se educarán, de acuerdo a sus ideologías y convicciónes”.
16

  

 

De esta manera, la educación peruana según la ley general de educación tiene como 

finalidad moldear personas competentes de obtener su realización de manera 

intelectual, cultural, ética, espiritual y afectiva fomentando el desarrollo y 

afianzamiento de su identidad y autoestima, así como también la incorporación y 

apreciación adecuada de la sociedad, como el progreso de sus capacidades y 

habilidades para relacionar su vida con el mundo laboral y enfrentar los constantes 

cambios en la comunidad y conocimiento.
16

  

 

Sin embargo, al realizar una revisión de los datos elaborados por el Ministerio de 

Educación, mediante la estadística de calidad educativa, en el año 2015 se obtuvieron 
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algunos indicadores de la educación en el Perú en donde la tasa neta de asistencia en 

educación inicial fue de 80.9%, en educación primaria fue de 90.8%, en educación 

secundaria fue de 82.6%, así como la tasa bruta de asistencia en educación superior 

de 17-21 años de edad fue de 66.7%.
2
 En adicción a lo mencionado anteriormente, la 

tasa de analfabetismo en el país de personas de 15 años a más es de 6.0%.
2 

 

 Por más que este último rubro ha ido disminuyendo a lo largo de los años, aún forma 

parte de un porcentaje significativo en donde el Estado y el Ministerio de Educación 

deben seguir trabajando de manera que permita a la población peruana recibir una 

educación equitativa, la que posibilite generar mayor conocimiento y concientización 

acerca del uso adecuado de los servicios de salud y así poder conseguir mejoras en el 

rubro de salud para el ciudadano.  

 

III.4. Educación y Salud 

 

En el año 2010, la Dra. Margaret Chan, Directora General de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), mencionó que la educación y la salud están fuertemente 

vinculadas, a manera que permita desligar a las personas de la pobreza y a generar 

una oportunidad de desarrollar plenamente su potencial humano.
17

 Por lo tanto, la 

educación vinculada a la salud es un proceso de comunicación dirigido a predisponer 

información necesaria para los individuos y grupos sociales, la cual les permita tomar 

decisiones de comportamiento ante la salud física, psíquica individual y colectiva.
18

 

 

Asimismo la educación vinculada a la salud favorece el traslado de información, 

fomenta la motivación de habilidades personales y autoestima necesaria para acoger 
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disposición para mejorar la salud individual y colectiva.
18 

Junto con ello la mejora de 

habilidades personales, demuestra la facilidad política que lleva a cambios sociales, 

económicos y ambientales que mejoran directa e indirectamente la salud en las 

personas.
19 

Es por ello que la educación y la salud mantienen una estrecha relación 

para que así el progreso del conocimiento ayude al desarrollo de habilidades 

personales que desemboquen en una mejoría en salud individual y de la 

comunidad.
17,18

 
 

 

Es importante mencionar que el mayor conocimiento obtenido mediante una 

favorable base educativa proyecta actitudes y habilidades que refuercen a futuro 

mejor disposición en desarrollar una vida saludable.
19

 Consecuentemente, se genera 

un estilo de vida saludable, en el cual, acudir a los servicios de salud no se basa 

principalmente en restaurar una enfermedad, sino el prevenir que algún 

acontecimiento biológico natural pueda ocasionar un riesgo para la salud y la vida y 

de esta manera puedan ser examinados en las mejores condiciones, como por 

ejemplo los casos del embarazo y el parto.
19

 Si bien el acceso a los servicios de salud 

es creciente cuanta más educación se tenga, aún resulta que personas que poseen 

conocimientos básicos de primaria e incluso únicamente secundaria, el acceso y uso 

de los servicios de salud es muy limitado.
20
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III.5. Accesos a servicios de salud 

 

III.5.1 Definición 

 

La Real Sociedad de Medicina (RSM), tiene en consideración que el acceso a los 

servicios de salud posee una definición compleja basada en “cuantificar a los 

individuos que necesiten atención médica, las que ingresan al sistema y las que no 

ingresan”.
21  

Gulliford et al (2002), cita también a los autores Aday y Andersen 

(1975), quienes sugirieron que en una discusión temprana del acceso, "es quizás más 

significativo considerar el acceso en términos de, sí los que necesitan el cuidado 

entran en el sistema o no".
21

 Sugirieron además, que el acceso podría explicar el 

potencial o el ingreso real de un determinado individuo o grupo de población en el 

sistema de atención de salud.
12

 Así Aday y Andersen (1983),  mencionan que "tener 

acceso denota un potencial para utilizar un servicio si es necesario, mientras que 

obtener acceso se refiere a la iniciación en el proceso de utilización de un 

servicio”.
21

                   

 

Por otro lado existe otro concepto que también se encuentra vinculado en cuanto a la 

palabra acceso, en este caso, el concepto de utilización, que comprende todo contacto 

directo (consultas médicas y hospitalizaciones) o indirecto (exámenes preventivos y 

diagnósticos) con los servicio de salud. Es un proceso resultante de la interacción del 

individuo que busca la atención y el profesional que lo acompaña dentro de un 

sistema de salud.
22 
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De igual manera, el acceso a los servicios de salud se origina desde la promoción y 

prevención de la salud, hasta los aspectos curativos como resultado de los proyectos 

ejecutados para avalar el financiamiento y suministro de los servicios en un entorno 

determinado.
21

 Asimismo, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos de Norte 

América, (IOM, por sus siglas en inglés) definió el acceso en salud como la categoría 

en donde los individuos y la población poseen la capacidad de recibir cuidados 

requeridos por parte de los servicios de atención médica.
23

 

 

No obstante, el acceso a los servicios de atención a la salud ha sido un tema discutido 

desde la antigüedad. Aday y Anderson (1975), analizaron esta situación mediante un 

marco, en donde sugieren estudiar el acceso a partir del ingreso en el sistema a los 

individuos que presentaran alguna necesidad en el ámbito de salud separando el 

ingreso entre los individuos con necesidad de atención y los proveedores.
23 

 

Fajardo-Dolci et al (2015), Mencionan que, en el ámbito de los servicios médicos, la 

palabra acceso está referida como el acto individual de acercar o presentarse a los 

servicios de salud sin la necesidad de recibir una contestación buscada o esperada de 

los auxiliares de los servicios.
25

 Por lo tanto, dicha definición no considera al 

distribuidor por más que los servicios estén disponibles, a manera que exista algún 

impedimento para su prestación o sí son oportunos en cuanto al tiempo y espacio, o 

sean de calidad.
24, 25 

 

Otros autores han sugerido que la disponibilidad de servicios es una medida bastante 

limitada de acceso a la atención médica, y las personas necesitadas pueden tener a 

menudo acceso a servicios, sin embargo encuentran dificultades en el uso de estos.
26
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En otras palabras, el acceso potencial no se puede realizar. Así, Gulliford et al 

(2002), citan a los siguientes autores; Donabedian (1972) quien observó que "la 

prueba del acceso es el uso del servicio, no simplemente la presencia de una 

instalación".
13

  

 

Del mismo modo, Pechansky y Thomas (1981) desarrollaron esta idea y sugirieron 

que el acceso detallara el “grado de” entre los clientes y el sistema de salud.
24

