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RESUMEN 

Objetivo: El presente estudio tuvo como objetivo determinar el acceso 

a los servicios de salud dental en niños menores de 12 años del Puesto de 

Salud Llicua, Huánuco - 2018. Metodología: El tipo de investigación fue de 

tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal. Con enfoque de 

tipo cuantitativo. Con alcance o nivel de tipo descriptivo. Y diseño descriptivo 

simple. Se trabajó con una población de 400 niños y con una muestra de 196 

atenciones realizadas en el servicio de odontología del Puesto de Salud 

Llicua desde los meses de abril a setiembre del 2018 en niños menores de 12 

años. Resultados: Se obtuvo como resultado que el 40,3% son de 9 a 11 

años en su mayor de sexo femenino en un 57,1% procedente de la zona rural 

en 61,7%. Respecto a los procedimientos preventivos se obtuvo que el 

29,1% realizaron la aplicación de flúor gel en su mayoría de 6 a 8 años en un 

9,2%; el 28,6% se hicieron la profilaxis siendo niños de 6 a 8 años; el 23,5% 

se aplicaron barniz flúor de los cuales el 6,1% son niños de 1 a 2 años y de 6 

a 8 años; y el 18,9% (37) se aplicaron sellantes siendo niños de 9 a 11 años 

en un 6,1%. En cuanto a los procedimientos recuperativos se obtuvo que el 

32,1% se realizaron la exodoncia simple siendo niños de 9 a 11 años en un 

10,2%; el 26,5% se realizaron las restauraciones dentales con resina 

fotopolimerizada niños de 9 a 11 años en un 7,7%; el 22,4% (44) se 

realizaron la debridación de los procesos infecciones bucodentales niños de 

9 a 11 años; y finalmente, el 18,9% (37) se realizaron raspaje dental niños de 

9 a 11 años. Conclusiones: Se llegó a la conclusión que en los niños 

menores de 12 años tienen acceso a los servicios preventivos tanto para la 

aplicación de sellantes, barniz flúor, flúor gel y profilaxis. 

Palabras claves: Acceso, servicios, salud, niños, puesto. 
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ABSTRACT 

Objective: The objective of this study was to determine access to 

dental health services in children under 12 years of age at the Llicua Health 

Post, Huánuco - 2018. Methodology: The type of research was descriptive, 

observational, retrospective and cross-sectional. With a quantitative 

approach. With scope or level of descriptive type. And simple descriptive 

design. We worked with a population of 400 children and with a sample of 196 

care carried out in the dental service of the Llicua Health Post from April to 

September 2018 in children under 12 years of age. Results: It was obtained 

as a result that 40.3% are from 9 to 11 years old in their older female sex in 

57.1% from the rural area in 61.7%. Regarding preventive procedures, it was 

obtained that 29.1% applied fluoride gel, mostly from 6 to 8 years in 9.2%; 

28.6% underwent prophylaxis as children aged 6 to 8 years; 23.5% applied 

fluoride varnish, of which 6.1% are children from 1 to 

2 years old and from 6 to 8 years old; and 18.9% (37) applied sealants 

being children from 9 to 11 years old in 6.1%. Regarding the recuperative 

procedures, it was obtained that 32.1% underwent a simple extraction, being 

children between 9 and 11 years old in 10.2%; 26.5% dental restorations 

were made with light- cured resin children from 9 to 11 years old in 7.7%; 

22.4% (44) underwent debridement of oral infection processes in children 

aged 9 to 11 years; and finally, 18.9% (37) had dental scaling performed on 

children aged 9 to 11 years. Conclusions: It was concluded that children 

under 12 years of age have access to preventive services for the application of 

sealants, fluoride varnish, fluoride gel and prophylaxis. 

Keywords: Access, services, health, children, position.  
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INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo de tesis tiene como principal objetivo conocer el 

acceso a los servicios de salud dental en niños menores de 12 años del 

Puesto de Salud Llicua, Huánuco- 2018.Con la finalidad de establecer cuáles 

son las razones por la que la población en estudio, acude al establecimiento 

de salud, específicamente al servicio de odontología y que esta atención 

satisfaga en un 100% sus necesidades. 

Por tal, la Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la salud 

bucodental como la ausencia de dolor orofacial crónico. En 1948, la Salud, fue 

definida como un estado de completo bienestar físico, mental y social y en 

1986, surge otro concepto de salud como “recurso para la vida y no como 

objetivo de vida. 

La caries dental es la patología más prevalente entre las enfermedades 

orales y es muy frecuente en la edad pediátrica. El no tratamiento de esta y 

otras afecciones bucales puede tener consecuencias físicas, psicológicas, 

nutricionales, económicas e incluso sobre la salud sistémica de la persona 

que las padece. 

Como sabemos la caries dental en la población se ha localizado 

muchas veces en el primer lugar dentro de las enfermedades no trasmisibles 

durante años, provocando un pésimo estado de salud oral en los 

asegurados, sobre todo la de la primera infancia. 

Ante esto se debe siempre priorizar la prevención y así poder controlar 

esta triste realidad que no solo causa problemas de salud oral, sino también 

psicológico, desarrollo académico, entre otras. 

Mediante este estudio se quiere evaluar el estado de salud oral de niños 

menores de “12 años” de edad y relacionarlo con el nivel de conocimientos 

materno, se fundamenta en la necesidad de realizar un diagnóstico del 

estado de salud oral en niños en edad escolares a temprana edad, como 

medida preventiva durante este periodo, efectiva para evitar enfermedades 

bucodentales en la dentición permanente. 
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Servirá como antecedentes de las autoridades de salud, para mejorar la 

atención primaria en salud, establecimiento mejoras paulatinas en los 

establecimientos de salud. 
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CAPÍTULO I  

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

El acceso a los servicios de salud es un concepto complejo, que 

involucra desde la satisfacción de la persona frente al servicio recibido hasta 

el desarrollo de políticas de atención en salud; estas son las características 

de la población y la disposición del servicio para adaptarse a sus 

necesidades. (1). Todos los servicios de salud son fundamentales, incluyendo 

el odontológico, siendo el acceso más limitado en poblaciones vulnerables 

(2). 

La caries dental es la patología más prevalente entre las enfermedades 

orales y es muy frecuente en la edad pediátrica (3). La falta de tratamiento de 

esta y otras afecciones orales puede tener consecuencias físicas, 

psicológicas, nutricionales, económicas e incluso sistémicas para la salud de 

la persona que las padece. (4). 

Por tal, la Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la salud 

bucodental como la ausencia de dolor orofacial crónico (5). En 1948, la Salud, 

fue definida como un estado de completo bienestar físico, mental y social y 

en 1986, surge otro concepto de salud como “recurso para la vida y no como 

objetivo de vida” (6) 

En el Perú, la prevalencia de caries dental se estima en el 90,4% de la 

población escolar menor de 15 años, cifra que ubica al país en una 

desfavorecida con respecto a la salud oral en niños pays vecinos como 

Venezuela y Colombia (7). 

A pesar de que a lo largo de los años los organismos de salud 

internacionales han encomendado la prevención de la caries dental como la 

mejor estrategia para someter su prevalencia, la producción científica en 

salud oral a nivel mundial muestra insuficiente atención a temas de salud 

pública desde un enfoque preventivo- promocional y una mayor producción 
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orientada a la odontología restauradora (8). 

Dentro de la salud pública abordamos los determinantes de la salud 

como un conjunto de factores personales, sociales, económicos y 

ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o 

poblaciones (9). La salud púbica bucal se define como la ciencia y la práctica 

en la prevención de enfermedades bucales, promoción de la salud bucal y el 

mejoramiento de la calidad de vida, a través de los esfuerzos organizados de 

la sociedad (10). 

El sistema sanitario ha sido reconocido por las primordiales 

organizaciones internacionales como un determinante social de la salud en 

sí mismo. Aunque potencialmente es un instrumento para ayudar a 

conseguir la equidad en salud entre la población, los valores y las normas 

sociales y políticos que sustentan el sistema social constituyen también la 

base de su sistema organizativo (11). 

El bajo acceso a la atención odontológica es un problema de salud 

pública transcendental en la mayoría de los países en vías de desarrollo, y 

se enfatiza más en grupos vulnerables y en edades extremas de la vida (12). 

Alcanzar una adecuada cobertura de atención en servicios 

odontológicos es primordial para la aplicación de medidas preventivas y 

tratamientos bucales. Sin embargo, los países con una marcada diversidad 

geográfica y socioeconómica exhiben grandes desigualdades territoriales en 

los indicadores de salud oral de la población (13). Concretamente, en Perú, el 

fragmentado sistema de salud desmejora aún más la existencia de dichas 

desigualdades, por lo que es extremadamente relevante mejorar el acceso a 

la atención odontológica para la utilización de las múltiples estrategias costo 

efectivas existentes para la disminución de la caries (14). 

