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RESUMEN

Introduccion: En el Pert los adultos mayores no tienen facilidades para acceder al servicio
odontologico y las politicas implementadas no resuelven los problemas bucales. Pocos estudios
han evaluado la asociacion entre el uso del servicio odontolédgico y la posicion socioecondmica
(PSE). Objetivo: Evaluar la asociacion de la posicién socio-econdmica (PSE) con el uso del
servicio odontoldgico entre adultos mayores peruanos. Métodos: El estudio es transversal,
descriptivo y retrospectivo. Se utilizaron los datos de 7 578 adultos mayores peruanos que
participaron en la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2016, analizando las caracteristicas
del hogar y del adulto mayor. La educacion, empleo e ingreso fueron indicadores utilizados
para medir la PSE. Las diferencias entre los adultos mayores que utilizan o no el servicio
odontolégico se evaluaron utilizando la prueba de chi-cuadrado. Se midié la asociacion entre
la PSE y el uso del servicio odontoldgico mediante modelos de regresion logistica binaria. Se
utiliz6 un modelo ajustado por caracteristicas del individuo y del hogar y un modelo
mutuamente ajustado por los indicadores de la PSE. Resultados: El uso del servicio
odontolégico en el afio 2016 fue de 9.1% para los adultos mayores. Segun el modelo ajustado,
los adultos de 80 afios 0 mas, sin seguro y residentes de un area rural tienen menos probabilidad
de asistir al servicio. Siendo el aseguramiento y el area de residencia factores aun mas
determinantes a medida que la edad avanza. En el modelo mutuamente ajustado, los adultos
mayores con menos educacion y los mas pobres tuvieron menos probabilidades (0.25 a 0.43)
de utilizar el servicio odontolégico. Conclusion: La PSE influencia positivamente en la
probabilidad del uso del servicio odontolégico por los adultos mayores peruanos. La educacion

y el ingreso son indicadores que se encuentran fuertemente asociados.

Palabras claves: Anciano, atencion odontologica, salud publica.



SUMMARY

Introduction: In Peru the older adults do not have facilities to access dental service and the
implemented policies do not solve oral problems. Only A few studies have evaluated the
association between the use of the dental service and the socioeconomic position (SEP) in older
adults. Objective: Evaluate the association of socioeconomic position (SEP) and the use of
dental service among older adults in Peru. Methods: This study is cross-sectional, descriptive
and retrospective. We used the data of 7578 Peruvian older adults who participated in the
National Household Survey (ENAHO) 2016. We analyzed home and individual characteristics
from de older adults. SEP was measured through three indicators: education, employment and
net household income. The difference between older adults who used or not used the dental
service was evaluated by the Chi-square statistical test. In addition, binary logistic regression
models were employed to determine the association between the SEP and dental service use.
An adjust model was used for household and individual characteristics and mutually adjusted
model for SEP indicators. Results: Only 9.1% older adults used the dental service in 2016.
According to the adjusted model, those aged 80 or older, without insurance and from the rural
areas are less likely to use the dental service. Having insurance and being in a resident area
become even more determining factors as individuals grow over. According to the mutually
adjusted model, the less educated and poorest are less likely (odds of 0.25 to 0.43) use the dental
care. Conclusion: The SEP influence in a positive way the probability of using the dental
service by the elderly Peruvians. Moreover, education and income are indicators strongly

associated.

Keywords: Older adults, dental care, public health.



INTRODUCCION

La Organizacion de Naciones Unidas (ONU) proyecta que para el 2050, aproximadamente uno
de cada cinco personas en el mundo, seran adultos mayores; y 180 millones perteneceran a
América latina y el Caribe (1). El envejecimiento poblacional confiere una serie de retos de
planificacion y desarrollo (2—4). Ante ello, la Declaracion Universal de Derechos Humanos
sustenta que el adulto mayor tiene derecho al acceso de los servicios de salud de manera integral
(5) y la ONU ha incluido lograr equidad en el acceso al servicio de salud para adultos mayores
en los objetivos mundiales para el 2030 (6). En este grupo de edad, las enfermedades orales son
unas de las mas prevalentes (7-9), generando un impacto en la calidad de vida y asocidndose
con enfermedades cronicas sistémicas (10,11). Por eso, el acceso al servicio de salud oral es
fundamental, aunque solo una minoria con mejor posicion socioecondmica (12—15), cuenta con
ese beneficio (13,16). El seguro dental y el ingreso estan directamente relacionados a el uso del
servicio odontologico (7). Los adultos mayores son ademas el grupo de edad que mas podria
beneficiarse de este uso (16), debido a que el proceso de envejecimiento produce en la cavidad

oral una serie de cambios que los hace mas vulnerables a los agentes traumaticos e infecciosos

(17).

