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RESUMEN
Antecedentes: Existen distintas barreras al momento de buscar atencion en los centros
de salud en Peru, la altitud es una de ellas, por la poca accesibilidad, pobreza y problemas
propios de altura. Objetivo: Determinar la asociacion entre el acceso a los servicios
odontoldgicos y la altitud de residencia de los nifios menores de 12 afios en el Peru, 2019.
Materiales y métodos: El estudio fue de tipo transversal con una muestra de 42350
registros de nifios menores de 12 afos. Las variables fueron: acceso a atencion
odontoldgica, tiempo de atencion odontoldgica, lugar de atencidn odontoldgica, altitud,
region, area de residencia, lugar de residencia, region natural, seguro de salud, indice de
riqueza, sexo y edad. Se realiz6 un analisis descriptivo y bivariado con la Prueba de Chi-
cuadrado, los resultados pasaron por un analisis multivariado mediante la Regresién de
Poisson para obtener las razones de prevalencia y razones de prevalencia ajustadas. Se
contd con un nivel de confianza de 95% y un p<0.05. Resultado: Se encontrd que la
altitud tuvo asociacidn con acceso a atencidn odontologica (RP=1.15; IC 95 %:1.12-1.18;
p<0.001), también cuando se consideran las variables area de residencia, lugar de
residencia, region natural, seguro de salud, indice de riqueza, sexo y edad (RPa=1.10;
IC95 %: 1.04 -1.16; p<0.001) Conclusiones: Se encontr6 asociacion entre el acceso a los

servicios odontoldgicos y la altitud en nifios menores de 12 afios en el Perd, 2019.

Palabras clave: Accesibilidad, Servicios de Salud,, Salud Bucal; Atencién Odontologica,

Nifos; Altitud.



ABSTRACT

Background: There are different barriers when seeking care in health centers in Peru,
altitude is one of them due to poor accessibility, poverty, and altitude problems.
Objective: To determine the association between access to dental services and altitude
of residence of the children under 12 years of age in Peru, 2019. Materials and methods:
The study was cross-sectional with a sample of 42,350 records of children under 12 years
of age. The variables were: access to dental care, time of dental care, place of dental care,
altitude, region, area of residence, place of residence, natural region, health insurance,
wealth index, sex and age. A descriptive and bivariate analysis was performed with the
Chi-square test, the results went through a multivariate analysis using the Poisson
Regression to obtain the prevalence ratios and adjusted prevalence ratios. There was a
95% confidence level and a p <0.05. Results: It was found that altitude was associated
with access to dental care (PR = 1.15; 95% CI: 1.12-1.18; p <0.001), also when the
variables area of residence, place of residence, natural region, insurance are considered

health, wealth index, sex and age (RPa = 1.10; 95% CI: 1.04 -1.16; p <0.001)

Keywords: Accessibility, Health Services, Oral Health; Dental Care, Children; Altitude.



. INTRODUCCION

El acceso a los distintos servicios de salud se define como la capacidad para buscar
y obtener atencién médica cuando y donde sea necesario (1), existiendo diferentes
barreras que se interponen entre los sujetos y los servicios sanitarios que es

necesario eliminar para lograr un acceso efectivo (2).

En 1978, Tanahashi, identificd diversas barreras en el curso de acceso a los
servicios de salud: accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad, contacto y
cobertura efectiva (3). La disponibilidad es la existencia de los servicios de salud,
la accesibilidad es la posibilidad de la poblacion de emplearlos, la aceptabilidad
hace referencia a la aprobacion y deseo de utilizar los servicios, el contacto
entendido como la continuidad de la atencion por parte de la poblacién, estas etapas
para obtener la cobertura efectiva entendida como la satisfaccion de la necesidad de

atencion por parte del sujeto (3).

Otro modelo es el clasico de barreras econdmicas, administrativas, geograficas y
culturales (4). La barrera econdmica hace referencia cuanto mas inferior es el nivel
socioecondémico de una persona, mayor es el riesgo de no obtener una adecuada
calidad en servicios de salud (5); la barrera cultural es cuando la poblacién genera
desconfianza de la efectividad de los prestadores de salud (6); la barrera geografica
hace referencia a que la poblacidn se encuentra alejada del centro de salud, también

implica a la naturaleza, como el clima, desastres naturales los cuales puede impedir



a que la persona logre llegar a una atencién (6); y la barrera administrativa es el
problema que impone la estructura de los servicios (4).

En Perd, los nifios de 0 a 11 afios con mayor acceso odontolégico son de las regiones
andinas, a diferencia de la selva que resulta tener el porcentaje méas bajo (7). Los
servicios de salud en odontologia son limitados segun los factores de &mbito
geogréfico, Mansilla et al. (2016), reporta que los nifios viviendo en la zona rural
tuvieron menor acceso con el 42.1% a los servicios de salud oral en el periodo 2013,
2014, 2015 y 2016, esto se debe al desarrollo en el &rea urbana como la
disponibilidad de los profesionales, el acceso geografico y la rapida atencién en el

servicio (6).

