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RESUMEN

El presente trabajo tiene por objetivo determinar la prevalencia de caries dental en adultos
de 30-70 afios de edad de la hoja de coca en el centro poblado San Ignacio —Sandia-Puno-
2017.Materiales y métodos: estudio de tipo descriptivo, transversal prospectivo se realizo
una evaluacion de piezas dentarias en 100 pobladores de San Ignacio- del distrito de Sandia
fue un muestro no probabilistico de forma especifica el de conveniencia. Para la
recoleccion de datos se utilizo el método de observacion directa, evaluacion de la cavidad
bucal y una pequefia entrevista acerca si masticaban con y sin llipta la entrevista a traves
del instrumento de recoleccion de datos que previamente fueron validadas el instrumento
consta de 11 preguntas acerca del diagnostico, lugar de atencidén y acondicionamiento y
transporte con 5 alternativas de respuesta. Resultados: en relacion al nivel de conocimiento
sobre el diagnostico y tratamiento del trauma dento alveolar se observé un nivel regular en
el género femenino, en el grupo etario de 50 afios a mas que tenian una experiencia de 20 a
30 afos, en referencia al nivel de conocimientos sobre el lugar de atencion poseen un nivel
bueno en las mujeres en el grupo etario de 50 afios a mas y en el grupo de 20- 30 afios de
experiencia. Por lo tanto el nivel de conocimiento es regular en los docentes con una

prevalencia de practicas de tipo indiferente en esta institucion.



ABSTRACT

The objective of this study is to determine the prevalence of dental caries in adults aged 30-
70 years of coca leaf in the town of San Ignacio -Sandia-Puno-2017.Materials and methods:
descriptive, cross-sectional prospective study An evaluation of dental pieces was performed
in 100 residents of San Ignacio- of the district of Sandia was a non-probabilistic sample of
specific form of convenience. For data collection, the method of direct observation,
evaluation of the oral cavity and a small interview about whether they chewed with and
without the interview through the instrument of data collection that were previously validated,
the instrument consists of 11 questions about of diagnosis, place of attention and conditioning
and transport with 5 response alternatives. Results: in relation to the level of knowledge about
the diagnosis and treatment of alveolar dentition trauma, a regular level was observed in
the female gender, in the age group of 50 years and over, who had an experience of 20 to 30
years, referring to the level of knowledge about the place of care have a good level in
women in the age group of 50 years and over and in the group of 20-30 years of experience.
Therefore, the level of knowledge is regular in teachers with a prevalence of indifferent

practices in this institution.

KEY WORDS: DENTAL CARIES, COCA LEAF



I.-PROBLEMA DE LA INVESTIGACION
1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

En la actualidad uno de los problemas mas comunes de salud bucal en nuestro pais es la caries
dental, y en el departamento de Puno no es acepcién para este problema porque afecta
a la mayor parte de la poblacion debido a que en nuestra localidad el consumo de azucares
extrinsecos es alto, también se conoce que la falta de higiene es uno de los factores

exacervantes a esta patologia.

La gran mayoria de la poblacién andina del Per(, padecen de enfermedades buco dentales
debido a la carencia de conocimiento sobre la higiene bucal. Pero de manera compensatoria

e inconsciente, el consumo de la hoja de coca en la poblacion, ha demostrado interferir con

el rol del proceso carioso, debido a los componentes beneficiosos que contiene dicha hoja.*

A lo largo de la historia, la masticacion de la hoja de coca ha sido considerada como dafiino
para la salud, hasta que la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en mayo de 1950
aclara que no constituye una toxicomania, sino un habito, ademas concluyo tajantemente
que el “indio” no mastica la coca, sino “chaccha”. El habito de la masticacién es conocido
con distintos nombres; de acuerdo con Cabieses (2001), los vocablos indigenas para este acto
son “chacchar”, “picchar” y “acullicar”, comprende todo un ritual magico andino, se forma
un bolo con la saliva ayudado por una sustancia alcalina Ilamada “llipta” o “troca”. En este
estudio utilizaremos el primero por considerarlo mas original. De acuerdo con Gutierrez
citado por la ONU (1950), la cantidad de hojas utilizado tiene un peso promedio aproximado
de 30 gramos. Sobre este mismo tema Castro de la Mata citado por Jeri (1980),

el chacchado lo realizan durante el trabajo o una caminata. >>*



Por otro lado, en el campo estomatologico, se han realizado estudios como biopsias de la
mucosa oral, condiciones periodontales, frecuencia de caries dental y la atricion dentaria
producto del constante masticado de la hoja de coca, la variacion del pH salival que pueden
ser causada por la sustancia alcalina con que suelen acompafiarse a la coca durante la

masticacion.

Es por esa justa razon que el presente trabajo pretende estudiar y/o determinar la existencia
de una accién inhibitoria de la caries dental producido por la masticacion de la hoja de
coca.

1.2 IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

Se sabe hoy en dia que los problemas causados por las enfermedades periodontales poseen
determinados factores de riesgo que van a modular la susceptibilidad del hospedador a
padecer dicha enfermedad, en las cuales se encuentran los patdgenos orales, el limitado
control de placa, maloclusion dentaria, anatomia defectuosa, tratamientos dentales como
restauraciones, protesis e incluso tratamiento ortodontico sin consideracion periodontal, éstas
contribuyen a facilitar el deposito de placa, aumentando el nimero de bacterias y por tanto
la inflamacion del tejido periodontal. Pero son muy pocos los estudios en donde
asocian el consumo de la hoja de coca y la cal con la enfermedad periodontal.5

Sus componentes son el salicilato de metilo, ademéas de flavonoides y taninos, Bruneton
(2001) menciona que la cocaina (metilbenzoilecgonina) representa el 30 a 50 % de su
composicion. Ademas, le atribuyen grandiosas propiedades alimenticias, en este aspecto
Ramos (2005) destaca los altos contenidos proteicos. Duke, citado por Veliz, Velezmoro,
Monte y Jauregui (1989), menciona que contiene vitaminas A, B, C y 14 alcaloides que

pertenecen a la serie del propano.®®



El presente trabajo busca establecer la importancia que tiene el habito de la masticacion de
la hoja de coca junto a la sustancia alcalina llamada llipta, ya que al ser consumida con ésta
ayudara a desprender las propiedades que presenta esta planta, que ayuda a que la presencia

de caries sea minima.

1.2.1 PROBLEMA GENERAL

¢Cual es la prevalencia de caries dental en adultos de 30-70 afios consumidores de la hoja

de coca en el centro poblado San Ignacio — Sandia - Puno -2017?

1.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS

» ¢Cual es la prevalencia de caries dental en adultos de 30-70 afios consumidores de
hoja de coca sin llipta en el centro poblado San Ignacio segun sexo, edad y tiempo
de consumo?

» ¢Cual es la prevalencia de caries dental en adultos de 30-70 afios consumidores de
hoja de coca con llipta en el centro poblado San Ignacio segun sexo, edad y tiempo
de consumo?

» ¢Cual es la prevalencia de caries dental en adultos de 30-70 afios consumidores de
hoja de coca con y sin llipta en el centro poblado San Ignacio segun sexo, edad y

tiempo de consumo?



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de caries dental en adultos de 30-70 afios consumidores de la

hoja de coca en el centro poblado San Ignacio — Sandia - puno -2017.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar la prevalencia de caries dental en adultos de 30-70 afios consumidores
de hoja de coca sin llipta en el centro poblado San Ignacio segun sexo, edad y
tiempo de consumo

» ldentificar la prevalencia de caries dental en adultos de 30-70 afios consumidores de
hoja de coca con llipta en el centro poblado San Ignacio segln sexo, edad y tiempo
de consumo.

» Comparar la prevalencia de caries dental en adultos de 30-70 afios consumidores de
hoja de coca con y sin llipta en el centro poblado San Ignacio segin sexo, edad y

tiempo de consumo.



