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RESUMEN

El presente estudio es de tipo no experimental y de disefio prospectivo,
transversal, de campo y descriptivo y tuvo como objetivo principal el de
determinar el nivel de conocimiento sobre cuidados de la salud oral que tenian

los adultos mayores motivo de investigacion.

Para llevar a cabo la investigacion, se trabajo con todos los adultos mayores que
asistieron al CAP Il Meliton Salas Tejada de EsSalud durante el periodo
establecido para la recoleccion de informacion y que ademas reunieron los

criterios de inclusion y exclusién propuestos.

La técnica de recoleccion utilizada fue la encuesta y como instrumento se elaboro
un cuestionario de preguntas de multiple opcion el cual fue elaborado por el
investigador, asi mismo, este instrumento fue validado a través del juicio de tres
expertos en el tema y para su calificacion se considerd cuatro niveles: bajo,

regular, bueno y muy bueno.

Los resultados demostraron que el nivel de conocimiento sobre cuidados de la
salud oral, en la mayoria de los adultos mayores evaluados (62.3%), estuvo en
el nivel bajo, asi mismo, ninguno de ellos lleg6 a alcanzar niveles muy buenos
de conocimiento y al nivel bueno solo llegaron el 4.7%. Asi mismo, se relacion6
el nivel de conocimientos con algunas variables secundarias inherentes a
nuestras unidades de estudio, encontrandose que Unicamente la edad tuvo
relacion estadisticamente significativa, dado que fueron los adultos mayores que
ostentaron mayor edad los que tenian mejores niveles de conocimiento sobre
cuidados de su salud oral; respecto al sexo, estado civil y grado de instruccion
de los adultos mayores, no evidenciaron tener relacion con sus niveles de

conocimiento observado en ellos.

PALABRAS CLAVE: Nivel de conocimientos. Cuidado de la Salud Oral. Adultos

Mayores.



ABSTRACT

The present study is non-experimental and of prospective, cross-sectional, field
and descriptive designs and had as its main objective to determine the level of

knowledge about oral health care that seniors had investigated.

To carry out the research, we worked with all the older adults who attended the
CAP Ill Melitén Salas Tejada de EsSalud during the period established for the
collection of information and who also met the proposed inclusion and exclusion

criteria.

The collection technique used was the survey and as a tool a questionnaire of
closed and multiple choice questions was elaborated which was elaborated by
the investigator of the investigation, likewise, this instrument was validated
through the judgment of three experts in the subject and for its qualification four

levels were considered: low, regular, good and very good.

The results showed that the level of knowledge about oral health care, in most of
the older adults evaluated (62.3%), was at the low level, likewise, none of them

reached very good levels of knowledge and good level only 4.7% arrived.

Likewise, the level of knowledge was related to some secondary variables
inherent in our study units, finding that only age had a statistically significant
relationship, given that it was the older adults who had greater age who had better
levels of knowledge about care of your oral health; Regarding sex, marital status
and educational level of the elderly, they did not show any relationship with their

levels of knowledge observed in them.

KEYWORDS:

Level of knowledge. Oral Health Care. Older adults.
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INTRODUCCION

La informacién sobre promocion y prevencion en salud oral a nivel mundial, se
halla disgregada en varias fuentes de informacion, pero a su vez la poblacién en
si se caracteriza con el descuido personal, en cuanto al mantenimiento de su
salud oral; por lo que, no se han reportado la disminucién de caries y
enfermedades periodontales en los paises subdesarrollados. La adquisicion de
informacion y desarrollo de habilidades es parte de la educacién en salud, para
estimular el cambio de comportamiento y actitud del individuo, beneficiando la
salud de manera general. Actualmente la literatura sugiere que la educacion en

salud bucal sea lo mas precoz posible (1).

Para determinar las circunstancias que relacionan estilos de vida y salud
bucodental se han realizado en los ultimos afios encuestas dirigidas a identificar
conocimientos, actitudes y habitos de salud bucal, unas veces coincidiendo con
la realizacion de estudios epidemiolégicos y/o con motivo de disefar estrategias
educativas en los diferentes grupos de la poblacién, con el proposito de
identificar su conveniencia y de esta manera, modificar o afianzar conductas
saludables (2).

La importancia en destacar el estado de la salud bucal en el adulto mayor radica
principalmente en la necesidad de contar con informacion valida para tener una
correcta programacion asistencial que sirva para brindar apoyo a los adultos
mayores que representan un grupo de interés especial debido a la vulnerabilidad
de su salud bucal, y de esta manera saber los habitos de higiene y cuidado bucal
gue realizan en su vida diaria, la presencia de enfermedades sistémicas de igual

manera la percepcién de la salud oral y el acceso a los servicios dentales. (3)

Por ello, es muy importante aplicar estrategias de promocion y prevencion en
salud oral mediante la educacion, la misma que ayudard a la poblacién a
entender y adquirir servicios e informacion basica, lo cual guiara la toma de

decisiones en el mantenimiento y mejoramiento de la salud oral. (4)



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.DESCRIPCION DE REALIDAD PROBLEMATICA

En el Perd estamos en el ultimo nivel de educacion en cuanto a salud
bucal las cifras de prevalencia en caries dental enfermedades
periodontales y mal oclusiones se encuentran en indices muy elevados
estudios epidemiolégicos muestran 95% de las personas presentan
caries dental. Por lo que, la prevalencia de la caries dental y enfermedad
periodontal se han constituido en un problema constante para la Salud
Pulblica, ya que, la falta de informacion sobre los cuidados en salud oral
a la larga, pueden comprometer de alguna manera al resto del

organismo.

Los conocimientos de salud bucal no siempre estan fuertemente
asociados con los comportamientos de los individuos hacia la prevencion
de enfermedades orales. Sin embargo, se cree que un mayor
conocimiento puede conducir a mejores acciones de salud y a
modificaciones del comportamiento y puede llevar a aumentar el uso de

los servicios de salud bucal en las primeras etapas de la enfermedad (5).

A nivel de la salud oral, los adultos mayores enfrentan cambios sobre los
tejidos orales, pérdida de dientes a causa de la presencia de caries y
enfermedad periodontal. En el momento que, no existe una higiene oral
adecuada la salud bucal se ve comprometida, afectando las funciones
de la cavidad oral alterando las condiciones bioldgicas, psicosocial y
afectiva, ocasionando una inadecuada funcién masticatoria, dificultad

para comer, dolor, baja autoestima. (6)

Desde el punto de vista socioecondémico, la patologia bucodental tiene
una gran importancia y trascendencia por el enorme costo monetario

destinado a su terapia. Mientras tanto, que la prevencion siempre es



muchisimo mas econdmico accesible y rentable. Por lo que, es
indispensable controlar los factores de riesgo mediante las estrategias
de promocion en salud oral, la cual, es el primer y el mas fuerte pilar en

la odontologia preventiva (7).

Por todo lo mencionado anteriormente es necesario brindar informacion
y actualizar en temas de salud oral a los adultos mayores, la informacion
brindada los ayudara a mejorar la calidad de vida y evitar enfermedades
de la cavidad oral, también, evitard trasmitir informacién errénea a su

descendencia.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es el nivel de conocimiento sobre cuidados de la salud oral en
adultos mayores que asisten al CAP |l MELITON SALAS TEJADA

Socabaya-Arequipa?

1.30BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL
e Determinar el nivel de conocimiento sobre cuidado de la salud oral

en adultos mayores que asistieron al CAP Ill Meliton Salas Tejada
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer el nivel de conocimientos sobre cuidado de la salud
oral en adultos mayores segun su edad.

e Establecer el nivel de conocimientos sobre cuidado de la salud
oral en adultos mayores segun su sexo.

e Establecer el nivel de conocimientos sobre cuidado de la salud
oral en adultos mayores segun su grado de instruccion.

e Establecer el nivel de conocimientos sobre cuidado de la salud

oral en adultos mayores segun su estado civil.

1.4JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

1.4.1 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La realizacion de este proyecto y del tema propuesto sera en

beneficio al adulto mayor que asiste al CAP 1ll Melitén Salas Tejada.

Los resultados obtenidos nos proveeran informacion y de esta
manera tendremos resultados que nos dara a conocer los malos

habitos orales del paciente.



Podremos realizar proyectos de prevencion y promocion de salud
gue integren gran parte de los aspectos que se desconocen sobre
cuidados de la salud oral en adultos mayores, logrando obtener
mayor conocimiento de cuidados orales en los pacientes adultos
mayores.

Nos ayudara para evaluar la realidad de los adultos mayores en
cuanto a conocimientos de salud oral que llegan al servicio de

Odontologia.

Existe pocas investigaciones sobre el tema en el CAP IIl MELITON
SALAS TEJADA por tanto la informacién obtenida sera valiosa y

relevante en nuestro medio.

1.4.2 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es viable pues se cuentan con los recursos

necesarios para llevarse a cabo, tal como se muestra a continuacion:

A. Humanos
Investigador: Bach. Rolando Jesus Calderén Podesta

Asesora: Dra. Emma Aurora Cuentas de Postigo

B. Financieros
El presente estudio sera financiado en su totalidad por el

investigador.

C. Institucionales
ESSALUD CAP Il MELITON SALAS TEJADA SOCABAYA —
AREQUIPA
UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS-FILIAL AREQUIPA



D. Materiales
-Hoja de procesamiento para encuesta de usuarios externos

-Lapiceros

-Laptop
1.5LIMITACIONES DE ESTUDIO

La posible falta de colaboracion y lucidez de los adultos mayores al

realizar las encuestas.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1.ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Gonzalez Ramos Rosa Maria, Osorio Nufiez Maritza, Daisy Elena
Madrazo Ordaz,. CONOCIMIENTOS SOBRE SALUD BUCAL EN
LOS CIRCULOS DE ABUELOS, LA HABANA-CUBA, 2008
.Predomina el sexo femenino, existe desconocimiento de las
funciones de los dientes, efectos nocivos del tabaco y el alcohol y
de higiene bucal. (8)

Cardentey Garcia Juan. ESTADO DE SALUD BUCAL DE LA
POBLACION GERIATRICA PERTENECIENTE A LA CLINICA
ORMANI ARENADO. PINAR DEL RIO, CUBA. 2009. Se realizé un
estudio de tipo descriptivo, de corte transversal, con el objetivo de
caracterizar el estado de la salud bucal de la poblacién geriatrica
en el area de salud del Policlinico Raul Sanchez en la provincia de
Pinar del Rio, en el periodo octubre de 2009 hasta julio de 2010. El
universo lo conformaron la totalidad de individuos de 60 y mas afios
del area de salud del Policlinico Raul Sanchez para un total de
1563. (9)

Mendoza Fernandez Mirna. INTERVENCION EDUCATIVA PARA
LA PREVENCION DEL CANCER BUCAL EN ADULTOS
MAYORES. PINAR DEL RIO, CUBA. 2013. las mayores
dificultades se presentaron en el desconocimiento del autoexamen
bucal y principales factores de riesgo. Se obtuvo un incremento
significativo en el nivel de conocimiento después de la intervencién
educativa, favorable para la prevencion y tratamiento oportuno del
cancer bucal, se programo un taller de actualizacion dirigido a los

profesionales de la atencion primaria de salud. el nivel de



conocimiento se incrementé de un 12% antes, a un 88% después

de la intervencion educativa. (10)

Rivadeneira Obregon Ana Maria, Lidia Ester Nazco Barrios. NIVEL
DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCO-DENTAL QUE
ASISTIERON A CONSULTORIO. CUBA. FEBRERO- OCTUBRE
2009. el grupo de 35 a 59 afios represent6 casi la mitad de los
pacientes, predominé el sexo femenino. Las enfermedades bucales
mas frecuentes fueron la caries dental y las periodontopatias. El
antecedente de caries y la higiene bucal inadecuada fueron
factores de riesgo predominante. En mas de la mitad de los
pacientes se observo un nivel de conocimiento evaluado de mal. El
nivel de conocimiento sobre salud buco-dental en los pacientes

estudiados fue evaluado de mal. (11)

Gonzalez Ramos Rosa Maria. CONOCIMIENTOS SOBRE
FACTORES DE RIESGO DE SALUD BUCAL EN ADULTOS
MAYORES DE CIRCULOS DE ABUELOS. LA HABANA-
CUBA.2012. El 74,5% manifiesta conocer la caries dental; 84,1%
desconoce los efectos negativos del alcohol; 76.3% manifiesta la
falta de conocimientos sobre la importancia de la higiene bucal y
80% desconoce que mantener la prétesis mal ajustada es factor de
riesgo de cancer bucal. predomina la falta de conocimiento de las
principales enfermedades bucales y factores de riesgo

relacionadas con estas. (12)

Garcia del Prado Gemma Lauzardo, Gutiérrez Hernandez
Marielena. CARACTERIZACION DEL ESTADO DE SALUD
BUCAL Y NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN PACIENTES
GERIATRICOS CARICUAO. VENEZUELA. 2007. Se realizé un
estudio observacional y descriptivo para caracterizar el estado de
salud bucal y el nivel de conocimientos sobre salud buco-dental de

los pacientes geriatricos. El universo estuvo formado por la



2.1.2.