Conseguir una apropiada cobertura de acceso a los servicios 

odontológicos es esencial para la implementación de medidas preventivas y 

recuperativas. No obstante, los países con diferencias socioeconómicas y 

geográficas exponen considerables inequidades en sus indicadores de salud 

oral (15). 
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A pesar de la indiscutible importancia del tema, en Perú se han 

documentado muy pocos estudios sobre el uso de servicios odontológicos. 

Empero, existe un creciente interés en entender cuáles son los factores 

asociados a la utilización de los servicios de salud oral, así mismo, cómo 

diferenciar entre los pacientes que asisten al odontólogo por dolor, infección 

o tratamientos restaurativos, y aquellos que visitan al dentista para una 

revisión rutinaria. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. PROBLEMA GENERAL 

¿Cómo es el acceso a los servicios de salud dental en niños 

menores de 12 años del Puesto de Salud Llicua, Huánuco- 2018? 

1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

Pe 01 

¿Cuáles son las características sociodemográficas de la 

población de estudio del Puesto de Salud Llicua, Huánuco- 2018? 

Pe 02 

¿Cuáles son los procedimientos preventivos que brinda el Puesto de 

Salud Llicua a los niños menores de 12 años de edad? 

Pe 03 

¿Cuáles son los procedimientos recuperativos que brinda el 

Puesto de Salud Llicua a los niños menores de 12 años de edad? 

Pe 04 

¿Cuánto es la proporción de procedimientos preventivos en niños 

menores de 12 años según cantidad de atenciones realizadas? 

Pe 05 

¿Cuánto es la proporción de procedimientos recuperativos en niños 

menores de 12 años según cantidad de atenciones realizadas? 
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1.3. OBJETIVOS 

1.3.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar el acceso a los servicios de salud dental en niños 

menores de 12 años del Puesto de Salud Llicua, Huánuco- 2018. 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

Oe 01 

Determinar las características sociodemográficas de la población 

de estudio delPuesto de Salud Llicua, Huánuco- 2018. 

Oe 02 

Identificar los procedimientos preventivos que brinda el Puesto de 

Salud Llicua a los niños menores de 12 años de edad. 

Oe 03 

Identificar los procedimientos recuperativos que brinda el Puesto de 

Salud Llicua a los niños menores de 12 años de edad. 

Oe 04 

Determinar la proporción de procedimientos preventivos en niños 

menores de 12 años según cantidad de atenciones realizadas. 

Oe 05 

Determinar la proporción de procedimientos recuperativos en niños 

menores de 12 años según cantidad de atenciones realizadas. 

1.4. TRASCENDENCIA DE LA INVESTIGACIÓN 

Esta investigación es trascendente porque se enfoca en lograr una 

adecuada cobertura de atención en los servicios del puesto de salud de 

Llicua , identificando con precisión el acceso a estos servicios de salud para 

el tratamiento integral de la población de estudio.. 
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1.4.1. TRACENDENCIA TEÓRICA 

 Evalúa el estado de salud oral de niños menores de 12 años de 

edad y relacionarlo con el nivel de conocimientos materno, se 

fundamenta en la necesidad de realizar un diagnóstico del estado de 

salud oral en niños en edad escolares a temprana edad, como medida 

preventiva durante este periodo, efectiva para evitar enfermedades 

bucodentales en la dentición permanente. 

1.4.2. TRACENDENCIA PRÁCTICA 

Se cuenta con evidencia fundamentada sobre posibles 

asociaciones entre el estado de salud bucal y el nivel de conocimientos, 

comportamiento educativo preventivo de los profesionales de la salud. 

1.4.3. TRACENDENCIA ACADÉMICA 

Hace una contribución a la salud pública, enfatizando la 

responsabilidad social, construyendo desarrollo,en actitudes positivas y 

conciencia crítica. 

Por ello este estudio tiene como objetivo determinar el acceso a los 

servicios de salud dental en niños menores de 12 años del Puesto de Salud 

Llicua, Huánuco- 2018. 

1.5. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 

La presente investigación es viable porque tiene el conocimiento y 

habilidades para llevar a cabo dicha investigación. Así mismo cuenta con 

materiales que involucra el estudio, para la operación del proyecto. Siendo la 

investigación factible por el investigador ya que cuenta con todos los 

recursos económicos necesarios para su realización, los cuales son 

íntegramente financiados por el investigador. Por todo anterior, el estudio es 

factible o para su realización. 
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CAPITULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

López A, et al. Costa Rica, 2020. Realizaron una investigación 

titulada “Salud bucal costarricense: análisis de la situación de los 

últimos años”. Costa Rica ha presentado un progreso en los 

indicadores de salud bucodental en los últimos 10 años, esto gracias a 

la estructura de su Sistema Nacional de Salud. Los servicios de 

atención de la salud están divididos en servicio público, privado y otro 

mixto. La Caja Costarricense de Seguro Social es la entidad que 

domina el sector público y es el principal, dividido en tres niveles de 

atención escalonados. Este artículo busca exponer la estructura de las 

instituciones que conforman la vigilancia y atención de las 

enfermedades bucodentales más prevalentes en la población 

costarricense. De la misma manera, presenta el progreso de dichas 

condiciones a través de los últimos años. Se concluye que, a pesar del 

progreso obtenido, es necesario el fortalecimiento interinstitucional para 

afrontar los desafíos en la situación de salud bucodental actual (16). 

Pausa M, et al. Cuba, 2019. Realizaron una investigación 

titulado “Caries dental en escolares asociadas a las determinantes 

sociales de salud”. Los determinantes sociales de salud conforman las 

bases de la salud pública moderna ya que se fundamentan en la 

promoción de la salud. Son responsables de la mayor parte de 

desigualdades sanitarias. Métodos. Se realizó un estudio descriptivo, de 

corte transversal en el periodo comprendido entre junio de 2015 a mayo 

del 2017, en la escuela Secundaria Básica “José Martí” del Municipio 

Centro Habana. El universo estuvo constituido por 130 escolares de 12 

años de edad. Se estudiaron las variables: afectación por caries dental, 

sexo, condiciones económicas, de la vivienda, saneamiento ambiental 
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escolar y acceso a los servicios de salud. Resultados. La caries dental 

estuvo presente en el 68,4 % de los niños, de ellos, en el 59.5%, la 

situación económica fue evaluada de regular, el 50,7% habitaban en 

viviendas evaluadas de regular, la situación higiénico– 

sanitaria del entorno escolar de los encuestados fue clasificada 

como mala en un 35,3% y, el 47,6 % presentó una mala accesibilidad a 

los servicios de salud. Conclusiones. El porcentaje de niños afectados 

por caries dental fue elevado y estuvo asociado a condiciones 

económicas, de vivienda regular y a saneamiento ambiental escolar y 

acceso a los servicios de salud malos (17). 

Loreto G, et al. Barcelona, 2013. Realizaron una investigación 

titulado “Factores asociados a la consulta odontológica en 

niños/as y jóvenes de Talca (Chile) e inmigrantes chilenos de 

Montreal (Canadá)”. Cuyo objetivo fue determinar los factores que 

influyen en la consulta al odontólogo de los/las niños/as de 4 a 7 años y 

los/las jóvenes de 10-13 años de edad residentes de la ciudad de Talca 

(Chile) y los/las niños/as y los/las jóvenes inmigrantes chilenos 

residentes en la ciudad de Montreal (Canadá). Utilizando como método 

un estudio transversal no probabilístico, con 147 niños/as en Talca y 94 

en Montreal. Obteniendo como resultado que en las variables asociadas 

a la consulta odontológica de dos o más veces al año fueron el nivel de 

estudios del/de la tutor/a y su percepción sobre la salud del/de la hijo/a, 

teniendo los/las niños/as con tutores/as con estudios universitarios 2,20 

(intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 1,30-3,73) veces más 

posibilidades de consultar al dentista y los/las tutores/as con percepción 

positiva consultan 53% menos al dentista (odds ratio: 0,47; IC95%: 0,28-

0,77). En Montreal, los/las niños/as con tutores/as con estudios 

universitarios tenían 2,10 veces más posibilidades (IC95%: 1,17-3,76) 

de consultar al dentista y 2,11 veces más posibilidades de consultar si 

tenían entre 10 y 13 años de edad (IC95%: 1,15-3,88). Llegando a la 

conclusión que el nivel de estudios del/de la tutor/a se asoció con las 

visitas al dentista en ambas muestras, siendo los/las niños/as con 

tutores/as de mayor nivel de estudios quienes más consultan (18). 
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Rocha A. Colombia, 2013. Realizaron una investigación 

titulada “Análisis sobre el acceso a los servicios de la salud bucal: 

un indicador de equidad”. De acuerdo con la revisión realizada, el 

acceso a los servicios de la salud oral es un importante criterio de 

equidad en salud. Las razones políticas, sociales, económicas y 

sanitarias del acceso a los servicios de salud bucal indicaron que este es 

un tema actual y relevante para la salud pública bucal. Las barreras 

económicas de acceso a los servicios de salud se han constituido en el 

principal obstáculo para la utilización de los servicios de salud bucal de la 

población. La evidencia señala que el aseguramiento no garantiza el acceso 

efectivo a los servicios. La información se obtuvo en varias bases de datos 

tales como: Medline, Proquest, Science Direct, Ovid, Lilacs y Cochrane, así 

como también en páginas web de revistas y organizaciones nacionales (19). 