A su vez, se ha identificado que el acceso odontolégico en los menores de 12 afios
se encuentra asociado al indice de riqueza, edad, el nivel de educacién de los
cuidadores y la region natural de residencia. Peru es un pais atn en desarrollo con
una provisién limitada de servicios dentales en centros de salud y grandes brechas
socioecondmicas. La riqueza es un factor determinante en el acceso a los servicios
de salud bucal en los nifios entre los 0 y 11 afios ya que esta juega un papel clave
desde el acceso y la prevencion de enfermedades orales para el mantenimiento de
mejores habitos de higiene. Los factores culturales también afectan la entrada a los
servicios dentales (6). Este Gltimo se debe al conocimiento de los padres, sus habitos
y creencias. Consideran que para sus hijos menores es innecesario acudir a una
atencion odontoldgica, se dirigen al servicio sélo cuando se presenta dolor, abscesos
u otras complicaciones referentes de la caries dental en denticién permanente (8).

La region natural de residencia representa también una funcion determinante ya que



en varios estudios se ha identificado que la mayor probabilidad de acceso a servicios
de salud bucal para nifios se encuentra en las tierras altas peruanas que en las

regiones costeras o selvaticas (6).

Cuando se evalla la altitud, se recomienda su categorizacion en <2500 msnm y

22500 msnm, congruente con la evidencia la cual indica que a mayor altitud la

poblacion es méas pobre y presentan problemas propios de la altura que repercuten
en su salud (9,10). Esta barrera geogréafica hace que los servicios de salud sean
escasos y limitados mas aln en la atencion odontolégica, cuando uno aborda la
inequidad de acceso a los servicios de salud, puede analizarse desde diversos
aspectos, como el financiamiento, los derechos, la justicia social y ubicacion
geogréfica. Por ello, se plantea usar ambos modelos, desde la visién clésica de la
barrera geogréfica determinada por la altitud y el modelo de Tanahashi para
analizar la equidad en el acceso a la atencion sanitaria, porque se puede identificar
grupos especificos con necesidades insatisfechas como son los nifios menores de
12 afios, asi como, identificar los factores que favorecen o dificultan el logro de la
cobertura efectiva (3). La conjuncion de estos modelos permite evaluar la
importancia de la presencia del centro de salud y ademas que la poblacién pueda
recibir atencién en él, por eso la decision de su uso porque se adecuan a la realidad
de altitud y del Per(. Por eso, la pregunta de investigacion fue: (Cudl es la
asociacion entre el acceso a los servicios odontoldgicos y la altitud de residencia de

los nifios menores de 12 afios en el Pera, 2019?



1. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la asociacién entre el acceso a los servicios odontolégicos y la altitud

de residencia de los nifios menores de 12 afios en el Per(, 2019.

Obijetivos especificos

1. Determinar el acceso a los servicios odontoldgicos segun altitud de residencia

y sector prestador de salud en los nifios menores de 12 afios en el Perd, 2019.

2. Determinar el acceso a los servicios odontolégicos segun caracteristicas
demogréficas, socioecondmicas y bioldgicas en los nifios menores de 12 afos

en el Perd, 2019.

3. Determinar la asociacion entre el acceso a los servicios odontologicos y la
altitud de residencia segun area de residencia, lugar de residencia, region
natural, seguro de salud, indice de riqueza, sexo y edad en nifios menores de

12 afios en el Per(, 2019.



I1l. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue de tipo transversal. La poblacion estuvo constituida por los
registros completos de nifios menores de 12 afios obtenidos de la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar (ENDES) del 2019 que se desarroll6 por el
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), donde los datos fueron
recolectados a través de una encuesta directa que permitio evaluar la informacion
demogréfica y analizar el estado de salud de las familias residentes en el territorio
nacional. Para el afio 2019, fueron incluidos 42350 registros de nifios menores de
12 afios en la investigacion. Se consideré la informacion completa y se excluyeron

235 registros que se encontraron con informacion incoherente o incompleta.

La Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES) es una investigacion
importante que se realiza mundialmente en el programa de las Encuestas de
Demografia y Salud. Se viene desarrollando desde 1986 en el pais. Para realizar las
encuestas primero el investigador se pone en contacto con los sujetos, objetos o
elementos sometidos a estudios con el propdsito de obtener los datos o respuestas
de las variables consideradas. Tras reunir toda la informacion, viene el
procesamiento de datos, que consiste en trabajar con lo recolectado para convertirla
en informacion estadistica. La poblacion objetiva de la ENDES incluye a nifios de
0 a 11 afos y esto también estd determinado a nivel internacional ya que los

indicadores de salud se miden hasta la época de primaria (11).