1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Es de conocimiento que parte de nuestra cultura andina han consumido tradicionalmente la
hoja de coca, masticandola junto con una pizca de ceniza alcalina, como estimulante, asi
como para aumentar la resistencia fisica, a gran altitud, la coca es conocida por sus
propiedades anestésicas, terapéuticas, mitigadores del apetito, la sed el cansancio, se

manifiestan estos efectos como producto de su masticacion

Es asi que nace la inquietud de evaluar la presencia de caries dental en los masticadores de
la hoja de coca. En la cultura andina, el coqueo, tiene un significado social, econémico y
magico-religioso importante; en contraposicion a lo que acompafia a la cocaina, "problemas
sociales, familiares, laborales y conyugales”. La mayoria de investigaciones hechas en
personas con el habito de la masticacion de la hoja de coca, en el area de la
Odontoestomatologia, ha dado como evidencia una baja incidencia de lesiones cariosas,
habiendo algunos trabajos de investigacion en dicho tema que no encuentran relacion entre el

habito de la masticacion de la hoja de coca y la caries dental.

En el PerG se cultivan en las cuencas del rio marafion, Huallaga. Paucartambo, Apurimac,
Ene, Ucayali y en los valles interandinos de la libertad, Huanuco, Cajamarca, Ayacucho,
Amazonas, San martin, Loreto y Cusco. De acuerdo a sus caracteristicas y de acuerdo al
lugar de su probable procedencia la coca peruana es 2 variedades: variedad de Huanuco y
Bolivia, hojas anchas y gruesas color verde oscuro, sabor amargo con mayor % de cocaina,
derivada de la E. coca: variedad Trujillo hojas pequefias y delgadas, color verde claro,

sabor dulce y aromético derivado de la E. Novogranatense.**



Se sabe que los masticadores habituales tienden a abandonar el habito cuando se trasladan a
las ciudades en busca de trabajo y mejores condiciones de vida. Asi ocurre, en especial, con

individuos mas jovenes.

Si bien el nimero total de consumidores pareceria estar disminuyendo, la produccion de
coca ha mostrado sostenido aumento a través del tiempo. Este estudio nos permitira
diagnosticar la prevencion de caries asociado al consumo habitual de la hoja de coca y la
cal, para asi poder concientizar y educar de la importancia que tiene el diagndéstico. Este
proyecto de investigacidn servira como antecedentes para futuros trabajos, proyecto y tesis

de investigacion cientifica.

1.5 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion posee una delimitacion geografica ya que se realizara
en la region de puno, provincia de Sandia y especificamente en el centro poblado San Ignacio

durante los meses de setiembre- noviembre del 2017

1.6 LIMITACION DE LA INVESTIGACION

» Existen pocos estudios, algunos de ellos significativos referentes a la relacion del
chacchado de hojas de coca y la caries dental

» En la actualidad muy pocas personas jovenes y adultas que vives en zonas cercanas
a la ciudad tienes el habito de consumir o chacchar la hoja de coca.

» La mayoria de personas 0 pacientes que consumen hoja de coca suelen ser

habitantes de zonas rurales o alto andinas lugares que son de dificil acceso.



Il. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
2.1.1 ANTECEDENTES DE AMBITO NACIONAL

MEDINA S. (2011), en la Universidad Nacional del Altiplano de la ciudad de Puno;
realizo un estudio sobre el efecto antibacteriano IN Vitro de Erythroxylum coca, Llipta y la
combinacion de ambos en cultivos de Sthreptococcusmutans y
aggregatibacteractinomycentemcomitans, mediante el método de dilucion en placa. Teniendo
como resultado que las tres sustancias a diferentes concentraciones y en combinacion  de
estas, presentan diferente efecto antibacteriano frente al
Sthreptococcusmutans y aggregatibacteractinomycentemcomitans. -

VENTURA G., CASTRO A, ROQUE M., RUIZ J., (2009), estudié¢ la actividad
antibacteriana del aceite esencial de la hoja de coca, frente a las cepas de Escherichiacoli,
Bacillussubtilis, Staphylococcusepidermidis, y Pseudomonasaeruginosa. *2

QUISPE Y VALENCIA (2009), en la Universidad Nacional del Altiplano de la ciudad de
Puno; realizaron un estudio para observar el efecto antibacteriano del extracto alcohdlico de
la hoja de Erythroxylumnovogranatense(coca) sobre la flora mixta salival, mediante el
método de difusion en placa. Concluyendo que las medidas de los halos de inhibicion van
en relacion directamente proporcional a las concentraciones del extracto alcoholico de
Erythroxylumnovogranatense, a 1500ug/20ul de concentracion del extracto habra mayor
efecto antimicrobiano. **

RAMOS E. (2008), en el centro poblado de San Juan de la Libertad Huashuas- Tarma;
realizo un estudio sobre la Efectividad de la masticacion de la hoja de coca en la prevencion

de la caries dental teniendo como resultado, los valores de los indices epidemioldgicos en



personas con Yy sin el habito respectivamente CPOD: 11.58 y 17.3 teniendo bajos niveles de

lesiones cariosas en los consumidores de coca. *

HUANCA E. (2006), en la Universidad Nacional del Altiplano de la ciudad de Puno;
realizo un estudio sobre “cambios en el pH y flujo salival en pacientes chacchadores de hoja
de coca y su relacion con el indicador de caries dental en la redes San Roman-Juliaca
eneroabril 2006".Teniendo como resultado que los chacchadores de hoja de coca tienen
menor prevalencia de caries dental y un pH salival normal o neutro, mientras que el grupo
de pacientes no chacchadores de hoja de coca el pH salival alcalino y por lo tanto tienen
mayor prevalencia de caries dental. 1

BORROVIC R, (2006), en la Clinica Odontologica de la UNMSM - Lima; realizo una
investigacion acerca del efecto antibacteriano del extracto alcohdlico de la hoja de coca frente
ala microflora oral, concluyendo que existe un efecto antimicrobiano positivo a las diferentes
concentraciones del extracto, frente a la flora mixta salival; ademas determina que, a mayor
concentracion del extracto en estudio, existe un mayor efecto antimicrobiano

de éste. '°

ROJAS R. (2001), en la ciudad de Huanuco, estudio la eficacia antibacteriana in vitro del
extracto de hoja de coca en comparacién con clorhexidina frente a staphylococcusaereus
y streptococcusmutans, concluyendo que existe un efecto antibacteriano positivo a las
concentraciones de 100 y 1500ug/20ul del extracto de Erythoxylumlambran en el
tratamiento de staphylococcusaereus y streptococcumutans, a mayor concentracion del

extracto de Erythoxylumlambran mayor efecto antibacteriano. o



2.1.2 ANTECEDENTES DE AMBITO INTERNACIONAL

Solorzano E. y colaboradores (2008), realizaron un estudio In vitro sobre los efectos de la
cocaina sobre los tejidos duros del diente, en la cual mencionan que la hoja de coca
proviene de un arbusto que se cultiva desde centro de américa hasta el sur andino vy la
amazonia, en el afio 1859 el quimico aleman Albert Niemann caracterizo el principal
componente de la hoja de coca: el benzoil-metil-ecgonina, conocida como cocaina. La
cocaina es una sustancia vasoconstrictora e irritante local del epitelio nasal y vias
respiratorias; su uso cronico por aspiracion produce destruccion del tejido con isquemia,
inflamacidn, micro necrosis, infeccién y macro necrosis. En un estudio en animales de
experimentacion se demostré presencia de lesiones en la encia que van desde gingivitis
cronica hasta abscesos gingivales con destruccion dsea. Su metodologia fue seleccionar a
30 dientes sanos y morfologicamente normales que fueron extraidos por razones
ortodonticas, distribuidos de la siguiente manera: grupo A: 10 dientes se le aplico limdn,
grupo B: se les aplico clorhidrato de cocaina y grupo C: se les aplico pasta basica de cocaina,
fue recolectado saliva humana y centrifugada a 6000 rpm durante 20 minutos, luego se
filtrd por presion negativa y se agregaron 100mL de buffer fosfato a 0,2 M para mantener un
PH estable, los dientes estaban inmersos en saliva estéril, se incubaron a 30°C simulando el
ambiente bucal tres veces por semana las drogas fueron frotadas sobre los dientes utilizando
hisopos de algodon y de control fueron frotados con limén. Cuyos resultados fueron que los
de mayor dafio fueron los dientes que fueron frotados con droga. Grupo de control: donde 9
dientes (90%) hubo pérdida de la sustancia adamantina de estos