Existe numerosa evidencia sobre la relacion entre el nivel socioeconémico y la salud bucal
(12,18-22). Listl (19), demostrd una asociacion positiva entre el ingreso economico y el uso
del servicio odontolégico entre adultos mayores de 50 afios en los paises Europeos en donde se
favorecen los adultos con mayores ingresos. Ademas, demostrd, en el mismo grupo de adultos
mayores, que las inequidades socioecondmicas se establecen desde la nifiez y persisten a lo
largo de la vida (12). Somkotra (18), observo que los adultos mayores de 60 afios en Tailandia,

con una condicidn socioecondmica baja, estdn relacionados con el poco uso del servicio



odontoldgico, inclusive en pacientes asegurados. En Latinoamérica, existen pocos estudios
sobre la asociacion entre la condicidon socioecondmica en adultos mayores con el uso del
servicio odontoldgico. Sin embargo, en Brasil, se realizo un estudio transversal con datos de la
Encuesta Nacional de Salud Bucodental realizada en el 2010. Encontraron que pertenecer al
quintil de mayor riqueza se asocié con mayores probabilidades de visitar al dentista del sector
privado, mientras que los mas pobres acceden al servicio publico (23). De igual manera se
realizé un estudio en Chile obteniendo los mismos resultados (24). Ademas, una reciente carta
al editor expuso que en el Pert los adultos mayores no tienen facilidades para acceder al servicio
odontoldgico y las politicas implementadas no resuelven los problemas bucales (8). Segun las
proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), en el 2050
aproximadamente uno de cada cinco peruanos serd un adulto mayor. El nimero de adultos
mayores sin atencién odontoldgica es alto (cuatro de cada cinco) y menos de la décima parte
pertenece al grupo de menor ingreso econdmico (9). A pesar, de que el gobierno ha invertido
en la rehabilitacion oral de los adultos mayores en extrema pobreza (25). Uno de cada cuarto
personas edéntulas no cuentan con una protesis dental y solo una minoria de protesis dental esta
en buen estado (26). Las atenciones odontoldgicas han sido mayormente concentradas en el
sector privado y en la capital del pais. Asimismo, menos de la mitad de la poblacion adulta
mayor estd afiliada a un sistema de pension por lo que el gobierno ha impulsado un programa
social (Pension 65) beneficiando econdmicamente a los de pobreza extrema pero con un alcance

limitado (27).

A pesar del enfoque del gobierno para beneficiar a los adultos mayores, atin hay deficiencia y
falta de evidencia. En el Pert no se han realizado estudios que evaltien el impacto de la posicion
socioeconomica en el uso del servicio odontologico en adultos mayores. Informacion en este

campo permitira generar y mejorar politicas en salud oral, siendo los adultos mayores una



poblacion vulnerable (28). Por ello, el objetivo del estudio fue evaluar la asociacion entre la
posicion socioecondmica y el uso del servicio odontologico en adultos peruanos de 65 afios a
mas. Asimismo, como objetivos secundarios fue identificar otros determinantes que tengan una

asociacion en el uso de este servicio.

OBJETIVOS

Objetivo principal
Evaluar la asociacion entre el uso de servicios odontoldgicos y la posicion socioeconémica en

adultos peruanos de 65 afios a mas, en el afio 2016.

Objetivos secundarios

1. Determinar la prevalencia del uso de los servicios odontologicos de adultos peruanos de
65 afios a més.

2. Determinar la prevalencia del uso de los servicios odontoldgicos de adultos peruanos de
65 afios a mas segun los factores determinantes (sexo, edad, estado marital, etnicidad,
discapacidad, enfermedad cronica, afiliacion a seguro de salud y area de residencia).

3. Evaluar la asociacion entre el uso de servicios odontologicos de adultos peruanos de 65
afios a mas y los factores determinantes (sexo, edad, estado marital, etnicidad,
discapacidad, enfermedad cronica, afiliacion a seguro de salud y area de residencia).