 El 

enfoque de Pechansky y Thomas brindó mayor amplitud al concepto de acceso por 

encima de la disponibilidad del servicio, para considerar las barreras personales, 

financieras y organizacionales a la utilización de los servicios, siendo factores 

influyentes ante el acceso a los servicios de salud.
24 

 

III.6. Barreras para el acceso a servicios de salud  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), menciona que las barreras en términos 

generales son factores dentro del entorno de una persona que, al estar ausente o 

presente, condicionan el funcionamiento y generan discapacidad. Existe como 

ejemplo; un ambiente físico inaccesible, la carencia de tecnología básica de 

asistencia ya sean los mecanismos de asistencia, adaptación y rehabilitación; los 

servicios, sistemas y políticas que no participan y dificultan la intervención de las 

personas con una indisposición en cualquier aspecto de la vida.
25 

 

La identificación de las barreras de acceso y uso de los servicios de salud es un 

requerimiento indispensable para afrontar las inequidades en el acceso al sistema 

sanitario, en las cuales encontramos las siguientes:  
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III.6.1 Barreras personales  

 

El reconocimiento de los pacientes, de sus necesidades de servicios y sus decisiones 

de buscar atención médica constituyen generalmente el primer paso en el proceso de 

acceso a los servicios.
23

 La probabilidad de utilizar servicios depende del equilibrio 

entre las percepciones de los individuos sobre sus necesidades y sus actitudes, 

creencias y experiencias anteriores con los servicios de salud.
23

 El acceso a los 

servicios de salud implica que los individuos reconozcan y acepten su necesidad ante 

los servicios y reconocimiento de los recursos socialmente generados que están 

dispuestos a utilizar.
23,24

 Estos procesos de acceso son sujetos a influencias sociales y 

culturales, así como a limitaciones ambientales.
24 

 

III.6.2. Barrera simbólica 

 

Señalando a Comes et al. (2006) consideran que los servicios de salud también 

producen subjetividad debido a que su actividad e inactividad conlleva a la 

producción de efectos personales en la población, los cuales generan señales para 

construir ideas o creencias sobre ellos mismos.
27

 Avalando esta noción, la población 

posee una opinión positiva sobre la calidad de la atención en cualquier centro de 

salud.  

 

III.6.3. Barreras económicas  

 

Las barreras financieras pueden influir en el empleo de los servicios por parte de los 

pacientes, sobre todo cuando se basa de servicios del sector privado.
25

 Teniendo en 
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consideración que, los servicios públicos de salud en su mayoría son gratuitos, 

pueden existir costos extra que no son tomados en cuenta ni son considerados dentro 

de un esquema de aseguramiento, en donde los pacientes no pueden remunerar el 

tiempo perdido por ausentarse en el trabajo, el transporte hacia los servicios médicos, 

la atención dental y oftálmica, entre otros.
24

 Incluso en el Reino Unido, aunque el 

sistema es esencialmente gratuito en el punto de uso, existen cargos por servicios 

específicos.
25  

 

Nuevamente, Comes et al. (2006) mencionan que con respecto a los medicamentos 

que son recetados a los pacientes, 7 de cada 10 adultos mayores que reciben 

indicación médica para consumirlos, generan un gasto mensual de noventa dólares y 

3 de cada 10 personas mencionan que dejaron de comprar los medicamentos por falta 

de recursos, dejando el proceso de atención de manera incompleta.
27 

 

III.6.4. Barreras administrativas 

 

Expresan el problema que impone la estructura misma de los servicios, por ejemplo 

la postergación y tiempos de espera como consecuencia de la sobredemanda o el uso 

deficiente de los recursos.
27

 Las variaciones sistemáticas en las prácticas de 

referencia también actúan como barreras para acceder a la atención, especialmente la 

derivación de la atención primaria a la secundaria.
25

 El rediseño de la forma en que 

se prestan los servicios clínicos, como el reemplazo de las listas de espera por los 

sistemas de reserva, los horarios de atención o los turnos.
24, 25 

 

III.6.5. Barreras sociales y culturales 
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Se refieren a la capacidad colectiva de presentarse a los servicios de salud y los 

principios culturales de las personas o población que limitan el acceso a los 

mismos.
24, 25

 Es importante enfatizar que la educación y la cultura se encuentran 

considerablemente relacionadas, debido a que están constantemente modificándose 

de acuerdo a la mutación evolutiva y trasmiten la sabiduría y experiencia que la 

sociedad requiere.
28 

 

III.6.6. Barreras geográficas 

 

Referido por la norma técnica 028 de atención integral de salud a Poblaciones 

excluidas y Dispersas del Ministerio de Salud del Perú (MINSA), como la posición 

que perjudica aquellas poblaciones que se localizan apartadas, a más de tres horas de 

la instalación de salud más cercana por medio del traslado más habitual de la zona.
26

 

 

Asimismo, se consideran excluidas geográficamente a las poblaciones que por su 

localización inalcanzable, permanecen a una distancia de más de un día, de una 

instalación de salud con mayor capacidad resolutiva que el establecimiento donde se 

origina la atención.
26 

Adicionalmente Comes et al. (2006) menciona que la barrera 

geográfica no sólo se basa en el lugar que la persona se encuentre si no en presentar 

algún tipo de problema físico, por lo que la persona requiera algún acompañante para 

su desplazamiento al centro de salud más cercano.
27
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III.7. Acceso a servicios de salud odontológicos y educación 

 

III.7.1. Mundial  

 

La influencia de los niveles educativos ante la salud dental también es significativa 

en varios países; en el caso de la pérdida de piezas dentarias, cuanto mayor es el 

número de años de educación, menor es la probabilidad de padecer la pérdida total de 

dientes y mayor es la probabilidad de retener 20 dientes funcionales en la vejez.
28 

 

De esta manera, diferentes estudios indican que la población de menor edad acude 

con mayor frecuencia a los servicios de salud odontológicos. Así, el estudio de 

Rajada y col. (1978) en Finlandia, evaluaron el porcentaje por edades de las personas 

que se acercaban con mayor frecuencia a los servicios odontológicos, en donde 

descubrió que el 43% de la población estudiada, eran menores de 30 años de edad, el 

36%  se encontraba entre los 30 y 39 años y el 20% eran mayores de 40 años de 

edad.
29

  

 

De igual modo, Araya y Hernández (2008) encontraron que los pacientes que usaban 

con mayor frecuencia los servicios odontológicos se encontraban en un rango de 

edad entre 36 y 45 años y 46 y 55 años; y las personas que menos frecuentaban los 

servicios fueron individuos entre las edades de 66 y 75.
30

 Benoit et al (2005) hallaron 

en África que la población que más acudía a una atención odontológica eran entre los 

15 y 44 años de edad (71.9%), y fue esencialmente por lesiones de caries dental con 

afección de la pulpa.
31
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No obstante, el estudio de Heloe y Tronstad (1973) realizado en Noruega, utilizó 

población mayor a 15 años, demostró que el 58% de las personas evaluadas, 

acudieron a los servicios de salud odontológicos el año anterior a la encuesta 

realizada y el 16% de esta misma población, no acudió en los últimos 5 años.
32

 Se 

debe agregar que, el 55% de la población, recibió tratamiento restaurador y el 15% 

periodontal y/o preventivo.
33

 Se encuentran otros motivos por el cual la población 

acude a los servicios, como por estética y/o revisión y por tratamiento de caries 

dental con compromiso de la pulpa, en el 52,4%.
32, 33 

 