3 presentaron fractura y 2 lesiones que involucran cemento y dentina, 80% cambios de color:
grupo B: clorhidrato de cocaina: las lesiones se presentaron a las 21 semanas (60%)

presentaron fractura de esmalte y 4 lesiones al nivel del cemento radicular., en el grupo C
9



basuco: las lesiones empezaron a observar en la semana 32 50% perdida de sustancia dura
al nivel de cuello dentario, uno de los dientes no presento caries.se contrasta la
informacién, teniendo en cuenta el medio donde se introdujo los dientes simulando un
medio bucal, seleccionando al limén como grupo de control para poder medir el tiempo de
aparicion de lesiones erosivas a los dientes que se les aplico drogas, observandose
cambios clinicos en los dientes tratados con clorhidrato de cocaina y pasta basica de
cocaina en la porcién cervical por ser la zona con menor grado de espesor del esmalte.
Llegando a la conclusion que la aplicacion por frotacion de la cocaina o sus derivados resultd
ser un factor de riesgo determinante en la erosion dental, encontrando

principalmente pérdida de sustancia dura y fracturas de esmalte. 18

10



2.2 BASES TEORICAS

2.2.1. CARIES DENTAL

Segun Bascones, hace resaltar que nosotros como entidad bildgica vivimos en una
equilibrio constante entre agresion y defensa; en nuestra cavidad bucal han sido
identificadas méas de 300 tipos de bacterias que se encuentran en estado saprofito, se dice que
hay agresion ( bacterias) pero a la vez hay resistencia (mecanismos de defensa, inmunidad
celular, inmunidad humoral), este equilibrio constante llega a romperse ya sea porque
aumenta la cantidad o virulencia de las bacterias o se reduce la capacidad de defensa

de los tejidos.

De forma natural cuando aumenta el aporte de sustratos procedentes de la dieta se producen
acidos organicos que dan lugar a la desmineralizacion, la cual es rapidamente compensada
por los componentes neutralizantes y remineralizante del hospedador, estableciéndose un

equilibrio fisioldgico constante.*

La caries dental es un de las enfermedades mas antiguas de la humanidad segun la

clasificacion internacional de enfermedades y adaptaciéon a la odontologia (CIE-AQ) se

clasifica con el numero 521.0 dentro de las enfermedades de los tejidos duros.”

Estando a inicios de un nuevo siglo de ser una enfermedad tan comun constituye hasta la
actualidad el mayor problema de salud publica del mundo, es por eso que se hacen

constantemente estudios epidemioldgicos para determinar el grado de avance de esta

enfermedad en cada comunidad.*®

La caries dental se define como una patologia infecciosa de evolucién cronica y de

etiologia multifactorial que afecta a los tejidos duros del diente produciendo una perdida

11



localizada de minerales en los dientes, debido a la accion de los acidos organicos procedentes
de la actividad metabolica de cepas especificas de bacterias, la cuales colonizan la

superficie dentaria siendo las principales los estreptococos del grupo mutans.”*?

La boca del feto a término es estéril, nace sin bacterias criogénicas (berkowics 1980). La
adquisicion de ellas se hace por contacto del bebe con el medio ambiente (madre) formandose
el conglomerado inicial de bacterias como el streptococcusalbus, streptococcus,
salivarius, neisseria, lactobacillus (aerobios) y veillonella, fusobacterias (anaerobios), ambos
poco detectados. Todos ellos conforman al principio la Ilamada

Ventana de Infeccion.?

La cariogenicidad de un determinado grupo bacteriano también esta asociado a su tiempo
de remocion total de la boca el cual depende de diversos factores como: la consistencia

fisica y la adhesividad, las caracteristicas de la anatomia dental, los factores salivales y los

movimientos musculares.?

Un esquema clasico vigente en la actualidad para explicar la etiologia de la caries y como
se instaura la enfermedad es la trilogia etioldgica de keyes, (1972) segun esta para que se
desarrolle esta enfermedad son necesarios tres factores: huesped, microflora y sustratos.

Pero Newbrun (1988) considero que para que estos tres factores ejercieran su accién se

necesitaba un tiempo de actuacion.®

Entonces para que se desarrolle la enfermedad son necesarios tres factores mantenidos en el

tiempo: un hospedador susceptible, una microflora criogénica localizada en la placa

12



bacteriana y un sustrato adecuado suministrado por la dieta y que sirva como fuente de

energia de los microoganismos.?’

La base del conocimiento actual dice que la caries dental comienza cuando la intervencion
entre los microorganismos y su retencion en la superficie dentaria (huésped) se mantiene un
tiempo suficiente, para que los productos metabolicos demineralizantes (acidos) alcancen una

concentracion elevada en la placa bacteriana, debido al aporte excesivo de azucares en la

alimentacion (sustrato).*’

» Como proceso dindmico: la caries es una enfermedad infectocontagiosa que se
caracteriza por la pérdida de equilibrio entre la desmineralizacién y la
remineralizacion de la estructura dentaria a favor de la primera, como consecuencia
de los acidos producidos por microorganismos especificos adherentes a la
superficie dentaria.

» Esto quiere decir que la caries no es un proceso continuo de desmineralizacion
sino un proceso de frecuencia intermitente con periodo de activacion e inactivacion
y es el resultado de la sumatoria de estos procesos.™

» Como proceso multifactorial: la caries es un proceso multifactorial porque
necesita de la presencia de diferentes factores que deben interactuar entre si para

llegar a la producir la enfermedad, estos factores se agrupan en 2 categorias:*®

Factores principales o determinantes que cumplen un papel etiol6gico directo y sin los cuales

no existiria la enfermedad:

» El huésped (diente)
» La micro flora (microorganismos)

» El sustrato (la dieta)
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Factores secundarios o modificados: son aquellos que nos van a modificar el grado de

actividad o efectos de los primeros. Entre ellos tenemos:

Tiempo
Saliva

Edad

Higiene dental

Enfermedades sistémicas

YV V V VYV VY V

Exposicion al fluor

Estos factores aumentan o reducen la resistencia del huésped a la caries, la naturaleza

cuantitativa y cualitativa de la micro flora bucal involucrada y la cariogenicidad del sustrato

local, asi como predispone o controla la velocidad de avance de la enfermedad.?®

El punto de resistencia o potencial de resistencia del esmalte humano esté alrededor de un
pH de 5.2.

Las caidas de pH provocadas por el metabolismo de la placa bacteriana producen una
disolucién del calcio y el fosfato del esmalte, lo que da lugar a la remineralizacién, la cual
en condiciones normales es contrarrestada por la homeostasis salivar que a partir de sus
iones calcio y fosfato se encarga de la remineralizacion. Si estas bajadas de pH son frecuentes
y mantenidas, el efecto tampon de la saliva y su saturacién en calcio y fosfato son incapaces
de modularlas y de inducir la remineralizacion, si el equilibrio se pierde se

inicia la dental.”®

A pesar de este analisis simple, otros factores también interfieran en la resistencia del

diente tales como: la capacidad de taponamiento salival y la placa, la concentracion de

fldor, fosforo y calcio que existe en la placa, asi como la capacidad salival para remover el
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sustento.?

La caries no se produce de forma especifica por los Streptococcus, sino gque interviene toda
la flora de la placa que tiene capacidad para producir acidos. Sin la presencia de las
bacterias no hay caries demostré Orland (19955) y Fitzgerald(1968), los

Streptococcusmutansactuando sobre la sacarosa (es el mas criogénico), determina la

formacion de glucano y la formacién de acidos.?

Otro de los factores secundarios mas importantes es la composicion y el flujo de la saliva.
Esto se deben a que la saliva tiene, muchas funciones: efecto limpiador, capacidad
neutralizante, provision de un ambiente saturado con calcio y fosforo y accidon antibacteriana,

estas caracteristicas influyen en la rapidez en que se desarrolla la caries.*

LOCALIZACION DE CARIES:
La caries dental no afecta a todos los dientes y superficies dentarias por igual, se desarrolla
donde hay mayor acumulo de placa y en donde los mecanismos de limpieza y de control de
placa son menos efectivos.?

» Caries de fosas y fisuras

» Caries interproximales

» Caries de superficies lisas o libres
» Caries radicular

Segun el Grado de Evolucion:

» Caries incipiente.
» Caries detenida.
» Caries dental aguda (exuberante)

» Caries dental cronica.
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Segun su causa dominante:

> Caries recurrente o secundaria.
> Caries recidivante o residual.

» Caries rampante.

Segtin Mount 1999 Nueva Clasificacién:*

Las tres zonas de lesiones cariosas:

» Zona 1: fosas, fisuras y defectos del esmalte en las superficies oclusales de los
dientes posteriores u potras superficies lisas.