Cisneros G, et al. Cuba, 2011. En su investigación titulado “La 

educación para la salud bucal en edades tempranas de la vida”. Se 

abordan temas relacionados con la educación para la salud, vista como 

un campo especial de las ciencias médicas, de la salud pública y en 

especial de la estomatología en Cuba, cuyos principales objetivos 

persiguen trasmitir conocimientos al respecto y desarrollar una conducta 

encaminada a la conservación de la salud bucal, particularmente en la 

población infantil, mediante la promoción de prácticas saludables en ese 

sentido, prevención de enfermedades bucales y adopción de estilos de 

vida sanos (20). 

Medina C, et al. Brasil, 2009. En su investigación titulado 

“Desigualdades socioeconómicas en la utilización de servicios de 

salud bucal: estudio en escolares mexicanos de 6 a 12 años de 

edad”. Cuyo objetivo fue evaluar la asociación entre diversos 

indicadores socioeconómicos y la utilización de servicios de salud 

bucal. Se realizó un estudio transversal en 3.048 escolares. La variable 

utilización de servicios de salud bucal y las variables sociodemográficas 

y socioeconómicas se colectaron a través de un cuestionario dirigido a 

las madres. Para determinar las necesidades de salud se realizó un 

examen clínico bucal a los niños. Las asociaciones ajustadas fueron 
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evaluadas con regresión logística politómica. Las variables asociadas a 

servicios preventivos y curativos fueron mayor edad, mayor frecuencia 

de cepillado y menor edad al inicio de cepillado dental, tener seguro 

público o privado, y mejor nivel socioeconómico. Además, sólo para los 

servicios preventivos, también se asoció estar inscrito en una escuela 

privada, y sólo para los servicios curativos, la posesión de automóvil y 

tener necesidades de salud bucal entre moderadas y muy altas. Los 

resultados sugieren la existencia de desigualdades socioeconómicas en 

la utilización de servicios de salud bucal en niños mexicanos (21). 

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES 

Azañedo D, et al. Lima, 2019. Realizaron una investigación 

titulada “Factores asociados al uso de servicios de salud oral en 

adultos mayores peruanos: análisis secundario de encuesta 

poblacional, 2018. Cuyo objetivo fue Identificar la prevalencia y factores 

asociados al uso de servicios de salud oral en adultos mayores (AM) 

peruanos durante el 2018. Materiales y métodos. Análisis secundario de 

los datos de 4874 AM peruanos de la Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar (ENDES) 2018. Se consideró el uso de servicio de salud oral 

(sí/no) en razón de los seis meses previos a la aplicación de la encuesta 

como variable dependiente, las variables independientes fueron: sexo, 

edad, área de residencia, nivel educativo, estado civil, dominio 

geográfico, limitación física, afiliación a un seguro de salud, lengua 

hablada y quintil de bienestar. Se realizó un análisis descriptivo usando 

frecuencias absolutas y proporciones ponderadas, y un análisis 

multivariado empleando modelos lineales generalizados (familia 

Poisson). Resultados. Del total de AM, 52,6% fueron mujeres, 52,9% 

pertenecían al grupo de 60 a 69 años de edad, 77% pertenecían al área 

urbana y 81,1% estuvieron afiliados a un seguro de salud. La 

prevalencia del uso de servicios odontológicos durante los últimos seis 

mesesfue 24,9%. El análisis multivariado encontró asociación con el 

área de residencia(p<0,001), el nivel educativo superior (p=0,001), la 

afiliación a un seguro de salud(p<0,001), el dominio geográfico (p=0,019) 
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y todos los quintiles de bienestar (p<0,001). Conclusiones. La 

prevalencia de uso de servicios de salud oral en AMfue baja, y sus 

factores asociados fueron el área de residencia, el nivel educativo,la 

afiliación a un seguro de salud, el dominio geográfico y los quintiles de 

bienestar (22). 

Gonzales H. Lima, 2018. Realizó una investigación titulada 

“Barrera de acceso a los servicios odontológicos en niños 

menores de 4 años en Centro de Salud Santa Luzmila I, Comas – 

Lima 2017”. Tuvo como objetivo general determinar el nivel de las 

barreras de acceso a servicios de salud odontológicos en niños menores 

de 4 años en el Centro de Salud Santa LuzmilaI del distrito de Comas en 

el periodo 2017. La investigación se formuló bajo el enfoque cuantitativo 

y fue básica de nivel descriptivo, por lo que se aplicó un diseño no 

experimental de corte transversal. La población de estudio estuvo 

conformada por 450 madres de niños menores de 4 años y la 

muestra fue de 113 madres seleccionadas a través de un muestreo 

probabilístico y aleatorio. Los resultados evidenciaron que el 83.2% de 

las madres de niños menores de 4 años que se atienden en el Centro de 

Salud Santa Luzmila I perciben que las barreras de acceso a los 

servicios odontológicos son altas, el 16.8% lo perciben como regular y 

ninguna de las madres considera que las barreras de acceso al servicio 

de salud dental son bajas. Se evidenció también que el mayor porcentaje 

de los usuarios (72.6%) percibieron la dimensión de accesibilidad como 

la barrera con mayor presencia ante la prestación de los servicios 

odontológicos en el C.S Santa Luzmila I Finalmente se concluyó que las 

madres de los niños menores de 4 años que se atienden en el Centro 

de Salud Santa Luzmila presentan barreras de acceso altas al servicio 

odontológico (23). 

Alemán M, et al. Lima, 2016. Realizaron una investigación 

titulada “Acceso a información de Salud Bucal en niños de 0 a 11 

años según la encuesta demográfica y de Salud Familiar en el Perú 

el año 2016”. Cuyo objetivo fue determinar el acceso a información de 
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salud bucal en niños de 0 a 11 años según la Encuesta Demográfica y de 

Salud Familiar a nivel Nacional Perú 2016, Materiales y Métodos; Fue 

un estudio observacional transversal, descriptivo y retrospectivos. El 

procedimiento realizado fue ingresar a la página web del Instituto 

Nacional de Estadística e informática donde se tuvo acceso a la base de 

datos de la encuesta demográfica y de salud familiar (ENDES) del año 

2016 posteriormente se descargó el archivo y se seleccionó las 

preguntas de acceso a información de salud bucal. Se analizó el 

resultado de acuerdo a las variables del estudio. Luego se construyó 

tablas y mapas en función a los resultados: la muestra estuvo 

conformada por 26157 niños de 0 a 11 años. Se obtuvo un 61.67% de 

acceso y 38.33% no tuvieron acceso. Huancavelica fue el de mayor 

acceso con 86.03% y con menor acceso Ucayali on 35.07%. La región 

con mayor acceso fue la Sierra con 71.40%y de menor acceso la selva 

con 46.29% Conclusiones; la mayoría de niños de 0 a 11 años tuvo 

acceso a información de salud bucal (23). 

Hernández A, et al. Perú, 2014. Realizaron una investigación 

titulado “Acceso a servicios de salud dental en menores de doce 

años en Perú, 2014”. Cuyo objetivo fue explorar los patrones de 

acceso a servicios de salud 

dental en menores de doce años en Perú. Se revisaron datos de 

25.285 niños menores de 12 años que participaron en la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar 2014. Se realizó un análisis 

exploratorio espacial para proyectar las proporciones de menores con 

acceso a servicios de salud dental según regiones a nivel nacional, tipo 

de servicio de salud y lugar de residencia urbana o rural. Obteniendo 

como resultado que el 26,7% de la muestra tuvo acceso a los servicios 

de salud dental en los últimos seis meses. El 39,6% pertenecía al grupo 

etario de 0 a 4 años, el 40,6% habitaba en la zona andina y un 58,3% 

residía en zonas urbanas. Las regiones de Huancavelica, Apurímac, 

Ayacucho, lima y Pasco tuvieron los mayores porcentajes de población 

que accedió a servicios de salud dental a nivel nacional. Llegando a la 

conclusión, que existe un bajo acceso a los servicios de salud dental 



24  

para la población menor de 12 años en Perú. La distribución espacial 

del acceso a los servicios de salud dental permitiría identificar y agrupar 

regiones según patrones comunes de acceso para enfocar acciones en 

materia de salud pública (24). 

Espinoza P. Perú, 2013. Realizaron una investigación titulada 

“Programas preventivos promocionales de salud bucal en el Perú”. 