Por otro lado, existe otro elemento que influye en el acceso a los servicios 

odontológicos, el género. Investigaciones realizadas en África y Brasil demostraron 

que la visita al dentista fue significativamente relevante por parte de las personas del 

sexo femenino.
34

 En contraste con lo anterior, en investigaciones realizadas en 

Finlandia y Noruega, se encontró mayor influencia de acceso a los servicios 

odontológicos por parte del género masculino, con valores de 81% en Finlandia y 

54,5% en Noruega, respectivamente.
31, 33 

 

III.7.2. Latinoamérica  

 

Según la Organización Panamericana de Salud (OPS) indica la existencia de millones 

de personas que no pueden conseguir un servicio de salud integral para solventar una 

vida saludable y prevenir la enfermedad. Así como tampoco pueden acceder a 

servicios de salud cuando están enfermos, incluso cuidados mitigantes en la fase 

terminal de su enfermedad.
34

 Esta región de las Américas continúa siendo una de las 

más inequitativas del mundo.
34

 Lograr que toda la población y las comunidades 
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alejadas tengan acceso a los servicios de salud de manera integral, es un reto 

fundamental para la OPS.
34 

 

Es importante mencionar que el estado de salud general y oral de los países 

latinoamericanos se ven afectados de manera directa por los siguientes factores: 

 

1. El grado de desarrollo del país: Argentina, Chile, España y Uruguay ocupan los 

mejores puestos entre los países iberoamericanos en el grado de desarrollo 

humano, mientras que Haití es uno de los países con más bajo desarrollo 

humano a nivel mundial.
35

  

 

2. Niveles de pobreza y diferencias sociales que afectan amplios sectores de la 

población.
35

 Teniendo como resultado un 5% al 10% de la población que tiene 

los mejores trabajos, la mejor educación, las mayores oportunidades de empleo y 

el rápido acceso a la salud, mientras que un 30% al 50% de la población posee 

un alto grado de necesidades básicas insatisfechas.
35

 

 

3. Diversos tipos de sistemas de salud, según sea aplicado en los aspectos 

asociados con los sistemas de protección social, el tipo de producción y la 

demanda de servicios, o las relaciones que se establezcan entre los diferentes 

actores del sistema y los flujos económicos.
35

 Como ejemplo de equidad, Brasil 

creó en 1988 el Sistema Único de salud (SUS), que es un sistema gratuito y a 

cargo del Estado, que se complementa con un enfoque de salud familiar o salud 

colectiva.
36  
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4. Descentralización como marcadas diferencias en el desarrollo entre las regiones. 

Las ciudades principales poseen mayores infraestructuras y oportunidades para 

el empleo y mejores servicios asistenciales, mientras que en las regiones 

apartadas la presencia del Estado y del sector salud es deficiente.
35

 

 

Otros países ofrecen sistemas de salud públicos y privados en donde los sujetos se 

afilian a uno u otro de acuerdo con su condición económica y capacidad de pago, 

como ocurre en Chile, Colombia o Uruguay.
34, 35,36 

 

III.7.3. Perú 

 

La atención odontológica simboliza una importante carga económica para la mayoría 

de países con altos ingresos, donde el 5%-10% de la cuota de salud pública cumple 

vínculo con la salud bucodental.
7
 La salud bucal en el Perú establece un arduo 

problema de salud pública, por lo que es obligatorio un abordaje pleno de dicha 

dificultad, empleando medidas competentes de fomentar y prever de manera 

adecuada la salud bucal.
7
 La población mayormente afectada se vincula a la que 

carece de recursos económicos ya que demuestra exigencias de tratamiento de 

enfermedades bucales y se encuentra obligada en priorizar, entre gastos por 

alimentación y gastos por salud.
7
  

 

En un estudio reciente, Azañedo et al (2016) indican que en la región natural de la 

costa el 84,6% de su población, tuvo acceso a la atención dental, seguida por la selva 

69,6% y sierra 68,3%.
37 

 Por otro lado, Carrasco Loyola et al (2015), mencionan que, 

existen elementos asociados a la frecuencia del acceso de servicios odontológicos 
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como la edad del paciente, la última vez que visitó al dentista, el poseer un empleo 

de manera independiente y el acudir como primera vez al dentista. A comparación de 

los individuos con empleo dependiente y las personas que pudieron acudir luego de 

los 6 meses.
38 

 

Sin embargo, los datos recopilados de diversos estudios son muy generales y 

actualmente no existen datos específicos, en el Perú, que brinden la información 

necesaria y detalladamente por regiones sobre el vínculo de la educación y el acceso 

a los servicios de salud odontológicos en el año 2015. 
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IV. OBJETIVOS  

 

IV.1. Objetivo general 

 

Determinar la asociación entre la educación y el acceso a servicios de salud 

odontológicos en el Perú en el año 2015. 

 

IV.2. Objetivos específicos 

 

1. Determinar el acceso a los servicios de salud odontológicos en niños menores 

a 11 años y en adultos mayores de 60 a más años de edad, según la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar, en las regiones del Perú en el año 2015. 

 

2. Determinar la tasa de cobertura neta de educación primaria en niños de 6 a 11 

años de edad, el porcentaje de jefes de hogar con educación primaria como 

máximo nivel educativo alcanzado, la tasa de analfabetismo en mayores de 

15 años de edad y en mujeres mayores de 15 años de edad,  la tasa de 

cobertura neta de educación básica regular en niños de 3 a 5 años de edad, 

según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar en las regiones del Perú 

en el año 2015. 

 

3. Determinar la asociación entre la educación y el acceso a los servicios de 

salud odontológicos en niños menores a 11 años de edad, en las regiones del 

Perú en el año 2015. 
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4. Determinar la asociación entre la educación y el acceso a los servicios de 

salud odontológicos en adultos mayores de 60 a más años de edad, en las 

regiones del Perú en el año 2015. 
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V. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

V.1. Diseño 

 

El estudio fue de tipo analítico para encontrar la asociación entre las variables, 

transversal para medir una población específica en un tiempo definido y ecológico 

porque la unidad de medida son las regiones del Perú.  

 

V.2. Población y muestra 

 

Para el presente estudio la población fue la misma que la muestra. La población 

estuvo constituida por la información correspondiente de las 24 regiones del Perú, 

extraída de las siguientes bases de datos: 

 

 Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) (INEI; 2015).
4
 

 Base de datos INFOMIDIS (MIDIS; 2015)
39

 

 

Todas las bases de datos fueron de acceso libre y se encontraron en las web oficiales 

de los diversos organismos: (www.inei.gob.pe, www.minsa.gob.pe)  

 

V.3. Criterios de selección 

 

a. Criterios de inclusión 

Bases de datos con información completa por regiones del Perú. 

 

b. Criterios de exclusión 

Todos los registros de las bases de datos erróneos. 

http://www.minsa.gob.pe/
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V.4. Variables 

Variables Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Dimensión Indicadores Tipo Escala Valores 

Acceso a 

servicios de 

salud 

odontológicos* 

Proceso por el cual 

puede lograrse que una 

necesidad de atención 

odontológica se 

satisfaga.
34 

Datos extraídos de la 

ENDES 2015 según 

preguntas referidas. 

Acceso a los 

servicios 

odontológicos 

por etapas de 

vida en el Perú 

durante el año 

2015 

Para personas de 0 a 

11 años de edad: 

Pregunta 803 ¿Alguna 

vez en su vida, 

(NOMBRE) ha sido 

atendida/o en un 

servicio dental o por 

un odontólogo? 