La variable dependiente del estudio fue acceso a la atencion odontoldgica, la
variable independiente fue la altitud de residencia. Como covariables fueron tiempo
de atencion odontologica, area de residencia, lugar de residencia, region natural,

seguro de salud, indice de riqueza, sexo y edad (Anexo 1).

Acceso a atencion odontoldgica: Es el acceso al servicio integral de salud
odontolégica. La informacion se extrajo del mddulo Encuesta de Salud, de la base
de datos CSALUDO8, de la variable QS803. De tipo cualitativa, de escala
dicotomica nominal y de valores: 1: Menos de 2 afios, 2: De 2 afios a mas y 3:
Nunca. Ademas, para los analisis estadisticos esta variable se dicotomiz6 en 1:

Menos de 2 afios y 2: De 2 afios a nunca.

Tiempo de atencién odontoldgica: Fecha de la Ultima atencién odontoldgica
percibida por el paciente. Pregunta N° 312 del cuestionario de la base de datos
ENDES. De tipo cualitativa, de escala dicotomica nominal y de valores: 1. menos

de 2 afios y 2: de 2 afios a nunca.

Lugar de atencion odontoldgica: Centros de salud, clinicas o consultorios que
presten atencion odontoldgica. Pregunta N° 313 del cuestionario de la base de datos
ENDES. De tipo cualitativa, de escala politbmica nominal y de valores: 1: Minsa,

2: EsSalud, 3: FF.AA/ PNP, 4: privado y 5: otro.



Altitud de residencia: Distancia vertical entre cualquier punto en la tierra y el nivel
del mar. De tipo cuantitativa, escala dicotomica nominal y de valores: 1: <2500

msnm, 2: >2500 msnm.

Area de residencia: La cantidad de habitantes en una poblacion que determina si es
urbana o rural. Segun la base de datos ENDES. De tipo cualitativa, escala

politdmica nominal y valores: 1: Urbano y 2: Rural.

Lugar de residencia: Lugar que habita la persona de manera ininterrumpida durante
al menos un afio. Segun la base de datos ENDES. De tipo cualitativa, escala
politdbmica nominal y valores: 1: Capital o ciudad grande, 2: Ciudad pequefia, 3:

Pueblo y 4: Campo.

Region natural: Zona delimitadas por criterios geograficos como clima, altitud,
relieve entre otros. Segln la base de datos ENDES. De tipo cualitativa, escala

politdmica nominal y valores: 1: Costa, 2: Sierray 3: Selva.

Seguro de salud: Cobertura sanitaria familiar privada o proporcionadas por el
estado. Segun la base de datos ENDES. De tipo cualitativa, escala politomica
nominal y valores: 1: SIS, 2: EsSalud, 3: FF.AA/ PNP, 4: Privado y 5: no tiene

seguro.

indice de riqueza: Posicion econdmica familiar basada en sus ingresos. Se utilizo

el método de los Quintiles de Ingresos, que divide a la poblacion en cinco grupos,



el primer quintil agrupa a los que tienen menos ingresos y el quinto quintil a los de
mayor ingreso. Segun la base de datos ENDES. De tipo cualitativo, escala
politdmica nominal y valores: 1: Muy pobre, 2: Pobre, 3: Moderado, 4: Rico y 5:

Muy rico.

Sexo: Rasgos fisioldgicos y biologicos que diferencian a hombres y mujeres. Segun
la base de datos ENDES. De tipo cualitativo, escala dicotomica nominal y valores:

1: Femenino y 2: Masculino.

Edad: Tiempo vivido de una persona desde su nacimiento hasta la actualidad. Se
categorizo en base a la denticion: hasta 5 afios denticion decidua y de 6 a 11 afios
denticion mixta. Segun la base de datos ENDES. De tipo cualitativo, escala

dicotomica nominal y valores: 1: De 0 a 5 afios y 2: De 6 a 11 afos.

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

en la cual se hizo click a la opcion base de datos, luego en la pestafia microdatos.
Seguidamente en consulta por encuestas, se seleccion6 la ENDES del afio 2019 de
periodo Unico. Posteriormente, se seleccionaron los registros correspondientes a
cada variable y se procedié a descargar completamente cada mddulo. Siendo
“Encuesta de salud” (base de datos: CSSALUDOS8) donde se evaluaron las variables
como: Acceso a atencion odontoldgica, tiempo de atencion odontoldgica, lugar de
atencion odontologica y edad. Mientras que en el modulo “Caracteristicas del
hogar” (base de datos: RECHO) se obtuvieron las variables: Area de residencia,

lugar de residencia, altitud de residencia, seguro de salud (base de datos: RECH4)


http://www.inei.gob.pe/
http://www.inei.gob.pe/

y sexo (base de datos: RECH1). En el mddulo “Datos basicos de MEF” (base de
datos: RECO0111) se evalud indice de riqueza y por ultimo en el moddulo
“Caracteristicas de la vivienda” (base de datos: RECH23) se valor6 la variable

region natural.