El articulo parte de la identificación de la problemática de salud bucal, con 

revisión de conceptos de los determinantes de la salud, prevención y 

promoción. Se explican los componentes de un programa en el que se 

incluyen objetivos, metas, técnicas yestrategias, actividades, recursos, 

etapas y además se analiza la propuesta de la OMS. La prevención con 

flúor vía sistémica y tópica y la aplicación de los sellantes de fosas y 

fisuras fueron las estrategias más utilizadas por los programas. Por su 

eficiencia y eficacia, la fluorización de sal de consumo humano y del 

agua potable, constituyen los programas con más impacto sobre la 

salud oral, según experiencias reportadas en diversos países de Europa, 

Asia,América y el Caribe. En el Perú, el programa empleado es la Sal 

Fluorada a cargo del Ministerio de Salud (MINSA). Los programas con 

fuerte contenido promocional basado en los principios de la promoción de 

la salud pretenden de un lado implementar políticas saludables en el 

cuidado de la salud, crearespacios saludables con énfasis en escuelas, 

orientar los servicios de salud a lopreventivo, organizar a la población y 

modificar conductas de riesgo a través deacciones de instrucción de 

higiene oral, disminución del consumo de 

carbohidratos, uso de pasta dental con flúor y visitas al dentista. 

Se obtuvo mejores resultados en la mejora de la salud bucal, cuando se 

emplearon ambos componentes, preventivo y promocional (25). 

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES 

No hay referencias sobre esta investigación 

 



25  

2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD 

Según cifras del Colegio Odontológico del Perú , un peruano dos 

no tiene acceso a atención odontológica en lugares públicos como 

centros de salud, centros de salud y hospitales.. 

La entidad alertó que, de 42 mil cirujanos-dentistas a nivel 

nacional, más de la mitad se concentra en Lima, lo que significa que es 

necesario fortalecer la atención en las regiones. 

“Acceso universal a salud y cobertura de salud según la 

Organización Mundial de la Salud implica que todas las personas y 

comunidades tengan acceso, sin discriminación alguna, a servicios 

integrales, adecuados, oportunos y de calidad servicios de salud a nivel 

nacional, en función de las necesidades.” (26). El acceso a los servicios 

de salud ha sido un tema estudiado desde la mitad del siglo XX. Son 

Aday y Anderson (27), quienes proponían la importancia de visualizar el 

acceso a partir de, si los individuos con una necesidad de salud llegaban 

al sistema, considerando las diferencias entre la definición de necesidad 

entre los proveedores y los demandantes de atención. Desde otra 

perspectiva, el acceso a la atención es la capacidad del sistema para 

satisfacer las preferencias del paciente y la capacidad de pacientes para 

obtener servicios, por lo tanto, se basa en la capacidad del individuo 

para superar los obstáculos que podrían impedirle atender cuando lo 

necesite (28). 

2.2.2. FACTORES ASOCIADOS AL ACCESO A LOS SERVICIOS DE 

SALUD 

Uno de los obstáculos típicos para la creación de un sistema de 

salud más seguro, eficiente, imparcial y accesible a las necesidades de 

salud de la población es el desconocimiento de los obstáculos que 

impiden la prestación del mismo. En consecuencia, la reforma del sector 

pasa por el ajuste estructural, el financiamiento de los servicios de salud 

https://larepublica.pe/sociedad/1229467-metro-de-lima-continua-suspendido-el-servicio-en-11-estaciones-video
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y los cambios en la producción que garantizan un aumento de la 

protección financiera, mejor rendimiento del sistema, con mayor 

progreso en la gobernanza y democratización de la salud (21). 

Bravo Pérez (29) refiere que uno de los modelos más manejados 

para explicar la utilización de los servicios de salud es el de Anderson 

que incluye variables predisponentes (edad, número de dientes 

presentes, sexo, etc.), de necesidad (dolor, estética, etc.) y facilitadoras 

(precio, accesibilidad a los servicios de salud, etc.). Adicionalmente, se 

han observado otros factores como: ingreso, ocupación, educación, 

disponibilidad de servicios, ubicación geográfica, valores, estatus 

económico, aspectos culturales, estilos de vida, experiencias previas de 

atención, actitudes frente a la salud, presencia o ausencia de síntomas, 

entre otros. (21) Existiendo la necesidad de una atención, para lograr se 

deben tener dos cosas: la oferta (la disponibilidad de un hospital, un 

puesto de salud, un consultorio, etc.) y una forma para costear la 

atención requerida. La carencia de tales medios será la barrera más 

común, siendo las más perjudicadas las familias de bajos ingresos (30). 

La población tiene un “poder de utilización” que son ciertas 

condiciones particulares que le proporciona solucionar esas barreras 

para el ingreso al sistema o las limitaciones. De acuerdo con ello, el 

individuo puede hacer uso del transporte, el poder del tiempo, puede 

utilizar los recursos económicos que dispone, así como utilizar el poder 

de trato para eliminar las barreras que le impidan acceder a los servicios 

de salud general u odontológica. (31) Otros autores han establecido 

características particulares del acceso a los servicios de salud, esto lo 

que indica una relación entre las características de los prestadores 

versus las particularidades de los usuarios y el vicio; acomodación, 

referido a la organización propia de los servicios; capacidad financiera, 

que obliga al individuo al costo de un beneficio o al costo de un seguro. 

(32)  

A lo expuesto, desde un panorama extenso, el uso de servicios de 

salud se ve influenciado por experiencias a nivel comunitario, el entorno 

familiar y personal, por lo que se vuelve un fenómeno más complejo (33). 
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Acceso a servicios odontológicos Estudios realizados en Europa 

mostraron que el alto uso de los servicios de salud odontológicos en 

niños en edad escolar es debido a que la mayoría de escuelas se 

benefician de programas de salud gratuitos incorporados en los sistemas 

de salud. Sin embargo, hasta los 6 años la mayoría de los niños habían 

tenido insuficiente contacto con el odontólogo (34). 

A su vez, Waldman (35) reportó que, en los Estados Unidos, a pesar 

que el 70% de escolares fueron atendidos por un odontólogo y 

presentaban una baja prevalencia de caries dental, unas sumas altas de 

pre-escolares no fueron atendidas y continuaban con necesidades 

dentales, particularmente los grupos con familias desintegradas, 

incapacitados, provenientes de minorías étnicas o de bajos ingresos. En 

Nueva Zelanda, la incorporación de los adolescentes en un programa de 

atención odontológica provocó una disminución de los niveles de caries 

dental (36). 

En Estados Unidos, se reportó que no existía relación del uso de 

servicios de salud según área geográfica, a pesar de estar en ámbitos 

rurales, la población motivada acudió al odontólogo, aunque los servicios 

estuvieran lejos (más de 16km), evidenciando que la satisfacción de la 

necesidad fue más importante que la distancia (37). 

Entre los años 1975 y 1990 se evaluó la cobertura del seguro 

odontológico danés, una vez reportados los resultados, la 

implementación de políticas de salud aumentó la utilización en todos los 

grupos de población, y también los servicios odontológicos (21) 

cambiaron de realizar actividades intervencionistas como exodoncias o 

restauraciones a diagnósticos y medidas preventivas (38). 

La Encuesta Nacional de Salud de Chile de 2009-2010 (39) reportó 

que el 15.1% de personas mayores de 16 años con un nivel académico 

alto nunca acudió al odontólogo, porcentaje que se incrementa a medida 

que desciende el grado de instrucción. Ello demuestra, la asociación 

entre el uso de servicios y los años de estudio (40). 
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En Brasil se observó que los hijos de madres con nivel académico 

alto hacen mayor uso de servicios de salud formales (41). En México, se 

asoció significativamente el uso de los servicios odontológicos al grado 

de instrucción de la madre, pues incrementa en 3% la probabilidad de 

acudir al odontólogo a medida que pasan los años de escolaridad (42). 

En Colombia, Ramírez (43) han reportado que el acceso a servicios 

de salud está vinculado a la distancia de los servicios destinados para la 

prestación, el 67.5% de mujeres estaban inscritas en servicios ubicados 

lejos de su hogar, y para cubrir el transporte implicaba un gasto a 

transportes. 

En Perú, Hernández et al (24) realizó un estudio tomando como 

base de datos la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2014, el cual 

tuvo como muestra a 25 285 niños menores de 12 años. Los resultados 

revelan que el 26.7% de la muestra tuvo 10 acceso a los servicios 

odontológicos en los últimos seis meses, el 58.3% residía en zonas 

urbanas y el 40.6% habitaba en la zona rural adicional al cual se le 

sumaba el tiempo de desplazamiento. 

Según Azañedo (43) quienes analizaron el acceso a servicios 

odontológicos en adultos mayores en Perú en el año 2014, encontraron 

un 65.1% de cobertura. El acceso a atención odontológica en zona rural 

fue de 62.3% y 86.4% en zona urbana. Según área geográfica, en la 

costa el acceso fue de 84.6%, seguida por la selva con 69.6% y la sierra 

con 68.3%. 