Pregunta 804: ¿Hace 

cuánto tiempo fue la 

última atención? 

Pregunta 805 ¿Dónde 

la atendieron la 

última vez? 

Cualitativa Dicotómica 
1: Si. 

2: No. 

Para personas de 60 

años a más: Pregunta 

311 ¿Alguna vez en 

su vida usted, ha sido 

atendida/o en un 

servicio dental o por 

un odontólogo? 

Pregunta 312: ¿Hace 

cuánto tiempo fue la 

última atención? 

Pregunta 313 ¿Dónde 

la atendieron la 

última vez? 

Cualitativa Dicotómica 
1: Si. 

2: No. 
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Educación 

Proceso de aprendizaje 

y enseñanza que se 

desarrolla a lo largo de 

toda la vida.
19

  

Datos extraídos del 

(INFOMIDIS), MIDIS 

2015 

Educación 

brindada en el 

año 2015 en el 

Perú por etapas 

de vida 

Tasa de cobertura 

neta en educación 

primaria (% 

población de 6-11 

años), Asistencia de 

niños 3-5 años a 

Educación Básica 

Regular, Porcentaje 

de jefes de hogar con 

educación primaria 

como máximo nivel 

educativo alcanzado, 

Tasa de analfabetismo 

en personas mayores 

de 15 años y Tasa de 

analfabetismo en 

mujeres mayores de 

15 años.  

Cuantitativa Continua 

Porcentaje en 

valores enteros y 

decimales.  

Co-variables Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Dimensión Indicadores Tipo Escala 

Valores por 

zonas 

Regiones 

Territorio que 

constituye una unidad 

homogénea en un 

determinado aspecto 

por circunstancias 

históricas, políticas, 

geográficas, climáticas, 

culturales, lingüísticas o 

de otro tipo.
37 

Datos extraídos del 

INEI 2015. 
- - Cualitativa Politómica 

1: Amazonas. 

2: Ancash. 

3: Apurímac. 

4: Arequipa. 

5: Ayacucho. 

6: Cajamarca. 

7: Cusco. 

8: Huancavelica. 

9: Huánuco. 

10: Ica. 

11: Junín. 

12: La Libertad. 
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13: Lambayeque. 

14: Lima. 

15: Loreto. 

16: Madre de 

Dios. 

17: Moquegua. 

18: Pasco. 

19: Piura. 

20: Puno. 

21: San Martín. 

22: Tacna. 

23: Tumbes. 

24: Ucayali. 

 

 

 

*División por tertiles que se califican grados de acceso alto, bajo y moderado.
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V.5. Instrumento 

 

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

bases de datos: 

 

 Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) (INEI; 2015).
4
 (Anexo 2), 

La población objetivo de la ENDES son los hogares particulares y los 

miembros que la conforman, las mujeres en edad fértil de 15 a 49 años de edad 

y sus hijos menores de 5 años, las personas de 15 años a más y los niños y niñas 

de 0 a 11 años de edad. El método de recolección de datos es por Entrevista 

Directa, con personal debidamente capacitado y entrenado para tal fin y que 

visitó las viviendas seleccionadas durante el periodo de recolección de 

información.
35

 

 

 Base de datos INFOMIDIS (MIDIS; 2015).
39

 (Anexo 3), La plataforma de 

información geo-referenciada INFOMIDIS permite la visualización y 

disposición de información sobre cobertura (usuarios) de los programas 

sociales MIDIS, indicadores socioeconómicos, desnutrición crónica infantil, y 

vulnerabilidad a la inseguridad alimentaria, a nivel distrital, provincia y 

departamental. 
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V.6. Técnicas y procedimientos 

 

El primer paso para la realización de la presente investigación fue acceder a cada una 

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

oficiales (www.inei.gob.pe, www.midis.gob.pe/mapas/infomidis). Inicialmente, se 

ingresó a la página web del Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) 

donde se encuentra la base de datos de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

(ENDES) del año 2015, accediendo al link “Base de datos”, seguido por el enlace 

“Micro datos” y luego por “Consulta por Encuestas”, en donde se seleccionó el archivo 

ENDES 2015. Luego se descargó totalmente la base de datos en formato SPSS, con 

dicha base se seleccionaron las preguntas de acceso a servicios de salud bucal en la 

población de niños de 0 a 11 años, específicamente las preguntas 803 (¿Alguna vez en 

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

804 (¿Hace cuánto tiempo fue la última atención?) y 805 (¿Dónde lo atendieron la 

última vez?), y de 60 a más años de edad las preguntas 311 (¿Alguna vez en su vida 

usted, ha sido atendida/o en un servicio dental o por un odontólogo?), 312 (¿Hace 

cuánto tiempo fue la última atención?) y 313 (¿Dónde le atendieron la última vez?), 

adicionando la variable de region.  

 

Luego, se ingresó a la plataforma digital INFOMIDIS del Ministerio de Desarrollo e 

Inclusión Social (MIDIS), en donde se accedió al enlace “Indicadores Socio-

Económicos” y se seleccionó el rubro de “Educación”. Se optó por recolectar la 

información por regiones de  las siguientes variables: 

 

http://www.inei.gob.pe/
http://www.midis.gob.pe/mapas/infomidis
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 Asistencia de niños 3-5 años a Educación Básica Regular. 

 Tasa de cobertura neta, educación primaria (% población 6-11 años). 

 Porcentaje de jefes de hogar con educación primaria como máximo nivel 

educativo alcanzado. 

 Tasa de analfabetismo (% de personas mayores de 15 años). 

 Tasa de analfabetismo en mujeres (% de mujeres mayores de 15 años). 

 

Con cada una de las bases descargadas en formato SPSS, se construyó la información 

según las variables: acceso a servicios de salud odontológicos y de educación. Se 

depuraron las bases de datos excluyendo los datos erróneos. 

 

Finalmente, se pasó al análisis estadístico, reportando los datos en tablas y gráficos. 

 

V.7. Plan de análisis 

 

Para poder hacer una categorización del acceso a la atención odontológica, se decidió 

hacerlo desde la metodología estadística de los tertiles, debido a que no existe un 

estándar teórico de clasificación. Para ello, el primer paso es ordenar los porcentajes en 

forma ascendente, luego se procede a obtener el peso de cada porcentaje considerando el 

100% como la suma total de los acceso, luego con esos valores se obtienen las 

frecuencias relativas acumuladas, esto permite poder tener 3 cortes, es decir, tertiles 

(Q3) los cuales van de 0% a 33%, de 34% a 66% y de 67% a 100%. Para el caso de 

acceso a atención odontológica de 0 a 11 años de edad, se obtuvo los siguientes rangos: 
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Bajo (Menos de 42%), Moderado (De 42% a menos de 56%) y Alto (De 56% a 67%). Y 

para los adultos mayores de 60 años fue Bajo (Menos de 72%), Moderado (De 72% a 

81%) y Alto (De 82% a 95%). Según estas categorías se pudieron establecer los 

promedios y desviaciones estándar de los indicadores de educación. (Anexo 9). El 

análisis bivariado fue mediante la Prueba de Anova, la normalidad se evaluó mediante la 

Prueba de Shapiro Wilks. Así mismo, se procedió a construir tablas y gráficos para la 

presentación de resultados. El estudio contempló un nivel de confianza de 95% y un 

p<0.05. El programa estadístico usado fue el SPSS v. 24.0 y Excel 2013. 