Finalmente, con las bases descargadas, se construy6 una sola base general para su
depuracién segun los criterios de seleccion y se obtuvo los registros finales, para
realizar con el analisis estadistico. Las bases de datos fueron analizadas con el
programa STATA v. 15.0. Se realiz6 3 niveles de anélisis, el primero descriptivo
de cada una de las variables, luego un andlisis bivariado mediante la Prueba de Chi-
cuadrado, y segun los resultados se procedi6 con un anélisis multivariado mediante
la Regresion de Poisson para obtener las razones de prevalencia y razones de
prevalencia ajustadas, es importante mencionar que este andlisis discrimina
evidenciar si las co-variables tienen mayor repercusion que la variable
independiente sobre la dependiente porque en el modelo ajustado se busca mantener
esa significancia estadistica. Se contd con un nivel de confianza de 95% y un

p<0.05.

La presente investigacion se realizd luego de recibir la aprobacion del Comité
Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH)

con fecha 16 de Setiembre del 2020 y c6digo SIDISI N° 202956 (Anexo 2).



IV. RESULTADOS

En lo que respecta a la base de datos de la Encuesta Demografica y Salud Familiar
(ENDES) 2018, se obtuvo un registro de 42115 nifios de 0 a 11 afios. De este total
el 47.07% (n=19823) nunca han recibido atencidn odontoldgica, el 7.60% (n=3200)
acudio de 2 afios a mas a la atencion y el 45.33% (n=19092) acudid en los ultimos
2 afios. Segun la altitud de residencia, los de <2500 msnm en menos de 2 afios
acudieron principalmente al MINSA con 53.33% (n=4525), el 67.86% (n=2675)

a 2 2500 msnm hace menos de 2 afios. El porcentaje de acceso a servicios de salud

odontolégicos de 2 afios a méas fue de 60.30% (n=1071) a una altitud de <2500

msnm y de 70.60% (n=425) a 2 2500 msnm (Tabla 1).

El acceso en 2 2500 msnm fue de 57.56% (n= 3943) en menos de 2 afios, los de

<2500 msnm tiene un 50.23% (n=8488). Se encontrd la asociacién con area de
residencia, lugar de residencia, region natural, seguro de salud, indice de riqueza,

sexo y edad (p< 0.01) (Tabla 2).

Del andlisis multivariado, se encontré que la altitud de residencia tuvo asociacién
con el acceso de atencion odontoldgica (RP= 1.15; IC 95 %:1.12-1.18; p<0.001),
de igual forma cuando se consideran las variables area de residencia, lugar de
residencia, region natural, seguro de salud, indice de riqueza, sexo y edad

(RPa=1.10; 1C95 %: 1.04 -1.16; p<0.001) (Tabla 3).
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V. DISCUSION

La poblacidn que se encuentra a mayor altitud sobre el nivel del mar normalmente
son las més alejadas y pobres en el Perd, esto también implica el clima, la
temperatura y nubosidad, estas barreras geogréficas hacen que los servicios de salud
sean escasos y limitados méas adn la atencion odontolégica (6). Sin embargo, en el
presente estudio, los nifios que viven a mas de 2500 msnm presentaron mas

probabilidad de acceder a atencion odontoldgica.

El acceso a los distintos servicios de salud segin Restrepo-Zea y Silva-Maya define
como la capacidad para buscar y obtener atencién médica cuando y donde sea
necesario, existiendo diferentes barreras que se interponen entre los sujetos y los
servicios sanitarios que son necesarios eliminar para lograr un acceso efectivo (1).
Por lo cual Tanahashi, identificO diversas barreras en el curso de acceso a los
servicios de salud: accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad, contacto y
cobertura efectiva (3). Otro modelo que nos indica las barreras es el clasico que son
econdmicas, administrativas, geogréaficas y culturales (10). En el presente estudio
se encontrd que la altura no fue una barrera para que la poblacion infantil tenga un

acceso a los servicios de salud.

Los presentes resultados se reafirman con el estudio de Hernandez A. donde
sustenta que los departamentos como Huancavelica, Apurimac, Ayacucho, Pasco
(todas ellas en la region andina central) fueron las que presentaron un alto acceso

por parte de nifios menores de doce afios a los servicios odontolégicos (7). También
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podria contribuir que las provincias de la sierra tienen una ubicacion més cercana a
Lima Metropolitana, esto facilita el transporte y la presencia de servicios dentales
en la zona, y que los grupos étnicos de las montafias tienen un contacto mas un
sistema de salud de estilo occidental, mientras que, geograficamente, la selva esta
mas aislado y existen pocos enlaces de transporte, siendo el rio Amazonas el mas

importante (12).

