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Resumen

OBJETIVO Determinar el de acceso a la atención odontológica e inequidad en niños de 0 a 11 años y adultos mayores de 60
años de edad, según ámbito geográfico en el Perú en el año 2015. Materiales y métodos: Se utilizaron la Encuesta Demográfica
y de Salud Familiar (ENDES) del año 2015 y Medición de pobreza según Cifras de pobreza en el Perú (INEI; 2015). El
estudio fue de tipo descriptivo, transversal y ecológico. Las variables del estudio fueron acceso a servicios odontológicos,
inequidad, espacio geográfico y región natural. Se ejecutó un análisis descriptivo, de las variables cualitativas se obtendrán las
frecuencias absolutas y relativas, las cuales se organizarán y presentarán en tablas y gráficos. Resultados: En niños de 0-11
años de edad, a nivel de ámbito geográfico, se observa que existe mayor acceso odontológico en la zona urbana (51.3 %),
según región natural, se obtuvo un mayor acceso en la sierra (52.4 %) y a nivel nacional, se observa que un 47.6 % tuvo
acceso odontológico. En personas mayores de 60 años, a nivel de espacio geográfico, se observa que existe mayor acceso en
la zona urbana (86.8 %), según región natural, se obtuvo un mayor acceso en la costa (87.3 %) y a nivel nacional, se observa
que 77.3 % tuvo acceso odontológico. Conclusiones: Se evidencia gráficamente una tendencia que a menor inequidad según
ámbito geográfico (espacio geográfico y región natural) existe mayor acceso a la atención odontológica en niños de 0 a 11
años y personas mayores de 60 años de edad.
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Abstract

OBJECTIVE Determine the access to dental care according to inequality by geographical area in Peru in 2015. Materials
and methods: The Demographic and Family Health Survey (ENDES) was used in 2015 and Measuring poverty according to
Poverty figures in Peru (INEI, 2015). The study was descriptive, transversal and ecological. The variables of the study were
access to dental services, inequality, geographic space and natural region. A descriptive analysis was performed, qualitative
variables will be obtained the absolute and relative frequencies, which will be organized and presented in tables and graphs.
Results: In children of 0-11 years of age, in the geographical area, it is observed that there is greater odontological access
in the urban area (51.3%), according to natural region, greater access was obtained in the highlands (52.4%), and at the
national level, 47.6% had dental access. In people older than 60 years of age, at the level of geographic space, it is observed
that there is greater access in the urban area (86.8%), according to natural region, greater access was obtained at the coast
(87.3%) and at national level, that 77.3% had dental access. Conclusions: There is a graphical evidence of a trend towards
greater inequality according to geographic area (geographical area and natural region). There is greater access to dental
care in children aged 0 to 11 years and people over 60 years of age.

Key words: Inequity, access to health services, dentistry. .

1 INTRODUCCIÓN

La inequidad social como concepto constituye la dife-
rencia entre poblaciones o grupos que conforman una socie-
dad, siendo una de las causas la desigualdad de oportunidades
para acceder a bienes y servicios como: educación, vivienda

o salud, las que a su vez pueden ser consecuencias a este pro-
blema.1 Esta situación desfavorable afecta a la gran mayoría
de la población, haciendo difícil su acceso a los servicios
de salud. Desde hace algunas décadas, este tema se ha ido
investigando, siendo uno de los temas que ha despertado
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interés en el área de salud. Por otra parte, en el ámbito
odontológico, los estudios se han centrado en determinar
qué factores influyen en las personas para decidir visitar al
dentista.2

En diferentes países, tanto de ingresos altos, medios o
bajos, se ha evidenciado que los factores sociales, como la
situación laboral, educación, el nivel de ingresos, la raza y
el sexo, tiene una alta influencia en la salud de los dife-
rentes conjuntos sociales. Cuanto más inferior es el nivel
socioeconómico de una persona, mayor es el riesgo de no
obtener una buena calidad en los servicios de salud. Existen
muchos centros poblados dentro del Perú que el acceso a
la atención odontológica es complicado, debido a la falta
de conocimientos de los pobladores, así como, la falta de
comunicación del personal de salud.3