» Zona 2: esmalte proximal situado inmediatamente por debajo de los puntos de
contacto con los diferentes adyacentes.

» Zona 3: tercio gingival de la corona o, en caso de recesion gingival, raiz expuesta.

El tamafio permite diferenciar 5 niveles:

> TAMANO 0: Lesion activa sin cavidad que representa la etapa inicial de la
desmineralizacion, como la “mancha blanca”. No requiere tratamiento restaurador.

Tratamiento recomendado: remineralizacion y/o sellante.

> TAMANO 1: Lesiones con alteracion superficial que ha progresado y donde la
remineralizacion resulta insuficiente y se requiere tratamiento restaurador.
Restauracion sobre una preparacion minimamente invasiva.

> TAMANO 2: Lesién moderada con cavidad localizada, la cual ha progresado dentro
de la dentina sin producir debilitamiento de las cuspides. Requiere tratamiento
restaurador. Restauracion/preparacion minimamente invasiva, aunque de mayor

tamano.
16



> TAMANO 3: Lesion avanzada con cavidad que ha progresado en dentina
ocasionando debilitamiento de cuspides. Requiere tratamiento restaurador.
Preparacion de una cavidad para una restauracion de tipo directo o indirecto, para el
restablecimiento de la funcion y el reforzamiento de la estructura dental remanente.

> TAMANO 4: Lesion avanzada concavidad, que ha progresado al punto donde hay
destruccion de una o mas cuspides. Requiere tratamiento restaurador. Cavidad extensa
para restauracion indirecta para el restablecimiento de la funcién y el reforzamiento
de la estructura dental remanente.

CLASIFICACION DE LA CARIES DENTAL
Existe mas de una clasificacion:

Segun Black:
Clase I: caries que se encuentra en fosas y fisuras de premolares y molares, cingulos de los

dientes anteriores y en cualquier anomalia estructural de los dientes.

Clase 11: son las caries en las caras proximales de todos los dientes anteriores sin abarcar el
angulo incisal.
Clase I11: se encuentra en las caras proximales de todos los dientes anteriores abarcando el

angulo incisal.

Clase 1V: esta caries se localiza en el tercio gingival de los dientes anteriores posteriores,

solo en sus caras linguales y bucales.

Segun el numero de caras afectadas:

» Simples: cuando abarca un asola superficie del diente.

» Compuestas: cuando abarcan dos superficies del diente.
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» Complejas: cuando abarcan tres mas superficies dentales.

Segun el tejido afectado:

» De ler Grado: afecta el esmalte no hay sintomatologia esta en una fase reversible.
» De 2do Grado: afecta todo el esmalte y la capa superficial de la dentina. Hay

sintomatologia a los estimulos:
e Fisicos (frio, calor)

e Quimicos (alimentos acidos, salados, azucares)
e Mecanicos (masticar alimentos duros).

» De 3er Grado: afecta a todo el esmalte; dentina afectando externamente al tejido
pulpar. Hay sintomatologia a cualquier estimulo exagerado.

» De 4to Grado: abarca a todos los tejidos del diente llegando a toda la cavidad
pulpar. Hay sintomatologia al principio (pulpitis) posteriormente desaparece al
producirse la necrosis pulpar.?

2.2.2. DEFINICION DE INDICE DE CARIES DENTAL.:

NIVELES DE SEVERIDAD:

La Organizacion Mundial de la Salud define el indice CPO-D en denticién permanente los
12 afios como indicador de salud bucal una poblacion y de acuerdo con su valor establece

una escala de gravedad de la afeccién con cinco niveles.*

Tabla 1

-0.1 Bajo Riesgo
1.2-26
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2.7-4.4 Mediano Riesgo

45-6.5 Alto Riesgo
Mayor 6.6

INDICES de Klein y Palmer (CPOD)

Las caracteristicas de la caries dental en nifios y adultos pueden ser estimadas a través del
levantamiento de los indices CPOD, los cuales ofrecen informacion sobre el nimero de
dientes afectados por la caries dental, la proporcion de dientes que fueron tratados y otra serie
de datos estadisticos, los cuales son utilices para evaluar de las condiciones de la salud bucal
prevalentes en un grupo poblacional, asi mismo de las condiciones de la salud bucal
prevalentes en grupo poblacional, asi mismo, esta informacion puede ser util para grupos
profesionales, para el publico o bien para organizaciones gubernamentales interesados en

determinar las necesidades adicionales de recursos odontoldgicos y econdmicos necesarios

para proveer el tratamiento y las medidas preventivas en una comunidad.*

El CPOD describe numéricamente los resultados del ataque de caries en los dientes

permanentes en un grupo poblacional. EI CPOD es generalmente expresado como el

numero promedio de dientes cariados, perdidos u obturados por persona, en una poblacién de

estudio. El promedio generalmente es computado, separadamente por edad y género, ya que

estos dos factores son de lo mas importantes en la interpretacion correcta de los datos.*

El concepto original del indice CPOD fue disefiado hace mas de 25 afios y la primera
referencia sobre este indice se public6é en THE PUBLIC HEALTH BULLETIN en
diciembre de 1937, titulado “dental caries in america indican children”, siendo autores del
mismo HerrykKlein y Carrel E. Palmer. Después de este trabajo varios investigadores han
utilizado estos conceptos y en determinadas ocasiones modificaron los criterios y métodos
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o el sistema original de clasificacion. El indice CPOD es un estudio sobre caries dental que
busca describir cualitativamente el problema en personas de seis afios de edad en adelante,

se utiliza para diente permanentes®”.

Para el levantamiento epidemiologico de este indice el examen bucal se inicia por el
segundo molar superior derecho hasta el segundo molar superior izquierdo, prosiguiendo el

examen con el segundo inferior izquierdo y finalizdndolo con el segundo molar inferior

derecho (17 hasta el 27y del 37 al 47). *

En el examen siempre que se termine de dictar los cddigos de cada cuadrante, se verifica
que las anotaciones correspondientes a cada espacio hayan sido correctamente registrados por
el anotador, en el examen de cada diente debe de hacerse con el explorador aplicando una
presion similar a la ejercida cuando se describe normalmente, se revisan las superficies diente
en el siguiente orden: en los cuadrantes | y 111 del examen de las superficies dentarias se lleva

a cabo de la siguiente manera: oclusal palatino(lingual), distal, vestibular, y mesial,

lo que no sucede para los cuadrantes Il y 1V en los cuales el examen de las superficies se

lleva es otro recorrido: oclusal, palatino (lingual), mesial, vestibular y distal.?

Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos y obturados,
incluidas las extracciones indicadas, entre el total de individuos examinados, por lo que es
un promedio. Se consideran solo 28 dientes. Para su mejor analisis e interpretacion se debe
descomponer en cada una de sus partes y expresarse en porcentaje o promedio. Esto es muy
importante al comparar poblaciones. Un CPOD de 28 es el maximo, significando que todos

los dientes estan afectados. 2

indice COP individual=C+ O +P

20



indice COP comunitario o grupal = COP total / Total de examinados

CODIGOS Y CRITERIOS

PERMANENTES = CONDICION

CARIADO

OBTURADO

PERDIDO POR CARIES
EXODONCIA INDICADA
SANO

0 NO APLICABLE

En el caso de que existan duda para aplicar algun criterio durante el examen clinico y el

g B~ W N -

levantamiento del indice CPO y ceo se tomaran las siguientes reglas:

» Entre sano y cariado se considera el cariado
» Entre cariado y obturado se considera el cariado

» Entre si es temporal o permanente se considera permanente

a)  Diente cariado

Se registra como diente cariado a todo aquel érgano dentario que presente en el esmalte
socavado, un suelo o pared con reblandecimiento; también se tomaran como cariados a todos

aquellos que presenten obturaciones temporales.

b)  Diente obturado

Se considera un diente obturado cuando se encuentra una o mas superficies con restauraciones
permanentes y no existe evidencia clinica de caries. Se incluye en esta categoria a un diente

con una corona colocad debido a la presencia de una caries anterior.
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c) Diente perdido por caries

Se utiliza esta clave para los dientes permanentes que han sido extraidos como

consecuencia de una lesion cariada.

d)  Exodoncia indicada

Se considera a un diente como indicado para exodoncia por razones de caries si presenta
una destruccién muy amplia o total de la corona dental. Asociada a la pérdida de la

vitalidad pulpar.

e)  Diente sano

Se considera un diente como sano si no presenta evidencia de caires clinicamente tratada.