2.1.3.

totalidad de los pacientes de 60 y mas afios que acudieron al
consultorio dental del barrio 19 de Marzo en el 2007. El nivel de

conocimientos de los gerontes fue bajo en ambos géneros. (13)

ANTECEDENTES NACIONALES

Tafur Paredes Cinthia, NIVEL DE CONOCIMIENTO Y PRACTICA
DE AUTOCUIDADO DEL ADULTO MAYOR HIPERTENSO, DEL
CENTRO DE ATENCION DEL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL
REGIONAL DE LORETO, IQUITOS-2017. El nivel de conocimiento
del adulto mayor hipertenso del Centro de Atencion del Adulto del
Hospital Regional de Loreto sobre la hipertension arterial,
presentan un nivel de conocimiento inadecuado, en un 78.8% y

nivel de conocimiento adecuado el 21.2%. (14)

ANTECEDENTES LOCALES

No se han encontrado.

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1.

2.2.2.

CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL

Es el aprendizaje o entendimiento de los conocimientos basicos
sobre anatomia, fisiologia de la boca, enfermedades de mayor
prevalencia o0 incidencia como caries dental, enfermedad
periodontal y mal oclusiones; ademas de los aspectos preventivos
que son los més importantes.(15)

SALUD

En 1948 la Organizacion Mundial de la Salud ampli6 la definicion

de salud para significar “un estado de bienestar fisico, mental y



social completo, y no simplemente la ausencia de enfermedad”. Se

entiende que la salud oral debe también incluir el bienestar.(15)

2.2.2.1.

Salud Bucal

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
salud bucodental como la ausencia de enfermedades y
trastornos que afectan boca, cavidad bucal y dientes, como
cancer de boca o garganta, llagas bucales, defectos
congénitos como labio leporino o paladar hendido,
enfermedades periodontales, caries dental, dolor orofacial
cronico, entre otros, que limiten la capacidad individual de
morder, masticar, reir, hablar o comprometan el bienestar
psicosocial. La misma organizacién (OMS) habla de la salud
bucal como un elemento esencial de la salud general y del
bienestar, que impacta significativamente en la calidad de
vida. (16)

A nivel internacional, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS-2007) presenta como las principales causas de
morbilidad bucal la Caries Dental, con una prevalencia entre
el 60 y 80%; y la Enfermedad Periodontal como segunda
causa, afectando en su mayoria a grupos vulnerables,
debido a sus condiciones bioldgicas, sicoldgicas, sociales y
econdémicas. Cabe mencionar la situacién de los paises
industrializados, donde la prevalencia e incidencia de las
enfermedades orales, especificamente la Caries Dental, ha
disminuido gracias a la implementacion de medidas

preventivas y educativas integrales.(17)

Esta definicion ampliamente aceptada se complementa con

el reconocimiento de que la salud bucodental es parte
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integral del derecho a la salud y por lo tanto se convierte en
uno de los derechos basicos incluidos en la Declaraciéon
Universal de los Derechos Humanos de Naciones Unidas,

adoptada por todas las naciones. (16)

En Latinoamérica, la situacién de salud oral se caracteriza
por la alta prevalencia de Caries (90%) y Enfermedad
Periodontal. Las cifras relacionadas con Enfermedad
Gingival no son contundentes. En la mayor parte de los
paises, éstas generan alarma, con excepcion de Brasil,
donde el modelo de salud oral y la atencién primaria ha

logrado abarcar diferentes comunidades. (18)

Segun la OPS la salud oral sigue siendo un aspecto
fundamental de las condiciones generales de salud en las
Ameéricas. Su importancia radica en que tiene gran parte de
la carga global de la morbilidad oral, por los costos
relacionados con su tratamiento y la posibilidad de aplicar
medidas eficaces de prevencion.(19)

Las infecciones orales pueden contribuir como factores de
riesgo para muchas enfermedades sistémicas como
cardiopatias, respiratorias, diabetes e inclusive ocasionar

complicaciones en el embarazo.(19)

La sociedad contemporanea reconoce que todo ser humano,
por el hecho de serlo, tiene derechos frente al Estado,
derechos que éste o bien tiene el deber de respetar y
garantizar, o bien esta llamado a organizar su accion a fin de
satisfacer su plena realizacion. Estos derechos que el
Estado esta en el deber de respetar, garantizar o satisfacer

son los que hoy se conocen como Derechos Humanos. El

11



2.2.2.2.

enfoque de la salud bucal como un derecho humano busca
que los servicios de salud bucal sean de calidad y
contribuyan a la conservacion de la salud y bienestar general
de las personas que les permita un completo desarrollo
biolégico, psicolégico, social y econdémico. Se entiende
como salud bucal, el equilibrio y estabilidad del sistema
estomatognatico. La salud bucodental también puede
definirse como la ausencia de dolor orofacial constante, de
cancer, aftas bucales, enfermedades periodontales, caries
dental y/o pérdida de dientes.(20)

La mayoria de las afecciones bucales, y en particular las mal
oclusiones no son riesgo para la vida, pero por su
prevalencia e incidencia ocupan el tercer lugar entre las
enfermedades bucales mas frecuentes y son consideradas
por los expertos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como uno de los denominados "problemas de salud"
(21).

Salud bucal en el Peru

La Salud Bucal de la poblacién peruana se caracteriza por
una alta prevalencia y severidad de enfermedades orales
que afectaban a gran parte de la poblacion, alterando
significativamente la autoestima y calidad de vida de las
personas. En el ambito nacional, mas del 95% de los
peruanos presentan caries dental, de enfermedad
Periodontal 85% y maloclusiones 80%. De manera similar
los dientes son afectados por las caries desde muy
temprano en la vida; por ejemplo, a los 12 afios de edad el
indice de Dientes Cariados, Perdidos u Obturados en
Denticion Permanente y Primaria (CPOD o CEOD) es de
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2.2.2.3.

aproximadamente 6, lo que nos muestra que el Perd no solo
tiene la prevalencia y tendencia mas elevada de América,
sino que luego van incrementandose paulatinamente,
conforme aumenta la edad, de tal manera que cuando se es

adulto, se esté parcial o totalmente desdentado.(22)

Promocion en salud

En la actualidad, nos encontramos en la fase de la
promocion en salud iniciada en 1975 y llamada también "La
segunda revolucion epidemioldgica”. Segun Greene el
concepto de promocion en salud es: "Cualquier combinacion
de educacion para la salud con los correspondiente apoyos
organizacionales, politicos, econémicos y ambientales que

fomenten comportamientos que conduzcan a la salud” (23)

En 1986 se realiza la primera reunién internacional sobre
promocion de la salud en Ottawa. En esa oportunidad se
formula la Carta de Ottawa, que hasta hoy representa un
gran referente conceptual y estratégico en el mundo entero.
Se definié la promocién como el "Proceso que confiere a la
poblacion los medios de asegurar un mayor control sobre su

propia salud y mejorarla” (23).

En la escuela de Salud Publica la promocién en salud se
defini6 como la "Estrategia racional de intervencion dirigida
a mejorar el nivel de salud de la comunidad, de caracter
complementario e integral, que reivindica como
responsabilidad social (y del Estado) la provisibn de
cuidados individuales y comunitarios”. Enfatiza en los
proveedores de la salud las categorias familia, grupo,

infraestructura social y otras supra estructuras publicas o
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2.2.2.4.

privadas. El acento estd en los aspectos positivos,
dindmicos, culturales, ambientales y sociales de la salud
(23).

La Organizacién Panamericana de la salud (OPS) y la OMS
la define como "Proceso mediante el cual los individuos y las
comunidades estan en condiciones de ejercer un mayor
control sobre los determinantes de la salud y de este modo
mejorar su estado de salud". La Promocion de la Salud
constituye una estrategia que vincula a la gente con sus
entornos, con vistas a crear un futuro mas saludable,
combina la eleccion personal con la responsabilidad social
(21).

Educacién para la salud:

La educacion del individuo, familia y colectividad sobre los
problemas de salud es condicién esencial para toda accion
salubrista (24).

La educaciébn es una practica en la que agentes
especializados (educadores) realizan una labor sobre una
materia prima (alumnos) con instrumentos adecuados, con
el objetivo de que los sujetos de la educacion, generalmente
nifos y adolescentes, se adapten a una determinada
sociedad. Esta educacion produce dos efectos en el alumno:
la capacitacion y la formacion.(25)

Educacion para la Salud, es el proceso educativo
(ensefianza aprendizaje) por el cual los individuos y
colectividad aprenden a mejorar, a proteger o a recuperar su

salud. En el presente, la educacion para la Salud se focaliza
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en el mejoramiento del estilo de vida general de las
personas, que es influido por el estilo de vida de sus familias,
comunidades y paises. Esto, ademas de considerar
cambios en las conductas riesgosas para la salud o
mantencion de conductas que la favorezcan, implica que las
personas se involucren en el proceso para cambiar las
condiciones sociales y ambientales que influyen en la salud.
Se requiere concentrar los esfuerzos educativos en las
instituciones que participan en el proceso de adopcion de
los comportamientos caracteristicos de determinados
estilos de vida: la familia, la escuela y eventualmente los

lugares de trabajo (26).

La educacion para la salud como una disciplina de las
ciencias médicas, psicologicas y pedagodgicas, que tiene por
objeto la imparticion sistematica de conocimientos tedéricos-
practicos, asi como el desarrollo consecuente de actitudes
y habitos correctos, que la poblacién debe asimilar,
interiorizar, 'y por dltimo, incorporar gradual 'y
progresivamente a su estilo de vida, como requisito para

preservar en optimas condiciones su estado de salud (27).

La Educacion para la Salud, influye favorablemente sobre
los conocimientos, actitudes y comportamiento de los

individuos, grupos y colectividades (28).

Existen suficientes evidencias que muestran una gran
relacion entre el grado de higiene bucal y el estado de salud
bucal. Es por ello que la prevencién de estas enfermedades
debe estar encaminada hacia el mantenimiento de una
correcta higiene bucal, para evitar asi el establecimiento y

desarrollo de las mismas (29).
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La educacion para la salud, entendida como un instrumento
de promocion, implica la superacion de los modelos
prescriptivos y conductuales basados en una mirada
estrictamente sanitaria presentes aun en nuestro medio
hacia una propuesta participativa, holistica y de
transversalidad en la gestion institucional y pedagdgica de
las organizaciones escolares, enfatizando las actitudes y
comportamientos (valores) de las personas como las
responsables de su propia salud. Estamos de acuerdo con
Nizama y Samaniego (2007) cuando plantean una
concordancia entre los diferentes autores sobre salud y
educacion. Ellos sefialan que la educacion para la salud
trata no solo de transmitir informacion sino también de
fomentar la motivacién, las habilidades personales
(sociales, afectivas y cognitivas) y la valoracion por uno
mismo y por los demas, todas ellas condiciones necesarias
para adoptar medidas destinadas al control y la mejora de la
salud (30).

2.2.3. MEDIDAS PREVENTIVAS EN SALUD BUCAL

El cuidado e higiene de la boca es fundamental para garantizar un
desarrollo adecuado en la salud integral, por lo cual las personas
deben tomar conciencia de la importancia de mantener una
adecuada salud bucal durante las diferentes etapas de la vida, ya
que las enfermedades bucodentales constituyen un serio problema
de salud publica por su alta prevalencia y gran impacto sobre los

grupos sociales.(23)
La educacion para la salud constituye un elemento esencial que

tiene como finalidad promover, orientar y organizar a la poblacion

sobre lo que debe hacer para mantener una salud 6ptima.(32)
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Segun la OMS (2012), las enfermedades bucales de mayor
prevalencia son la caries dental y la enfermedad periodontal las
cuales afectan a mas de 90% de la poblacion, las enfermedades
bucales se encuentran entre las cinco con mas alta demanda de
atencion en los servicios de salud del pais, la mayoria de estas
pueden ser controladas si se le informa y orienta a la poblacion
sobre la importancia de prevenirlas y de realizar un diagnéstico
temprano. La higiene bucal, la alimentaciéon correcta y la
eliminacion de habitos nocivos cuentan entre las acciones mas
importantes en la prevencion de las enfermedades bucales a nivel

general.(33)

Cabe destacar que la prevencion en salud oral son aquellas
actividades que buscan controlar los factores de riesgo causantes
de las diferentes patologias orales, por ende la prevencion no solo
trata de evitar la enfermedad sino también detenerla una vez que
ha aparecido e impedir su avance, convirtiéndose asi en un papel

fundamental en el cuidado de la cavidad oral.(15)

2.2.4. MEDIDAS DE HIGIENE ORAL

2.2.4.1. Higiene Bucal

La higiene bucal es considerada como uno de los factores
asociados positivamente a la prevencion de caries y
gingivitis. Investigaciones cientificas han demostrado que
una higiene oral realizada adecuadamente, es eficaz en el
control de estas enfermedades ya que ayuda a prevenir la
aparicion de estas y su posterior desarrollo. La promocion
de la salud oral y prevencion de la enfermedad, tienen como

principal fundamento el control de la placa bacteriana a
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través del desarrollo de hébitos adecuados de higiene
oral.(15)