Talavera (44) evaluó la utilización de los servicios de salud 

odontológicos en gestantes de la Red de Salud IV San Miguel, en 

Cajamarca entre los años 2011 y 2014, siendo el acceso al 2014 de 

44.6%, lo que revela que menos de la mitad de gestantes acuden a sus 

controles odontológicos durante el embarazo. 

Como se evidencia, son limitados los estudios que revelen la 

experiencia de acceso a servicios de salud odontológicos en el Perú, por 

lo tanto, es importante conocer los datos actuales para tener un 

panorama nacional y sean herramienta para el diseño de políticas 

públicas (43). 
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2.2.3. SERVICIOS DE SALUD 

El día de hoy, la filosofía preventiva, nos convoca con la finalidad 

de analizar el contexto de la salud bucal del país y nos invita a 

proponer estrategias de intervención con la finalidad de evitar la 

aparición de la enfermedad, logrando el fin máximo de quienes 

trabajamos en las ciencias de la salud, mantener a los pacientes sanos. 

En la presente exposición se analiza, los últimos reportes en salud oral, 

tanto epidemiológicos, informes de recursos humanos, normatividad y 

coyuntura económica, luego se plantea una propuesta en base a los 

retos pendientes desde un enfoque integral, participativo y de gestión 

territorial (43). 

2.2.4. ESTRATEGIAS DE FORTALECIMIENTO DE RECURSOS 

HUMANOS 

Actualmente se discute el residentado Odontológico y se acaba de 

aprobar el reglamento del CODIRO (Comité Directivo de Residentado 

Odontológico), sin embargo la dirección general de recursos humanos 

ha publicado un informe de la brecha de recursos humanos en el sub 

sector salud indicando que en la actualidad hay 2236 cirujanos dentistas 

en el MINSA, 801 en Es Salud; 330 en las fuerzas armadas, 203 en la 

policía nacional; haciendo un total de 3570 cirujanos dentistas 

trabajando para el sub sector. 

De igual forma esta dirección general calcula que hay una brecha 

de -3671 cirujanos dentistas para cubrir la demanda del país. De los 

cuales 1011 corresponden a Lima Región (44). 

a. Renovación de Equipos odontológicos, y la infraestructura, en el 

marco de los planes Vuelve a Sonreír y Salud escolar, deberá hacer 

el recambio de instrumental y equipos odontológicos a fin de que los 

establecimientos cuenten con el instrumental necesario. 

b. Evaluar los recursos de los servicios odontológicos por región y 

por cada establecimiento, a fin de incluirlos en el presupuesto 
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participativo de cada municipio y hacer que el gobierno local participe 

activamente en las políticas de salud, ejerciendo la gestión territorial 

de la salud. 

c. Fortalecimiento de los Equipos de Gestión - Capacitación a los 

coordinadores para fortalecer las competencias procedimentales en 

gestión, a fin de que logren mejorar la función logística en sus 

DIRESAS, en beneficio de la estrategia para poder tener el 100% de 

establecimientos de salud abastecidos con insumos, materiales y 

equipos dentales (44). 

d. Fortalecimiento de la gestión de Recursos Humanos de la 

estrategia, vinculando a la oficina de Gestión del Desarrollo de 

Recursos Humanos del MINSA, con la Estrategia Sanitaria Nacional 

de Salud Bucal a fin de ver los mecanismos de cierre de brecha de la 

demanda y la oferta de personal en odontología (44). 

2.2.5. FORTALECIMIENTO DE LA PROMOCIÓN DE LA SALUD 

BUCAL 

• Participación comunitaria activa en promoción de la Salud Bucal, 

mediante agentes comunitarias de salud, juntas vecinales y comités 

de vigilancia ciudadana que puedan identificar su problemática en 

salud bucal y que sean capacitados para promoverla. 

• Articulación multisectorial para la promoción de la Salud Bucal, 

desde los Gobiernos Locales y en coordinación con sectores 

relacionados a los determinantes sociales de la salud se propone 

trabajar en promover la salud bucal, manejando estrategias 

presupuestales como el Plan de Incentivos, Presupuesto 

participativo, proyectos de inversión entre otros 

• Generación de escenarios saludables, instituciones educativas, 

centros laborales, universidades, organizaciones sociales de base, 

gobiernos locales promueven salud bucal (35). 
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2.2.6. GENERACIÓN DE EVIDENCIA PARA LA EVALUACIÓN DEL 

GASTO PÚBLICO EN SALUD BUCAL 

• Optimización del Financiamiento. – “abordaje del problema de 

financiamiento de los servicios de salud, trabajando en el adecuado 

rembolso del SIS por concepto de Insumos y evaluación del Sistema 

Capitado, asimismo evaluación del funcionamiento del Presupuesto 

por resultados” (33). 

• Evaluación del Impacto del Aseguramiento Universal en el 

Acceso a Servicios de Salud Oral. – “Corresponde saber cuánto se 

ha disminuido la brecha de acceso a servicios de salud oral, como 

consecuencia de la aplicación de la norma de Aseguramiento 

Universal, en el marco de una investigación de campo en 

coordinación con el Instituto Nacional de Salud” 
(42). 

2.2.7. FORTALECIMIENTO DE LA RECTORÍA EN SALUD BUCAL

• Fortalecimiento de Capacidades - Alianzas con Universidades. -

Se deberán establecer convenios, y/o actualizar los ya existentes a

fin de generar cursos de capacitación para el personal odontólogo

del MINSA, donde se actualice, en temas de: Odontología pediátrica;

Cariología y Endodoncia; Prevención, Radiología Oral, Medicina

Estomatológica, Farmacología, Rehabilitación Oral, Epidemiología y

Gestión Pública. Trabajar la posibilidad de tener una primera

promoción de residentado entre el personal nombrado del MINSA

(40).

• Fortalecimiento de la gestión de la Información. - Se requiere que

coincida la información HIS, con la información SIS, eliminando el

problema de sub-registro. Además, debe incluir el fortalecimiento del

sistema de información, mediante el desarrollo, la implementación y

difusión de la estandarización de un reportador único para todas las

regiones y para todos los actores de los subsectores (40).
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• Fortalecimiento de la Función de Regulación. - Se debe organizar 

la normativa vigente y plantearla en una matriz de manera que se 

pueda detectar algunas colisiones y superposiciones de normativas, 

de igual forma para situar los vacíos existentes en materia normativa 

y actualizar las guías de prácticas clínicas (41). 

2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES 

a) Acceso: Mecanismo o método para beneficiar o lograr algo que el 

gobierno puede otorgar a personas que tienen pocos recursos 

económicos para tener acceso a la salud (35). 

b) Servicios de salud: Son estrategias orientadas a la promoción, 

prevención y control de daños relacionados con la salud bucal (30). 

c) Examen Estomatológico: Procedimiento clínico que consiste en la 

evaluación de las estructuras del Sistema Estomatognático, mediante la 

inspección, palpación, exploración, percusión y su relación con la salud 

general, incluye el registro del odontograma, el riesgo de caries y el plan 

de tratamiento. Se realiza 

d) cuando el paciente acude por primera vez al servicio odontológico y el 

segundo examen se realiza cuando el paciente ha culminado su plan de 

tratamiento (25). 

e) Instrucción de Higiene oral: Técnicas correctas de cepillarse los dientes 

(24). 

2.4. ASESORAMIENTO NUTRICIONAL PARA EL CONTROL DE 

ENFERMEDADES DENTALES 

Alimentación sana (21). 

a) Profilaxis Dental: Procedimiento de higiene dental cuyo objetivo es 

limpiar las superficies dentarias, retirando el sarro dental o placa 

calcificada que se encuentra adherido y acumulado en aquellas zonas de 

los dientes que no son accesibles con el cepillado dental (35). 
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b) Sellante dental: Recubrimiento delgado de resina que los dentistas 

emplean a los surcos de las superficies de las piezas dentales traseras, 

los molares y premolares. Los selladores se aplican para ayudar a evitar 

la caries (16). 

c) Aplicación de Flúor Gel: Son tratamientos dentales con barnices o geles 

de flúor son tratamientos que emplea el dentista en su consulta, solo a 

niños de riesgo (30). 

2.5. SISTEMA DE HIPÓTESIS 

2.5.1. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN (HI) 

El acceso a los servicios de salud dental en niños menores de 12 

años es alto en el Puesto de Salud Llicua, Huánuco- 2018. 

2.5.2. HIPÓTESIS NULA (HO) 

 

El acceso a los servicios de salud dental en niños menores de 12

años noes alto en el Puesto de Salud Llicua, Huánuco- 2018.

2.6. VARIABLES

2.6.1. VARIABLE DE ESTUDIO

Acceso a los servicios de salud dental en niños menores de 12 

años. 