Aun cuando presente cualquiera de las siguientes caracteristicas clinicas:

» Mancha blanca o yesosa

» Mancha descoloradas o asperas.

» Zonas oscuras, brillantes duras o punteadas en el esmalte de un diente que presenta
signos de fluorosis, moderada asevera.
» Hoyos fisuras tefiidas en el esmalte que no presenten signos de paredes o piso

reblandecido.

f) Noaplicable

Esta clasificacién se encuentra restringida a aquellos dientes permanentes y serd usada
Unicamente para un espacio dental con un diente permanente no erupcionado pero siempre
y cuando no esta presente un diente primario, por ausencia congénita de algin diente y en

los casos de dientes supernumerarios presentes.
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2.2.3. LALLIPTA:

Conocida también como troca, lejia o cal o con otros nombres locales, la llipta son sustancias
fundamentalmente de composicion quimica alcalina, preparada con raices o tallos de
diversas plantas de la region, de consistencia harinosa o polvorienta o presentada como una
masa redonda de consistencia pastosa y de color oscuro, que se mezcla con las hojas de coca
durante el chacchado. En la costa generalmente se prepara con cal calcinada y en la puna y
sierra con cenizas de plantas quemadas, como quinua, cafiihua, kiwicha, vainas

de cacao, cactus y hierbas aromaticas.**

En su composicion quimica se encuentra potasio, calcio, magnesio, hierro, fosfatos,
sulfatos, cloruros y amonio, entre otros elementos, segin informa Browman (Browman,
2004). En ciertas regiones se prepara con raspado de conchas marinas o se usa cal viva.

Ultimamente se utiliza para otros fines, especialmente como complemento en la

elaboracion de alimentos que contengan harina de coca, mezclandolas con bicarbonato de

sodio (Llosa, Chang-Fung et al, 2006).

Se ha realizado el primer estudio toxicologico y psicofisioldgico de la llipta en voluntarios,
usando llipta de quinua y bicarbonato de sodio mezclada con harina de coca disuelta en
agua fria y comparando con los resultados de mezclar harina de coca disuelta en agua caliente
sin llipta, demostrandose que la llipta (o el bicarbonato de sodio), mezclada con harina de
coca extrae mas cocaina de la harina que cuando la harina se ingiere sin llipta o preparada en

agua fria.
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Demostrandose por primera vez que el uso de llipta por los chacchadores tradicionales

obedece a la experiencia milenaria de mezclar coca con polvo de ciertas plantas o minerales

a fin de obtener mayores efectos estimulantes del uso de las hojas de coca.*®

Al masticar, la saliva hidrataba la mezcla de hojas y llipta, provocando la liberacion de los
alcaloides contenidos en la coca, durante el proceso lento de trituracion y molienda. La
accion repetida de mascar desintegra y compacta los elementos, formandose luego una bola

que se guarda al interior de uno, o de los dos cachetes. El jugo que se extrae en el proceso

de la masticacion es ingerido lentamente por el usuario.*

2.2.4. LAHOJA DE COCA
La hoja de coca es una planta oriunda de Sudamerica cuyo nombre cientifico es Erythroxylum
coca, de la que existen mas de 250 especies. En la actualidad crece principalmente en

Colombia > Per(i > Bolivia > norte de Argentina.?**°

Con la planta coca se han elaborado (y se elaboran actualmente) una serie de productos
industriales, algunos de ellos con enorme aceptacion internacional usados como productos

farmacéuticos (anestésicos) o refrescantes (coca cola) y medicinales o alimenticios.

Todos los productos legales e ilegales conocidos de la planta se obtienen de las hojas,
especialmente la cocaina, pero Ultimamente se ha comenzado a industrializar otras partes
como los tallos para la elaboracion de papeles. Su estudio se basa en dos especies: Eritroxilum

coca Y la Eritroxilumnovogranatense, pues Unicamente estas dos especies y sus variedades

contiene el alcaloide de cocaina en sus hojas. *

Composicion de la Coca:
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La composicion quimica de la hoja de coca depende de factores intrinsecos y extrinsecos.
Entre los factores extrinsecos, se tiene a la ubicacion geografica, la forma en que ha sido
cultivada la planta y el medio ambiente en el que se desarrolla la especie; como intrinsecos

tenemos la edad de la especie vegetal, la hora de recoleccion de la muestra, ya que los

componentes varian en el transcurso de la noche. *

El Habito:
El acto de “mascar” hojas de coca en la lengua indigena quechua es enominado
“chacchar” o “picchar” que de acuerdo a los investigadores traduciéndolo al espariol seria

hojear y coquear respectivamente.

Este habito no es simplemente un acto de masticar hojas de coca, se trata de un acto que

tiene de rito social y que esta cargado de un misticismo y de una seriedad que pueden pasar
desapercibidos a quien no observe detenidamente al consumidor. *°

El acto de “chacchar” abarca una conducta personal y social de trascendencia para cada
individuo que se inicia escogiendo las mejores hojas, las cuales se denominan Kintus, luego
se les quita el tallo y las grandes nervaduras para preparar asi el bolo que ha de masticar.

Asi limpias, comienza el acto que se denomina “pukuy” que es una invocacion u oracion

que se pronuncia antes de llevarse la coca a la boca. *’

Se pone entonces en la boca las hojas escogidas, tomandolas delicadamente en los labios y
las mastica ligeramente impregnandolas de saliva, moldedndolas con la lengua, hasta que se

forme un buen bolo.

Viene entonces la aplicacion de una sustancia alcalina, llamada “llipta” o “tocra”, o con

otros nombres locales. Las razones para afiadir esta cal viva mezclado con un polvo de
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conchas marinas, si es de sierra es ceniza del tallo de la “quinua” o del arbusto llamado
“tocarra”, y excepcionalmente hay sujetos que no usan esta sustancia alcalina, y un gran
porcentaje la combina con alcohol y tabaco mayor parte de los cientificos se inclinan a
pensar que la llipta aumenta la liberacion del alcaloide, y hay quienes se atreven a decir que

lo Unico que hace la sustancia alcalina es mejorar el gusto de la coca. 3

Esta puede ser un polvo que habitualmente se encuentra depositada en el “checo-calero”
(objeto periforme) y es llevado a la boca mediante un palillo o punzén metalico o puede ser

un conglomerado sélido en forma redondeada del cual el usuario muerde un pedazo para

mezclarlo con el bolo. 8

La pone entonces este bolo bajo el carrillo, fuera de los molares, y lo deja alli sin masticarlo

mas, durante una o dos horas, mientras absorbe el jugo con el que se impregna la saliva y

va deglutiendo este jugo poco a poco. Finalmente, el bolo, llamado “acullico”, es

descartado, no es deglutido.*®

Comunmente este proceso se repite con unos diez gramos de hojas de coca cada tres o

cuatro horas, con una interrupcion de actividades que dura unos 15 a 20 minutos con objeto

de preparar el nuevo bolo.?

El Coqueo:

El hombre de todas las culturas busca y encuentra diversas formas de estimularse, ya sea
por medio de sustancias diversas (café, té, alcohol, tabaco, etc.) o por otros medios (musica,
television, cine, etc.), sin considerar si esto causa dafio o no en los andes tenemos la coca, el
consumo de las hojas de esta planta forma parte extremadamente importante de la cultura

indigena, no solamente es un preferido. En estimulante, sino que es el eje sobre el que gira
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una serie de electos culturales, en la economia, la medicina, la magia y las relaciones

humanas del mundo andino autéctono *°

La masticacion de las hojas de coca ha contribuido desde hace mucho tiempo a que El
campesino andino sea reconocible, a la vez que atrajo la curiosidad y el interés cientifico

por parte del no coquero para averiguar todo acerca de este habito, primordialmente la

razén del porque lo hacen.®

El 69% de la poblacién empieza el habito entre los 15 y 24 afios de edad, siendo las
principales razones de su uso el trabajo, medicina, combatir el frio y matar el hambre. Ahora,

estos resultados deben de sumarse que el individuo andino se relaciona con el habito del

chacchado précticamente toda su vida y la utiliza en la mayoria de las facetas de esté.>®

Asi mismo se tratd de averiguar de por qué los indigenas mastican coca, esta pregunta no
sOlo es ldgica sino muy antigua. Hace cuatro siglos Cieza de Ledn escribi6 “Preguntando a
algunos indios porque causa traen siempre ocupada la boca con aquella hierba y responden
que sienten poca hambre, gran vigor y fuerza”. En general, escriben “los masticadores
asocian el uso de la coca primordialmente con la situacion de trabajo, desde la conquista
espafiola hasta hoy, se han presentado muchas hipotesis en un esfuerzo de explicar su

consumao.