En cuanto a la variable de area de residencia cabe resaltar que al hablar de ciudades
con una altitud mayor a 2500 msnm no necesariamente se refiere a zonas rurales,
pueblos o campo; por ejemplo Cerro de Pasco que se encuentra a 4380 msnm posee
un total de zona urbana de 61.5% y 38.5% zona rural (13). El estudio realizado por
Alarcén el afio 2015 en Peru, tuvo como resultado que el acceso a los servicios de
salud dental en nifios de 0 a 11 afios es de 51.3 % en zona urbana y 40.9 % en zona
rural, en la presente investigacion se obtuvieron como resultado que en el area
urbana tuvo mayor acceso a la atencion odontoldgica en menos de 2 afios con un
54.71 % y en la area rural con 47.15 % (14). Haciendo una similitud en ambos
estudios, existe un bajo porcentaje en el acceso a los servicios odontoldgicos en las
zonas rurales lo cual nos indica que hay una falta de concientizacion de la poblacién
para acceder a una atencion de odontologia, mientras que en las zonas urbanas
sucede lo contrario porque su nivel socioecondmico desempefia un rol importante

y los distintos seguros que se encuentran afiliados (7).

Siendo muy bajo entonces el porcentaje de habitantes que acceden al sector privado

en la Sierra, es importante resaltar que en esta regién hay un mayor acceso a
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establecimientos publicos del MINSA 'y de Es Salud (4). Se puede constatar que los
habitantes de regiones que presentan mayor altitud son los que mas recurrieron a
los servicios odontoldgicos, por lo tanto, la altura en este grupo objetivo no es una
barrera. Esto puede deberse a la implementacion de politicas y programas como
Aseguramiento Universal de Salud (AUS) y el programa “JUNTOS”, el cual se
inicio en territorios andinos con alta pobreza y extrema pobreza. El marco de este
ualtimo plan brinda un incentivo monetario sobre la base de la asistencia de sus
afiliados a programas de salud integral considerando la atencion odontoldgica y ha
presentado ligeros aumentos porcentuales en el uso de servicios de salud con el
pasar de los afios (5). Ha sido instaurado principalmente en las regiones Selva y
Sierra y se ha ido desarrollando en el Pert desde el afio 2005; llegando a presentar

21 departamentos afiliados en el afio 2016 (7).

En el presente estudio se obtuvo que el que mayor acceso a los servicios
odontoldgicos en los 2 ultimos afios fue la sierra con 57.32% Yy la selva presento
menor acceso con 43.7 %. En el estudio de Hernandez et al. se encontrd que la sierra
tuvo mayor acceso a los servicios odontoldgicos con 40.6 % vy la selva con 21.9 %
lo cual fue el que presentd menor acceso (7). Por lo tanto, ambos estudios coinciden
en el resultado, esta diferencia de las regiones se debe a que en los Gltimos afios
principalmente se han focalizado las politicas de salud en la region sierra, como el
programa “’JUNTOS’’ que ha incrementado la utilizacion de los servicios de salud
en el MINSA, y debido a los pocos recursos que se encuentran en la region selva
ha sido dificil la implementacion de estas estrategias (7). Por lo cual afirma que

vivir a una altitud mayor de 2500 msnm no es una barrera para el acceso a los
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servicios de salud porque las ciudades a mayor altura en el Peru se encuentran en la

region sierra, como por ejemplo Cusco, Puno, Junin, Pasco.

Asi mismo se puede argumentar que la altitud de residencia no es una barrera
gracias al “indice de riqueza”. La poblacion del presente estudio se clasificé en
“muy rico”, “rico”, “pobre” y “muy pobre” llegando a la conclusioén de que para
estos dos ultimos niveles existen distintos programas que les permiten tener acceso
a estos servicios. Segun el indice de riqueza; en primer lugar, el acceso a atencion
odontoldgica en los ultimos dos afios presenta un 60.52% que pertenece al indice
“rico” y un 63.16% al indice “muy rico”. Lo que significa que la poblacion con un

buen nivel socioeconémico acude y tienen acceso a la atencion odontolégica méas

que los otros niveles socioeconémicos.

Asi también en el afio 2012 un estudio de Bernabé y Delgado realizado en Estados
Unidos concluy6 que un aumento en los ingresos familiares se asocié con una
disminucion de 14, 16 y 15 % en las probabilidades de tener caries dental. (15). Lo
cual concuerda con los resultados de la presente investigacion. La demanda del uso
del servicio privado se debe a la posibilidad de que estos pueden ser solventados
por estas familias con nivel socioecondmico alto. No obstante, gracias a los
programas o servicios que presta el estado al sector publico se crea una cobertura
hacia esta poblacion en pobreza; aunque existe una brecha de calidad de atencion
odontoldgica por la falta de recursos.