4. Determinar la prevalencia del uso de los servicios odontolégicos de adultos peruanos de
65 afios a mas segun su posicion socioeconomica (nivel de educacién, empleo y nivel

del ingreso del hogar)



5. Evaluar la asociacion entre el uso de servicios odontologicos de adultos peruanos de 65
afios a mas y su posicion socioecondémica (nivel de educacion, empleo y nivel del
ingreso del hogar)

6. Evaluar la asociacion entre el uso de servicios odontoldgicos de adultos peruanos de 65
afios a mas y su posicion socioecondémica considerando los factores determinantes
(sexo, edad, estado marital, etnicidad, discapacidad, enfermedad cronica, afiliacion a
seguro de salud y area de residencia) de adultos peruanos de 65 afios a mas en el afio

2016.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de corte transversal, descriptivo y retrospectivo. Se recogieron los datos
anivel individual y del hogar, de las familias peruanas que participaron en la Encuesta Nacional
de Hogares (ENAHO) 2016, realizada en el area urbana y rural del Peru, por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI). Esta encuesta se realiza todos los afios, desde el
2003 con el objetivo de efectuar un seguimiento de los indicadores sobre las condiciones de
vida. La encuesta es presencial, directa y se utiliza una tablet para capturar los datos. EI nimero
de viviendas seleccionadas en la muestra fue 44 919 de la cual 35 785 (79%) fueron
entrevistadas. Para el presente estudio, se utilizo una sub-poblacion de adultos mayores (>65
afios) no-institucionalizados, que residieron permanentemente en el Peru durante el afio 2016.
Se seleccionaron 10 028 viviendas que tuvieron al menos un adulto mayor (>65 afios). De éstas,
se analizaron 8 244 encuestas de viviendas en donde el jefe de la familia era adulto mayor. Se
excluyeron 666 casos por datos faltantes en variables importantes representando el 8.1%, de

esta manera quedaron 7 578 (91.9%) casos.



La variable dependiente fue el uso del servicio odontologico y fue manejada como una variable
categorica dicotdmica medida en escala nominal (usé o no el servicio el adulto mayor en los
ultimos tres meses). La posicion socioecondmica, es un constructo que se midio a través de tres
indicadores independientes: el ingreso del hogar, la educacion del adulto mayor y empleo. La
variable ingreso del hogar se clasificd en cuartiles, siendo considerada cuantitativa, medida en
escala de razon. Definida como el ingreso total familiar después de restarle deducciones e
impuestos (ingreso neto). Fue un dato anualizado por medio de INEI y obtenido de la
codificacion INGHOG2D. Se utilizo esta variable familiar y no el ingreso neto individual
porque en el caso de los adultos mayores, el ingreso que tienen los miembros de su familia
influencia en su calidad y estilo de vida. La educacion se manejo como variable categorica,
medida en escala ordinal. Obtenida de la pregunta (P301): “;Cual es el ultimo afio o grado de
estudios y nivel que aprob6?” agrupandose en cuatro categorias: sin nivel, educacion primaria,
educacion secundaria y educacion superior. La variable empleo se tratdé como categdrica
dicotdmica, medida en escala nominal. Se categoriz6 como persona empleada si contesto
afirmativamente a la pregunta (P501) “;La semana pasada tuvo usted alglin trabajo, sin contar
los quehaceres del hogar?” y como desempleado si contestd negativamente a esta pregunta, los

valores fueron: Si'y No (29,30).

Existen co- variables que influencian tanto sobre la situacion socioecondmica de los adultos
mayores y sobre el acceso que ellos tienen al servicio odontologico. Se agruparon de acuerdo a
su relacion con el individuo (adulto mayor - jefe de familia) o con la familia. Fueron
consideradas segun la informacion encontrada en la literatura previa (19,20,23,23,24,29,31—

33).



Las co-variables relevantes del adulto mayor fueron: Sexo, variable categorica dicotdmica
medida en escala nominal como mujer u hombre en la pregunta (P 207). Edad, variable
cuantitativa discreta en escala ordinal. Se utilizo la siguiente pregunta de la entrevista (P 208)
“;Qué edad tiene en afios cumplidos?” y para el estudio se agrupd en 65-69, 70-74, 75-79 y
80 a mas. El estado marital se tratd como variable categdrica politdbmica medida en escala
nominal. Se obtuvo de acuerdo a la respuesta del entrevistado a la pregunta (P 209). “;Cual es
su estado civil o conyugal?” Teniendo como opciones, conviviente, casado, viudo, divorciado,
separado Yy soltero, categorizandose en casado (conviviente y casado), anteriormente casado
(viudo, divorciado y separado) y soltero. La variable etnicidad fue manejada como categorica
politdbmica, medida en escala nominal, se categorizé en base a la respuesta de la siguiente
pregunta (P 558C) “Por sus antepasados y de acuerdo a sus costumbres. ;/Usted se considera
quechua, aymara, nativo, negro, blanco, mestizo u otro?” y para este estudio se organizo en
quechua, mestizo u otro. La discapacidad fue tratada como una variable categorica, dicotdmica,
medida en escala nominal. Se categorizé como presencia de discapacidad, si el entrevistado
respondio afirmativamente a la pregunta (P 401H) “;Tiene usted limitaciones de forma
permanente?”. La variable enfermedad cronica fue tratada como una variable categorica,
dicotdmica, medida en escala nominal. Se categoriz6 como presencia de enfermedad crénica,
si el entrevistado respondi¢ afirmativamente a la pregunta (P 401) “;Padece alguna enfermedad
o malestar cronico?”. Por tltimo la variable afiliacion a seguro de salud fue considerada
categdrica politdmica nominal. La pregunta utilizada para esta categorizacion seré la siguiente
(P 419): “; El sistema de prestacion de seguro de salud al cual ud. esté afiliado actualmente es?”.
Para este estudio se agrupo e presencia o ausencia de seguro. Por otro lado la co-variable del
hogar fue: Area de residencia: siendo considerada como una variable categérica dicotomica,
medida en escala nominal. Definida como el lugar en donde reside el adulto mayor determinada