2.6.2. VARIABLES DE CARACTERIZACIÓN

✓ Edad 

✓ Sexo 

✓ Procedencia
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2.7. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES

 
VARIABLES DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES INDICADOR TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TÉCNICA O 
INSTRUMENTO 

Variable de 
Investigación: 

 
 
 

Acceso a los 
servicios 
odontológicos 

Es   el   proceso mediante 
 el   cual puede lograrse 
que una  necesidad  de 
atención, bien sea por el
 deterioro  en  el estado 
 de   salud dental, un 
diagnóstico sobre el mismo o la 
promoción  de   su 
mejoramiento,    se satisfaga 
completamente. 

Procedimientos 
preventivos 

• Aplicación de 

sellantes 

• Aplicación de 

barniz flúor 

• Aplicación de flúor 
gel 

• Profilaxis 

Cuantitativa Nominal 
Politómica 

Observación / 
Ficha de 
observación 

Procedimientos 
recuperativos 

• Raspaje dental 

• Debridación de 
procesos 
infecciosos 
bucodentales 

• Exodoncia simple 

• Restauraciones 
dentales con resina 
fotopolimerizada. 

Cuantitativa Nominal 
Politómica 

Observación / 
Ficha de 
observación 

  Afiliado al Seguro 
Integral de Salud 

• Si 

• No 

Cuantitativa Nominal 
Dicotómica 

Observación / 
Ficha de 
observación 

Variable de 
caracterización: 

   

• < 01 año 

• 01 a 02 años 

• 03 a 05 años 

• 06 a 08 años 

• 09 a 11 años 

   

Edad Tiempo vivido de una persona

 contando 

DNI Cuantitativa Numérica Observación / 
Ficha de 
observación 

 desde su nacimiento. 
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Sexo Diferencia biológica del 
participante. 

Género • Femenino 

• Masculino 

Cuantitativa Nominal 
Dicotómica 

Observación / 
Ficha de 
observación 

Procedencia Procede de un sitio 
determinado. 

Rural 
Urbano 

• Si 

• No 

Cuantitativa Nominal 
Dicotómica 

Observación / 
Ficha de 
observación 
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M O 

 

CAPÍTULO III  

3. MARCO METODOLÓGICO 

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Por el número de variables, el presente estudio es descriptivo, ya que 

consta de una sola variable de estudio. 

Según la intervención, el estudio será observacional, ya que no existirá 

intervención por parte de los investigadores. 

Por el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la información, el 

estudio será retrospectivo, porque se registrará la información existente en 

tiempo pasado. Y será transversal puesto que los datos serán medidos en 

una sola oportunidad. 

3.1.1. ENFOQUE 

El enfoque del presente estudio es de tipo cuantitativo, porque 

parte del análisis de datos numéricos a través de la estadística, para dar 

solución a preguntas de investigación o para refutar o verificar una 

hipótesis. 

3.1.2. ALCANCE O NIVEL 

Es de tipo descriptivo, ya que sirve para analizar como es y cómo se 

manifiestan un fenómeno y sus componentes. Mediante esto se 

describen los hechos tal como se observan. 

3.1.3. DISEÑO 

Para el presente estudio se utilizó como diseño el descriptivo 

simple. 
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Donde: 

M = Muestra 

O = Observación de la muestra 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA  

3.2.1. POBLACIÓN 

La población de estudio estuvo constituida por 400 niños menores 

de 12 años de edad que acudieron al Puesto de Salud Llicua durante el 

año 2018. 

3.2.2. MUESTRA 

La muestra estuvo conformada por 196 atenciones realizadas 

desde los meses de abril a setiembre en el servicio odontológico a los 

niños menores de 12 años. 

• Criterios de inclusión 

✓ Historia clínica de niños y niñas de <01 a 11 años de edad. 

✓ Historia clínica perteneciente al servicio odontológico del Puesto de 

Salud Llicua. 

✓ Asentimiento informado firmado por los padres de los niños en 

estudio. 

• Criterios de exclusión 

✓ Historia clínica de niños y niñas mayores de 12 años de edad. 

✓ Historia clínica de niños y niñas que no pertenezcan al Puesto de 

Salud Llicua. 

3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La técnica de recolección de datos fue la observación, los instrumentos 

fueron la ficha de observación validados (validez de contenido) por juicio de 

expertos (cinco profesionales en el área de salud). 
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3.3.1. PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para determinar el acceso a los servicios odontológicos se utilizó 

como instrumento la ficha de observación para el registro de las historias 

clínicas de odontología desde los meses de abril a setiembre del 2018 

que fueron registrados en el sistema del establecimiento. 

3.3.2. PROCEDIMIENTO 

­ Se solicitó autorización al Director del Puesto de Salud Llicua 

Huánuco. 

­ Se solicitó el permiso a los padres de familia de los niños que 

conformaran la muestra para que firmen el asentimiento informado 

previo a la información impartida del objetivo de la investigación. 

­ Se registró la información procedente de las historias clínicas del 

servicio de odontología. 

­ Se determinó el acceso a los servicios de salud dental en niños 

menores de 12 años del Puesto de Salud Llicua, Huánuco- 2018. 

3.3.3. PARA LA PRESENTACIÓN DE DATOS 

La información que se obtuvo a través de las fichas de observación 

de acceso a los servicios de salud dental en niños menores de 12 años 

del Puesto de Salud Llicua, Huánuco- 2018, fueron ingresadas a una 

base de datos en forma automatizada empleando el software estadístico 

SPSS versión 23.0 para el procesamiento de datos, donde los 

resultados fueron reportados en cuadros estadísticos y gráficos. 

Tomando en cuenta los niveles de medición de las variables y mediante 

la estadística inferencial para probar la hipótesis basada en la muestra. 

3.4. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS DATOS 

Para el proceso inferencial se aplicó el test no paramétrico de 

independencia de criterios (Chi cuadrado de Pearson), se construyeron 

intervalos confidenciales del 95% para el parámetro proporción, Odds Ratio. 
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CAPITULO IV 

4. RESULTADOS 

Tabla 1. Edad de los niños con acceso a los servicios de salud dental en el Puesto de Salud 
Llicua, Huánuco – 2018 

Edad N=19

6 

< 1 año F % 

1 a 2 años 24 12.2% 

3 a 5 años 41 20.9% 

6 a 8 años 52 26.5% 

9 a 11 años 79 40.3% 

TOTAL 196 100.0% 

Fuente: Historias clínicas del Puesto de Salud Llicua. 
 

 

 
Gráfico 1. Descripción grafica de la edad de los niños con acceso a los servicios de salud 
dental en el Puesto de Salud Llicua, Huánuco – 2018 

 

Interpretación 

 

En la tabla y gráfico 1, se describe la edad de los niños con acceso a los 

servicios de salud dental en el Puesto de Salud Llicua; observándose que del 

100% (196) el 40,3% (79) son de 9 a 11 años, 26,5% (52) de 6 a 8 años, el 

20,9% (41) de 3 a 5 años y el 12,2% (24) en menores de 1 año. 
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42.9% 
 
 

57.1% 
 
 
 
 
 
 
 
 

Masculino Femenino 

Tabla 2. Sexo de los niños con acceso a los servicios de salud dental en el Puesto de Salud 
Llicua, Huánuco – 2018 

 

Sexo F N=196 % 

  

Masculino 
84 42.9% 

Femenino 
112 57.1% 

TOTAL 
196 100.0% 

Fuente: Historias clínicas del Puesto de Salud Llicua. 

 

 

 
Gráfico 2. Descripción grafica del sexo de los niños con acceso a los servicios de salud 
dental en el Puesto de Salud Llicua, Huánuco – 2018 

 

Interpretación 

En la tabla y gráfico 2, se describe el sexo de los niños con acceso a 

los servicios de salud dental en el Puesto de Salud Llicua; observándose que 

del 100% (196) el 57,1% (112) son del sexo femenino y el 42,9% (84) de 

sexo masculino. 
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Tabla 3. Procedencia de los niños con acceso a los servicios de salud dental en el Puesto 
de Salud Llicua, Huánuco – 2018 

 

Procedencia N=19

6 

F % 

Urban

o 
75 38.3% 

Rural 
121 61.7% 

TOTAL 
196 100.0% 

Fuente: Historias clínicas del Puesto de Salud Llicua. 

 
 

 

 

Gráfico 3. Descripción grafica de a procedencia de los niños con acceso a los servicios de 
salud dental en el Puesto de Salud Llicua, Huánuco – 2018 

Interpretación 

En la tabla y gráfico 3, se describe la procedencia de los niños con 

acceso a los servicios de salud dental en el Puesto de Salud Llicua; 

observándose que del 100% (196) el 61,7% (121) son de la zona rural y el 

38,3% (75) son de la zona urbana. 
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Tabla 4. Procedimientos preventivos en niños según edad en el Puesto de Salud Llicua, 
Huánuco – 2018 

 

 

 
Edad 

N=196 

Procedimientos preventivos 

Aplicación 
de sellantes 

Aplicación de barniz 
flúor 

Aplicación de 
flúor gel 

Profilaxis 

F % F % F % F % 

< 1 año 5 2.6% 6 3.1% 8 4.1% 11 5.6% 

1 a 2 años 4 2.0% 12 6.1% 14 7.1% 10 5.1% 

3 a 5 años 6 3.1% 8 4.1% 10 5.1% 9 4.6% 

6 a 8 años 
1 

0 
5.1% 12 6.1% 18 9.2% 16 8.2% 

9 a 11 años 
1 
2 

6.1% 8 4.1% 7 3.6% 10 5.1% 

Total 
3 

7 
18.9% 46 23.5% 57 29.1% 56 28.6% 

Fuente: Historias clínicas del Puesto de Salud Llicua. 