La Barre escribe sobre la hoja de coca “Estas plantas contienen cierta cantidad de cocaina y

es con el proposito de obtener el estimulo de esta droga, que se mastica la hoja.*°

En el Perd, por la masticacion de la hoja de coca, se consumen alrededor de 6 a 8 millones
de kilogramos de coca cada afio, el consumidor promedio toma alrededor de 30 g diarios,

pero hay individuos habituados que llegan a consumir hasta 200 g al dia.
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Investigaciones hechas revelan que durante el coqueo, se ingiere como promedio, el 56%
de los alcaloides contenidos en las hojas de coca, quedando el 14% restante en los residuos
de la masticacion, el cual es desechado. Como estos individuos dividen la dosis diaria de

coca en tres o cuatro fracciones, ingieren 60 a 80 miligramos de cocaina cada vez, es decir

de 160 a 200 miligramos en un lapso de 24 horas.*

COMPOSICION QUIMICA DEL EXTRACTO DE HOJA DE COCA (100 mg)?

Tabla 2
Calorias 305 Niacina 3.73mg
Agua 85¢ Vitamina C 1.40 mg
Proteina 18.8¢ Vitamina E 43.5 Ul
Grasa 3.3¢ Vitamina B 50.308 mg
Carbohidratos 44.3 g Vitamina B12 1.05mg
Fibra 133 g Acido folico 0.1g
Calcio 1790 mg Biotina 0.09 mg
Alcaloides 0.5-1.5% Acido pantoténico 0.68 mg
Fosforo 637 mg Yodo 5.0 mg
Hierro 26.9 mg Magnesio 213.0 mg
Vitamina A 10,999 Ul Zing 2.7 mg
TiaminaBl1  0.58 mg Cobre 1.21 mg
Ribofavina B2 1.33 mg Sodio 40.6 mg

COMPOSICION QUIMICA DE LA HOJA DE COCA (100 mg)®

Tabla 3
Humedad 9.21 Caroteno 42.34
Extracto seco 0.79 Tiamina 0.16
Extracto etereo 4.53 Riboflavina 0.88
Hidrat. De carbono 49.62 Niacina 26
Proteina total 15.96 Vitamina C 16.7
Proteina digerible ~ 12.39 Calcio 1550.7
Fibra cruda 13 Fosforo 209.7
Cenizas 7.68 Hierro 4.2
Arena y silice 1.55 Sodio 0.59
Alcaloides totales  0.821 Potasio 9.96
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CLASIFICACION TAXONOMICA:

REINO: Plantae
DIVISION: Magnoliophyta
CLASE: Magnoliopsida
(Dicotiledoneas)
ORDEN: Linales
FAMILIA: Erythroxylaceae

GENERO: Erythroxylum
ESPECIE: Erythroxylum coca Lamarck var.
Nombre comun”coca”

Fue en 1750 que Joseph de Jussieu llevo al herbario del Museo de Historia Natural de Paris

plantas de coca proveniente de Bolivia. Estas fueron estudiadas por Jean-BaptisteLamark,

quien les dio el nombre de Erythroxylon coca.*

No obstante que la mayoria de las especies contiene alcaloides relacionados con la cocaina,

ErythroxylumLambran coca y Erythroxylumnovogranatense son las especies maés

conocidas y extensamente cultivadas en el Per(.*

Existen evidencias botanicas que demuestran que la planta de coca es una especie nativa del
Per(. En nuestro pais se cultivan dos especies: la Erythroxylum coca LAM. Que estd

extendida en casi todas las cuencas cocaleras y la Erythroxylumnovogranatense /Var.

Truxillense (RUSBY) en el norte del pais conocido como “Coca Trujillo”.**

En el PerG existen eco tipos nativos o llamados cultivares como: E. coca cv. Lambran; E.
coca cv. Mollecoca; E. coca cv. Fusiforme; E. coca cv. Ovoide. De igual manera se tienen

especies silvestres del genero Erythroxylum, como E. acuminatum R&P; E. amazonicum
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PEYR; E. hondense HBK; E. raymondii O.E. SCHULZ; conocida como “sacha coca”; E.
ulei O.E. SCHULZ conocida como “monte coca”. E. chilpe y otros mas Machado (1974)

describié mas de 22 especies silvestres de Erythroxylum encontradas en los valles amazonicos

del Perg.*

Uno de los centros de origen de la coca cultivada es la zona andino-amazonica de la region
Cusco. Los valles de La Convencién y Yanatile presentan un piso ecoldgico llamado “Bosque
Seco Subtropical” de altitud entre los 850 a 1400 msnm. En este piso ecoldgico

habitan especies silvestres del género Erythroxylum y fueron los habitantes nativos
Machiguengas quienes en épocas ancestrales domesticaron a esta planta silvestre

descubriendo sus propiedades alimenticias y medicinales.*

Actualmente en el Peru existen otras especies y muchas variedades del género Erythroxylum,
las que se han obtenido por influencia del medio ambiente donde se han desarrollado. Siendo

las mas comercializadas en nuestro pais las especies: coca lambran y Erythroxylum

novogranatense.>

Comercialmente, de acuerdo al lugar de su probable procedencia, la coca peruana es separada

en dos variedades:

» Erythroxylum
Variedad de Huanuco o boliviana: Hojas anchas y gruesas, color verde oscuro, sabor amargo,

con alto porcentaje de cocaina. Derivada de Erythroxylumlam. coca, es cultivada en los
valles tropicales de las faldas occidentales de los Andes (desde Ecuador hasta Bolivia). Sus
hojas son oblongas, elipticas, grandes, anchas, gruesas y de color verde oscuro. Es la
mas importante por su contenido promedio de alcaloide, que presenta el mas

alto de todas las especies 1.1%.%3%°
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Variedad de Trujillo: Hojas pequefias y delgadas, color verde claro, sabor dulce y
aromatico. Derivada de ErythroxylumNovogranatense, cultivada en areas secas de
Colombia y la variedad truxillense, cultivada en el norte del Perd, su contenido promedio
de cocaina es de 0.56%.

Esta coca es de gran comercializacion por el agradable sabor se sus hojas debido a su alto
contenido de acidos grasos volatiles que son usados como saborizantes en la industria de

bebidas gaseosas. Sus hojas son pequefias y delicadas de color verde claro.

Esta especie muestra tolerancia a la sequedad, tiende a resistir sequias prolongadas mejor que

cualquier otro cultivo de la costa.*®

Efectos:

a) Sobre el Organismo:
Los efectos del habito de la masticacion de la coca sobre el individuo se deben principalmente

a la dosis de alcaloides que ellos ingieren.

Se calcula que extraen un promedio de 86% de los alcaloides y que el 80% de los
alcaloides es cocaina, el efecto del resto de los alcaloides (menores) no puede ir mas alla de

un planeamiento tedrico, pues no existen estudios farmacolégicos adecuados. *,*

Estos efectos son de diversa indole, pero entre ellos destacan los de caracter fisiologico y
psicoldgico, tanto agudos como crénicos. Las manifestaciones fisioldgicas agudas se
caracterizan por taquicardia, ligero aumento de presiéon arterial y de la temperatura
corporal, alteraciones respiratorias, aumento de resistencia a la fatiga, entre otros

En cuanto a las manifestaciones fisioldgicas de caracter crénico, su delimitacion se ve

obstaculizada por el alcoholismo, la deficiente alimentaciébn y en general por las
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desfavorables condiciones higiénicas en que viven los chacchadores, pero generalmente se

asocia a malnutricion, hepatomegalia, linfa adenopatias, deficiencias visuales. *

Respecto a las alteraciones psicoldgicas, como de la personalidad, se hicieron diversos
estudios los cuales se contradicen entre si, ademas en algunos ellos se usaron técnicas que
ahora no pueden aceptarse como validas ni fidedignas tendriamos que esperar nuevos trabajos
acerca del efecto del habito sobre el estatus mental de los individuos que lo practican. 3"

b) Sobre la Cavidad Oral:
La mucosa oral, es una de las estructuras de nuestro cuerpo que constantemente esta expuesta

a substancias extrafias dependiendo de muchos factores, entre ellos los habitos de cada
persona, de alli que sustancias como el tabaco, alcohol, café, etc. Han sido motivo de diversas
investigaciones sobre el efecto de dichas sustancias sobre la mucosa oral, por lo tanto, en
el caso de la masticacion de la hoja de coca y su efecto sobre las estructuras

orales, los estudios son limitados y seran revisados a continuacion.®

c) Sobre la Mucosa Oral:
El chacchador crénico mantiene el bolo de coca (hojas de coca y sustancia alcalina),

durante un tiempo promedio de 6 horas diarias.