Las enfermedades dentales son prevenibles y el dolor bucal
innecesario. Una generacion sin enfermedades bucales
podria ser realidad. El plan comienza poco después de la
concepcion, antes de que comiencen las enfermedades
dentales, y no termina. No tiene final, porque la boca y sus

partes deben cumplir sus funciones durante toda la vida.(34)

En nuestro Pais segun el MINSA Las enfermedades de la
cavidad bucal ocupan el segundo lugar de la morbilidad
general de la consulta externa a nivel nacional,

representando un problema de salud publica en el Per(.(35)

Segun informes, las enfermedades dentales son las
bacteriosis mas frecuentes en humanos. Aunque en afos
recientes se informé de una disminucién de la incidencia de
caries dental, millones de nifios y adultos estan afectados
por la enfermedad periodontal, dientes faltantes vy
maloclusiones, gran parte de lo cual se evitaria si pusieran
en practica un programa diario de prevencién y recibieran

cuidados odontolégicos de manera periédica. (23)

La caries y la enfermedad periodontal tienen su inicio en la
constante aposicion sobre la superficie del diente de
glicoproteinas que forman la placa bacteriana y por tanto la
remociébn de la misma es la premisa principal en la
prevencion de aquéllas. Placa microbiana. La placa
bacteriana se origina por la formacién de una pelicula salival
gue se adhiere a las piezas dentarias, donde comienzan a

proliferar bacterias. En 24 horas la placa toma el aspecto de
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una pasta blanquecina y las bacterias comienzan a producir
acidos que descalcifican el esmalte y dafan a las fibras
periodontales que soportan el diente al hueso. De persistir
la placa bacteriana en los tejidos periodontales, comenzara
a reabsorberse el hueso que sostiene a las piezas dentarias.
Con el tiempo el paciente sentira que los dientes se mueven.
Y comenzaran a aparecer manchas en el esmalte que luego

evolucionaran a caries. (36)

Si la placa microbiana se deja sobre la superficie dentaria,
sin ninguna interferencia, puede mineralizarse y formar
calculos. Al ser la superficie de los depdsitos calcificados
aspera, favorece la continuacibn de la colonizacion
bacteriana, y ademas, la presencia de calculos, imposibilita
el control y eliminacion de la placa, por lo que es muy

perjudicial. (37)

Deteccion de la placa. La placa bacteriana varia en su
composicién dependiendo de factores como el lugar en que
se forma, la alimentacion de la persona y su edad.
Inicialmente invisible, ante la falta de higiene se espesa,
haciéndose aparente por acumulo de restos alimenticios y
poniéndose de manifiesto con el empleo de colorante como
la eritrosina, la fucsina basica, verde malaquita,
mercurocromo, fluoresceina sddica y otros, que en forma de
tabletas o gotas se introducen en la boca y con movimientos
linguales, van impregnando los lugares en que la placa se

asienta. (37)

Remocion de la placa Iniciar la eliminacion de placa a edad
temprana facilita la creacion de un habito de cuidados
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2.24.2.

dentales que dura toda la vida. La ausencia de
enfermedades en boca genera satisfaccion y felicidad. (37)

Cepillado Dental

El cepillado dental representa una de las principales
estrategias para el control de las enfermedades mas
comunes de la boca. El objetivo principal del cepillado es
eliminar la placa bacteriana que se esta formando
permanentemente sobre los dientes y encias, buscando la
forma de impedir que las bacterias nocivas produzcan los
acidos que dafan a las capas externas de los dientes e
inflamen las encias. La placa es muy dificil de ver y no se
puede remover enjuagando la boca, la mejor manera de
remover la placa es usar un cepillo y seda dental

regularmente.(35)

2.2.4.2.1. Cepillo Dental

Es el dispositivo mas usado para la higiene oral con el
propésito de remover la placa dental. En Europa se
empieza a utilizar en el siglo XVII son instrumentos que
por accion manual o eléctrica, actian sobre las piezas
dentarias. El cepillado habitual y meticuloso de las
superficies dentarias es necesario para la prevencion de
la caries y las enfermedades periodontales. Con un
cepillado dental adecuado se consigue el control de la
placa supragingival y de la placa subgingival situada

hasta una cierta profundidad.(23)

El cepillado permite lograr el control mecanico de la

placa y tiene como objetivos:
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2.24.2.2.

2.24.23.

1.- Eliminar y evitar la formacion de placa
dentobacteriana.

2.- Limpiar los dientes que tengan restos de alimentos.

3.- Estimular los tejidos gingivales.

4.- Aportar fluoruros al medio bucal por medio de la pasta

dental.

Ninguna evidencia cientifica apoya un disefio de cepillo
mas adecuado; por ello la eleccion de este depende de
las caracteristicas de la boca. Es necesario reemplazarlo
cada mes a tres meses, en cuanto las cerdas de
deformen o se fracturen.

El cepillado debe durar 2 0 4 minutos para un mejor aseo.
(15)

Dentifrico o Pasta Dental

Es de gran importancia recalcar que la mayoria de las
personas que utilizan la pasta dental con fluoruro reciben
un tratamiento toépico de flaor al cepillarse los dientes,
aunqgue solo se benefician de ello las personas que se

cepillan los dientes con regularidad.(15)

Hilo Dental

El hilo dental es un hilo especial de seda formado por
varios filamentos, los cuales se separan al entrar en

contacto con la superficie del diente tiene diversas

presentaciones, entre ellas hilo, cinta, con cera, sin cera,
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2.24.24.

2.24.25.

con fluor y con sabor a menta su indicacion depende de

las caracteristicas de cada persona.(15)

El uso conjunto del cepillado y el hilo dental remueve un
26% mas de placa dentobacteriana, al compararlo con el
uso aislado del cepillado.(38)

Se deben utilizar aproximadamente 60 cm de hilo y
enrollarlo en los dedos medios de ambas manos,
dejando libre cerca de 20 cm Se pasa el hilo con los
dedos pulgares e indices, manteniendo tensos de 3 a 4
cm. Se desliza el hilo entre dos dientes, introduciéndolo
suavemente, sin movimientos de vaivén para no lacerar
la encia interproximal, tratando de adaptar el hilo a la
superficie del diente. Se repite esta operacion en todos
los dientes.(38)

Colutorios O Enjuagatorios

Los colutorios son soluciones que suele usarse después
del cepillado de dientes, para eliminar las bacterias
causantes de caries, son preparaciones liquidas
destinadas a ser aplicadas sobre los dientes y las
mucosas de la cavidad oral con el fin de ejercer una

accion local antiséptica, astringente o calmante.(15)
Flaor

Desde 1958 la OMS apoya el uso del flior y en 1975
consideraba el empleo de fluoruros como "la medida mas

eficaz con la que se cuenta para prevenir la caries en los

programas orientados a la comunidad”. El fluoruro
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dinamicamente importante es aquel presente en la
cavidad bucal que interfiere con el desarrollo de la caries,
reduciendo la desmineralizacion cuando hay exposicion
al azlcar y caidas del pH en el biofilm dental y activando
el proceso de remineralizacion salival cuando el pH
retorna a la normalidad. El fldor es un elemento quimico,
gue se encuentra presente en las pastas dentales, en los
enjuagues, en geles con fldor y en nuestro pais en la sal
con fltor. Cabe recalcar que el flior es hasta el momento
el inico elemento que previene la caries, porque tiene la
propiedad de endurecer las piezas dentarias, evitando se

formen cavidades por el ataque de los acidos.(15)

Mecanismos de accion del flaor

e Accibén sistémica

Durante el periodo de mineralizacion dental, el
flior sistémico se incorpora a la estructura
cristalina del esmalte dando lugar a la formacion
de fluorapatita o fluorhidroxiapatita, aumentando
asi su resistencia a la caries y disminuyendo su

incidencia tras la erupcion dentaria.(15)

e Accion tépica

Se debe a su intervencién sobre las reacciones de
desmineralizacion -remineralizacion que son las
causantes de nuevas lesiones de caries o su
progresion. Tiene como finalidad incrementar la

resistencia del esmalte a los acidos y tener un
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efecto  antibacteriano para favorecer la

remineralizacion.(15)

Aplicacion del flaor

El fldor se lo puede aplicar de diferentes formas entre

ellas:

Gel

Generalmente se utiliza el APF (acidulated
phosphate fluoride) (fluoruro de fosfato acidulado)
a 1,23% aunque también existe el gel fluorfosfato
neutro 1,1 o 2%. Que se lo puede aplicar
directamente a los pacientes con un hisopo de
algoddn (técnica directa) o con una cubeta para
impresiones (técnica indirecta), siendo esta ultima
una de las técnicas mas rapidas, pero si se tratara
de una denticibn mixta en que falten lo molares
primarios puede ser mas conveniente la
directa.(15)

Barnices de fluoruro

Generalmente el barniz fluorado permanece en
contacto con el esmalte durante mas tiempo que
las soluciones o gel. Diversos estudios cientificos
con barnices fluorados indican su eficacia para
prevenir la caries dental demostrando que son tan

eficaces como los geles y soluciones.(15)
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2.2.5. DIETA

Cada vez se hace mas evidente que la alimentacion y la ingesta de
nutrientes durante toda la vida ejerce una influencia muy profunda
sobre el nivel de salud asi como la susceptibilidad a una amplia
variedad de enfermedades, incluyendo las de la cavidad oral. (36).

Pese a las obvias conexiones entre nutricion y salud, este tema no
ha sido suficientemente destacado en Medicina y en Odontologia.
La nutricion es importante para el desarrollo de la salud,
comenzando antes del nacimiento, y continuando a través de toda
la vida.

Los alimentos son fuentes de energia y de nutrientes esenciales
que han sido clasificados en 6 grupos principales: proteinas,
hidratos de carbono, lipidos, vitaminas, minerales y agua. Todos
son necesarios para favorecer el crecimiento, desarrollo y
funcionamiento correcto de todos los O6rganos y sistemas

corporales. (39)

El azucar es un ingrediente frecuente en muchos alimentos, y las
bacterias de la boca pueden producir acido a partir de humerosos
tipos de azucares. El azlcar de cafia es el mas utilizado y el que
mas tendencia tiene a producir caries, esto se debe a que el
S.mutans no solo causa la produccién de acido a partir de la
sacarosa, sino también la producciéon de un adhesivo de la placa
dental (glucano). El azucar presente en las bebidas y frutas se
elimina de la boca con bastante rapidez. (40)

Debido a que la dieta es uno de los factores etiolégicos mas
importantes para el desarrollo de la caries dental, el consumo
frecuente de carbohidratos fermentables se encuentra asociada

con la prevalencia de caries dental. (41)
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Se debe recordar que la caries dental es una enfermedad
multifactorial y por ende ninguna variable especifica como por
ejemplo la dieta puede explicar toda la causalidad de la
enfermedad, en otras palabras que come o como come el individuo
son dos factores de la dieta que afectan la prevalencia, existen dos
factores importantes relacionados a como se come: Frecuencia de
la ingesta Tiempo de eliminacion del compuesto de la cavidad
bucal.(42)

Se ha demostrado claramente que el nimero de comidas o
meriendas al dia, parece ser el factor mas critico en el origen de la
caries dental. Algunos grupos de individuos pueden por razones
especiales por ejemplo: su ocupacion, actividad deportiva,
enfermedad adoptar patrones de ingesta frecuente de alimentos y
golosinas, también influyen las costumbres, factores culturales,
sabor, las diferencias en educacion y nivel social. Los habitos de

dieta varian dentro de una sociedad. (42)
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2.2.6. CARACTERISTICAS DEL ADULTO MAYOR

2.2.6.1.

Envejecimiento

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define
envejecimiento desde un punto de vista biolégico, como la
consecuencia de la acumulacién de una gran variedad de
dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que
lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y

mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, y

finalmente a la muerte (44).

Ahora bien, esos cambios no son lineales ni uniformes, y su
vinculacion con la edad de una persona en afios es mas bien
relativa. Si bien algunos septuagenarios disfrutan de una

excelente salud y se desenvuelven perfectamente, otros son

fragiles y necesitan ayuda considerable (43).

Ademas de los cambios biolégicos, el envejecimiento
también estda asociado con otras transiciones de la vida
como la jubilacién, el traslado a viviendas mas apropiadas, y
la muerte de amigos y pareja. En la formulacion de una
respuesta de salud publica al envejecimiento, es importante
tener en cuenta no solo los elementos que amortiguan las
pérdidas asociadas con la vejez, sino también los que
pueden reforzar la recuperacion, la adaptacion y el

crecimiento psicosocial (43).