 
 

Gráfico 4. Descripción grafica de los procedimientos preventivos en niños según edad en el 
Puesto de Salud Llicua, Huánuco – 2018 

 

Interpretación 

En la tabla y gráfico 4, se describe los procedimientos preventivos en 

niños según edad en el Puesto de Salud Llicua; observándose que el 29,1% 

(57) realizaron la aplicación de flúor gel en su mayoría de 6 a 8 años en un 

9,2%. Asimismo, el 28,6% (56) se hicieron la profilaxis siendo niños de 6 a 8 

años. Delmismo modo, el 23,5% (46) se aplicaron barniz flúor de los cuales el 

6,1% son niños de 1 a 2 años y de 6 a 8 años. Finalmente, el 18,9% (37) se 

aplicaron sellantes siendo niños de 9 a 11 años en un 6,1%. 
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4.10% 5.10% 
7.70% 

4.10% 
5.60% 

2.60% 4.10% 
7.70% 
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7.10% 

10.20% 

2.00% 3.60%    5.10% 
4.60% 

7.70% 
0.50% 4.10% 

2.60% 
4.10% 

0.00% 2.00% 4.00% 6.00% 8.00% 10.00% 12.00% 
 

9 a 11 años 6 a 8 años 3 a 5 años 1 a 2 años 

Tabla 5. Procedimientos recuperativos en niños según edad en el Centro De Salud Llicua, 
Huánuco – 2018 

 
 

 
Edad 

N=196 

Procedimientos preventivos 

 
Raspaje 
dental 

Debridación de 
procesos 

infecciosos 

bucodentales 

 
Exodoncia 

simple 

Restauraciones 
dentales con 

resina 

fotopolimerizada 

F % F % F % F % 

< 1 año 1 0.5% 4 2.0% 5 2.6% 8 4.1% 

1 a 2 años 5 2.6% 9 4.6% 15 7.7% 8 4.1% 

3 a 5 años 8 4.1% 7 3.6% 8 4.1% 11 5.6% 

6 a 8 años 8 4.1% 10 5.1% 15 7.7% 10 5.1% 

9 a 11 años 15 7.7% 14 7.1% 20 10.2% 15 7.7% 

Total 37 18.9% 44 22.4% 63 32.1% 52 26.5% 

Fuente: Historias clínicas del Centro de Salud Llicua. 

 
 

Gráfico 5. Descripción grafica de los procedimientos recuperativos en niños según edad en 
el Puesto de Salud Llicua, Huánuco – 2018 

Interpretación 

En la tabla y gráfico 5, se describe los procedimientos recuperativos en 

niños según edad en el Puesto de Salud Llicua; observándose que el 32,1% 

(63) se realizaron la exodoncia simple siendo niños de 9 a 11 años en un 

10,2%; asimismo el 26,5% (52) se realizaron las restauraciones dentales con 

resina fotopolimerizada niños de 9 a 11 años en un 7,7%. Del mismo modo, 

el 22,4% se realizaron la Debridación de los procesos infecciones 

bucodentales niños de 9 a 11 años. Finalmente, el 18,9% (37) se realizaron 

raspaje dental niños de 9 a 11 años. 
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Tabla 6. Comparación de proporción de procedimientos preventivos en niños según edad 
en el Puesto de Salud Llicua, Huánuco – 2018 

 

 F. observada F. esperada X2 p-valor 

 

Atenciones 

realizadas 

 
196 

 
28.5 

 
19.105 

 
0.000 

 

Fuente: Historias clínicas del Puesto de Salud Llicua. 

 

Interpretación 

En la tabla 6, se compara la proporción de la variable en estudio 

observándose un X2= 19,1 con un p-valor < 0,005 (0,000). Por tal, se acepta 

la hipótesis de investigación siendo que el acceso a los servicios de salud 

dental preventivos en niños es alto. 

  



45  

Tabla 7. Comparación de proporción de procedimientos recuperativos en niños según edad 
en el Puesto de Salud Llicua, Huánuco – 2018 

 

 F. 

observada 

F. esperada X2 p-valor 

 

Atenciones 

realizadas 

 
196 

 
28.5 

 
15.105 

 
0.02 

 
Fuente: Historias clínicas del Puesto de Salud Llicua. 

 

Interpretación 

 

En la tabla 6 se compara la proporción de la variable en estudio 

observándose un X2= 15,1 con un p-valor < 0,005 (0,02). Por tal, se 

acepta la hipótesis de investigación siendo que el acceso a los servicios de 

salud dental recuperativos en niños es alto. 
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CAPÍTULO 

DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

El presente estudio tiene como objetivo conocer el acceso a los 

servicios de salud dental en niños menores de 12 años. 

La organización mundial de la salud OMS define a la salud bucodental 

como la ausencia de dolor oro facial crónico (45). En 1948, la Salud, fue 

definida como un estado de completo bienestar físico, mental y social y en 

1986, surge otro concepto de salud como “Recurso para la vida y no como 

objetivo de vida” (46). 

En la actualidad, existen diversos problemas de salud pública en el 

Perú que merecen atención prioritaria por las consecuencias permanentes 

que traen consigo y la gran cantidad de evidencia disponible de 

intervenciones costo- efectivas que avalan la disposición de los recursos 

para tales fines. Uno de ellos es la afectación a la salud oral (SO), que tiene a 

la caries dental como una de las enfermedades prevenibles más comunes en 

la niñez y que sin el cuidado necesario puede progresar hasta la destrucción 

y pérdida de la pieza dentaria afectada (47). 

De los datos obtenidos en la investigación durante el año 2018 el grupo 

etáreo que más accedió a los servicios fue de 6 a 8 años de edad en un 24% 

(47) siendo la mayoría de procedencia rural en un 61,7% (12). 

En Perú, la mayor parte de las barreras que originan un problema de 

acceso a servicios de salud se concentran en los habitantes de menores 

recursos económicos y en aquellas zonas alejadas, por lo tanto, se deben 

implementar una serie de actividades destinadas al reconocimiento del 

problema y posteriormente, a su modificación o cambio. Ello requiere, en 

primer lugar, una mirada profunda a los factores individuales que influyen en 

el proceso de búsqueda de atención de nuestra población que dificulta el 

interés del cuidado de la salud. En segundo lugar, es fundamental poner 

atención a la oferta de servicios de salud públicos que incluyen la 

disponibilidad y oportunidad de la atención. Finalmente, a la obtención del 
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tratamiento necesario que tiene que ver con la efectividad del tratamiento 

brindado, calidad en la atención y satisfacción del usuario. 

En síntesis, la prevención y promoción de la salud oral infantil han sido 

inefectivas en el Perú, convirtiéndose en una oportunidad de mejora que, 

mediante intervenciones costo-efectivas, permitiría lograr resultados 

favorables por el bien de la salud pública y que debe ser un tema prioritario 

para incrementar el bienestar de la población infantil basada en políticas 

públicas coherentes y que sean sostenibles en el tiempo. 

Las políticas públicas saludables son las que mejoran las condiciones 

bajo las cuales viven las personas: sustento seguro, fijo, adecuado y 

sostenible, estilos de vida y ambientes, incluyendo hogar, educación, 

nutrición, intercambio de información, cuidado de niños, transporte, y 

servicios comunitarios necesarios, personal social y servicios de salud. Lo 

apropiado de la política puede ser medido por su impacto en la salud de 

población (48). 
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CONCLUSIONES 

En el presente estudio se obtuvieron las siguientes conclusiones: 

➢ La edad de los niños con acceso a los servicios de salud dental son el 

40,3% (79) de 9 a 11 años, 26,5% (52) de 6 a 8 años, 20,9% (41) de 3 a 

5 años y el 12,2% (24) en menores de 1 año. 

➢ En relación al sexo de los niños el 57,1% (112) son del sexo femenino y 

el 42,9% (84) de sexo masculino. 

➢ En cuanto a la procedencia el 61,7% (121) son de la zona rural y el 38,3% 

(75) son de la zona urbana. 

➢ Asimismo, en los procedimientos preventivos se observó que el 29,1% 

(57) realizaron la aplicación de flúor gel en su mayoría de 6 a 8 años en un 

9,2%. Asimismo, el 28,6% (56) se hicieron la profilaxis siendo niños de 6 a 8 

años. Del mismo modo, el 23,5% (46) se aplicaron barniz flúor de los cuales el 

6,1% son niños de 1 a 2 años y de 6 a 8 años. Finalmente, el 18,9% (37) se 

aplicaron sellantes siendo niños de 9 a 11 años en un 6,1%. 