En relacion con los distintos prestadores de seguros de salud este proyecto muestra

gue en mayor cantidad de poblacion esta presente el SIS y Essalud, como muestran

14



en latabla. Por un lado, tenemos al SIS con un 43.58% y a Essalud con un 54.92%,
lo cual quiere decir que a pesar de que las personas residen en lugares alejados, con
altitudes mayor a 2500 msnm, tienen acceso a los servicios odontoldgicos y son las
mas concurrentes en solicitar estos servicios. De acuerdo con los sectores
prestadores de atencion odontoldgica, Alegre afirma que los nifios menores de 12
afos que tuvieron acceso a estos servicios fueron en un 61.5% en el sector MINSA,
Essalud con 16% y servicio privado con 19.6% (10). Esta informacidn coincide con
la investigacion de Herndndez, el cual reporta que los principales sectores que
permitieron el acceso a los servicios odontoldgicos fueron MINSA, sector privado
y Essalud con 54.4%, 26.9% y 15.8 % respectivamente (7). Estos datos permiten
una visiobn mas panoramica a esta investigacion, y aclara esta problematica de
manera que se entiende que estos sectores prestadores de servicios odontoldgicos
facilitan el acceso al sector publico y la demanda aumente, por lo cual se considera
que los establecimientos del MINSA estan presentes en lugares de dificil acceso y
se encuentren alejadas a diferencia del sector privado lo cual favorece a que la
poblacién que viven a una altitud mayor de 2500 msnm accedan mas a los servicios

odontoldgicos.

Segun lo que respecta a la variable de edad, en el presente estudio se obtuvo que
los nifios de 6 a 11 afios tienen mayor acceso con un 56.76 % que a comparacion
de los nifios de 0 a 5 afios. De igual manera se encuentra similitud en el resultado
con el estudio de Hernandez et al. donde se encontr6 que el grupo etario de 5a 11
afios tuvieron mayor acceso a comparacion de los menores de afios de edad (7).

Esto se deberia a la falta educacién de los padres de familia, porque ven innecesaria
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la visita al odont6logo en la corta edad de sus hijos, y solo serian llevados cuando
el nifio presenta dolor, absceso u otra complicacion dentaria (8). Segun el sexo el
presente estudio indica que los hombres son los que mas acuden a los servicios de

salud con un 48.32%.

Las principales limitaciones del proyecto fueron la pérdida de datos al momento de
filtrar ya que algunos registros estaban incompletos, la codificacion de la base de
datos (ENDES), el acceso a los servicios no se puede medir de mejor forma, no se
tiene una forma de categorizar propia para salud bucal. Por otra parte, al momento
no se conocen otros estudios en Pert que hayan llevado a cabo investigaciones
similares con respecto a este trabajo como para poder realizar una comparacion de

resultados.

El estudio multivariado discrimina si las otras co-variables, como &rea de
residencia, tenian mayor importancia que altitud de residencia, en efecto se observa
una disminucion del RP de 1.15 a 1.10 (p<0-001); sin embargo, al seguir siendo un
valor significativo esta disminucidén indica que las otros factores en el estudio son
relevantes pero no mas que la altitud de residencia. En definitiva, debido a esta
investigacion se obtuvo datos de mucha importancia que no solo muestran la
relacién que existe entre el acceso a los servicios odontoldgicos y la altitud de
residencia de los nifios menores de 12 afios en el Perd. Sino que hay otros factores
los cuales influyen en el acceso a los servicios odontolégicos, esta es una
informacidn importante de conocer ya que social y politicamente esta investigacion

ayuda a contextualizar cobmo esta el panorama de salud bucal en el Perd. También
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los resultados presentan que de las muchas barreras que existen para poder tener
acceso a estos servicios, la altitud de residencia no es una de ellas. Esto es notable
porque evidencia la existencia de programas, seguros, etc. Que ayudan a que estos
servicios lleguen a toda la poblacion peruana, sobre todo a los nifios menores de 12
afios. Ademas, este estudio es trascendental en toda esta coyuntura social porque
recuerda las infinitas barreras que existen en el territorio peruano y muestra la
precariedad del acceso a estos servicios de salud que son tan importante para la

poblacion peruana sobre todo para los que mas la necesitan.
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VI. CONCLUSIONES

De forma general:

Se encontro6 asociacion entre el acceso a los servicios odontoldgicos y la altitud de
residencia de los nifios menores de 12 afios en el Pert, 2019 seglin la Encuesta

Demogréfica y de Salud Familiar en el Per0.