por el &mbito rural o urbano.
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Al ser este un estudio descriptivo transversal las muestras se tienen tomadas y estudiadas con
anterioridad por el INEI. Motivo por lo cual no se encuentra la necesidad de realizar estudios
en humanos ni tampoco un consentimiento informado para obtener los datos. Ademas segun

INEI, autoriza el uso de su base de datos mientras se cite la fuente.

Se solicitard aprobacion por la Unidad Integrada de Gestion de Investigacion, Ciencia y
Tecnologia de las Facultades de Medicina, de Estomatologia y de Enfermeria y la posterior
aprobacion del Comité institucional de ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-

UPCH).

Para realizar esta investigacion se utilizaron los resultados obtenidos en la ENAHO 2016, los
cuales se encuentran en el Sistema de documentacion virtual de investigaciones estadisticas de
la pagina del INELI:

http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/consulta.asp?cmbencuesta=Condiciones+de+Vida+y+Pobr

eza+-+ENAHO&cmbanno=2016&cmbTrimestre=55. Se extrajeron los mddulos de la encuesta

caracteristicas de los miembros del hogar, educacion, salud, empleo y sumaria de grupos (Ver
Anexo 1), mediante el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Statistics
para Mac version 24 (IBM, Armonk, N.Y). Este se utiliz6 para organizar los datos,

seleccionarlos de acuerdo a las variables del estudio y generar una sola base de datos.

Con la base de datos descargada se procedio a la depuracion de la base de datos descartando
aquellos sujetos que no cumplieron con los criterios de seleccion o que no contaron con el
registro de las variables en analisis. Los datos vacios se manejaron mediante el método de

supresion de casos incompletos (34). Para realizar el analisis estadistico se elimin6 a todas las
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viviendas a las que les faltdo al menos un dato necesario para una de las variables incluidas en

el estudio (34,35).

Se utilizaron los pesos correspondientes a los adultos mayores (65 afios 0 mas) para generalizar
estimaciones de la poblacién de adultos mayores peruanos. Se incorporo el disefio del estudio
(estratificacion y conglomerado) en el analisis para ajustar el error estandar y el nivel de

confianza al 95%.

Primero se presentaron las diferencias entre la muestra y los datos incompletos por falta de
informacidn en co-variables relevantes (factores determinantes: sexo, edad, estado marital,
etnicidad, discapacidad, enfermedad crénica, presencia de seguro de salud vy area de
residencia), mediante un analisis de chi-cuadrado presentado con el 95% de intervalo de
confianza (IC). Luego, se analizo la prevalencia del uso del servicio odontoldgico segun los
factores explicativos (co-variables) y los indicadores de la PSE utilizando la prueba estadistica
de chi-cuadrado y con un 95% IC. La asociacion entre el uso del servicio odontologico y la PSE
fue medida en un modelo logistico de regresion binaria con modelos crudos y ajustados. Dado
que el uso del servicio odontoldgico es una variable dicotomica y poco frecuente (<10%) se
reportaron odds ratio como medida de asociacion. En el modelo ajustado se controlaron los
factores explicativos y el modelo mutuamente ajustado incluye los indicadores de la posicion
socio-econdmica (educacion, empleo y ingreso del hogar). Ademas se ilustré (gréafico de
interaccion) la representacion del uso del servicio odontoldgico (eje Y) y la edad de los adultos
mayores (eje X), segun las co-variables. Por ultimo se realiz6 un grafica de barras para
representar el uso del servicio odontologico en los tres indicadores de la posicion

socioecondmica.
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RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta mayormente por adultos mayores de 65-69 afios, con seguro y
pertenecientes al &rea urbana, similar a lo encontrado en los datos incompletos (Tabla 1). La
prevalencia del uso del servicio odontoldgico en el afio 2016 en los adultos mayores peruanos
fue de 9.1% (95% IC: 8.1-10.2). Los que asistieron menos al servicio fueron adultos de 80
afios 0 mas, quechuas, adultos mayores con discapacidad, sin seguro y provenientes de un area
rural. Por otro lado, el uso del servicio fue mas comun (10%) entre los grupos de menos edad

(6569, 70-74), casados, mestizos, con seguro Yy residentes de zonas urbanas (Tabla 2).