 

V.8. Consideraciones éticas 

 

El presente estudio se realizó luego de adquirir la aprobación del Comité de 

Investigación de la Facultad de Estomatología Roberto Beltrán consiguiente a la  

aprobación del Comité Institucional de Ética de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia (CIE-UPCH), el día 15 de Noviembre del 2017 y con el código de SIDISI N° 

101664 (Anexo 6). Se emplearon bases de datos de acceso público las cuales 

mantuvieron la confidencialidad de los participantes porque todo se encontraba 

codificado. 
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VI. RESULTADOS 

 

En lo que respecta a la base de datos de la Encuesta Demográfica y Salud Familiar 

(ENDES) 2015, se obtuvo una nómina de 47443 niños de 0 a 11 años y 4370 personas 

mayores de 60 años de edad, a nivel departamental y nacional. 

 

Para niños de 0 – 11 años, según el acceso a los servicios odontológicos en el Perú 

durante el año 2015, se observó que la región de Ayacucho obtuvo el mayor acceso 

con 66.0% y Ucayali el menor con 27.0%. Para personas mayores a 60 años, la región 

con mayor acceso fue Arequipa con 94.3%, y Cajamarca el de menor acceso con 

48.1% (Tabla N°1).  

 

De acuerdo a la educación en el Perú durante el año 2015, según la tasa de cobertura 

neta de educación primaria de 6 a 11 años de edad, se obtiene que la región con mayor 

porcentaje en educación fue Ancash con 95.4% y el de menor porcentaje de educación 

en este rubro fue Cusco con 86.6% (Tabla N°2).Por otro lado, según los jefes de hogar 

con educación primaria como máximo nivel educativo alcanzado, la región con mayor 

porcentaje fue Cajamarca con 64.4% y la región con menor porcentaje fue Lima con 

20.2% (Tabla N°2). Asimismo, según la tasa de analfabetismo en mayores de 15 años 

de edad, tenemos que Huancavelica es la región que lidera con 24.7% y  Lima fue el de 

menor analfabetismo con 2.7% (Tabla N°2).  
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Por consiguiente, en cuanto a la tasa de analfabetismo en mujeres mayores de 15 años 

de edad, la región con mayor porcentaje fue Huancavelica con 36.6% mientras que el 

menor porcentaje fue Lima con 4.0% (Tabla N°2).No obstante, en cuanto a la tasa de 

cobertura neta de educación básica regular en niños 3 a 5 años de edad, se obtuvo 

como resultado que la región con mayor cobertura fue Ica con 93.8% y el de menor 

cobertura fue Madre de Dios con 71.1% (Tabla N°2). 

 

En cuanto a la asociación entre educación y el nivel de acceso a servicios de salud 

odontológicos en niños de 0 a 11 años de edad en el Perú en el año 2015, se observó  

que según la tasa de cobertura neta de educación primaria en niños de 6 a 11 años de 

edad se obtuvo un bajo nivel de acceso de 92.5% (DE=1.6) (Tabla N°3). Con respecto 

a los jefes de hogares con educación primaria como máximo nivel educativo 

alcanzado, el 45.8% (DE=9.8) de la población evaluada presenta un nivel acceso bajo a 

los servicios de salud odontológicos (Tabla N°3).  

 

Por otro lado, según la tasa de analfabetismo en personas mayores de 15 años de edad 

un 8.7% (DE=3.4) presenta un bajo nivel de acceso a los servicios de salud 

odontológicos, mientras que en la tasa de analfabetismo en mujeres mayores de 15 

años de edad, un 12.6% (DE=5.8) presentan un nivel de acceso bajo (Tabla N°3). 

Finalmente según la tasa de cobertura neta de educación básica regular en niños de 3 a 

5 años de edad, el 84.6% (DE=4.1) presenta bajo nivel de acceso a los servicios de 

salud odontológicos. Existe una tendencia más no se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre las variables de educación y acceso a servicios de 
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salud odontológicos en niños de 0 a 11 años de edad (p>0.05) debido a que los 

resultados no fueron tan distantes unos de otros  (Tabla N°3).  

 

Con respecto a la asociación entre educación y nivel de acceso a servicios de salud 

odontológicos en adultos de 60 a más años de edad en el Perú en el año 2015, se 

obtuvo que según la tasa de cobertura neta de educación primaria de 6 a 11 años de 

edad, el 93.9% (DE=1.0) presenta un bajo nivel de acceso (Tabla N°4).  

 

Para los jefes de hogares con educación primaria como máximo nivel educativo 

alcanzado, se encontró que el 55.4% (DE=6.7) presenta bajo nivel de acceso (Tabla 

N°4). Así como también, según la tasa de analfabetismo en personas mayores de 15 

años de edad, el 13.9% (DE=5.6) de la población presenta un bajo nivel al acceso al 

servicio de salud odontológico (TablaN°4).  

 

Finalmente, a la tasa de analfabetismo en mujeres mayores de 15 años de edad se 

encontró que el 20.2% (DE=8.5) presenta un bajo acceso al servicio de salud dental y 

según la tasa de cobertura neta de educación básica regular en niños de 3 a 5 años de 

edad, el 85.0% (DE=3.6) presenta un acceso bajo a los servicios de salud 

odontológicos (TablaN°4).  

 

Se encontró asociación estadísticamente significativa entre la educación y el acceso a 

los servicios de salud odontológicos según los jefes de hogar con educación primaria 

como máximo nivel educativo alcanzado siendo (p<0.01) y tasa de analfabetismo en 

mayores de 15 años de edad obteniendo (p=0.04) (Tabla N°4).  
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Tabla N°1. Acceso a servicios de salud odontológicos en el Perú en el año 2015. 

      

REGIONES 

ACCESO A SERVICIOS DE SALUD 

ODONTOLÓGICOS 

De 0 a 11 años de edad 

(%) 

De 60 a más años de edad 

(%) 

Amazonas 34.5 66.5 

Ancash 41.1 78.1 

Apurímac 66.0 80.2 

Arequipa 55.5 94.3 

Ayacucho 66.5 73.1 

Cajamarca 41.9 48.1 

Cusco 48.5 72.6 

Huancavelica 59.2 71.1 

Huánuco 49.9 70.9 

Ica 52.6 89.8 

Junín 47.3 87.8 

La Libertad 39.6 80.8 

Lambayeque 41.1 88.5 

Lima 62.0 92.6 

Loreto 34.0 62.8 

Madre de Dios 42.8 80.6 

Moquegua 57.5 82.3 

Pasco 48.3 82.4 

Piura 36.4 61.4 

Puno 40.2 49.8 

San Martin 34.7 69.5 

Tacna 60.2 80.7 

Tumbes 39.1 71.8 

Ucayali 27.0 78.2 
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Tabla N°2. Educación en el Perú en el año 2015. 
   