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su
Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud,4 resaltó
que no han existido estrategias fundamentales para mermar
la inequidad y a su vez prevenir enfermedades graves no
transmisibles. Cabe destacar que las patologías orales son las
más prevalentes de las enfermedades crónicas, y a su vez,
las más resaltantes en los problemas de salud pública, debido
a su alta incidencia en distintas comunidades, y por el alto
costo de su tratamiento.5

En una revisión sistemática, Moreira et al,6 hallaron
como las más importantes barreras que perjudican al acce-
so de servicios odontológicos, el bajo nivel de educación,
deficiencia de recursos económicos y la escasa promoción
de servicios públicos de atención en salud bucal para las
poblaciones que desconocen estas mismas. La desigualdad
entre los diferentes niveles sociales, comprende uno de los
factores que está asociado de manera directa y en forma
más sistemática con los daños en salud. Es muy probable
que esta desigualdad socioeconómica seguirá estando en las
próximas décadas y no solamente presente hoy en día. Por
ello, el sistema de salud debe buscar la equidad enfocando sus
recursos hacia donde existan mayores necesidades y menor
acceso a los servicios.7

En el Perú está evidenciado que la falta de uso de
los servicios de salud se encuentra directamente relacionado
al pobre nivel de educación de la persona y a su vez al
poco ingreso económico que pueda tener.4 Adicionalmente,
existen otras variables que influencian en la decisión de las
personas en acudir a un centro de salud y recibir atención,
tales como: ubicación geográfica, ocupación, aspectos cul-
turales, actitudes frente a la salud, experiencias previas de
atención, entre otros.8, 9

Por ello, el objetivo del estudio fue determinar el acceso
a la atención odontológica según inequidad por ámbito geo-
gráfico en el Perú en el año 2015.

2 MATERIALES Y MÉTODOS
El presente estudio fue ecológico, la muestra estuvo

constituida por los registros datos del Instituto Nacional de

Estadística e Informática del Perú (INEI), para el caso de
acceso a atención odontológica se empleó los registros de
47443 niños de 0 a 11 años y 4370 de las personas mayores
de 60 años de edad pertenecientes a la Encuesta Demográfica
y de Salud Familiar (ENDES) del año 2015. Para el caso
de inequidad se emplearon los datos de la medición de
la pobreza del Informe Técnico: Evolución de la Pobreza
Monetaria del Perú del INEI del mismo año.

El acceso a servicios odontológicos fue medido median-
te la frecuencia relativa en niños de 0 a 11 años de edad y en
mayores de 60 años de edad, estos grupos son en los cuales
se levantan los datos. La inequidad fue medida mediante
el Coeficiente de Gini proporcionado por el INEI como
parte de la medición anual de la pobreza en el país. Ambas
variables fueron organizadas por ámbito geográfico, la cual
tiene dos dimensiones: espacio geográfico considerando el
espacio rural y urbano, y, región natural siendo costa, sierra
y selva.

El primer paso para la realización de la presente in-
vestigación fue acceder a la base de datos de datos de la
Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) del
año 2015, disponible de forma libre en la página web oficial
(www.inei.gob.pe), se accedió al link “Bases de datos”, luego
se abrió el enlace “Microdatos”, seguido “Consulta por En-
cuestas”, y en el buscador se seleccionó ENDES 2015. A con-
tinuación se accedió a la base de datos del Informe Técnico:
Evolución de la Pobreza Monetaria 2009-2015, disponible de
forma libre en la página web oficial (www.inei.gop.pe); se
abrió el link “Estadísticas”, luego cifras de pobreza año 2015,
seguido por Informe Técnico. Posteriormente se descargó
completamente la base de datos en formato SPSS, con esa
base se seleccionaron las preguntas de acceso a servicios de
salud bucal en la población de niños de 0-11 años y la pobla-
ción de adultos mayores de 60 años a más, específicamente
las preguntas 803 y 311 respectivamente, adicionando las
variables de inequidad, espacio geográfico y región natural.
Del Informe Técnico de Evolución de la Pobreza Monetaria
2009-2015, se obtuvo el coeficiente de Gini según ámbito
geográfico, el cual se encuentra de acceso libre en la misma
web mencionada.

El presente estudio fue de tipo descriptivo, de las va-
riables cualitativas se obtuvieron las frecuencias absolutas y
relativas, las cuales se organizaron y presentaron en tablas y
gráficos. Los datos fueron analizados utilizando el programa
estadístico SPSS v. 24.0 y Excel 2013.