Al analizar la distribucion de las co-variables segun la edad entre los que utilizaron el servicio
odontolégico, observamos que el uso del servicio odontoldgico disminuye a menos de la mitad
en los adultos mayores de 80 afios comparado con los adultos mayores entre 65—70 afios. Los
que asisten mas entre los 65-69 afios son hombres, adultos mayores casados, de etnicidades
distintas a mestizo y quechua, sin discapacidad, sin enfermedad cronica, sin seguro y del area
rural. Mientras que en el grupo de mayores a 80 afios, asisten mas los que tiene enfermedad
cronica. Por otro lado, los que usan menos el servicio odontolégico en este grupo de edad son

los solteros, los que no tienen enfermedad cronica y los que no tienen seguro (Gréfica 1).

En cuanto a los factores asociados al uso del servicio odontolégico, los adultos con 80 afios a
mas tienen 0.61 (95% IC: 0.43-0.83) menos probabilidades de usar el servicio odontoldgico y
este valor se mantiene en el modelo ajustado 0.56 (95% IC: 0.39-0.82). Por otro lado el no
tener seguro de salud y residir en el area rural presentan 0.42 (95% CI 0.29-0.61) y 0.44 (95%
IC: 0.35-0.55) menos probabilidades de utilizar el servicio odontologico, respectivamente.
Estos valores también varian ligeramente en el modelo mutuamente ajustado, pero se mantienen

significativos 0.39 (95% IC: 0.26-0.59) y 0.45 (95% IC: 0.35-0.59) respectivamente (Tabla 3).
13



Con respecto a la posicién socio-economica, el uso del servicio odontolégico fue menos comudn
entre los adultos mayores sin educacion (3.1%, 95% IC: 2.1-4.5) y mas pobres (3.2%, 95% IC:
2.3-4.4). Por otro lado, el 10.4% (95% CI: 9.0-12.1) de adultos sin empleo utilizo el servicio
odontoldgico mientras que los que si tiene empleo lo utilizaron menos 7.7% (95% CI: 6.5-9.0)

(Tabla 4 y Grafico 2).

Segun las estimaciones de los modelos de regresion logistica binaria, el uso del servicio
odontoldgico esta asociado a dos principales determinantes, el nivel de educacion (sin
educacion, educacién primaria y secundaria) y el ingreso del hogar (cuartil mas pobre). Esta
asociacion se atenu6 en los modelos ajustados y mutuamente ajustados pero se mantuvo muy
significativa. En el modelo mutuamente ajustado, los adultos mayores sin educacion 0.25 (95%
IC: 0.14-0.42), educacién primaria 0.46 (95% IC: 0.32-0.66) y secundaria 0.58 (95% IC: 0.40—
0.85) y los méas pobres 0.43 (95% IC: 0.26-0.72), tuvieron menos probabilidades de utilizar el
servicio odontoldgico. De éstos, el no tener educacion presentd las probabilidades méas bajas
(OR: 0.24, 95% IC: 0.14-0.42) de utilizar el servicio odontoldgico. Los niveles medios del
ingreso del hogar (segundo y tercer cuartil) y el tener o no empleo formaron el grupo de los que

no tuvieron una asociacion significativa (Tabla 5).
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DISCUSION

Los hallazgos muestran una baja prevalencia del uso del servicio odontologico durante el 2016
por los adultos mayores (aproximadamente uno de cada 10), siendo menor a la prevalencia
mundial (14%) (36), e inclusive la tercera parte comparado a paises con sistemas de salud mejor
desarrollados e implementados (24,31,33,37). Ademas, demostramos que existe una fuerte
asociacion positiva entre la posicion socioecondmica y el uso del servicio odontologico.
Asimismo, el area de residencia y la presencia de seguro odontoldgico se encuentran

fuertemente asociados.