El envejecimiento humano es un proceso gradual y
adaptativo, caracterizado por una disminucion relativa de la
respuesta homeostatica [equilibrio que le permite al

organismo mantener un funcionamiento adecuado], debida
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a las modificaciones morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas
y psicoldgicas, propiciadas por los cambios inherentes a la
edad y al desgaste acumulado ante los retos que enfrenta el
organismo a lo largo de la historia del individuo en un

ambiente determinado.(44)

En términos generales, se acepta que el envejecimiento
inicia temprano en la vida y que los cambios biologicos
relacionados con él aparecen de manera asincronica en
distintos aparatos y sistemas. En algunos organismos es
posible detectar desde muy temprano los primeros indicios
de lo que serd su envejecer. Ello puede traducirse en
vulnerabilidad a la presencia de enfermedades crénico-
degenerativas, cuya prevalencia se va acrecentando

conforme aumenta la edad.(44)

Por otra parte, el proceso de envejecimiento no esta
condicionado Unicamente por caracteristicas biolégicas,
pues también existen patrones sociales, culturales y

ambientales que claramente intervienen.(44)

El envejecimiento saludable es, a su vez, el proceso
mediante el cual las personas adultas mayores adoptan,
adecuan o fortalecen estilos de vida que le permiten lograr
el maximo de bienestar, salud y calidad de vida a través de
las estrategias de autocuidado, ayuda mutua y autogestion,
utiizando de manera Optima las redes de apoyo social
formal. Los estilos de vida que han demostrado tener un
impacto significativo en la salud, bienestar y calidad de vida
en la vejez son: una alimentacion adecuada, ejercicio fisico,
periodico y seguro; higiene personal adecuada, suefio

suficiente y reparador, recreacion y alta autoestima.(44)
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La vejez es la etapa de la vida cuyo inicio es determinado
por cada sociedad. Actualmente, en los paises en desarrollo
como PERU se acepta como inicio de la vejez los 60 afios,
mientras que en los paises desarrollados esa edad es a los
65 anos.(45)

La vejez se define también como una construccion social
tanto individual como colectiva que determina las formas de
percibir, apreciar y actuar en ciertos espacios socio historico.
La vejez es consecuencia de las etapas que le antecedieron

y refleja la biologia, el contexto social, la visién y la actitud

ante la vida de cada persona(44).

En fechas recientes se ha introducido el concepto de edad
“prospectiva” para referirse a la vejez como la etapa en la
cual la esperanza de vida remanente es de tan solo 15 afios.
Este concepto innovador replantea la perspectiva de lo que
significa envejecer y nos lleva a tomar conciencia de que las
consecuencias de la vejez son moduladas poderosamente
por los determinantes econdémicos y sociales, pues es bien
sabido que la esperanza de vida de las poblaciones guarda
una estrecha relacion con su Producto Interno Bruto
(PIB).(46)

2.2.7. IMPORTANCIA DE LA SALUD BUCAL
Es verdad que actualmente muchos adultos mayores gozan de
buena salud general y, naturalmente, anhelan mantenerse activos

y autosuficientes hasta edad avanzada (47).

Sin embargo, en general, la capacidad regenerativa del cuerpo

disminuye y se llega a un proceso de desgaste en el que
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sobrevienen enfermedades crénicas. El proceso de envejecimiento
produce en la cavidad oral una serie de cambios graduales,
irreversibles y acumulativos, lo que origina en ella una mayor

vulnerabilidad a los agentes traumaticos e infecciosos (48).

En la mayoria de los adultos mayores faltan, por lo general, piezas
dentales y el nimero de sus restauraciones es elevado. Esto por si
solo representa una preocupante necesidad de estrategias
preventivas en los planes de tratamiento de estos pacientes. En
muchos casos se torna dificil la continuidad de una terapia
restaurativa (transporte hacia la consulta dental, efectos
secundarios de anestésicos locales, peligro de complicacion ante
extracciones, etc.), lo que aumenta la importancia de la
conservacion de la salud bucal a través de apropiadas estrategias

de prevencion.(49)

El tratamiento se torna en especial dificil cuando se llega a estados
en los que estos casos necesitan la asistencia de terceros, cuando
la higiene oral no puede seguir siendo efectuada de manera
eficiente en forma autbnoma, en pacientes incapacitados para
valerse por si mismos (paralisis, Parkinson, Alzheimer, etc.). En
casos en gue no exista personal instruido para ayudar con el aseo
personal (higiene bucal, administracion de enjuagatorios fluorados,
etc.,) se dard por regla general una rapida y compleja destruccion
de la dentadura. Por desgracia, en muy pocos lugares del mundo
la asistencia y cuidado del paciente en asilos de ancianos y
hospitales es garantizada (49).

Por otra parte, la mayoria de los adultos mayores toman a menudo

medicamentos que con frecuencia tienen efectos secundarios en la

cavidad oral reflejada en una disminucion del flujo salival (50).
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Como resultado, se desarrollan con mayor facilidad alteraciones
periodontales, caries recurrente y presente en sitios que
usualmente son menos susceptibles, infecciones micoticas,
queilitis angular y dorso de la lengua con fisuras y lobulaciones
(52).

Ciertamente, los farmacos son los responsables de la mayoria de
los casos de xerostomia de larga evolucion. La deficiencia salival,
después de un tratamiento farmacoldgico prolongado, suele
persistir por un tiempo a pesar del abandono del farmaco.
Importante en pacientes de alto riesgo cariogénico, es el considerar
la implementacion de medidas preventivas en base a estrategias
actuales en lo que al tratamiento de la caries como enfermedad
infectocontagiosa se refiere. Por simple olvido, problemas visuales,
disminucién en la habilidad manual o depresién, la higiene oral
diaria puede disminuir con el consecuente incremento en el riesgo
de caries (52).

De importancia sera entonces, para disminuir el riesgo de caries, el
abarcar asesoria dietética para reducir el abuso de ingesta de
carbohidratos, en especial entre comidas, y controlar la ingestion
de alimentos y liquidos con excesivo contenido de azucar. Esto no

es raro en el anciano dado su menor agudeza gustativa (50).

En pacientes desdentados totales o portadores de protesis
encontramos problemas, como higiene insuficiente con el
desarrollo ante todo de enfermedades micGticas como la
candidiasis (50), excesiva reabsorcion de la cresta alveolar y/o
lesiones en la mucosa oral en casos de mala adaptacién protésica,
y alteraciones en la articulacion temporo-mandibular a causa de
infraoclusion. Con el envejecimiento se producen variaciones en la

estructura de los tejidos periodontales que se expresan en la
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2.2.8.

retraccion gingival, desnudando el cemento radicular. En el hueso
alveolar, es comun observar un menor trabeculado, mas
frecuentemente en mujeres postmenopausicas. El ligamento
periodontal se presenta atrofico, en especial cuando el diente esta
en desoclusion. Estos cambios contribuyen a la susceptibilidad
periodontal del paciente de edad avanzada (53).

Igualmente pueden presentarse tumores orales, sobre todo en
fumadores y consumidores de alcohol excesivos. El numero de

diagndsticos de cancer oral aumenta cada afio. (54)

FACTORES GENERALES QUE INFLUYEN EN LA SALUD
ORAL.

Fisiologicamente la cavidad oral experimenta un proceso de
envejecimiento natural, que puede estar directa o indirectamente
relacionados con factores intrinsecos (genéticos, metabdlicos,
sistémicos), extrinsecos (tabaquismo, higiene oral, prétesis,
medicamentos) y otros factores relacionados con la limitacion de
las actividades psicomotoras y psicosociales, los cuales llevan al

deterioro e incapacidad de los procesos de autocuidado.(55)

La caries dental presenta un grave problema en la salud bucal para
los adultos mayores ya que mas de la mitad, que aun teniendo
dientes naturales estan expuestos a niveles elevados de
microorganismo relacionados con la caries y la enfermedad
periodontal, en virtud de la disminucion de la proteccion que
proporciona el flujo salival disminuido por los efectos secundarios
de algunos medicamentos en esta poblacién. Por consiguiente, la
salud bucal influye en la calidad de vida de los adultos
mayores.(56)
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La salud constituye el aspecto mas relevante de la calidad de vida
a medida que la persona avanza en afos, por lo que es
conveniente mantener la independencia y vivir en un entorno social
estable. La salud bucal y calidad de vida de los adultos mayores
puede mejorar con la evaluacion oportuna y la prevencion. Se
aprecia que las personas que no acuden al servicio odontoldgico,
aludiendo diversos motivos como la falta de dinero, origina por
ejemplo que sus prétesis no les ajusten y en consecuencia
prefieran retirar sus dentaduras al ingerir alimentos para poder
comer sin molestias, situacion indicativa de la poca importancia

que le atribuyen a la salud bucal.(57)

Los problemas més comunes de salud bucal en adultos mayores
ademas de caries y enfermedad periodontal, que afectan a mas de
50% de los adultos mayores, es el cancer oral cuya prevalencia es
1.5% y que pasa desapercibido por falta de visitas preventivas al
dentista, otra es la xerostomia con una prevalencia entre 6%y 72%
dependiendo de la poblacion, que favorece la proliferacion de la
flora, asi como la presencia de otras enfermedades sistémicas con
sintomas en cavidad bucal, entre ellas diabetes, artritis, Alzheimer

e hipertensioén.(57)

Existe una estrecha relacion entre las enfermedades de la cavidad
bucal y varias enfermedades sistémicas sobre todo en aquellas de
tipo cronico degenerativa. La principal relacion entre el estado de
salud bucal y las enfermedades crénicas es el resultado de factores
de riesgo comun (WHO, 2006; Petersen, 2003). (55)

La salud oral deficiente en este grupo poblacional generalmente
esta ligada por una mala salud general que se producen en el
incremento de las tasas, a medida que aumenta la edad,

tratandose con una variedad de medicamentos cada vez mejor. Sin
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embargo, estas enfermedades cronicas pueden afectar la calidad

de vida de las personas, causando dolor e incomodidad, la

capacidad de comer, hablar, saborear y tragar.(57).

2.2.8.1.

Enfermedades sistémicas del adulto mayor

Este grupo de adultos mayores generalmente viven en
familia y su estado de salud es adecuado, aunque con
frecuencia sufren de enfermedades cronicas que controlan

con medicacién entre las mas comunes tenemos:

e Hipertension arterial:

En estos pacientes es recomendable evitar
cualquier situacion de estrés ya que puede
provocar un aumento de la presion arterial,
ademas entre las precauciones que se debe
tomar para la atencién es la utilizacion de
anestésico sin vasoconstrictor. La ingesta de
medicamentos en estos pacientes producen
xerostomia o hipertrofia gingival, por lo que los
tratamientos preventivos y la higiene bucal son de

mucha importancia.(58)

e Diabetes:

A nivel oral se ha relacionado con enfermedad
periodontal, caries, xerostomia, sindrome de boca
ardiente, liquen plano y reacciones liquenoides,
candidiasis oral. Sin embargo, existe una mayor
susceptibilidad a la enfermedad periodontal,
debido a que se altera la respuesta de los tejidos
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2.2.8.2.

periodontales, debido a cambios vasculares,
alteracién del fluido crevicular, alteraciones en el
metabolismo del tejido conectivo, a la respuesta
inflamatoria e inmunoldgica del huésped asi como
alteraciones de la microflora y patrones
hereditarios, llevando a una aceleracion de la
pérdida dental y 6sea. También es importante
determinar la susceptibilidad a la caries, y esto se
debe al aumento de glucosa en la saliva y a la
disminucién de los elementos protectores de la
saliva.(58)

Osteoporosis:

A nivel oral podemos encontrar manifestaciones
como: la debilitacion de la masa 6sea maxilar,
reduccion del reborde alveolar, disminucién del
grosor cortical y cambios a nivel del tejido
periodontal. También incluye malestar bucal
asociado a dolor y ardor, sequedad de las
mucosas, alteraciéon en la percepcién del gusto y
la pérdida del hueso alveolar de tipo horizontal
con perdida dental especialmente en mujeres

postmenopausicas.(58)

Consumo de farmacos

La mayoria de los medicamentos recetados para estas
enfermedades cronicas, pueden causar efectos adversos a
la mucosa oral, influyendo negativamente en la salud oral de

los adultos mayores. Entre los efectos mas comunes

la hiposalivacion, trastornos de los tejidos,
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reacciones liquenoides, crecimiento excesivo de tejidoy /o
reacciones de hipersensibilidad, sangrado, alteraciones en
el sabor. Entre las alteraciones a nivel bucal tenemos la
xerostomia, candidiasis, sialorrea, agrandamiento gingival,

entre otros.(59)

Esta demostrados que mas del 50% de los pacientes de
tercera edad consumen minimo un medicamento al dia que
van desde antiinflamatorios, reguladores cardiovasculares y

psicoreguladores.(60)

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

2.3.1. Nivel

En su sentido méas general nivel hace referencia a una
"altura"” relativa a otra altura; generalmente se toma como punto de
referencia una base. Cuando la altura es geogréfica, se
denomina altitud y se toma como base de referencia el nivel del

mar.

2.3.2.Conocimiento

Es un conjunto de informacién almacenada mediante la experiencia
o el aprendizaje (a posteriori) 0 a través de la introspeccion (a
priori). En el sentido mas amplio del término, se trata de la posesion
de mudltiples datos interrelacionados que, al ser tomados por si

solos, poseen un menor valor cualitativo.
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2.3.3.Adulto Mayor

Es un término reciente que se le da a las personas que tienen mas
de 65 afos de edad, también estas personas pueden ser llamados

de la tercera edad.