Habiéndose sugerido que la accion irritante y/o friccional de estas sustancias, causan a

largo plazo, alteraciones en la mucosa oral, tales como zonas blanquecinas, rugosas,
agrietadas, paraqueratosis, acantosis, hiperqueratosis, leucoedemay leucoplasia.**
d) Sobre los Dientes y Periodonto:

Segun la mayoria de estudios realizados, el desgaste dentario y la enfermedad periodontal
tienden a incrementarse con el habito del chacchado. Se cree que la primera de ellas es

causada tanto por efectos fisicos (abrasion) como quimicos (erosion) y la segunda por el

32



contacto de las sustancias usadas en el chacchado con las estructuras de soporte dentario,
las cuales son debilitadas la incidencia de caries no tiene una relacion incremental respecto al
habito. Por otro lado, se cree que ninguno de estos estudios tiene un sustento cientifico con
respecto a la relacién entre los componentes de la hoja de coca y la incidencia a

caries.”

2.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

o Prevalencia de caries dental: numero de piezas dentales con alguna experiencia
de lesiones cariosas de acuerdo o establecido por la OMS. Variable de tipo cuantitativa

discreta medida en escala razon y toma los siguientes valores:
= De 0-4 (buena)
= De 5-8 (regular)
»= De 9-16 (malo)

= De 16-32 (pésimo)

o Tiempo de consumo: numero de afios consumiendo hoja de coca con y sin llipta.
Variable cuantitativa discreta medida en escala de razdon y toma los siguientes

valores:

= 10 afios
= 20 afios

=  Mas de 30 afios
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o Frecuencia del chacchado de la hoja de coca: nimero de veces que mastica hoja
de coca durante sus actividades diarias. Variable cualitativa politomica medida en

escala ordinal y toma los siguientes valores:

= Frecuencia alta (1-7 veces a la semana)

= Frecuencia media (quincenal, mensual o bimestral)

= Frecuencia baja (1-4 veces al afo)

o Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la actualidad de una persona.
Variable de tipo cuantitativo discreta medida en escala de razén y toma los

siguientes valores:

= De 30- 40 afios
=  De 40-50 afios
=  De 50-60 afios

= De 60-70 afios

o0 Género: condicion organica que diferencia al varon de la mujer. Variable de tipo

cualitativa dicotdmica medida en escala nominal y toma los siguientes valores:

= Masculino
=  Femenino.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION |[piMENSIONE | DEFINICION
VARIABLES CONCEPTUA S OPERAC IONAL INDICADOREY  TIPO ESCALA | VALORES
Proporcion de , de bi
individuos de un nudmero | € piezas
Prevalencia | 9UPo 0 deuna entaes con : De0-4
de caries poblacion que al.gunfal CPO-D Cuantitati Discreta De 5-8
! presentanun | T experiencias de i uantitativa Razon De 9-16
Dental evento lesiones cariosas De 16-32
determinado con la de acuerdo al
caries dental OMS
Accion de utilizar Nmero de afios )
: un producto para : 10 anos
Tiempo de consumiendo . : ~
atender | ............ : Cuantitativa| Discreta 20 anos
Consumo : hoja de coca con , .
necesidades ol Mas de 30 afios
huManas y sin llipta _
Ficha de
NUmero de NGmero de veces evaluacion
Frecuencia de | repeticiones, veces Ue mastica hoia Frecuencia alta
chacchado de| enque dicho q : o Politdmica . :
lahoia de eVeNto se repite | e de coca durante Cualitativa _ Frecuencia media
J P sus actividades Ordinal | Frecuencia baja
coca durante un tiempo .
. diarias.
determinado.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION | piMENSIONE | DEFINICION o
VARIABLES CONCEPTUA oPERACIONAL [INDICADORES TIPO ESCALA | VALORES
Condicion Identificacion
Ani del rubro sexo L ' i
Genero organica que _ Cualitativa l.\IomIné_lI MascuI!no
diferencia al en laFicha de Dicotomica Femenino
varon de la mujer. evaluacion Ficha de
[ recoleccion
> def!ne como el Corresponde a la De 30a40afios.
tiempo . de datos N
: edad cronoldgica . i De 40a50 afos.
Edad transcurrido que , Cuantitativa| Discreta «
ha vivido una segun el De 50a 60 afios
individuo. De 60a 70 afos
persona.
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2.4 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

» La coca (Erythroxylum coca) (quechua:kuka ) es una especiede planta con
florsudamericanade la familia de las Eritroxilaceasoriginaria de las escarpadas
estribaciones de los Andesamazénicos componente alcalinoa la mezcla,
usualmente calviva o cenizaalcalina (basicamente bicarbonato de calcio de
origen vegetal). W
Esto se logra con la llipta, "llijta" o togra (un comprimido de ceniza en forma

de panecilloso bloques fabricados de la ceniza del tallo de la quinua).*®

» Caries dental: La caries dental se define como una patologia infecciosa de
evolucion cronica y de etiologia multifactorial que afecta a los tejidos duros del
diente produciendo una perdida localizada de minerales en los dientes, debido a
la accion de los acidos organicos procedentes de la actividad metabdlica de
cepas especificas de bacterias, la cuales colonizan la superficie dentaria siendo
las principales los estreptococos del grupo mutans.**??

> Indice CPOD: Las caracteristicas de la caries dental en adultos pueden ser
estimadas a traves del levantamiento de los indices CPO-D, los cuales ofrecen
informacion sobre el numero de dientes afectados por la caries dental, la
proporcion de dientes que fueron tratados y otra serie de datos estadisticos, los
cuales son utilices para evaluar de las condiciones de la salud bucal prevalentes en
un grupo poblacional, asi mismo de las condiciones de la salud bucal prevalentes
en grupo poblacional, asi mismo, esta informacién puede ser util para grupos

profesionales, para el publico o bien para organizaciones gubernamentales

interesados en determinar las necesidades adicionales de
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recursos odontologicos y econdmicos necesarios para proveer el tratamiento y

las medidas preventivas en una comunidad.

I1l. METODOLOGIA
3.1 Tipoy Nivel de la Investigacion

La presente investigacion es de tipo aplicado, el cual se caracteriza por su interés en la
aplicacion de los conocimientos teoricos. Este estudio buscara describir la prevalencia
de caries dental en consumidores de hoja de coca en adultos de 30 — 70 afios del centro

poblado San Ignacio.

3.2 Disefio de la Investigacion

No experimental. Debido a que se describira el comportamiento de cierto fenémeno en

una poblacion sin intervenir en éste.

Descriptivo. Debido a que describird el comportamiento de cierto fenémeno, sin

intervenir en él.

Corte Transversal. Debido a que se realizara en un momento especifico de tiempo.

3.3 Poblacién y Muestra de la Investigacion:

Poblacion:

Todos los adultos de 30 — 70 afios que consumen la hoja de coca que habiten en el
centro poblado San Ignacio en numero proporcional a su poblacion total que es una

cantidad de 100.
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Muestra:

Se someteran a estudio a todos los adultos de 30- 70 afios que consuman hoja de coca que
residen en el centro poblado San Ignacio durante los meses de setiembre adiciembre

del 2017, los cuales se encuentran en un listado por el jefe de la comunidad.