La investigacion tiene algunas limitaciones que deben ser consideradas. Primero, los datos
fueron transversales y no se pudo determinar una causalidad (38). Segundo, solo fueron
considerados los jefes de familia, excluyendo principalmente a mujeres, adultos mayores de 80
afios e institucionalizados. A pesar de esto, los hallazgos no fueron alterados porque el sexo no
es un factor significativo en el uso del servicio odontolégico (36,37) En cuanto a la edad y a los
no institucionalizados, son un pequefio grupo que no genera variaciones significativas. Ademas,
la muestra del ENAHO es aleatoria con representacion nacional al utilizar pesos estadisticos
para corregir diferencias demogréaficas entre la muestra y la poblacion peruana, dandole validez
a los hallazgos. Tercero, no se tiene informacion sobre el tipo de tratamiento por el que
acudieron a la visita odontolégica pero se sabe que en el Per0 la caries dental es la causa mas
comun por la cual las personas acceden al servicio odontoldgico y es el segundo motivo mas
importante al compararlo con todas las enfermedades (39). Por ltimo, la temporalidad de estar
empleado es sobre las Gltimas dos semanas y no especifica si es por jubilacion. Sin embargo el
36,6 % de la poblacion adulta mayor peruana esta jubilada y el 43,0 % no pertenece a la

poblacion econdmicamente activa (40).

15



El nivel de educacion es el indicador de posicidon socioeconémica mas fuertemente asociado
con el uso del servicio odontoldgico, el cual es importante en el desarrollo socioeconémico, en
la salud y fundamental en la implementacion de comportamientos saludables en una persona
(41). Tener mayor educacion esta relacionado a una mejor salud y mayor acceso al servicio
odontoldgico (12,13,24,35,36) independientemente de la situacién demografica o empleo
(32,42). Por otro lado, el ingreso economico es otro determinante en el uso del servicio
odontoldgico (13,36,37,43). Existen desigualdades relacionadas con el ingreso en la utilizacion
del servicio odontologico de adultos mayores europeos (19,37), que disminuyen en paises con
politicas publicas enfocado a los mas pobres (i.e Italia y Republica Checa) (19) o donde la
accesibilidad es universal (i.e Inglaterra o Canada) (44). Coincidentemente, en paises como
Estados Unidos (43) y Brasil (44), los mas pobres utilizan menos los servicios de salud, muchas
veces por los costos del mismo. No se encontrd una diferencia significativa en el uso del
servicio en adultos mayores empleados como desempleados. Esto podria deberse a que en el
grupo de desempleados también estan considerados los jubilados. Este grupo puede que tengan
mayores posibilidades de acceder al servicio odontoldgico ya que reciben una pension mensual

y ademas disponen de mas tiempo libre (19,45).

El area de residencia y el tener un seguro de salud son factores también relacionados con el uso
del servicio odontolégico. Residir en zonas rurales esta negativamente asociado con el uso del
servicio odontoldgico principalmente por una falta de recursos humanos (46,47), de
infraestructura (48) y de accesibilidad (i.e. tiempo al centro de salud, disponibilidad de
transporte) (11,20,28,28,49,50). Ademas algunos adultos mayores no asisten a los centros de
salud porque no lo consideran necesario (67%) o0 porque queda lejos 0 no les genera confianza

(25.6%) (40). Por otro lado, estar asegurado estuvo positivamente asociado con el uso del
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servicio odontologico, hallazgo que coincide con otros estudios (24,33,37). En el Peru, existe
un seguro comprensivo nacional (Sistema Integrado de Salud, SIS) priorizado en personas de
menores recursos, en el cual 41.0% de los adultos mayores estan cubiertos. Asimismo existe el
Seguro Social (ESSALUD) que cubre a 38.8% de los adultos mayores. No obstante, el

aseguramiento no garantiza el uso de los servicios (51).

Este estudio tiene implicaciones politicas y en investigacion. A pesar de que existe actualmente
un programa de rehabilitacion oral dirigida a los adultos mayores mas pobres (52), la
prevalencia del uso del servicio odontoldgico sigue siendo baja comparada a otros paises
Latinoamericanos (24,33). Nuevas politicas publicas deben enfocarse en mejorar el acceso de
los adultos mayores peruanos méas pobres al servicio odontoldgico. Tener un dentista en cada
ciudad del PerG y en sus anexos (distritos) implica costos altos de recursos humanos e
infraestructura. Sin embargo, se podria capacitar e integrar al personal odontolégico como no
odontoldgico de los centros de salud en el cuidado de la salud bucal, el diagnostico de ciertas
enfermedades bucales (i.e. caries dental) y seguimiento post-tratamiento. Ademas, se podria
organizar las atenciones que requieran tratamientos con odont6logos capacitados, como se ha
realizado exitosamente en otros paises (24), dandoles una cita con un tiempo anticipado y
facilitandoles el transporte sobre todo a los que viven en zonas mas lejanas del centro de

atencion.