            

REGIONES 

EDUCACIÓN 

Tasa de 

cobertura 

neta de 

educación 

primaria de 

6 a 11 años 

de edad (%) 

Jefes de 

hogar con 

educación 

primaria 

como 

máximo 

nivel 

educativo 

alcanzado 

(%) 

Tasa de 

analfabetismo 

en mayores de 

15 años de 

edad (%) 

Tasa de 

analfabetismo 

en mujeres 

mayores de 15 

años de edad 

(%) 

Tasa de 

cobertura 

neta de 

educación 

básica regular 

en niños 3 a 5 

años de edad 

(%) 

Promedio Promedio Promedio Promedio Promedio 

      
Amazonas 94.6 56.8 11.1 16.6 84.5 

Ancash 95.4 48.5 12.6 18.6 88.2 

Apurímac 88.2 52.6 20.6 31.6 90.0 

Arequipa 91.0 24.5 5.4 8.5 89.9 

Ayacucho 93.4 55.3 18.1 28.8 80.4 

Cajamarca 94.9 64.4 17.5 25.1 91.1 

Cusco 86.6 48.5 14.8 21.9 84.0 

Huancavelica 94.3 62.0 24.7 36.1 86.6 

Huánuco 94.9 59.4 16.2 23.6 87.0 

Ica 92.5 26.4 3.6 5.2 93.8 

Junín 92.2 42.0 8.2 12.0 78.0 

La Libertad 89.1 44.8 8.0 11.7 80.9 

Lambayeque 89.7 39.9 7.2 9.8 81.8 

Lima 89.9 20.2 2.7 4.0 84.3 

Loreto 92.6 43.7 9.0 12.8 84.0 

Madre de Dios 93.3 30.2 5.4 8.5 71.1 

Moquegua 95.1 35.4 7.4 12.3 88.8 

Pasco 92.4 46.3 10.1 15.7 85.1 

Piura 93.4 51.7 9.4 13.0 78.5 

Puno 93.7 51.9 14.8 23.6 84.6 

San Martin 92.4 53.1 8.5 10.9 83.7 

Tacna 91.8 26.8 4.8 7.5 89.3 

Tumbes 92.4 37.8 3.9 4.3 91.3 

Ucayali 91.8 26.8 4.8 7.5 89.3 
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Tabla N°3. Asociación entre educación y nivel de acceso a servicios de salud odontológicos en niños de 0 a 11 años de edad en el 

Perú en el año 2015.   

                

EDUCACIÓN 

ACCESO A SERVICIOS DE SALUD ODONTOLÓGICOS 

De 0 a 11 años de edad (%) 

Bajo Moderado Alto 

p* 
Promedio 

Desviación 

estándar 
Promedio 

Desviación 

estándar 
Promedio 

Desviación 

estándar 

        
Tasa de cobertura neta de educación primaria de 6 a 11 años 

de edad (%) 
92.5 1.6 92.4 3.0 92.0 2.3 0.91 

Jefes de hogar con educación primaria como máximo nivel 

educativo alcanzado (%) 
45.8 9.8 47.4 10.8 37.9 16.3 0.29 

Tasa de analfabetismo en mayores de 15 años de edad (%) 8.7 3.4 11.5 4.5 10.9 8.8 0.62 

Tasa de analfabetismo en mujeres mayores de 15 años de 

edad (%) 
12.6 5.8 16.9 6.4 16.8 13.1 0.56 

Tasa de cobertura neta de educación básica regular en niños 3 

a 5 años de edad (%) 
84.6 4.1 83.3 6.3 87.9 4.1 0.19 

                

        
p: Significancia estadística. 

       
*: Prueba de Anova. 
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Tabla N°4. Asociación entre educación y nivel de acceso a servicios de salud odontológicos en adultos de 60 a más años de edad en el Perú en el año 

2015.  

                

EDUCACIÓN 

ACCESO A SERVICIOS DE SALUD ODONTOLÓGICOS 

De 60 a más años de edad (%) 

Bajo Moderado Alto 

p* 
Promedio 

Desviación 

estándar 
Promedio 

Desviación 

estándar 
Promedio 

Desviación 

estándar 

        
Tasa de cobertura neta de educación primaria de 6 a 11 años de 

edad (%) 
93.9 1.0 91.6 2.9 91.5 2.0 0.60 

Jefes de hogar con educación primaria como máximo nivel 

educativo alcanzado (%) 
55.4 6.7 40.8 11.8 34.9 10.0 <0.01 

Tasa de analfabetismo en mayores de 15 años de edad (%) 13.9 5.6 10.6 6.7 6.6 2.5 0.04 

Tasa de analfabetismo en mujeres mayores de 15 años de edad 

(%) 
20.2 8.5 16.1 10.6 9.9 3.9 0.06 

Tasa de cobertura neta de educación básica regular en niños 3 a 

5 años de edad (%) 
85.0 3.6 85.5 6.8 85.3 5.2 0.99 

                

        
p: Significancia estadística. 

       
*: Prueba de Anova. 
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Gráfico N°1. Educación y nivel de acceso a servicios de salud odontológicos en niños de 0 a 11 años de edad en el Perú en el año 2015. 
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Gráfico N°2. Educación y nivel de acceso a servicios de salud odontológicos en adultos de 60 a más años de edad en el Perú en el año 2015. 
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VII. DISCUSIÓN 

 

La educación influye de manera directa en la salud y desarrollo del individuo 

como también en su descendencia, logrando un impacto social. Por esa razón, el 

medio educativo es un factor fundamental que puede disminuir condiciones 

adversas, debido a que es un proceso realizado a lo largo de la vida con alcance 

positivo, mitigando las inequidades que se puedan presentar en la etapa adulta 

relacionado a la salud bucal.
40

 Según Gonzales (2012), enseñar a los niños para 

acoger hábitos saludables es primordial, con el propósito de que obtengan una 

buena salud general y bucal, porque en la puericia es donde se instauran hábitos 

que serán repetidos continuamente en la vida del individuo.
41 

Asimismo, la 

educación asociada a la salud se determina como una oportunidad para el 

amaestramiento, constituida a partir de estrategias de comunicación e información 

que autoricen el manutención de una salud individual y colectiva, con el fin de 

predisponer el deseo de buena salud y bienestar.
42

  

 

Un estudio en Brasil, realizado por Oliveira et al (2008), obtuvo como resultado 

que la mayor cantidad de personas que acudían a los servicios odontológicos era 

un grupo de adultos jóvenes y menores de 12 años de edad como producto de la 

posible orientación del profesional hacia los padres sobre la necesidad de cuidado 

a temprana edad.
43

 De esta manera, este tipo de orientación que reciban los padres 

constantemente, trasciende de manera directa a su grupo social, en este caso a la 

familia, permitiendo así la mejoría de la condición de salud en las comunidades. 
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En el año 2014 Hernández et al realizaron un estudio en el Perú, a nivel 

departamental, sobre el acceso a servicios de salud dental en niños menores de 12 

años con los datos de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES), 

como resultado se obtuvo que la región con el mayor acceso fue Apurímac (42%) 

y el de menor acceso Ucayali (13.5%).
44

 El presente estudio estuvo basado 

también en los datos recopilados de la ENDES del año 2015 sobre el uso del 

servicio dental o el acudir a un odontólogo así como el tiempo transcurrido desde 

la última atención en algún establecimiento del sector público o privado en Perú. 

 

De este modo, se obtuvo que Ayacucho fue la región con mayor nivel de acceso a 

los servicios odontológicos (66.5%) y el de menor acceso Ucayali (27%), 

tomando en cuenta que son estudios de años consecutivos, la diferencia del 

resultado es significativa, lo que nos indica que la concientización de las personas 

sobre la salud oral, ha sido efectiva, sin embargo aún existen zonas como Ucayali 

que necesitan un mejor empleo de la promoción en salud bucal.  