➢ En cuanto a los procedimientos recuperativos el 32,1% (63) se realizaron 

la exodoncia simple siendo niños de 9 a 11 años en un 10,2%; asimismo 

el 26,5% (52) se realizaron las restauraciones dentales con resina 

fotopolimerizada niños de 9 a 11 años en un 7,7%. Del mismo modo, el 

22,4% (44) se realizaron la debridación de los procesos infecciones 

bucodentales niños de 9 a 11 años. Finalmente, el 18,9% (37) se 

realizaron raspaje dental niños de 9 a 11 años. 

➢ Al realizar el análisis inferencial se obtiene un X2= 19,1 con un p-valor < 

0,005 (0,000). Por tal motivo, se aceptó la hipótesis de investigación 

donde el acceso a los servicios de salud dental preventivos en niños viene 

siendo alto. 

➢ Finalmente se obtuvo un X2= 15,1 con un p-valor < 0,005 (0,02). Por tal 

razón, se aceptó la hipótesis de investigación donde el acceso a los 

servicios de salud dental recuperativos en niños también es alto. 
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RECOMENDACIONES 

➢ Para alcanzar los objetivos en salud, entendida como un "estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 

afecciones o enfermedades", resulta necesario centrar la atención sobre 

los riesgos y las conductas precursoras de lesiones y enfermedades 

futuras, haciendo hincapié en la prevención y la educación para la salud. 

➢ Los padres de familia deben de ser los responsables de la salud tanto 

bucal como general de sus hijos y asi poder prevenir las enfermedades 

propias de la adolescencia y no gastar en los tratamientos recuperativos. 

➢ Debe existir capacitaciones tanto en los centros educativos como para los 

padres de familia para estimular a los cuidados preventivos y se adoptan 

aquellas que consideran más adecuadas o ajustadas a la propia visión y 

valor sobre la salud y la enfermedad. 

➢ Por otro lado, los hábitos y las costumbres de vida que se adquieren 

durante la niñez perduran en el tiempo y marcan la adquisición de 

conductas saludables, las cuales impactan directamente en la calidad de 

vida de las personas, el rendimiento laboral y escolar, el ambiente en el 

que vivimos y nuestra sociedad en su conjunto. 

➢ Mediante lo obtenido se sugiere proseguir con más investigaciones de 

este tipo, para así valorar paulatinamente la salud oral en la población 

infantil y poder ejecutar un mejor control de las enfermedades bucales que 

los aquejan. 
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ANEXO 1 
MATRIZ DE CONSITENCIA 

 

 
ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD DENTAL EN NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS DEL PUESTO DE SALUD LLICUA, 

HUÁNUCO- 2018. 
 

 

PROBLEMA 

 

OBJETIVOS 

 

HIPÓTESIS 

 

VARIABLE 

METODOLOG

ÍA 

POBLACIÓN 

Y MUESTRA 

FUENTE 

(RECOLECCI

ÓN 

DE DATOS) 

General General Hipótesis de 

investigación (Hi) 

Variable de 

investigación 

Tipo de 

investigación 

Población Técnica 

¿Cómo es el acceso a los 

servicios de salud dental en 

niños menores de 12 añosdel 

Puesto de Salud Llicua, 

Huánuco- 2018? 

Determinar el acceso a los 

servicios de salud dental 

en niños menores de 12 

años del Puesto de Salud 

Llicua, Huánuco- 2018. 

El acceso a los 

servicios de salud 

dental en niños 

menores de 12 años 

es alto en el Puesto 

de Salud Llicua, 

Huánuco- 2018. 

Acceso a los 

servicios de salud 

dental en niños 

menores de 12 

años. 

Estudio 

descriptivo, 

observacional, 

retrospectivo, 

transversal. 

400 niños 

menores de 12 

años de edad. 

Observación 

Específicos Específicos Hipótesis nula (Ho) Variable de 

caracterización 

Enfoque Muestra Instrumento 
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Pe 01 

¿Cuáles    son   las 
características 
sociodemográficas de  la 
población de   estudio del 
Puesto de Salud  Llicua, 
Huánuco- 2018? 
Pe 02 

¿Cuáles son los 
procedimientos preventivos 
que brinda el Puesto deSalud 
Llicua a los niños menores de 
12 años de edad? 
Pe 03 

¿Cuáles son los 
procedimientos recuperativos 
que brinda el Puesto deSalud 
Llicua a los niños menores de 
12 años de edad? 
Pe 04 
¿Cuánto es la proporción de 
procedimientos preventivos 
en niños menores de 12 años 
según         cantidad de 
atenciones realizadas? 
Pe 05 

¿Cuánto es la proporción de 
procedimientos recuperativos 
en niños menores de 12 años 
según         cantidad de 
atenciones realizadas? 

Oe 01 

Describir las 
características 
sociodemográficas de la 
población de estudio del 
Puesto de Salud Llicua, 
Huánuco- 2018. 
Oe 02 

Identificar los 
procedimientos 
preventivos que brinda el 
Puesto de Salud Llicua a 
los niños menores de 12 
años de edad. 
Oe 03 

Identificar los 
procedimientos 
recuperativos que brinda 
el Puesto de Salud Llicua 
a los niños menores de 12 
años de edad. 
Oe 04 

Determinar la proporción 
de procedimientos 
preventivos en niños 
menores de 12 añossegún 
cantidad de atenciones 
realizadas. 
Oe 05 

Determinar la proporción 
de procedimientos 
recuperativos en niños 
menores de 12 años 
según cantidad  de 
atenciones realizadas. 

El acceso a los 
servicios de salud 
dental en niños 
menores de 12 años 
no es alto en el 
Puesto de Salud 
Llicua, Huánuco- 
2018. 

Edad 

Sexo 

Procedencia 

Tipo 
cuantitativo. 

 

Alcance o 
nivel 

Tipo 
descriptivo. 

 

Diseño 
Descriptivo 
simple. 

196 
atenciones 
realizadas en 
el servicio 
odontológico a 
niños menores 
de 12 años. 

Ficha de 
observación 
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ANEXO 2 
ASENTIMIENTO INFORMADO 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA DE POSGRADO 

“ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD DENTAL EN NIÑOS 

MENORES DE 12 AÑOS DEL PUESTO DE SALUD LLICUA, HUÁNUCO- 

2018” 

Yo,_____________________identificado con DNI. __________ Certifico mi 

aceptación para participar o autorizar la participación de mi menor hijo en 

la investigación titulada “Acceso a los servicios de salud dental en niños 

menores de 12 años del Puesto de Salud Llicua, Huánuco- 2018”. La 

finalidad de este trabajo consiste en realizar un Diagnóstico de que si 

todos los niños menores de 12 años tienen acceso a los servicios dentales 

ya que debe de haber equidad en todos los servicios de salud. 

Tengo el conocimiento que en cualquier momento tiene el niño el derecho a 

retirarse de la investigación, con el compromiso de informar oportunamente a 

los investigadores. Además, los resultados de esta investigación van a ser 

publicados sin violar el derecho a la intimidad y la dignidad humana, 

preservando en todo momento la confidencialidad de la información 

relacionada con mi privacidad. Los datos obtenidos se socializarán a nivel 

grupal y se espera que contribuyan a aumentar los conocimientos de dicho 

tema. 

 

 

Nombre del paciente Testigo 

 

DNI………………………. DNI………………………. 
 

Nombre del Profesional DNI………………………. 
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ANEXO 3 
FICHA DE OBSERVACIÓN 

 
 

 

N° HISTORIA CLÍNICA:      
 
 

 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DEL PACIENTE: 

 
EDAD < 01 año  

01 a 02 años  

03 a 05 años  

06 a 08 años  

09 a 11 años  

SEXO Femenino  

Masculino  

PROCEDENCIA Rural  

Urbano  

 
 
 

PROCEDIMIENTOS PREVENTIVOS EN LOS SERVICIOS 
ODONTOLÓGICOS: 

 
TIPO DE PROCEDIMIENTO SI NO 

Aplicación de sellantes   

Aplicación de barniz flúor   

Aplicación de flúor gel   

Profilaxis   
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PROCEDIMIENTOS RECUPERATIVOS EN LOS SERVICIOS 

ODONTOLÓGICOS: 

 

TIPO DE PROCEDIMIENTO SI NO 

Raspaje dental   

Debridación de procesos 

infecciosos bucodentales 

  

Exodoncia simple   

Restauraciones dentales con 

resina fotopolimerizada 

  

 
 
 
 
  



62  

ANEXO 4 
VALIDACIONES 
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ANEXO 5 
 

FOTOS HACIENDO EL REGISTRO DE HISTORIAS 
CLINICAS 

 
 
 