En cuanto a futuras investigaciones, se sugiere realizar estudios transversales que evallen las
causas por las cuales ellos no acceden al servicio odontolégico a pesar de tener seguro. Estos
estudios podrian estar focalizados en adultos mayores peruanos de situacion socioeconémica
baja, que viven en zonas rurales. Se podrian tener como variables la distancia al centro de salud

mas cercano que tenga servicio odontoldgico, la percepcion que tienen de ese centro de salud,
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la presencia y calidad de equipos odontoldgicos y la presencia de odontdlogos en el centro.
También se sugiere investigar sobre las inequidades en el uso del servicio odontolégico por los
adultos mayores peruanos y sobre el impacto que tienen los programas sociales para reducir la

inequidad en los adultos mayores.

CONCLUSION

Se concluye que existe una fuerte asociacion positiva entre la posicion socioecondémica y el uso
del servicio odontolégico en los adultos mayores peruanos. De manera especifica se concluye
que solo uno de cada diez adultos mayores de 65 afios utiliza el servicio odontologico en el
Pert siendo el nivel de educacion y el ingreso, indicadores de la posicion socioeconémica
fuertemente asociados. No se encontrd una asociacion considerable en el uso del servicio en
adultos mayores empleados como desempleados. Por otro lado, el pertenecer al area rural, el

no tener seguro de salud y el tener 80 afios a més también son factores asociados.
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Diferencias entre la muestra y los datos incompletos de los factores determinantes

Muestra Datos
Factores determinantes incompletos
n2 % na % Valor-p'
Sexo 0.281
Hombre 5022 63.3 382 60.2
Mujer 2556 36.7 284 39.8
Grupos de edad 0.036
65-69 afios 2514 32.3 171 25.6
70-74 afios 1985 26.5 162 28.1
75-79 afios 1440 19.0 134 18.2
80 + afios 1639 22.2 199 28.0
Estado marital 0.489
Casado 4001 50.1 296 47.9
Anteriormente casado 3312 459 347 48.9
Soltero 265 4.1 23 3.2
Etnicidad 0.164
Mestizo 3810 56.0 0 0.0
Quechua 2163 23.8 1 100.0
Otros 1605 20.2 0 0.0
Discapacidad 0.445
Sin dicapacidad 6336 84.0 514 82.4
Con discapacidad 1242 16.0 149 17.6
Enfermedad cronica 0.112
Sin enfermedad crénica 1621 20.5 149 24.0
Con enfermedad 5957 795 514 76.0
crénica
Seguro de salud 0.037
Sin seguro 1122 15.9 116 20.3
Con seguro 6456 84.1 547 79.7
Area de residencia <0.001
Urbano 4626 77.5 326 69.9
Rural 2952 22.5 340 30.1

& Conteo sin pesos
" Se usd la prueba de Chi-cuadrado para la comparacion
Encuestas a 7 578 personas adultos mayores del Per(



Tabla 2. Prevalencia del uso del servicio dental segun los factores determinantes

Uso del servicio dental

Factores determinantes
n2 % [95% IC]  Valor-pf

Sexo 0.335
Hombre 420 9.4 [8.2-10.8]

Mujer 179 8.4 [6.9-10.2]

Grupos de edad 0.018
65-69 afios 228 101 [8.4-12.1]

70-74 afos 172 10.0 [8.2-12.2]
75-79 afios 108 9.4 [7.3-12.0]
80 a més 91 6.1 [4.7-8.0]

Estado marital 0.147
Casado 344 101 [8.7-11.7]
Anteriormente casado 234 7.9 [6.6-9.5]

Soltero 21 8.8 [4.6-16.1]

Etnicidad 0.003
Mestizo 351 104  [9.1-11.9]

Quechua 126 6.5 [5.1-8.3]
Otros 122 83 [6.5-10.7]

Discapacidad 0.033
Sin discapacidad 526 9.5 [8.5-10.7]

Con discapacidad 73 6.6 [4.7-9.1]

Enfermedad cronica 0.295
Sin enfermedad crénica 106 8.0 [6.0-10.5]

Con enfermedad cronica 493 9.3 [8.3-10.5]

Seguro de salud <0.001
Sin seguro 60 4.3 [3.0-6.2]

Con seguro 539 9.9 [8.9-11.2]

Area de residencia <0.001
Urbano 449 103 [9.1-11.7]

Rural 150 4.6 [3.9-5.5]

& Conteo sin pesos
" Se usd la prueba de Chi-cuadrado para la comparacion
Encuestas a 7 578 personas adultos mayores del Per(



Tabla 3: Factores determinantes asociados al uso del servicio odontolégico

Factores determinantes

Asociacion cruda

Asociacion ajustada

OR* [95% IC] OR* [95% IC]

Sexo

Hombre 1.00 1.00 1.00 1.00

Mujer 0.93 [0.72-1.20] 1.05 [0.75-1.46]
Grupos de edad

65-69 afios 1.00 1.00 1.00 1.00

70-74 afios 1.02 [0.76-1.36] 0.95 [0.70-1.29]