De forma especifica que:

1. Segun la altitud de residencia de <2500 msnm, los que acudieron a la atencion
odontol6gica en menos de 2 afios fueron atendidos principalmente por el

MINSA.

2. El acceso a la atencion odontol6gica estuvo asociada a altitud de residencia, area
de residencia, lugar de residencia, regién natural, seguro de salud, indice de

riqueza, sexo y edad.

3. Se encontro asociacion entre el acceso a la atencidn odontoldgica y la altitud de

residencia considerando el area de residencia, lugar de residencia, region natural,

seguro de salud, indice de riqueza, sexo y edad.
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VIIl. TABLAS

Tabla 1. Acceso a los servicios odontologicos segun altitud de residencia y sector prestador de salud en los
nifios menores de 12 afios en el Pera, 2019.

Menos de 2 afios De 2 afios a mas Nunca
VARIABLES
n % n % n %

Altitud de residencia <2500 msnm

MINSA 4525 53.33 1071 60.30 0 0.00

EsSalud 1552 18.29 277 15.60 0 0.00

FFAA/PNP 41 0.48 9 0.51 0 0.00

Privado 2255 26.58 387 21.79 0 0.00

Otros 112 1.32 32 1.80 0 0.00
Altitud de residencia 22500 msnm

MINSA 2675 67.86 425 70.60 0 0.00

EsSalud 458 11.62 63 10.47 0 0.00

FFAA/PNP 6 0.15 1 0.17 0 0.00

Privado 755 19.15 105 17.44 0 0.00

Otros 48 1.22 8 1.33 0 0.00
Total* 19092 45.33 3200 7.60 19823 47.07

n: Frecuencia absoluta.
%: Frecuencia relativa.

*Los totales difieren de las frecuencias de altitud por tenerse datos perdidos.



Tabla 2. Acceso a los servicios odontoldgicos segin caracteristicas demograficas, socioeconémicas y biolégicas en los
nifios menores de 12 afios en el Peru, 2019.

ACCESO A ATENCION ODONTOLOGICA

VARIABLES Menos de 2 afios De 2 afios a nunca *
n % n % P
Altitud de residencia
Altitud <2500 msnm 8488 50.23 8409 49.77
Altitud >2500 msnm 3943 5756 2907 42.44 <0.001
Area de residencia
Urbano 8935 54.71 7397 45.29 <0.001
Rural 3496 47.15 3919 52.85 '
Lugar de residencia
Capital, gran ciudad 1602 56.69 1224 43.31
Pequefia ciudad 3825 55.49 3068 4451 <0001
Pueblo 3508 53.05 3105 46.95 '
Campo 3496 47.15 3919 52.85
Regién natural
Lima metropolitana 1602 56.69 1224 43.31
Resto Costa 3598 52.14 3303 47.86 <0.001
Sierra 4649 57.32 3462 42.68 '
Selva 2582 43.7 3327 56.3
Seguro de salud
No tiene 1067 35.65 1926 64.35
SIS 13281 43.58 17195 56.42
EsSalud 4500 54.92 3693 45.08 <0.001
FFAA/PNP 132 47.65 145 52.35
Privado 112 63.64 64 36.36
indice de riqueza
Muy pobre 2822 44.59 3507 55.41
Pobre 3104 51.05 2976 48.95
Medio 2416 54.12 2048 45.88 <0.001
Rico 1996 60.52 1302 39.48
Muy rico 1483 63.16 865 36.84
Sexo
Hombre 10956 48.32 11719 51.68 <0001
Mujer 8136 41.85 11304 58.15 '
Edad
De 0 a5 afios 9488 37.66 15706 62.34 <0.001
De 6 a 11 afios 9604 56.76 7317 43.24 '

n: Frecuencia absoluta.

%: Frecuencia relativa.

p: Significancia estadistica.
*Prueba de Chi-cuadrado.



Tabla 3. Asociacion entre el acceso a los servicios odontologicos y la altitud de residencia
seglin area de residencia, lugar de residencia, region natural, seguro de salud, indice de
riqueza, sexo y edad en nifios menores de 12 afios en el Perd, 2019.