3 RESULTADOS
Según la base de datos de la Encuesta Demográfica y

Salud Familiar (ENDES) 2015, se tuvo un registro de 47443
niños de 0 a 11 años y 4370 de las personas mayores de
60 años de edad, organizado por espacio geográfico y región
natural.

Para niños de 0 a 11 años, según ámbito geográfico, se
obtuvo que en la zona urbana existe mayor acceso odon-
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tológico con 51.3 % (n=15784) con menor inequidad (IG:
0.40) y en la zona rural existe un menor acceso odontoló-
gico 40.9 % (n=6822) con mayor inequidad (IG: 0.41). Por
región natural, se observa un mayor acceso en la zona de la
sierra con 52.4 % (n=8499) con mayor inequidad (IG: 45.00),
seguido por la costa con 51.3 % (n=9400), inequidad (IG:
0.40) y la selva con menor acceso odontológico con 36.5 %
(n=4707) y mayor inequidad (IG: 0.46). A nivel nacional, se
observa un 47.6 % (n=22606) que tuvieron acceso a servicios
odontológicos con inequidad (IG: 0.44) (Tabla 1 y Gráfico N
1).

Tabla 1. Acceso a la atención odontológica en niños de 0 a 11 años
según inequidad por espacio geográfico y región natural en el Perú,
2015.

Grf. 1. Acceso a la atención odontológica en niños de 0 a 11 años
según inequidad por espacio geográfico y región natural en el Perú,
2015.

Para personas mayores a 60 años, según ámbito geográ-
fico, se obtuvo que en la zona urbana existe mayor acceso
odontológico 86.8 % (n=2190) con menor inequidad (IG:
0.40), mientras que en la zona rural existe menor acceso
odontológico 64.4 % (n=1190) con mayor inequidad (IG:
0.41). Por región natural, se observa un mayor acceso en
la zona de la costa 87.3 % (n=1493) con menor inequidad
(IG: 0.40), seguido por la sierra 71.3 % (n=1332), inequidad
(IG: 0.45) y la selva con menor acceso odontológico 70.2 %
(n=555) y mayor inequidad (IG: 0.46). A nivel nacional, se
observa un 77.3 % (n=3380) que tuvieron acceso a servicios

odontológicos con inequidad (IG: 0.44) (Tabla 2 y Gráfico N
2).

Tabla 2. Acceso a la atención odontológica en personas mayores de
60 años según inequidad por espacio geográfico y región natural en
el Perú, 2015.

Grf. 2. Acceso a la atención odontológica en personas mayores de
60 años según inequidad por espacio geográfico y región natural en
el Perú, 2015.

4 DISCUSIÓN
La equidad en salud es un concepto con un estudio bas-

tante complejo, porque existen diferentes filosofías, partiendo
desde lo socioeconómico y el estado de salud de un grupo de
personas, que la definen como tal.10 Desde una perspectiva
de justicia social, se dice que todas las personas deben tener
la misma oportunidad de lograr su estabilidad en salud y que
ninguna debería estar en desventaja al momento de intentar
conseguirla. La equidad no significa tener el mismo nivel
en salud, ni tener acceso a los mismos servicios y recursos,
esto va a depender del contexto de necesidad de cada persona
según lo requiera.11

Según la Comisión sobre Determinantes Sociales de la
Salud de la OMS (CDSS),12 afirma que la mala distribución
del poder, ingresos, bienes y servicios, son los que afectan
a las condiciones de vida a nivel nacional y mundial. Por
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consiguiente, todo aquello que las personas tengan como ne-
cesidad para su desarrollo, tales como educación, economía,
vivienda y salud, se mostrarán alteradas.

Para Amartya Sen,13 la equidad debe ser comprendida
desde distintas dimensiones, para poder entender la justicia
social. El autor introduce un concepto distinto al considerar
el problema de la justicia sanitaria y de la equidad en salud
particularmente en relación a las capacidades de las personas,
al desarrollo social, económico y cultural.