75-79 afios 0.98 [0.70-1.35] 0.89 [0.63-1.26]

80 afios a mas 0.61 [0.43-0.83]** 0.56  [0.39-0.82]**
Estado marital

Casado 1.00 1.00 1.00 1.00

Anteriormente casado 0.79  [0.62-1.01] 0.78 [0.56-1.08]

Soltero 1.03 [0.53-2.01] 0.80 [0.39-1.64]
Etnicidad

Mestizo 1.00 1.00 1.00 1.00

Quechua 0.60 [0.44-0.81]** 0.74 [0.54-1.02]

Otros 0.78  [0.57-1.07] 0.92 [0.67-1.28]
Discapacidad

Sin discapacidad 1.00 1.00 1.00 1.00

Con discapacidad 0.64 [0.44-0.92]* 0.77 [0.53-1.13]
Enfermedad crénica

Sin enfermedad cronica 1.00 1.00 1.00 1.00

Con enfermedad cronica 1.20 [0.87-1.63] 1.18 [0.84-1.64]
Seguro de salud

Sin Seguro 042  [0.29-0.61]***  0.39 [0.26-0.59]***

Con Seguro 1.00 1.00 1.00 1.00
Area de residencia

Urbano 1.00 1.00 1.00 1.00

Rural 0.44  [0.35-0.55]***  0.45 [0.35-0.59]***

aSe utilizé regresion logistica binaria y se reportaron odds ratio.

*<0.05; **<0.01; *** <0.001

Encuestas a 7 578 personas adultos mayores del Per(
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Tabla 4: Prevalencia del uso del servicio dental segun la posicion socioeconomica

Uso del servicio dental

Factores determinantes

n? % [95% IC]  Valor-p'
Posicion socioeconémica
Educacion <0.001
Ninguna 41 3.1 [2.1-4.5]
Primaria 243 7.0 [5.8-8.4]
Secundaria 152  10.3 [8.2-12.8]
Superior 163 191 [15.7-23.2]
Empleo 0.00
Sin empleo 287 104  [9.0-12.1]
Con empleo 312 7.7 [6.5-9.0]
Ingreso del hogar <0.001
1°" cuartil 74 3.2 [2.3-4.4]
2% cuartil 111 73  [5.6-9.4]
3 cuartil 163 85 [6.9-104]
4% cuartil 251 137 [11.6-16.0]

& Conteo sin pesos

¥Se uso la prueba de Chi-cuadrado para la comparacion
Encuestas a 7 578 personas adultos mayores del Per(
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Tabla 5: Indicadores de la posicion economica asociados al uso del servicio dental

Asociacion cruda?

Asociacion ajustada®

Asociacion mutuamente

socizggz)cr:grr;ica ajustada®
OR [95% IC] ORP [95% IC] OR® [95% IC]

Educacion

Ninguna 0.18 [0.12-0.27]*** 0.19 [0.11-0.31]***  0.25 [0.14-0.42]***

Primaria 0.32 [0.23-0.42]*** 0.39 [0.28-0.55]***  0.46  [0.32-0.66]***

Secundaria 0.46 [0.33-0.66]*** 0.55 [0.38-0.79]** 0.58  [0.40-0.85]**

Superior 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Empleo

Sin empleo 1.37 [1.08-1.73]** 1.30 [1.00-1.69]* 1.15  [0.88-1.51]

Con empleo 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Ingreso del hogar

1°" cuartil 0.25 [0.17-0.36]*** 0.30 [0.18-1.47]*** 0.43 [0.26-0.72]**

2% cuartil 0.48 [0.35-0.67]*** 0.59 [0.41-0.86]** 0.80 [0.54-1.19]

3 cuartil 0.59 [0.44-0.78]** 0.64 [0.47-0.86]** 0.76  [0.56-1.03]

4% cuartil 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

2 Se utilizo regresion logistica binaria y se reportaron odds ratios.
b Ajustada por las co-variables (sexo, edad, estado marital, etnicidad, discapacidad, enfermedad

cronica, seguro d salud y urbanizacién).

¢ Se incluye todas las covariables y los indicadores de posicion socioeconémica (educacion,
empleo, ingreso) en el modelo mutuamente ajustado.

* < 0.05; ** < 0.01; *** < 0.001
Encuestas a 7 578 personas adultos mayores del Per(
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Gréfica 1: Prevalencia del uso del servicio odontologico segun la edad y los factores determinantes (sexo, estado marital, etnicidad, discapacidad,
enfermedad crdnica, afiliacién a un seguro de salud y area de residencia)
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Grafica 2: Prevalencia del uso del servicio odontoldgico en los tres indicadores de la posicidn socioeconémica
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