 

Por otro lado, Azañedo et. al (Perú, 2016), realizaron un estudio sobre la salud 

oral y el acceso del adulto mayor según la base de datos de la ENDES del año 

2014, encontrando que Arequipa fue el de mayor acceso (34.5%) y Cajamarca el 

de menor acceso (10.2%).
45

 En el presente estudio, enfocado a los adultos 

mayores, se obtuvo que la región con mayor acceso fue Arequipa (94.3%) y 

Cajamarca el menor acceso (48.1%), por lo que podemos observar de igual 

manera el incremento significativo del porcentaje a pesar de ser estudios de años 

consecutivos, lo que permite afirmar que, a mayor conocimiento y educación 
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recibida del individuo ya sea por la participación en instituciones educativas, la 

orientación familiar, social o profesional, genera que el individuo utilice los 

servicios de salud odontológicos. 

 

Además, es importante mencionar que los tratamientos que reciben los adultos 

mayores son protésicos, como por ejemplo una prótesis parcial removible o 

prótesis total, dichos tratamientos no son financiados por un seguro de salud y 

deben ser realizados en la práctica privada.
46

 Dicho lo anterior, también podemos 

mencionar que existen diversos factores que influyen de manera directa el acceso 

a los servicios de salud dental como lo son el nivel socioeconómico, el 

conocimiento y educación del individuo y el número de consultorios dentales 

privados por regiones.
46

 

 

Por otro lado, el Sistema de Información y Tendencias Educativas en América 

Latina (SITEAL), se encarga de brindar información estadística y documentos de 

análisis para la prosecución de la condición educativa de niños, adolescentes, 

jóvenes y adultos en la región latinoamericana. En el año 2015, Brasil presentó un 

90.7% de niños entre 6 y 10 años escolarizados.
47

 A comparación del Perú, que 

presentó 91.9%, esto puede deberse a que el crecimiento económico – social del 

país se ha ido agudizando a lo largo de los últimos años, favoreciendo el ámbito 

educativo a nivel nacional.
13

 

 

 
De igual modo, el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) en el año 

2014, realizó los indicadores de educación por regiones según ENDES 
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encontrando que la tasa de cobertura neta de niños de 6 a 11 años de edad que 

reciben educación primaria en Moquegua era 69.7% (valor mayor) y Ucayali 

49.8% (valor menor),
48

 a comparación del estudio actual en donde se evidenció 

que Moquegua en el año 2015 incrementó significativamente a 95.1% y Ucayali a 

91.8%, permitiendo otorgar educación a la mayoría de las comunidades a nivel 

nacional, sobre todo aquellas que se encuentren en zonas marginadas y de difícil 

acceso. 

 

De igual modo, el 04 de Octubre del año 2013, se realizó la Resolución Ejecutiva 

Regional de Moquegua encabezado por el actual presidente del Perú, Martín 

Vizcarra Cornejo, qué tendría una duración hasta el año 2018. Durante la 

Resolución participaron de manera activa la dirección regional de educación y 

salud entre otras entidades.
49

  

 

Comprometidos en generar políticas, programas y acciones que permitan el 

desarrollo de capacidades técnicas, productivas, económicas y sociales, para 

hombres, mujeres, adolescentes, niños y niñas, a través de la igualdad de 

oportunidades que permitan su desarrollo y uso pleno de sus derechos en una 

región altamente competitiva. Se realizaron 60 establecimientos de salud a nivel 

departamental, capacitaciones sobre salud reproductiva en las instituciones 

educativas tanto a los docentes como alumnos, contratación de docentes aptos y 

especializados para una óptima enseñanza, instituciones con formación técnica 

productiva, entre otros aspectos.
49
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Dicho lo anterior, se entiende cómo Moquegua incrementó de manera 

significativa la tasa de cobertura neta en educación en niños de 6 a 11 años de 

edad ya que gracias a la Resolución Ejecutiva Regional brindó mayor beneficios a 

la población. 

 

En la Declaración Mundial sobre Educación para Todos (Jomtien, 1990) se 

declaró que la educación empieza al nacer y continúa a lo largo de los años. Por 

esa razón, la educación se denominó como un derecho que todo individuo debe 

recibir complaciendo las necesidades básicas de aprendizaje.
50

 El analfabetismo 

limita el desarrollo de las personas y colaboración con la sociedad, trayendo 

repercusiones durante toda la vida y perjudicando el ámbito familiar.
50

 El entorno 

educativo del hogar es un elemento fundamental para el proceso evolutivo físico y 

social del niño, el cual se encuentra condicionado cuando los padres no presentan 

la habilidad de leer y escribir.  

 

Con respecto al punto anterior, basados en los mismos datos del INEI 2014, la 

tasa de analfabetismo en personas mayores de 15 años de edad a nivel 

departamental, Apurímac obtuvo el valor más alto (17.1%) y Lima el más bajo 

(2.5%).
48

 En el presente estudio, con los datos recolectados de la ENDES del 

siguiente año, se registró que Huancavelica obtuvo el valor mayor (24.7%) y Lima 

el menor (2.7%), Sin embargo, se evidencia un incremento de 0.2% en la región 

de Lima por la posible consecuencia de la migración de la población hacia la 

capital, en búsqueda de una mejor calidad de vida.  
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Asimismo, en el adulto mayor, el analfabetismo incrementa la vulnerabilidad 

social no sólo a nivel individual sea por problemas de inclusión social, la 

posibilidad de trabajar de manera precaria, el elevado riesgo de morbilidad, entre 

otros. Sino de predominar la fragilidad en su grupo familiar como en el ámbito de 

nutrición, educación y salud de los hijos.
50

 En la presente investigación, se obtuvo 

un resultado escaso de personas analfabetas que acudían a los servicios 

odontológicos, siendo un grupo de alta vulnerabilidad aún persistente en el Perú.  

 

Existen algunas investigaciones a nivel mundial que hablan acerca de cómo la 

educación influye sobre el acceso a los servicios de salud odontológicos. 

Blinkhorn (1981) manifestó que las madres suscitadas a que sus hijos recibieran 

educación dental a temprana edad aumentaron el uso de los servicios 

odontológicos.
51 

La familia es un intermediario en las relaciones de los individuos 

ante la sociedad, el odontólogo debe conocer la condición de salud oral de las 

familias, sus valores y costumbres.
52

  

 

Posteriormente, Litt et al (1995) encontraron que la carencia de conocimiento y 

cuidado personal de los padres se está vinculada con el aumento en las tasas de 

caries de infancia temprana, de igual manera observaron que los padres 

externaban los problemas en vez de asumir la responsabilidad del caso, esto 

genera un factor negativo ante la incidencia de enfermedades de la cavidad bucal 

por el motivo el cual los padres son el principal apoyo social que influye en el 

crecimiento del niño en la infancia temprana.
53
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De igual modo, un estudio realizado en Cuba (2012) hace hincapié sobre la 

participación de la familia ante la salud oral y obtuvo como resultado que a 

medida que el sujeto y su entorno familiar participaran en la prevención y cuidado 

de la salud oral, se obtendrían resultados favorables a futuro y acudirían con 

mayor frecuencia a los servicios dentales.
52

 A su vez, Navas et al (2002) hallaron 

que mientras el nivel educativo de los padres sea alto, las condiciones de la salud 

oral de sus hijos son mejores estabilizando una actitud favorable en los padres y la 

familia.
54

  