Todos estos conceptos enfatizan el problema de inequi-
dad en varios aspectos que lleva a una desigualdad e injusticia
en la población para obtener una calidad de vida próspera.
Las personas que viven en la pobreza, escasos grupos étni-
cos u otros grupos que no han desarrollado una economía
aceptable, no tienen la oportunidad o es muy complicado
para ellos acceder a servicios de salud, este problema afecta
especialmente a niños, mujeres y adultos mayores. En el caso
de las mujeres con menor rango de ingresos y de acceso a
servicios de planificación y salud, corren el riesgo de quedar
embarazadas a muy temprana edad, lo que implica que esto
perjudicaría directamente a sus hijos, porque muchas de ellas
no manejan suficiente información prenatal adecuada, o no es
atendida por un profesional capacitado al momento de dar a
luz, todo esto sumado con el nivel de educación de la mujer,
dificultan la probabilidad de supervivencia, tanto para ellas
mismas, como para los niños.14

Existen diferentes investigaciones a nivel mundial que
hablan acerca de cómo la inequidad es un factor determinante
que dificulta el acceso a los servicios de salud y hasta mu-
chas veces lo hace imposible, tomando en consideración los
recursos de cada población por ámbito geográfico en el que
residen.

En el estudio “Oral health in America: A report of the
surgeon general”,15 los niños en Estados Unidos que viven
en la pobreza, son los más afectados por las caries, que
es la enfermedad crónica infantil más común en este país,
pasando por encima del asma y la fiebre. Este problema
de salud oral se va acumulando hasta llegar a la adultez,
trayendo como consecuencia muchas veces la pérdida de
sus dientes. Varios de estos problemas se deben a: tener un
nivel socioeconómico bajo, ser desempleado o pertenecer a
un grupo étnico minoritario, como por ejemplo en el caso
de los adultos mayores, esta parte de la población no tiene
un acceso a servicios de salud ideal y muchos de ellos están
en desventaja al no estar afiliado a un seguro de salud para
su atención, por lo que la inequidad para ellos incrementa
no consiguiendo un tratamiento adecuado e inmediato.16

Estudios acerca de inequidad en España indica una mejora en
el acceso a servicios de salud por parte de la población que se
encuentra adversa a obtener estos beneficios, específicamente
un estudio en Cataluña; indica que el 34.3 % de la población
tuvo atención por un odontólogo en años previos al 2002, la
mejoría se empezó a notar desde el año 1994, debido a que
las personas contaron con un seguro privado y público para

la atención de la salud bucal.43 Sin embargo, si comparamos
con otros países de Europa, tales como Suecia y Dinamarca
que bordea el 80 % de personas que tienen acceso a servicios
de salud o el Reino Unido que el porcentaje llega a 47 %, se
observa que la prevalencia de acceso es baja. En otros países,
de este mismo continente como Grecia y Portugal, mostraron
resultados entre 23,3 % y 28,8 %.17, 18

En Latinoamérica, precisamente Colombia, existe el
fenómeno de desplazamiento de personas, el cual es muy
común en este país, lo que causa inequidad en el acceso a
servicios de salud. Entre el 2006 y el 2007 se registraron
alrededor de 3000 desplazamientos, esto se ve reflejado en el
índice de Gini (58,6), pero en comparación con otros países
como Argentina (51,3) y Ecuador (48,2), el resultado de
inequidad es mucho mayor.19 En el presente estudio, para
niños de 0 a 11 años de edad y para adultos de 60 años
en adelante, a nivel nacional se presenta un índice de Gini
(44.00). Mucho tiene que ver la distribución equitativa de los
bienes, así como también de las riquezas de cada país, esto es
porque no necesariamente el que tiene más economía, tiene
mejor beneficio en la salud.

Según la Comisión sobre los Determinantes de la Salud
de la OMS (CDSS),20 menciona que las riquezas por sí
solas no es un factor determinante para mejorar la salud
de un país. Algunos países con ingresos muy bajos como
Cuba, Costa Rica, China o la India, han logrado obtener un
nivel en salud bastante bueno, aplicando estrategias como:
equidad de género, alentar la igualdad de acceso a servicios
y beneficios, misma oportunidad de trabajo para las personas
y bajos niveles de exclusión social, sin duda una estrategia
bastante notable que se debe aplicar para mejorar la equidad
en salud de otros países. Por consiguiente, si se logra tener
una repartición inteligente de los distintos factores de acceso
a servicios, disminuirá el porcentaje de inequidad en materia
de salud.