2.3.4.Salud Oral

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define salud
bucodental como la ausencia de enfermedades y trastornos que
afectan boca, cavidad bucal y dientes. Este concepto se refiere al
estado de normalidad y funcionalidad eficiente de los dientes,
estructuras de soporte y de los huesos, articulares, mucosas,
musculos, todas las partes de la boca y cavidad bucal, relacionadas

con la masticacion, comunicacién oral y musculo facial.
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES DE IA INVESTIFACION

3.1FORMULACION DE LA HIPOTESIS PRINCIPAL Y DERIVADAS

HIPOTESIS PRINCIPAL

Es probable que el nivel de conocimientos sobre cuidados de la salud
oral en los adultos mayores que asisten al CAP lll Meliton Salas Tejada

de EsSalud sea bajo.

HIPOTESIS DERIVADAS

e Es probable que la edad de los adultos mayores que asisten al CAP
[Il Melitén Salas Tejada tenga relacion con su nivel de conocimientos

sobre cuidados de la salud oral.

e Es probable que los adultos mayores que asisten al CAP IIl Meliton
Salas Tejada de EsSalud del sexo femenino tengan un mejor

conocimiento sobre cuidado de la salud oral que los del masculino.

e Es probable que los adultos mayores que asisten al CAP Ill Meliton
Salas Tejada de niveles educativos superiores tengan un mejor
conocimiento sobre cuidados de la salud oral.

e Es probable que el estado civil de los adultos mayores que asisten

al CAP Il Meliton Salas Tejada tenga relacion con su nivel de

conocimientos sobre cuidados de la salud oral.
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3.2VARIABLES: DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL

. ' Escala de _
Variables Indicadores | Naturaleza o Tipo
Medicion
Bajo
Nivel de Regular o _ o
o Cualitativo Ordinal Principal
conocimiento Bueno
Muy bueno
Masculino o ) )
Sexo _ Cualitativo Nominal Secundaria
Femenino
Edad Afos Cuantitativo Razon Secundaria
Primaria
GRADO DE Secundaria o . .
i _ Cualitativo Ordinal Secundaria
INSTRUCCION Técnico
Superior
Soltero
Casado
ESTADO CIVIL | Conviviente Cualitativo Nominal Secundaria
Divorciado
Viudo
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 DISENO METODOLOGICO

4.1.1 TIPO DE ESTUDIO

No experimental, porque se observo al fendmeno en sus condiciones
naturales, es decir, se registro el nivel de conocimiento de adultos
mayores que tengan 60 a mas afios que asisten a la posta MELITON
SALAS del distrito de Socabaya.

4.1.2 DISENO DE INVESTIGACION

e De acuerdo a la temporalidad es de tipo transversal porque se
llevé a cabo una medicion de la variable.

e De acuerdo al lugar donde se obtendran los datos: Se realizé una
labor de campo porque se hizo las encuestas directamente a los
pacientes.

e De acuerdo al momento de la recoleccion de los datos:
Prospectivo ya que los datos fueron recolectados mientras se
realizaba la investigacion.

e De acuerdo a la finalidad investigativa: Es descriptivo, pues se

observé a los fenbmenos y luego se informa el resultado de esta.

4.2DISENO MUESTRAL

La poblacién fue determinada por los Adultos Mayores a partir de 60
afios que asistieron al CAP 1Il MELITON SALAS TEJADA SOCABAYA
en los meses de abril, mayo y junio del presente afio. Se trabajo con
la totalidad de 212 adultos mayores que reunieron los criterios de

inclusion y exclusion propuestos a continuacion:
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 60 afos

e Pacientes lucidos.

e Pacientes adultos mayores de cualquier sexo.

e Pacientes adultos mayores que deseen cooperar con la

investigacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 60 afios.

e Pacientes cuyo estado de salud general deteriorado impidio la
comunicacion.

e Pacientes adultos mayores que no deseen cooperar con la

investigacion.

4.3TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

4.3.1 TECNICAS

La técnica que se utilizé para medir las variables tanto principal

como secundaria fue la encuesta.

4.3.2 INSTRUMENTO

El instrumento estuvo conformado por un cuestionario, el cual fue
estructurado a través de preguntas con opciones de respuesta.
Este cuestionario fue elaborado por el autor del presente trabajo
de investigacion tomando en cuenta los contenidos basicos
considerados sobre el tema a medir, es decir, nivel de
conocimiento sobre cuidados en salud oral, aplicada a una

poblacion especifica, que eran los adultos mayores. Luego de la
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busqueda de informacion y de la consulta con especialistas, en un
primer momento se propusieron 25 preguntas, todas ellas de
opcion multiple. Luego estas preguntas pasaron por la consulta
de un grupo de especialistas en el tema quienes redujeron el
namero a 14. Inmediatamente el instrumento fue sometido al juicio
de tres expertos, con la finalidad de validarlo, es decir, que nuestro
cuestionario sea confiable al momento de medir nuestra variable
de interés (ver Anexo N°5). La totalidad de expertos tuvieron una
valoracion superior al 90%, es decir, segun ellos en este
porcentaje el instrumento media lo que pretendemos medir,

dandose por valido nuestro cuestionario.

La calificacion del instrumento se hizo tomando en cuenta que, Si
la respuesta era correcta, se asignaba un punto, en caso no fuera
asi, se considera como cero; esta regla no se daba en las
preguntas 4, 5, 6 y 7 donde todas las alternativas de respuesta
tenian un puntaje, pues se podian marcar mas de una respuesta
(ver Anexo N° 3). Entones, de acuerdo con esto, el puntaje minimo
a obtenerse era 0 y el maximo 22. A partir de estos valores, se
establecio los niveles de conocimiento sobre cuidados de la salud
oral a través de la baremizacion de los puntajes, utilizandose el
método de la normalidad de Stanonnes, quedando distribuidos de

la siguiente manera:

Bajo: de 0 a 10 puntos.
Regular: de 11 a 14 puntos.
Bueno: de 15 a 18 puntos.

Muy bueno: de 19 a 22 puntos.
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4.4TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicité el permiso a ESSSALUD mediante una carta dirigida a
la encargada, jefa de capacitacion interna de EsSalud CAP Il
Meliton Salas Tejada - Socabaya, emitida por la escuela de
Estomatologia para poder acceder a las instalaciones y realizar la

encuesta

Luego de tener el permiso procedemos a realizar las encuestas,
se abordo a todos los pacientes Adultos Mayores, que asistian al
CAP Il Meliton Salas Tejada.

La seleccion fue aleatoria, Se realizd las encuestas a los
pacientes que estaban en salas de espera, a los que esperaban
su medicamento en farmacia y a pacientes que acudian al centro
del adulto mayor. Teniendo en cuenta que estos pacientes estén
dentro de nuestros criterios de inclusion como es lucidez, mayor
de 60 afios y que los pacientes deseen cooperar con la

investigacion.

Se comprobaba la lucidez del paciente al preguntar su nombre,
edad, fecha, motivo de consulta y donde estaba ubicado

Al momento de realizar la encuesta, el investigador hizo el llenado
de la encuesta segun la respuesta del adulto mayor, ya que
algunos adultos mayores estaban limitados por la vista para
escribir y/o leer.

Si la pregunta no la entendia el Adulto Mayor el investigador le
aclaraba la pregunta, para obtener resultados mas reales.
Finalmente obtenidos los resultados se precedid a la tabulacion

de datos.
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4 5TECNICAS ESTADISTICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION

La tabulacion de los datos se realizo a través de la elaboracion de
matrices de sistematizacion, para lo cual se utilizé una hoja de célculo
en el programa Excel, version 2016. A partir de esta, se elaboraron
las respectivas tablas, tanto de simple como doble entrada, y los
gréaficos pertinentes.

La estadistica implic6, en un primer momento, el calculo de
frecuencias absolutas (N°) y relativas (%), dada la naturaleza
cualitativa de las variables, tanto principal como secundarias. En un
segundo momento, se estableciod si las variables secundarias tenian
relacion con la principal, para lo cual se aplicé la prueba estadistica
de Chi Cuadrado a un nivel de significacion del 95% (0.05). Cabe
resaltar que la totalidad del proceso estadistico se hizo con la ayuda
del software EPI — INFO versién 6.0 (OMS — OPS).

4.6 ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion cumple con las consideraciones éticas
dadas por la declaracion de Helsinki — Seul, 2008, aprobada por la

Asociacion Mundial de Medicina.

Para cumplir con los principios bioéticos, se elaboré el consentimiento

informado, seré entregado a los que participaran en la investigacion.
El presente proyecto se basé en los principios éticos:

e Principio de autonomia: Principio que defiende a la libertad individual
gue cada uno tiene para determinar sus propias acciones de acuerdo
con su eleccion. Se respetaron los derechos de los adultos mayores

encuestados, no se les obligd a participar de la investigacion, se
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respetd su decision tomada de acuerdo a valores y convicciones

personales.

Principio de beneficencia: este principio se refiere a la obligaciéon
moral de actuar en beneficio a los otros. Muchos actos de
beneficencia son obligatorios, impone una obligacion de ayudar a

otros a promover sus importantes y legitimos intereses.

Principio de no maleficencia: este principio consiste en no provocar o
incitar dafo, se debe impedir hacer mal, se debe hacer y promover el
bien.

Principio de justicia: incluye el derecho de la persona a un trato justo
y equitativo; antes, durante y después de su participacion y a la
privacidad. Asi mismo, los datos obtenidos en el presente trabajo de

investigacién seran usados Unicamente con fines de investigacion.
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CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION
5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO:
TABLA N° 1

DISTRIBUCION DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CAP Ill MELITON
SALAS TEJADA — ESSALUD SEGUN SU EDAD

EDAD N° %
De 60 a 70 afos 51 24.1
De 71 a 80 afios 85 40.1
De 81 afios a mas 76 35.8
Total 212 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 1 podemos apreciar la distribucion numérica y porcentual de los
adultos mayores que acuden al CAP Ill Melitdbn Salas Tejada de EsSalud de

acuerdo con su edad.

La edad de nuestras unidades de estudio oscilé desde un valor minimo de 64
afos y llegd a un valor maximo de 91 afios. Asi mismo, para poder llevar a cabo
una mejor interpretacion de esta variable, se la ha agrupado en tres intervalos,
relativamente homogéneos entre ellos, a partir de los cuales se puede observar
que el mayor porcentaje de los adultos mayores (40.1%) incluidos en la
investigacion estaban entre los 71 a 80 afios, mientras que el menor porcentaje

de ellos (24.1%) se encontraban entre las edades de 60 a 70 afios.
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GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CAP Ill MELITON
SALAS TEJADA — ESSALUD SEGUN SU EDAD

DE 65 A 70 ANOS DE 71 A 80 ANOS DE 81 ANOS A MAS
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TABLA N° 2
DISTRIBUCION DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CAP Ill MELITON
SALAS TEJADA — ESSALUD SEGUN SU SEXO

SEXO N° %
Masculino 69 325
Femenino 143 67.5

Total 212 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla que se muestra en la presente pagina nos permite establecer la
distribucién numérica y porcentual de los adultos mayores que acuden al CAP Il

Melitén Salas Tejada de EsSalud de acuerdo con su sexo.

De acuerdo a los resultados obtenidos, luego de llevar a cabo la recoleccion de
datos, podemos colegir que nuestros adultos mayores participantes
correspondieron tanto al sexo masculino como al femenino; asi mismo, la
mayoria de ellos (67.5%) fueron del femenino y el resto (32.5%) del masculino.
Como se evidencia de los datos, casi las dos terceras partes del total de nuestra
muestra fueron adultos mayores mujeres, por lo que podemos colegir que

prevalecié el sexo femenino.
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GRAFICO N° 2

DISTRIBUCION DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CAP Ill MELITON
SALAS TEJADA — ESSALUD SEGUN SU SEXO

MASCULINO FEMENINO
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TABLA N° 3
DISTRIBUCION DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CAP Ill MELITON
SALAS TEJADA — ESSALUD SEGUN SU GRADO DE INSTRUCCION

GRADO DE INSTRUCCION N° %
Primaria 100 47.2
Secundaria 105 49.5
Técnico 7 3.3
Superior 0 0.0
Total 212 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla que mostramos presentamos la distribucion numérica y porcentual de
los adultos mayores asistentes al CAP Ill Melitén Salas Tejada de EsSalud de

acuerdo al grado de instruccién que manifestaron tener.

Como se puede apreciar los resultados obtenidos, hemos tenidos adultos
mayores desde un grado de instruccién primario hasta el nivel técnico, el cual
fue el maximo observado. Del total de nuestras unidades de estudio, el mayor
porcentaje de ellos (49.5%) tuvieron un nivel educativo secundario, ninguno de
ellos llegd a niveles superiores de estudio y un (3.3%), mostrd niveles técnicos

de instruccion.
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GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CAP Ill MELITON
SALAS TEJADA — ESSALUD SEGUN SU GRADO DE INSTRUCCION

PRIMARIA SECUNDARIA TECNICO SUPERIOR
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TABLAN° 4

DISTRIBUCION DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CAP Ill MELITON
SALAS TEJADA — ESSALUD SEGUN SU ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL N° %
Soltero 9 4.2
Casado 126 59.4

Conviviente 18 8.5

Divorciado 7 3.3
Viudo 52 24.5
Total 212 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

El estado civil, al igual que la edad, sexo y grado de instruccién de los adultos
mayores, fueron las variables secundarias consideradas en nuestra
investigacion y cuya distribucion numérica y porcentual se muestran en la tabla
N° 4.