ACCESO A ATENCION ODONTOLOGICA MENOR A

2 ANOS
VARIABLES Modelo 1 crudo Modelo 2 ajustado
RP 1C95% p RPa 1C 95% p
Altitud de residencia
Altitud <2500 msnm Ref. Ref.
Altitud >2500 msnm 115 112118 <0001 110 104116  <0.001
Area de residencia
Urbano Ref.
Rural 0.86 0.84-0.89 <0.001
Lugar de residencia
Capital, gran ciudad Ref.
Pequefia ciudad 0.98 0.94-1.02 0.278
Pueblo 0.94 0.90-0.97 0.001
Campo 0.83 0.80-0.87 <0.001
Region natural
Lima metropolitana Ref.
Resto Costa 0.92 0.88-0.96 <0.001
Sierra 1.01 0.97-1.05 0.562
Selva 0.77 0.74-0.81 <0.001
Seguro de salud
No tiene Ref.
SIS 1.22 1.16-1.29 <0.001
EsSalud 1.54 1.46-1.62 <0.001
FFAA/PNP 1.34 1.17-1.53 <0.001
Privado 1.79 1.58-2.02 <0.001
indice de riqueza
Muy pobre Ref.
Pobre 1.15 1.10-1.19 <0.001
Medio 1.21 1.17-1.26 <0.001
Rico 1.36 1.31-1.41 <0.001
Muy rico 1.42 1.36-1.48 <0.001
Sexo
Hombre Ref.
Mujer 0.87 0.85-0.89 <0.001
Edad
De 0 a 5 aflos Ref.
De 6 a 11 afios 151 1.48-1.54 <0.001

RP: Razon de prevalencias.

RPa: Razén de prevalencias ajustada.

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

p: Significancia estadistica.

a: Ajustado por area de residencia, lugar de residencia, region natural, seguro de
salud, indice de riqueza, sexo y edad.



ANEXO

Anexo 1. Cuadro de operacion de variables

Variables Definicion DEf'm(.:'On Tipo Escala Valores
conceptual operacional
La informacion
se extraerd del 1* menos de 2
Acceso a Acceso al | médulo Encuesta ~
o A . afios
atencion servicio integral | de Salud, de la o Politébmica . o
.. Cualitativa . 2. De 2 afios a
odontoldgica | de salud | base de datos nominal mas
odontoldgica CSALUDO08,de .
; 3: Nunca
la variable
QS803
o]
Tiempo de Ifec_:ha de _’Ia Preguntal_\l 31.2 1: Menos de 2
i, Gltima atencidn | del cuestionario S -
atencion - I Dicotémica | afios
odontoldgica odon_tqloglca de la base de | Cualitativa nominal 2- De 2 afios a
percibida por el | datos ENDES )
; nunca
paciente.
Lugar de an_tros de salud, Pregunta N° 313 1 Minsa
., clinicas o} - . S 2: EsSalud
atencion . del cuestionario I Politdmica )
- consultorios que Cualitativa . 3: F.AA/PNP
odontoldgica 1. | de la base de nominal T
presten atencion 4: Privado
- datos ENDES )
odontoldgica. 5: Otro
Distancia
Alt.'tUd. de vertlca_l entre I Dicotomica | 1: <2500 msnm
residencia cualquier punto Cuantitativa . :
. nominal 2:>2500 msnm
en la tierra y el
nivel del mar.
) La cantidad de | Segln lo
Area de habitantesen una | indicado en la s .
; . . I Dicotomica | 1: Urbano
residencia poblacion base de datos | Cualitativa nominal > Rural
determinara si es | ENDES )
urbana o rural.
Lugar donde 1. Capital o
habita la persona | Segin lo ciudad grande
Lugar de 7 L, ] .
: . de manera | indicado en la - Politdmica 2: Ciudad
residencia o . Cualitativa . ~
ininterrumpida base de datos nominal pequefia
durante al menos | ENDES 3: Pueblo
un afio. 4: Campo
Zonas
delimitadas por .
., - Segln lo )
Region criterios S s 1: Costa
s indicado en la I Politémica e
natural geogréficos Cualitativo . 2: Sierra
. base de datos nominal )
como clima, 3: Selva
. . ENDES
altitud, relieve

entre otros.



https://definicion.de/tierra

1: SIS

sca?w?grtiti;\riamiliar Segun lo 2: EsSalud
Seguro de - indicado en la o Politémica 3: FF.AA/ PNP
privada 0 Cualitativo . s
salud . base de datos nominal 4: Privado
proporcionadas | £ neg 5  no tiene
por el estado. '
seguro
. , 1: Muy pobre
indice de Posicion Segun lo o 2: Pobre
. econémica indicado en la . Politdmica )
riqueza i Cualitativo . 3: Moderado
familiar basada | base de datos nominal 4 Ri
| : Rico
en sus ingresos. | ENDES : .
5: Muy rico
Ra_sgqs . Segln lo
fisiolégicos vy | . T
RS indicado en la S . ;
Sexo bioldgicos que —_— Dicotémica | 1: Femenino
. . base de datos | Cualitativo . ' .
diferencian a nominal 2: Masculino
ENDES
hombres y
mujeres.
El tiempo vivido ,
de una persona _Seg_un lo L o
Edad desde s indicado en la Cualitativa Dicotomica | 1: De 0 a5 afios
base de datos nominal 2:De 6 a 11 afios.

nacimiento hasta
la actualidad.

ENDES
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