Según Hernández et al (Perú; 2014), explora los pa-
trones de acceso a servicios de salud dental en menores
de doce años en el Perú, encontrando que el acceso fue
de 40.6 % zona rural, 58.3 % zona urbana,21 en la presente
investigación se realizó según la base de datos de la Encuesta
Demográfica y Salud Familiar (ENDES) 2015, donde se
tuvo un registro de 47443 niños de 0 a 11 años, siendo los
resultados según ámbito geográfico; 51.3 % en zona urbana
(n=15784) con menor inequidad (IG: 40.00) y 40.9 % en zona
rural (n=6822) con mayor inequidad (IG:41.00). Haciendo
una similitud entre uno y otro estudio, tomando en cuenta
que son de años consecutivos, existe un porcentaje aún bajo
en la zona rural, lo que nos indica la falta de promoción
de salud y concientización de la población para acceder a
los servicios odontológicos, mientras que en la zona urbana
ocurre lo contrario, se evidenció un aumento en el porcentaje
de personas que acudieron a estos servicios, ya que en este
sector de la población el nivel socioeconómico desempeña un
rol determinante y distintos seguros en los que la población
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se encuentra afiliada.
Para los resultados de niños de 0-11 años de edad según

región natural se tiene que en la Costa (n= 9400) es mayor
que es de la Sierra (n=8499), con inequidades de IG: 0.40 y
0.45 respectivamente, para este caso tenemos una alteración
en los valores, porque que el N de la costa es mayor pero
con menor porcentaje de acceso (51,3 %) que el de la sierra,
mientras que este último tiene mayor porcentaje de acceso
(52.4 %), pero el N es menor. Esta eventualidad es porque en
el año 2015 el Programa de Salud escolar fue aplicado con
mayor énfasis en la zona de la sierra para poder promover
prácticas y conductas para el cuidado de la salud. No solo el
programa está dirigido a salud bucal, sino a otras áreas como
nutrición, tamizaje de agudeza visual, dosaje de hemoglobina
con tratamiento de anemia y salud mental. Para este último
se inició un piloto en las zonas de: Apurímac, Moquegua,
Arequipa, Ucayali, Callao, La Libertad y Lima (Carabayllo e
Independencia).22

Para Azañedo et al (Perú, 2016), da a conocer patrones
de acceso a servicios de salud dental, según área de residen-
cia, región natural, tiempo desde la última atención y lugar
de atención de los adultos mayores en el Perú, encontrando
que Arequipa fue el de mayor acceso (34.5 %) y Cajamarca
el de menor acceso (10.2 %),23 en la presente investigación
según la base de datos de la Encuesta Demográfica y de
Salud Familiar, se obtuvo un registro de 4370 de personas
mayores de 60 años de edad, siendo los resultados: se-
gún ámbito geográfico, zona urbana 86.8 % (n=2190) con
menor inequidad (IG:40.00) y zona rural 64.4 % (n=2190)
con mayor inequidad (IG:41.00). Según región natural, costa
87.3 % (n=1493) con inequidad (IG: 40.00), sierra 71.3 %
(n=1332) con inequidad (IG: 45.00), selva 70.2 % (n=555)
con inequidad (IG: 46.00).

Es importante recalcar que, la gran mayoría de tra-
tamientos para los adultos mayores es la parte protésica
(prótesis parcial removible, prótesis total), estos tratamientos
no están cubiertos por un seguro, por lo que las personas
acuden a una atención privada donde se realiza el procedi-
miento de manera adecuada. Esto hace referencia al mayor
porcentaje de acceso en la zona de la costa, por los distintos
factores que hacen posible la atención (nivel socioeconómico,
consultorios dentales privados, conocimiento del paciente),
mientras que en la zona de la sierra es un poco contradictorio
los resultados entre acceso e inequidad, porque siguiendo
una línea lógica de las tres regiones naturales se obtuvo
que: a menor inequidad, mayor acceso y a mayor inequidad,
menor acceso. Esta variante en la zona de la sierra podría
estar relacionado con los programas de ayuda social a los
adultos mayores como “Vuelve a Sonreír”, cuyo propósito
es confeccionar prótesis total o removible, para las personas
en situación de pobreza o extrema pobreza. Sin embargo
estos tratamientos son de manera temporal y no garantiza
una rehabilitación adecuada, acrecentando de esta manera la
desigualdad en salud.24