Los resultados a los que hemos arribado, luego de realizada la recoleccion de
datos, nos permiten evidenciar que la mayoria de los adultos mayores
encuestados (59.4%) indicaron ser casados, en el otro extremo, es decir, los
menores porcentajes de ellos manifestaron ser divorciados (3.3%), solteros
(4.2%) o convivientes (8.5%). Ahora bien, si consideramos a los que tienen
pareja, el 67.9% de ellos la tenian, en tanto el resto se encuentra sin ella, ya sea

porque eran solteros, viudos o divorciados.
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GRAFICO N° 4

DISTRIBUCION DE LOS ADULTOS MAYORES DEL CAP Ill MELITON
SALAS TEJADA — ESSALUD SEGUN SU ESTADO CIVIL
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TABLAN°5

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE CUIDADOS DE LA SALUD ORAL EN
LOS ADULTOS MAYORES DEL CAP Ill MELITON SALAS TEJADA -

ESSALUD
NIVEL DE CONOCIMIENTOS N° %
Bajo 132 62.3
Regular 70 33.0
Bueno 10 4.7
Muy bueno 0 0.0
Total 212 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

El nivel de conocimientos sobre cuidados de la salud oral, en los adultos mayores
incluidos en la investigacion asistente al CAP Il Meliton Salas Tejada, es nuestra
variable principal y, por tanto, el motivo de investigacion. Su distribucién

numeérica y porcentual se muestra en la tabla N° 5.

El nivel de conocimiento se evalué a través de un cuestionario validado, el cual
se calificé en cuatro baremos, desde bajo y hasta muy bueno. Los resultados
obtenidos, de acuerdo a la informacion a la cual se ha arribado, nos permiten
establecer que la mayoria de los adultos mayores evaluados (62.3%) su nivel de
conocimiento fue bajo. En contraparte, ninguno de ellos llegd a alcanzar niveles
muy buenos de conocimiento y al nivel bueno, solo llegaron el 4.7% del total de

ellos.
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GRAFICO N° 5

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE CUIDADOS DE LA SALUD ORAL EN
LOS ADULTOS MAYORES DEL CAP IIl MELITON SALAS TEJADA -
ESSALUD
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TABLA N° 6

RELACION ENTRE EDAD Y NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE

CUIDADOS DE LA SALUD ORAL EN ADULTOS MAYORES DEL CAP Il

MELITON SALAS TEJADA — ESSALUD

Nivel de Conocimientos

Total
EDAD Bajo Regular Bueno
N° % N° % N° % N° %
De 60 a 70 afios 33 64.7 18 35.3 0 0.0 51 100.0
De 71 a 80 afios 55 64.7 30 353 0 0.0 85 100.0
De 81 afios a mas 44 57.9 22 28.9 10 13.2 76  100.0
Total 132 62.3 70 33.0 10 4.7 212 100.0

Fuente: Matriz de datos.

INTERPRETACION:

En la tabla N° 6 procedemos a relacionar la edad de los adultos mayores que

asisten al CAP Il Meliton Salas Tejada de EsSalud con sus niveles de

conocimiento sobre cuidados de su salud oral.

Como se aprecia de los datos obtenidos, los adultos mayores que tenian entre

60 a 70 aflos y los que estaban entre los 71 a 80 afios coincidieron

porcentualmente, pues en su mayoria (64.7%) tuvieron niveles de conocimiento

bajos, ademas, ninguno de ellos llegd a tener niveles buenos de conocimiento.

Respecto a los que estaban entre los 81 afios a mas, también en su mayoria

(57.9%) tenian niveles bajos de conocimiento, sin embargo, un 13.2% de ellos

lleg6 a niveles buenos.
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GRAFICO N° 6

RELACION ENTRE EDAD Y NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
CUIDADOS DE LA SALUD ORAL EN ADULTOS MAYORES DEL CAP llI
MELITON SALAS TEJADA — ESSALUD
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TABLA N° 7
RELACION ENTRE SEXO Y NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE CUIDADOS
DE LA SALUD ORAL EN ADULTOS MAYORES DEL CAP Il MELITON
SALAS TEJADA - ESSALUD

Nivel de Conocimientos

Total

Sexo Bajo Regular Bueno

N° % N° % N° % N° %

Masculino 40 58.0 27 39.1 2 2.9 69 100.0
Femenino 92 64.3 43 30.1 8 5.6 143 100.0
Total 132 62.3 70 33.0 10 4.7 212 100.0

Fuente: Matriz de datos.

INTERPRETACION:

El sexo de los adultos mayores que fueron incluidos en la presente investigacion
se relacion6 con su nivel de conocimientos sobre cuidados de salud oral, los

resultados obtenidos se muestran en la tabla N° 7.

Como se puede apreciar, los adultos mayores del sexo masculino, en su mayoria
(58.0%), obtuvieron un nivel de conocimiento bajo, situacién similar se aprecia
en las mujeres, donde también en su mayoria (64.3%) tienen bajos niveles de
conocimiento. En ambos sexos, un porcentaje minimo llegd a tener niveles de

conocimiento bueno (2.9% para los hombres y 5.6% para las mujeres).

58



GRAFICO N° 7

RELACION ENTRE SEXO Y NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE CUIDADOS
DE LA SALUD ORAL EN ADULTOS MAYORES DEL CAP Il MELITON
SALAS TEJADA - ESSALUD
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TABLA N° 8

RELACION ENTRE GRADO DE INSTRUCCION Y NIVEL DE
CONOCIMIENTO SOBRE CUIDADOS DE LA SALUD ORAL EN ADULTOS
MAYORES DEL CAP IIl MELITON SALAS TEJADA — ESSALUD

Nivel de Conocimientos

Total
Grado de Instruccion Bajo Regular Bueno
N° % N° % N° % N° %
Primaria 65 65.0 31 31.0 4 4.0 100 100.0
Secundaria 65 61.9 34 324 6 5.7 105 100.0
Técnico 2 28.6 5 71.4 0 0.0 7 100.0
Total 132 62.3 70 33.0 10 4.7 212 100.0

Fuente: Matriz de datos.

INTERPRETACION:

En la tabla N° 8 mostramos la relacién llevada a cabo entre el grado de
instruccion de los adultos mayores que asisten al CAP III Meliton Salas Tejada y

su nivel de conocimientos sobre cuidados de la salud oral.

Tal como se evidencia de los resultados obtenidos, los adultos mayores que
contaban o con un nivel de instruccion primaria 0 secundaria, en su mayoria
(65.0% y 61.9% respectivamente) sus conocimientos se ubicaron en un nivel
bajo. Ahora bien, en el caso de aquellos cuyo grado de escolaridad fue técnico,
en su mayoria (71.4%) los niveles de conocimiento observados llegaron a estar

en un nivel regular.
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GRAFICO N° 8

RELACION ENTRE GRADO DE INSTRUCCION Y NIVEL DE
CONOCIMIENTO SOBRE CUIDADOS DE LA SALUD ORAL EN ADULTOS
MAYORES DEL CAP IIl MELITON SALAS TEJADA — ESSALUD
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MELITON SALAS TEJADA — ESSALUD

TABLA N° 9
RELACION ENTRE ESTADO CIVIL Y NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
CUIDADOS DE LA SALUD ORAL EN ADULTOS MAYORES DEL CAP Il

Nivel de Conocimientos

Total
Estado Civil Bajo Regular Bueno
N° % N° % N° % N° %

Soltero 4 44.4 5 55.6 0 0.0 9 100.0
Casado 81 64.3 43 34.1 2 1.6 126  100.0
Conviviente 14 77.8 2 111 2 111 18 100.0
Divorciado 5 71.4 2 28.6 0 0.0 7 100.0
Viudo 28 53.8 18 34.6 6 115 52 100.0
Total 132 62.3 70 33.0 10 4.7 212 100.0

Fuente: Matriz de datos.

INTERPRETACION:

En la presente tabla relacionamos el estado civil de los adultos mayores que

asisten al CAP Il Meliton Salas Tejada con sus niveles de conocimiento sobre

cuidados de la salud oral.

En el caso de los adultos mayores con un estado civil de casado, conviviente,

divorciado y viudo (64.3%, 77.8%, 71.4% y 53.8% respectivamente) en su

mayoria evidenciaron tener un nivel de conocimiento bajo. Respecto a los

adultos mayores que eran solteros, en su mayoria (55.6%), sus conocimientos

llegaron a un nivel regular.
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GRAFICO N° 9

RELACION ENTRE ESTADO CIVIL Y NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
CUIDADOS DE LA SALUD ORAL EN ADULTOS MAYORES DEL CAP I
MELITON SALAS TEJADA — ESSALUD

- . \

70

60
50
40
30
20

10

L

0
SOLTERO CASADO CONVIVIENTE DIVORCIADO VIUDO

M Bajo MRegular MEBueno

63



5.2 ANALISIS INFERENCIAL:

TABLA N° 10
PRUEBA CHI CUADRADO PARA RELACIONAR LA EDAD, SEXO, GRADO
DE INSTRUCCION Y ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES DEL
CAP Il MELITON SALAS TEJADA — ESSALUD CON SU NIVEL DE
CONOCIMIENTO SOBRE CUIDADOS DE LA SALUD ORAL

Valor Grados de Significancia
NIVEL CONOCIMIENTOS Estadistico | Libertad P

0.001

EDAD 18.853 4 (P < 0.05)
0.337

SEXO 2.177 2 (P 20.05)
. 0.256

GRADO DE INSTRUCCION 5.323 4 (P 2 0.05)
0.184

ESTADO CIVIL 11.856 8 (P 2 0.05)

En la relacion llevada a cabo entre la edad (Tabla N° 6), sexo (Tabla N° 7), grado
de instruccion (Tabla N° 8) y estado civil (Tabla N° 9) con el nivel de
conocimientos sobre cuidados de la salud oral que tenian los adultos mayores
gue asisten al CAP Ill Meliton Salas Tejada, se aplico la prueba estadistica de
Chi Cuadrado, la cual nos permite establecer si hay o no relacion significativa
entre la variable principal de naturaleza cualitativa (conocimiento) y las
secundarias, también cualitativas (edad, sexo, grado de instruccion y estado

civil), motivo de estudio.

Como se aprecia de los resultados obtenidos, tanto el sexo como el grado de

instruccion y estado civil de los adultos mayores no tuvieron relacion

64



estadisticamente significativa con sus niveles de conocimiento que manifestaron

tener sobre cuidados de la salud oral.

Ahora bien, hemos establecido que las diferencias encontradas del conocimiento
respecto a la edad de los adultos mayores fueron estadisticamente significativas,
por tanto, existe relacién entre estas variables, siendo los adultos mayores que
tenian mayor edad los que tuvieron un mejor nivel de conocimiento sobre

cuidados de su salud oral.
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5.3 COMPROBACION DE LAS HIPOTESIS:

Hipotesis Principal:
Es probable que el nivel de conocimientos sobre cuidados de la salud oral en
los adultos mayores que asisten al CAP Il Meliton Salas Tejada de EsSalud

sea bajo.

Conclusion:
De acuerdo con los resultados obtenidos (Tabla N° 5), procedemos a
aceptar la hipétesis principal, puesto que la mayoria de los adultos

mayores tuvieron un nivel de conocimiento bajo (62.3%).
Hipdtesis Derivadas:
Primera:
Es probable que la edad de los adultos mayores que asisten al CAP Ili
Melitobn Salas Tejada tenga relacion con su nivel de conocimientos sobre

cuidados de la salud oral.

Regla de Decision:

SiP20.05 No se acepta la hipotesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en la investigacion (Tabla N°
10), procedemos a aceptar la primera hipotesis derivada, pues hemos
encontrado que el conocimiento es mejor en aquellos adultos que tienen

mayor edad.
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Segunda:
Es probable que los adultos mayores que asisten al CAP 1l Melitén Salas
Tejada de EsSalud del sexo femenino tengan un mejor conocimiento sobre

cuidado de la salud oral que los del masculino.

Regla de Decision:

SiP20.05 No se acepta la hipotesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en nuestra investigacion
(Tabla N° 10), procedemos a rechazar la segunda hipétesis derivada,
pues se ha demostrado que el sexo de los adultos mayores no tiene

relacion con su nivel de conocimiento sobre cuidados de la salud orao.

Tercera:
Es probable que los adultos mayores que asisten al CAP 1l Melitén Salas
Tejada de niveles educativos superiores tengan un mejor conocimiento sobre

cuidados de la salud oral.

Regla de Decision:

SiP20.05 No se acepta la hipétesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en la presente investigacion
(Tabla N° 10), procedemos a rechazar la tercera hipétesis derivada, pues
no hemos encontrado relacién estadisticamente significativa entre el
grado de instruccion de los adultos mayores y su nivel de conocimiento

sobre cuidados de la salud oral.
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Cuarta:
Es probable que el estado civil de los adultos mayores que asisten al CAP 1|
Melitdbn Salas Tejada tenga relacion con su nivel de conocimientos sobre

cuidados de la salud oral.