 

Por lo tanto, a mayor conocimiento, instrucción y orientación el profesional le 

brinde a los padres o tutores de los niños, mayor será el acceso a los servicios de 

salud así como el mayor cuidado de la salud dental de la familia, es importante 

mencionar que los establecimientos educativos influyen de manera directa en la 

vida del niño, de modo en que desarrollaran actitudes y hábitos constantes de 

manera permanente durante su formación escolar, de igual manera motivarán en la 

participación de un mejor cuidado y manejo de la salud oral en las familias, 

reduciendo la incidencia de caries dental y enfermedades bucales.
52, 53, 54 

 

Algo semejante ocurre con Schneider (1993) quien descubrió que promover la 

prevención de la salud bucal a padres de hijos menores de 4 años, incrementó el 

número de pacientes para tratamientos preventivos y fomentó hábitos positivos en 

cuanto el consumo de azúcares y la higiene dental, debido a la alta prevalencia de 

caries de infancia temprana en la población estudiada.
55

 Hay que mencionar 

además sobre la existencia de la íntima relación entre la experiencia vivida de 
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caries dental de los padres de familia y la apreciación de la futura experiencia de 

sus hijos, porque dependiendo de la percepción que presenten los padres sobre el 

ambiente odontológico, influye de manera directa el uso o desuso de los servicios 

dentales.
56 

 

En cuanto a Martínez et al (2011) mencionan que la cantidad de padres que labora 

fuera del hogar se encuentra en aumento motivo por el cual permite que los niños 

permanezcan más tiempo en las instituciones educativas.
57

 Dicho lo anterior, se 

podría suponer que el personal que trabaja en las instituciones educativas se 

comprometa de modo en que lideren las enseñanzas básicas y necesarias sobre la 

higiene general y el cuidado de la salud bucal en los escolares. Una educación 

adecuada sobre la higiene dental en los niños desde la infancia, les permitirá 

adquirir actitudes saludables para el trayecto de sus vidas.  

 

Algunos estudios (2010) mencionan que los niños comprenden de manera rápida 

y eficaz, siempre y cuando el aprendizaje sea atrayente y entretenido, debido a 

ello se debe intentar que los mismos alumnos participen de manera activa en el 

proceso de enseñanza de manera continua para que de este modo se alcancen 

cambios y se creen prácticas permanentes.
58

 Asimismo, se debe proponer que las 

intervenciones que se fomenten sobre la salud oral tengan que diseñarse desde 

distintos enfoques, debido a que, en su mayoría de veces luego de implementar los 

conocimientos y prácticas sobre la salud bucal, persiste aún una alta prevalencia 

de caries dental. Teniendo como resultado que, un solo enfoque es deficiente para 

implementar estrategias preventivas y/o terapéuticas dentro de una población.
59 
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El presente estudio tuvo diversas limitaciones, si bien el método de recolección de 

datos en la ENDES fue por entrevista directa a las viviendas seleccionadas 

durante el periodo determinado, los resultados obtenidos en la base de datos no 

precisan la información a detalle de las familias, como el número de viviendas 

encuestadas y la edad de cada participante, brinda una información de manera 

general a nivel departamental. Así como también, el presente estudio se ve 

limitado por la carencia de investigaciones similares en países de nivel bajo y 

medio como para poder realizar una comparación de resultados.  

 

Finalmente, la relevancia del estudio radica en que la educación es un factor que 

influye ante el acceso de los servicios de salud odontológicos en los adultos 

mayores, la postura actual debe seguir fortaleciéndose de manera que se puedan 

implementar mayores estudios en el campo sobre la salud oral de la población 

peruana, permitiendo elaborar nuevas estrategias en los establecimientos de salud, 

así como también fomentar mayor participación en conjunto del Ministerio de 

Salud, Ministerio de Educación y  Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social 

para otorgar mayor facilidad ante el uso de los establecimientos dentales. 
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VIII. CONCLUSIONES  

 

De forma general se concluye que: 

 

Existe asociación entre educación y el acceso a la atención odontológica en 

adultos mayores de 60 a más años de edad en el Perú en el año 2015. 

 

De forma específica se concluye que: 

 

1. Para niños de 0 – 11 años, según el acceso a los servicios odontológicos en 

el Perú durante el año 2015, la región de Ayacucho obtuvo el mayor 

acceso con 66.0% y Ucayali el menor con 27.0%. Para personas mayores a 

60 años, la región con mayor acceso fue Arequipa con 94.3%, y 

Cajamarca el de menor acceso con 48.1% 

 

2. No existe asociación ente educación y el acceso a los servicios de salud 

odontológicos en niños 0-11 años de edad en el Perú durante el año 2015. 

 

3. Existe asociación entre la educación y el acceso a los servicios de salud 

odontológicos en personas de 60 a más años de edad según los jefes de 

hogar con educación primaria como máximo nivel alcanzado y personas 

analfabetas mayores de 15 años a más en el Perú durante el año 2015. 
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IX. RECOMENDACIONES  

 

 Mejorar la calidad de educación que se brinda a las zonas marginales del 

país.  

 

 Crear estrategias, en el ámbito educativo, que permitan suprimir el 

analfabetismo a nivel nacional. 

 

 Realizar un seguimiento constante en las zonas de menor acceso a los 

servicios odontológicos. 

 

 

 Implementar diversos enfoques, en cuanto a la salud bucodental, para 

elaborar estrategias preventivas y/o terapéuticas. 
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Anexo 1 

Base de Datos General 

Regiones 

Acceso a servicios de 

salud odontológicos por 

etapas de vida 

Nivel de Educación alcanzada por 

etapas de vida 

D1 P1 P2 P3 P1 P2 P3 P4 

D2        

D3        

D..        
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Anexo 2 

Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 
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Anexo 3 

Base de datos INFOMIDIS 
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Anexo 4 

Porcentaje de población por etapas de vida INEI, MINSA 
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Anexo 6 

 

Cuestionario ENDES Salud Bucal, niño de 0 a 11 años de edad 
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Anexo 7 

Cuestionario ENDES Salud Bucal, adulto de 60 a más años de edad 
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Anexo 8 

Tasa de analfabetismo de la población de 15 y más años de edad, según regiones, 

2014 (INEI) 
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Anexo 9 

Ejemplo de tabla – Categorización en Tertiles 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Acceso Fr Fra 

Acceso 

Cualitativo 

(Q3) 

Región 2 2 0.485436893 0.485436893 Bajo 

Región 7 19 4.611650485 5.097087379 Bajo 

Región  6 20 4.854368932 9.951456311 Bajo 

Región  8 20 4.854368932 14.80582524 Bajo 

Región 9 22 5.339805825 20.14563107 Bajo 

Región  14 24 5.825242718 25.97087379 Bajo 

Región  3 25 6.067961165 32.03883495 Bajo 

Región  10 25 6.067961165 38.10679612 Moderado 

Región  13 28 6.796116505 44.90291262 Moderado 

Región 1 30 7.281553398 52.18446602 Moderado 

Región  5 34 8.252427184 60.4368932 Moderado 

Región  12 48 11.65048544 72.08737864 Alto 

Región  4 50 12.13592233 84.22330097 Alto 

Región  11 65 15.77669903 100 Alto 

Total 412 100 

  