El Perú, en el transcurso de su historia, ha sufrido
diversos cambios en el sistema de salud por falta de una
adecuada política de Estado. Entre los años 1978 y 1979 se
creó el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) en
coordinación con todas las entidades en salud a través del
Consejo Nacional en Salud y se obtuvieron metas importan-
tes para lograr equidad, como prestación de salud mediante
los seguros sociales, medicamentos básicos y plan nacional
para la atención primaria de salud, sin embargo, este alenta-
dor comienzo fue derogado en 1990 sin previa evaluación. En
este mismo año se crea el Sistema Nacional de Salud (SNS)
que también fue eliminado por falta de apoyo político en el
2002. Para este último año, se crea el actual Sistema Nacional
Coordinado y Descentralizado de Salud (SNCDS), el cual de
la misma forma no ha tenido una sostenibilidad por parte del
gobierno y ha entrado en un proceso de reforma a partir del
año 2013.25

Es bastante llamativa la inestabilidad y la discontinuidad
del sistema peruano a lo largo de la historia, esto hace
referencia a la gran inequidad y el retraso de políticas en salud
en relación con otros países del continente, queda claro que si
no se continúa con un consolidado sistema, no podrá existir
desarrollo ni equidad.26

A causa de todo este desequilibrio, los recursos huma-
nos también se ven alterados: remuneraciones bajas, conflic-
tos permanentes, insuficiencia de personal de salud en los
hospitales, incluso un alto número de migración de médicos
y enfermeros al extranjero.27

Otro punto a tomar en cuenta es el incremento demográ-
fico que hay dentro de las regiones del país, esto se ha visto
afectado en que muchos hospitales y/o centros de atención en
salud quedan totalmente congestionados y no se dan abasto
suficiente para una atención adecuada, por lo que la inequidad
al acceso a servicios de salud aumenta. Gran parte de esta
inequidad, lo crean los propios gobiernos de turno, porque
no continúan los programas de salud ya establecidos del
gobierno anterior, creando más una burocracia que eficien-
cia en cuanto al personal para poder llegar a satisfacer las
necesidades de la población.27

Con respecto a las enfermedades de salud mental, que
atacan en su mayoría a los adultos mayores, se debe a la
poca importancia que se le ha brindado a la prevención y a la
falta de recursos para poder atender a las zonas rurales donde
no hay acceso a los servicios de salud. Lo mismo sucede en
el caso de las personas que padecen de VIH y también, en
el caso de los niños, con la Tuberculosis, las cuales por su
alto costo de tratamiento y la deficiencia para poder hacerles
llegar los medicamentos adecuados, sufren de una inequidad
extrema con respecto a las poblaciones más centralistas.28

El estudio tiene limitaciones, debido a que solo se
enfoca en analizar a las poblaciones por ámbito geográfico,
más no a las personas de manera individual, es por ello que
esta medición genera la susceptibilidad de tener un sesgo de
extrapolación de resultados y no se debe caer en la falacia
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ecológica. Otra limitación del estudio es que teniendo los
resultados sólo genera una hipótesis de lo que está ocurriendo
en cada población, más no la comprueba, para ello, se deben
seguir con otros estudios transversales.

La presente investigación tiene relevancia porque mues-
tra datos por ámbito geográfico en el Perú donde aún existe
inequidad para acceder a un servicio de salud odontológica,
mucho de esto tiene que ver con la transmisión de los co-
nocimientos del personal de salud a la población, para que
ellos acudan a una entidad prestadora de estos servicios, no
solo por un caso de emergencia, sino también para mejorar su
calidad de salud bucal. Teniendo estos resultados se podrán
generar estrategias donde todavía la inequidad es mayor y
poder crear un plan para que cada región del Perú pueda
llegar a un acceso equitativo con las distintas medidas de cada
caso.

5 CONCLUSIÓN
Se evidencia gráficamente una tendencia que a una me-

nor según el ámbito geográfico ( espacio geográfico y región
natural) existe mayor accesos a la atención odontológica en
niños de 0 a 11 años de edad y personas mayores de 60 años
de edad en el Perú en el año 2015.
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