Regla de Decision:

SiP20.05 No se acepta la hipotesis.
SiP<0.05 Se acepta la hipotesis.
Conclusion:

Tomando en cuenta los resultados obtenidos (Tabla N° 10), procedemos
a rechazar la cuarta hipotesis derivada, dado que el estado civil de los
adultos mayores no evidencio tener relacion estadisticamente significativa

con sus niveles de conocimiento sobre cuidados de la salud oral.
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5.4 DISCUSION:

La salud oral es la ausencia de enfermedades y trastornos que afectan boca,
cavidad bucal y dientes, enfermedades periodontales, caries dental, entre otros
En el presente estudio se realizaron encuestas a los pacientes que asisten al

CAP 1l Melitén Salas Tejada de EsSalud en el periodo de abril y junio del 2018.

Segun nuestros resultados el mayor porcentaje de nuestros pacientes eran del
sexo femenino con 67.5%, resultados similares se observan en el estudio de la
Dra. Maria Gonzalez (8) quien encontré una mayor frecuencia de mujeres con
71,2%, también en el trabajo de la Dra. Gemma Lauzardo (13) con 51.1%
teniendo mayor prevalencia el sexo femenino y la Dra. Rosa Maria (12) donde el

71,2% de sus unidades de estudio eran del sexo femenino.

Asi mismo, hemos encontrado que el mayor porcentaje de los adultos mayores
(40.1%) estaban entre los 71 a 80 afios, en tanto que los resultados del estudio
de la Dra. Rosa Maria (12) evidenciaron que el grupo etario entre los 70 a 79

afos es el mas frecuente con 52,4%.

Segun el grado de instruccion, el mayor porcentaje de nuestros adultos mayores
(49.5%) tuvieron un nivel educativo secundario, resultados similares se aprecien
en el trabajo de la Dra. Rosa Maria (12) donde el 29,7% de sus pacientes tenia

nivel de secundaria basica terminada, siendo este el mayor porcentaje.

Respecto al nivel de conocimiento de los adultos mayores sobre cuidados de la
salud oral, en nuestra investigacion, se establece que la mayoria de ellos (62.3%)
su nivel de conocimiento fue bajo, resultados similares se observan en el trabajo
de la Dra. Ana Maria (11) donde el 51.7% de adultos mayores tenian niveles
bajos, Dra. Gemma Lauzardo (13) evidencié que el 86.7% de adultos mayores
tuvo un conocimiento bajo y la Dra. Rosa Maria (12) encontré que en el 76.3%

de sus adultos mayores su nivel de conocimiento fue bajo.
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PRIMERA

SEGUNDA

TERCERA

CUARTA

QUINTA

CONCLUSIONES

El nivel de conocimiento de los adultos mayores que asisten
al CAP lll Melitén Salas Tejada de EsSalud sobre cuidados

de la salud oral fue baja

Hemos encontrado que la edad de los adultos mayores tiene
relacion estadisticamente significativa con su nivel de
conocimientos sobre cuidados de la salud oral, siendo mejor

en aquellos adultos que ostentaron mayores edades.

El sexo de los adultos mayores no mostré tener ninguna
relacion estadisticamente significativa con sus niveles de

conocimiento que mostraron sobre cuidados de su salud oral.

Respecto al grado de instruccion de los adultos mayores
motivo de investigacion, no se evidencié que tenga relacion
estadisticamente  significativa con sus niveles de

conocimiento sobre cuidados de la salud oral.

Finalmente, la variable estado civil de los adultos mayores no
demostré tener ninguna relacion  estadisticamente
significativa con sus niveles de conocimiento sobre cuidados

de la salud oral.
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PRIMERA

SEGUNDA

TERCERA

RECOMENDACIONES

Incentivar las actividades preventivas en las comunidades
para que los beneficios obtenidos sean considerables; por lo
tanto sugerimos que los encargados del CAP Ill Melitén Salas
Tejada de EsSalud organicen programas con actividades de
caracter preventivo para los adultos mayores asegurados que

asisten a sus instalaciones.

Se recomienda que los adultos mayores, en la medida de lo
posible, se realicen revisiones odontolégicas periddicas, lo
gue reduciria significativamente los problemas bucodentales
reflejandose esto en una adecuada salud oral.

Se sugiere que los centros de salud, instituciones educativas
y universitarias, clubes de madres y del adulto mayor
concienticen a las personas, a través de campafias de salud,
sobre los efectos dafiinos que provoca el consumo de tabaco

y alcohol.
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ANEXOS

Anexo N° 1

Carta de presentacién

/’%%/*5 UNIVERSIDAD

2% ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

Arequipa, 05 de abril del 2018

Doctor

Jefe de la Oficina de Capacitacion
ESSALUD CAP III Meliton Salas Tejada
Presente.-

ASUNTO:  Solicito ingreso con fines investigativos

De mi mayor consideracion:

Reciba usted el cordial saludo de las autoridades de la Universidad Alas Peruanas y

en especial de la Escuela Profesional de Estomatologia.

Por medio de la presente hago de su conocimiento que el Sr. CALDERON PODESTA
ROLANDO JESUS, identificada con DNI 46562330, egresada y para optar el Titulo
Profesional de Cirujano Dentista, se ha acogido a la modalidad de Tesis, por lo que, habiendo
sido aprobado su Proyecto de Investigacion titulada: NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
CUIDADO DE LA SALUD ORAL EN ADULTOS MAYORES DE MELITON SALAS
SOCABAYA-AREQUIPA 2018. Por este motivo es que, SOLICITO a su digno despacho
permitirle el ingreso a las instalaciones de la institucion que dignamente representa, para la
recoleccion de datos y muestras por un periodo de 30 dias, a partir del 09 de Abril al 09 de
Mayo del afio 2018.

Agradeciendo anticipadamente la atencion que le brinde a la presente, es propicia la ocasion

para manifestarle sentimientos de mi més alta consideracion.

Atentamente,

M e
e T 3

Dra. Karina Flores Sdnchez Eoeid
CliP R N.E. 15290

COROINADOR ACADEMICO
Pruimata o6 Extomaloiogia
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i
CAP. Il tdeiiton Salas Tejada
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Anexo N° 2

Constancia desarrollo de la investigacion

“Ano del Dialogo y Reconciliacion Nacional”
y

CONSTANCIA DE EJECUCION DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION - 2018

Karina Flores Sanchez; Jefa de la Oficina De Capacitacion Interna del CAP llI

MELITON SALAS TEJADA.

HACE CONSTAR:

Que el serior: Rolando Jesus Calderén Podesta.- BACHILLER DE LA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD, ESCUELA PROFESIONAL DE
ESTOMATOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS, con DNI N°
46562330, ha ejecutado su PROYECTO DE INVESTIGACION titulado: “NIVEL
DE CONOCIMIENTO SOBRE CUIDADOS DE LA SALUD ORAL EN ADULTOS
MAYORES. CAP lil MELITON SALAS TEJADA — ESSALUD SOCABAYA.

AREQUIPA, 2018.” desde el mes de Abril — Mayo, del presente afio 2018.

Habiendo desarrollado en forma satisfactoria durante el tiempo
programado, siendo asi como consta seguin el presente informe.
Se expide la presente a solicitud escrita de parte del interesado,

para los fines necesarios.

Arequipa, 09 de mayo del 2018

Dra. Karina
C.HaP 32

Lieliton Salas Tejad?

o dEssaa
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Anexo N° 3

Instrumento de recoleccion de datos

ENCUESTA

EDAD: ....... afios SEXO: Masculino () Femenino ()
GRADO DE INSTRUCCION: ESTADO CIVIL:

Analfabeto ( ) Soltero ( )
Primaria () Casado ()
Secundaria () Conviviente ()
Técnico () Divorciado ( )
Superior () Viudo ( )

1.- (,Qué es la caries dental?

a.

b
C.
d

No es una enfermedad contagiosa

. Es una enfermedad causada por bacterias y consumo de azUcares.

Es una enfermedad causada por tener diabetes y consumo de azucares

. Es una enfermedad causada por problemas del corazon

2.- ¢Lacaries es una enfermedad infecciosa?

a. Verdadero b. falso

3.- ¢La caries es una enfermedad contagiosa (se puede transmitir de una

persona a otra)?

a. Verdadero b. falso

4.- Los microorganismos que causan la caries dental puede transmitirse

por:
a. Compartir utensilios c. Besosenlaboca
b. Compartir cepillos dentales d. Todas las anteriores
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5.-¢Qué es la placa bacteriana dental?
a. Esuna capa dura que se forma en la superficie de los dientes

Es una placa blanda que se forma en la superficie de los dientes

b
c. Es el sarro que se forma en los dientes
d

Es una masa que solo se encuentra en los dientes cariados

6.- ¢ Cada cuanto tiempo se visita al odont6logo?,:

a. cada 6 meses c. Cada 2 afnos

b. Cada 1l afo d. Solo cuando existe dolor

7.- ¢ Qué medidas preventivas conoce usted para evitar enfermedades

dentales?
a. Elfluor c. No Consumo de azUcares
b. Higiene bucal d. Todas las anteriores

8.- ¢ Qué alimentos cree usted que son mejores paratener dientes mas

sanos?
a. Carnes rojas y blancas c. Frutasy vegetales
b. Yogurt, leche y derivados d. Harinas y menestras

9.- ¢ Cuantas veces al diay en qué momento debe cepillarse los dientes?

a. 1vez al dia después de comer
b. 2 veces al dia antes de comer
c. 3veces al dia después de comer

d. Sino tengo dientes, no es necesario que me cepille los dientes.

10.- El cepillado més importante de todo el dia es:
a. Enla manana c. Antes de acostarse

b. Después de almuerzo d. Antes de almuerzo
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11.- ;Cada qué tiempo se debe cambiar el cepillo dental?

a. Cada 3 meses

b. Cada 8 meses

c. Alafo

d. Nunca

12 -¢Una persona con pocos dientes o ninguno y no tiene protesis puede

comer cualquier tipo de alimento?

a. Si

13- ¢Si no tiene ningun diente debe realizar higiene bucal?
b. No

a. Si

. No

14.- El adulto mayor puede presentar los siguientes sintomas:

Boca seca

Ninguna es correcta.

® a0 o p

Todas son correctas

PUNTAJE:
Pregunta N° 1. 1 punto
Pregunta N° 2: 1 punto
Pregunta N° 3: 1 punto
Pregunta N° 4. 3 punto
Pregunta N° 5: 2 punto
Pregunta N° 6: 2 punto
Pregunta N° 7: 3 punto
Pregunta N° 8: 1 punto
Pregunta N° 9: 1 punto
Pregunta N° 10: 1 punto
Pregunta N° 11: 1 punto
Pregunta N° 12: 1 punto

Menor cantidad de saliva

Disminucion del sentido del gusto

Rpta a =01pts
Rpta b =01pts
Rpta a =01pts
Rpta a =01pts

Rpta b = 1pts
Rpta c = 1pts
Rpta b = 1pts
Rpta b = 1pts

Rpta c = 1 pts

Rptac=1pts



Pregunta N° 13:
Pregunta N° 14:

1 punto
3 punto Rpta a =01pts

Rpta b = 1pts

Rptac =1 pts
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Anexo 4

Matriz de datos

GRADO ESTADO NIVEL
EDAD EDAD SEXO INSTRUCCION CIVIL CONOCIMIENTO CONOCIMIENTO

1 72 De 71 a 80 afios | Femenino Técnico Soltero 9 Bajo
2 81 De 81 afios a mas | Masculino Primaria Viudo 9 Bajo
3 66 De 65 a 70 afios | Masculino Secundaria | Conviviente 8 Bajo
4 80 De 71 a 80 afios | Femenino Primaria Casado 11 Regular
5 80 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Viudo 12 Regular
6 70 De 65 a 70 afios Femenino Secundaria | Conviviente 8 Bajo
7 87 De 81 afios a mas | Femenino Primaria Viudo 7 Bajo
8 79 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 8 Bajo
9 81 De 81 aiflos a mas | Femenino Primaria Viudo 16 Bueno
10 83 De 81 afios a mas | Femenino Secundaria Casado 10 Bajo
11 69 De 65 a 70 afios | Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
12 84 De 81 aflos a mas | Femenino Primaria Viudo 14 Bueno
13 66 De 65 a 70 afios | Masculino Primaria Casado 8 Bajo
14 72 De 71 a 80 afios | Masculino Secundaria Casado 10 Bajo
15 80 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Viudo 13 Regular
16 72 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Casado 8 Bajo
17 86 De 81 aflos a mas | Masculino | Secundaria |Conviviente 15 Bueno
18 67 De 65 a 70 afios Femenino Secundaria Casado 11 Regular
19 82 De 81 aflos a mas | Femenino Secundaria Viudo 14 Bueno
20 67 De 65 a 70 afios Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
21 89 De 81 aiflos a mas | Femenino Primaria Viudo 11 Regular
22 75 De 71a 80 afios | Masculino | Secundaria Casado 10 Bajo
23 82 De 81 aiflos a mas | Femenino Primaria Viudo 9 Bajo
24 70 De 65 a 70 afios | Femenino Secundaria Casado 12 Regular
25 85 De 81 aflos amas | Femenino Secundaria Viudo 10 Bajo
26 83 De 81 aflos a mas | Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
27 77 De 71a 80 afios | Masculino | Secundaria Viudo 10 Bajo
28 82 De 81 aiflos a mas | Femenino Primaria Conviviente 7 Bajo
29 87 De 81 aiflos a mas | Femenino Primaria Viudo 12 Regular
30 89 De 81 afios a mas | Masculino Secundaria Casado 9 Bajo
31 89 De 81 aflos a mas | Femenino Primaria Viudo 11 Regular
32 78 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 11 Regular
33 91 De 81 aiflos amas | Femenino Primaria Viudo 13 Regular
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34 85 De 81 aflos a mas | Masculino | Secundaria | Divorciado 12 Regular
35 81 De 81 afilos a mas | Masculino | Secundaria |Conviviente 11 Regular
36 67 De 65 a 70 afios | Masculino Primaria Casado 11 Regular
37 68 De 65 a 70 afios Femenino Primaria Casado 7 Bajo
38 67 De 65 a 70 afios Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
39 65 De 65 a 70 afios | Femenino Secundaria Casado 13 Regular
40 88 De 81 afios a mas | Masculino Secundaria Casado 9 Bajo
41 86 De 81 aiflos a mas | Masculino Primaria Conviviente 9 Bajo
42 70 De 65 a 70 afios | Femenino Primaria Viudo 12 Regular
43 73 De 71 a 80 afios | Masculino Secundaria Casado 12 Regular
44 76 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 8 Bajo
45 65 De 65 a 70 afios Femenino Secundaria | Conviviente 9 Bajo
46 82 De 81 afios a mas | Masculino Primaria Viudo 8 Bajo
47 79 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
48 82 De 81 afios a mas | Femenino Primaria Viudo 9 Bajo
49 87 De 81 aiflos a mas | Masculino Primaria Casado 11 Regular
50 81 De 81 afios a mas | Femenino Primaria Casado 8 Bajo
51 74 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Casado 6 Bajo
52 68 De 65 a 70 afios Femenino Primaria Casado 10 Bajo
53 72 De 71 a80afios | Masculino | Secundaria | Divorciado 10 Bajo
54 79 De 71 a 80 aifos | Masculino Primaria Casado 11 Regular
55 65 De 65 a 70 afios | Masculino Secundaria Casado 9 Bajo
56 79 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
57 68 De 65 a 70 afios | Masculino | Secundaria Casado 12 Regular
58 79 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Conviviente 10 Bajo
59 78 De 71 a 80 afios | Masculino Primaria Casado 8 Bajo
60 72 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
61 77 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
62 89 | De 81 afiosamas | Masculino Primaria Casado 12 Regular
63 77 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 12 Regular
64 83 De 81 aflos a mas | Femenino Primaria Casado 9 Bajo
65 75 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 11 Regular
66 78 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Casado 7 Bajo
67 66 De 65 a 70 aflos | Femenino Técnico Soltero 13 Regular
68 74 De 71 a 80 afios | Masculino Secundaria Casado 12 Regular
69 76 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
70 73 De 71 a 80 afios | Masculino Secundaria Casado 12 Regular
71 68 De 65 a 70 afos | Masculino Primaria Casado 8 Bajo
72 82 De 81 aiflos a mas | Femenino Secundaria Casado 14 Bueno
73 82 De 81 aiflos a mas | Femenino Primaria Divorciado 10 Bajo
74 81 De 81 aflos a mas | Femenino Secundaria Casado 13 Regular
75 89 De 81 afios amas | Femenino Primaria Viudo 9 Bajo
76 78 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 10 Bajo
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77 87 De 81 aflos a mas | Femenino Primaria Viudo 12 Regular
78 79 De 71 a 80 afios | Masculino Secundaria Casado 13 Regular
79 68 De 65 a 70 afios Femenino Primaria Viudo 7 Bajo
80 77 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Viudo 10 Bajo
81 71 De 71 a 80 afios Femenino Técnico Viudo 11 Regular
82 75 De 71 a 80 afios | Femenino Primaria Casado 12 Regular
83 69 De 65 a 70 afios | Femenino Secundaria Soltero 12 Regular
84 86 De 81 aiflos a mas | Masculino Primaria Viudo 7 Bajo
85 82 De 81 aiflos a mas | Masculino | Secundaria Casado 10 Bajo
86 68 De 65 a 70 afios Femenino Primaria Casado 7 Bajo
87 75 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Viudo 10 Bajo
88 73 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Soltero 9 Bajo
89 86 De 81 afios a mas | Masculino Primaria Casado 8 Bajo
90 67 De 65 a 70 afios Femenino Secundaria Casado 10 Bajo
91 75 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Viudo 8 Bajo
92 81 De 81 aiflos a mas | Masculino Primaria Casado 10 Bajo
93 69 De 65 a 70 afios Femenino Primaria Casado 10 Bajo
94 72 De 71 a 80 afios | Femenino Técnico Soltero 9 Bajo
95 81 De 81 afios a mas | Masculino Primaria Viudo 9 Bajo
96 66 De 65 a 70 afios Masculino Secundaria | Conviviente 8 Bajo
97 80 De 71 a 80 afios | Femenino Primaria Casado 11 Regular
98 80 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Viudo 12 Regular
99 70 De 65 a 70 afios Femenino Secundaria | Conviviente 8 Bajo
100 87 De 81 afios a mas | Femenino Primaria Viudo 7 Bajo
101 79 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 8 Bajo
102 81 De 81 aflos a mas | Femenino Primaria Viudo 16 Bueno
103 83 De 81 aflosamas | Femenino | Secundaria Casado 10 Bajo
104 69 De 65 a 70 afios Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
105 84 De 81 aflos a mas | Femenino Primaria Viudo 14 Bueno
106 66 De 65 a 70 afios | Masculino Primaria Casado 8 Bajo
107 72 De 71a80afios | Masculino | Secundaria Casado 10 Bajo
108 80 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Viudo 13 Regular
109 72 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Casado 8 Bajo
110 86 De 81 aflos a mas | Masculino | Secundaria |Conviviente 15 Bueno
111 67 De 65 a 70 afios Femenino Secundaria Casado 11 Regular
112 82 De 81 aflos a mas | Femenino Secundaria Viudo 14 Bueno
113 67 De 65 a 70 afios Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
114 89 De 81 aiflos a mas | Femenino Primaria Viudo 11 Regular
115 75 De 71 a 80 afos | Masculino | Secundaria Casado 10 Bajo
116 82 De 81 aiflos a mas | Femenino Primaria Viudo 9 Bajo
117 70 De 65 a 70 afios | Femenino Secundaria Casado 12 Regular
118 85 De 81 afios amas | Femenino Secundaria Viudo 10 Bajo
119 83 De 81 aflos a mas | Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
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120 77 De 71 a 80 afios | Masculino | Secundaria Viudo 10 Bajo
121 82 De 81 afios a mas | Femenino Primaria Conviviente 7 Bajo
122 87 De 81 afios a mas | Femenino Primaria Viudo 12 Regular
123 89 De 81 aflos a mas | Masculino | Secundaria Casado 9 Bajo
124 89 De 81 afios a mas | Femenino Primaria Viudo 11 Regular
125 78 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 11 Regular
126 91 De 81 afios a mas | Femenino Primaria Viudo 13 Regular
127 85 De 81 aflos a mdas | Masculino | Secundaria | Divorciado 12 Regular
128 81 De 81 aflos a mas | Masculino | Secundaria |Conviviente 11 Regular
129 67 De 65 a 70 afos | Masculino Primaria Casado 11 Regular
130 68 De 65 a 70 afios Femenino Primaria Casado 7 Bajo
131 67 De 65 a 70 afios | Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
132 65 De 65 a 70 afios | Femenino Secundaria Casado 13 Regular
133 88 De 81 afilos a mas | Masculino | Secundaria Casado 9 Bajo
134 86 De 81 afios a mas | Masculino Primaria Conviviente 9 Bajo
135 70 De 65 a 70 afios | Femenino Primaria Viudo 12 Regular
136 73 De 71 a 80 afios | Masculino Secundaria Casado 12 Regular
137 76 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 8 Bajo
138 65 De 65 a 70 afios Femenino Secundaria | Conviviente 9 Bajo
139 82 De 81 afios a mas | Masculino Primaria Viudo 8 Bajo
140 79 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
141 82 De 81 afios a mas | Femenino Primaria Viudo 9 Bajo
142 87 De 81 aiflos a mas | Masculino Primaria Casado 11 Regular
143 81 De 81 afios a mas | Femenino Primaria Casado 8 Bajo
144 74 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Casado 6 Bajo
145 68 De 65 a 70 afios Femenino Primaria Casado 10 Bajo
146 72 De 71 a80afios | Masculino | Secundaria | Divorciado 10 Bajo
147 79 De 71 a 80 aifos | Masculino Primaria Casado 11 Regular
148 65 De 65 a 70 afos | Masculino | Secundaria Casado 9 Bajo
149 79 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
150 68 De 65 a 70 afios | Masculino Secundaria Casado 12 Regular
151 79 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Conviviente 10 Bajo
152 78 De 71 a 80 aifos | Masculino Primaria Casado 8 Bajo
153 72 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
154 77 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
155 89 De 81 afios a mas | Masculino Primaria Casado 12 Regular
156 77 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 12 Regular
157 83 De 81 aiflos a mas | Femenino Primaria Casado 9 Bajo
158 75 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 11 Regular
159 78 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Casado 7 Bajo
160 66 De 65 a 70 afios | Femenino Técnico Soltero 13 Regular
161 74 De 71 a 80 afios | Masculino Secundaria Casado 12 Regular
162 76 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
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163 73 De 71 a 80 afios | Masculino | Secundaria Casado 12 Regular
164 68 De 65 a 70 afios | Masculino Primaria Casado 8 Bajo
165 82 De 81 afilos amas | Femenino Secundaria Casado 14 Bueno
166 82 De 81 aflos a mas | Femenino Primaria Divorciado 10 Bajo
167 81 De 81 afios a mas | Femenino Secundaria Casado 13 Regular
168 89 De 81 aflos a mas | Femenino Primaria Viudo 9 Bajo
169 78 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 10 Bajo
170 87 De 81 afilos amas | Femenino Primaria Viudo 12 Regular
171 79 De 71 a 80 afos | Masculino | Secundaria Casado 13 Regular
172 68 De 65 a 70 afios Femenino Primaria Viudo 7 Bajo
173 77 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Viudo 10 Bajo
174 71 De 71 a 80 afios Femenino Técnico Viudo 11 Regular
175 75 De 71 a 80 afios | Femenino Primaria Casado 12 Regular
176 69 De 65 a 70 afios Femenino Secundaria Soltero 12 Regular
177 86 De 81 afios a mas | Masculino Primaria Viudo 7 Bajo
178 82 De 81 aiflos a mdas | Masculino | Secundaria Casado 10 Bajo
179 68 De 65 a 70 afios Femenino Primaria Casado 7 Bajo
180 75 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Viudo 10 Bajo
181 73 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Soltero 9 Bajo
182 86 De 81 aiflos a mas | Masculino Primaria Casado 8 Bajo
183 67 De 65 a 70 afios | Femenino Secundaria Casado 10 Bajo
184 75 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Viudo 8 Bajo
185 81 De 81 afios a mas | Masculino Primaria Casado 10 Bajo
186 69 De 65 a 70 afios Femenino Primaria Casado 10 Bajo
187 76 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 8 Bajo
188 65 De 65 a 70 afios | Femenino Secundaria | Conviviente 9 Bajo
189 82 De 81 afios a mas | Masculino Primaria Viudo 8 Bajo
190 79 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
191 82 De 81 aflos a mas | Femenino Primaria Viudo 9 Bajo
192 87 De 81 aiflos a mas | Masculino Primaria Casado 11 Regular
193 81 De 81 aflos a mas | Femenino Primaria Casado 8 Bajo
194 74 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Casado 6 Bajo
195 68 De 65 a 70 afios Femenino Primaria Casado 10 Bajo
196 72 De 71 a80afios | Masculino | Secundaria | Divorciado 10 Bajo
197 79 De 71 a 80 aifos | Masculino Primaria Casado 11 Regular
198 65 De 65 a 70 afos | Masculino | Secundaria Casado 9 Bajo
199 79 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
200 68 De 65 a 70 afios | Masculino | Secundaria Casado 12 Regular
201 79 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Conviviente 10 Bajo
202 78 De 71 a 80 afios | Masculino Primaria Casado 8 Bajo
203 72 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
204 77 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
205 89 De 81 aflos a mas | Masculino Primaria Casado 12 Regular
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206 77 De 71 a 80 afios | Femenino Secundaria Casado 12 Regular
207 83 De 81 afios a mas | Femenino Primaria Casado 9 Bajo
208 75 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 11 Regular
209 78 De 71 a 80 afios Femenino Primaria Casado 7 Bajo
210 66 De 65 a 70 afios Femenino Técnico Soltero 13 Regular
211 74 De 71 a 80 afos | Masculino | Secundaria Casado 12 Regular
212 76 De 71 a 80 afios Femenino Secundaria Casado 9 Bajo
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