DONDE:

n = numero buscado de elementos de la muestra.
Z = nivel de confiabilidad = 99%
p = proporcién de clientes satisfechos atendidos en la clinica. = 81.5%
g = proporcion de clientes no satisfechos atendidos en la clinica= 18.5%
e = error de estimacion permitido = 5%
El tamafio de la muestra a seleccionar para el presente estudio sera de 100 encuestas

para el proyecto global que seran aplicadas a los habitantes del centro poblado durante los

meses de setiembre- diciembre 2017.

Donde

Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:

= Adultos de ambos géneros con habito de chacchado de la hoja de coca.
= Adultos de 30 — 70 afios cumplidos que deseen participar voluntariamente en el
estudio que habiten en el centro poblado de San Ignacio

=  Adultos con ASA I.
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Criterios de exclusién:

= Adultos con algun tipo de alteracion de tipo emocional que impida la toma de
datos en el examen.

= Adultos que presenten edentulismo completo.

3.4 Procedimiento Técnicas

Método:

En el presente trabajo de investigacion tuvo un método de observacion directa debido a

que se realiz6 una evaluacion de las piezas dentarias.

Procedimiento:

Se solicitard autorizacion a la Escuela Profesional de Estomatologia para realizar la
presente investigacion. Se solicitard autorizacion al representante y/o autoridad del
centro poblado San Ignacio para que facilite un ambiente apropiado para ejecutar la

presente investigacion.

Se explicara a la poblacion que participe en que consiste la investigacion y se solicitara
su autorizacion a traves de un consentimiento informado. Los adultos previamente
seleccionados que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion seran evaluados
segun el protocolo solo una vez, recolectando sus datos y evidenciandolo con

fotografias oclusales.

El protocolo iniciard con la explicacion de lo que consiste el examen clinico,

posteriormente se procedera a recolectar la informacion en las fichas elaboradas para
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este fin, mediante exdmenes clinicos orales de la cavidad oral, haciendo uso de una silla,

iluminacion natural y el empleo de instrumental como:

= Espejos dentales.

» Baja lenguas

* Fronto luz

= Insumos para desinfectar el instrumental quirdrgico.
= Campos descartables

= Exploradores bucales

= Sonda periodontal

=  Mascarillas.

3.4.1 Descripcién de Instrumentos:

La ficha de recoleccion de datos consta de los siguientes criterios:

I.- Datos del paciente.

I1.- Frecuencia del consumo de hoja de coca

Baja ( ) Media () Alta ()

I11.- Examen clinico de lesiones cariosas CPO-D

3.5 Técnicas de Procesamiento de Datos

Para el procesamiento de datos se utilizara el Statistical Package For the Social Sciences
(SPSS), version 21 en espafiol y el programa de Micsosoft Excel para el manejo y
administracion de la base de datos, asi como para la elaboracion de tablas descriptivas,

analiticas y graficos.
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RESULTADOS
Tabla N°01.-Se realiza una descripcion univariada donde se pudo observar lo
siguiente: en cuanto a la edad, del total de la muestra 38%(38) fueron personas que se
encuentran en el grupo de 30-40 afios, 31%(31) se ubican entre los 40 a 50 afios,
25%(25) de 50 a 60 afios y 6%(6) en edad de 60 a 70 afos; en relacion al género,
62%(62) fueron adultos de genero masculino, mientras que 38%(38) son de género
femenino; respecto al tiempo de consumo se pudo observar que de la muestra, 59%(59)
manifestd un tiempo de consumo de 10 afios, 30%(30) 20 afios y 11%(11) expreso que
tienen un tiempo de consumo de 30 afios; en cuanto a la frecuencia de consumo
46%(46) manifestaron frecuencia baja de consumo, 35%(35) tienen frecuencia media de
consumo y 19%(19) evidenciaron frecuencia alta de consumo; en relacion al consumo
de llipta, 56%(56) de la muestra, evidencid que consume hoja de coca sin llipta y
44%(44) que consume hoja de coca con llipta; en relacion al indice CPOD, 76%(76)
presento alto indice CPOD, 18%(18) indice CPOD moderado y 3%(3) evidencio indice

CPOD bajo y muy bajo en ambos casos.

Tabla N°02.-En cuanto a la relacion entre el indice CPOD vy la covariable edad se pudo
observar lo siguiente: del total de la muestra 38%(38) son adultos que se ubican en la edad
de 30 a 40 afos, de donde, 30%(30) presento indice CPOD alto, 7%(7) indice CPOD
moderado y 1%(1) indice CPOD muy bajo; 31%(31) se encuentran entre los 40 a

50 afios, del cual, 26%(26) manifestaron indice CPOD alto, 3%(3) indice CPOD
moderado y 2%(2) indice CPOD bajo; 25%(25) de la muestra pertenecen al grupo
etareo de 50 a 60 afios, de donde, 17%(17) evidencio indice CPOD alto, 7%(7) indice
CPOD moderado y 1%(1) indice CPOD bajo; por ultimo, 6%(6) se ubica entre los 60 a

70 afios, de los cuales, 3%(3) presentaron indice CPOD alto, 2%(2) indice CPOD muy
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bajo Y 1%(1) indice CPOD moderado. Se encontrd relacion estadisticamente

significativa P= 0.002.

Tabla N°03.-En cuanto al indice CPOD sin llipta se observa lo siguiente: respecto a la
covariable género, 36%(36) de la muestra pertenece al género masculino, de donde,
25%(25) presento indice CPOD alto, 8%(8) indice CPOD moderado, 2%(2) indice CPOD
muy bajo y 1%(1) evidencio indice CPOD bajo; 20%(20) pertenece al género femenino,
del cual, 17%(17) presentd indice CPOD alto y 3%(3) indice CPOD moderado; en
relacion a la edad, 21%(21) son adultos de 30 a 40 afios, donde, 18%(18) evidencid indice
CPOD alto y 3%(3) indice CPOD moderado, 16%(16) pertenece al grupo de 50 a 60 afios,
de los cuales, 9%(9) mostré indice CPOD alto y 6%(6) indice CPOD moderado; 15%(15)
se ubican entre 40 a 50 afios de edad, de donde, 14%(14) presentaron indice CPOD alto
y 1%(1) indice CPOD moderado; 4%(4) son adultos de

60 a 70 afios, donde, 2%(2) evidencio indice CPOD muy bajo e indices CPOD
moderado y alto 1%(1) en cada caso; en cuanto al tiempo de consumo se observa que
35%(35) manifestd tiempo de consumo de 10 afios, donde, 30%(30) presentd indice
CPOD alto y 5%(5) indice CPOD moderado, 12%(12) expreso tener tiempo de
consumo de 20 afios, del cual 8%(8) evidencio indice CPOD alto y 4%(4) indice CPOD
moderado; 9%(9) alegd tener tiempo de consumo de 30 afos, de los cuales, 4%(4) mostrd
indice CPOD alto, 2%(2) indice CPOD moderado y muy bajo en cada caso,

1%(1) indice CPOD muy bajo; por ultimo, en cuanto a la frecuencia de consumo,
27%(27) manifestd frecuencia baja de consumo, de donde, 22%(22) present6 indice
CPOD alto y 5%(5) evidencidé indice CPOD moderado; luego, 16%(16) expreso
frecuencia media de consumo, del cual, 12%(12) mostré indice CPOD alto y 4%(4) indice
CPOD moderado, finalmente 13%(13) manifestd tener frecuencia alta de consumo, donde,

7%(7) evidencié indice CPOD alto, 3%(3) indice CPOD moderado,
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2%(2) indice CPOD muy bajo y 1%(1) indice CPOD bajo. No se encontrd relacion

estadisticamente significativa.

Tabla N°04.-En cuanto al indice CPOD con llipta se observa lo siguiente: respecto a la

covariable género, 26%(26) de la muestra pertenece al género masculino, de donde,

20%(20) presento indice CPOD alto, 5%(5) indice CPOD moderado, 1%(1) indice CPOD
muy bajo; 18%(18) pertenece al género femenino, del cual, 14%(14) presento indice
CPOD alto e indice CPOD moderado y bajo 2%(2) en cada caso ; en relacion a la edad,
17%(17) son adultos de 30 a 40 afios, donde, 12%(12) evidencié indice CPOD alto, 4%(4)
indice CPOD moderado y 1%(1) indice CPOD muy bajo, 16%(16) pertenece al
grupo de 40 a 50 afios, de los cuales, 12%(12) mostré indice CPOD alto e indice CPOD
moderado y bajo 2%(2) para ambos casos; 9%(9) se ubican entre 50 a 60 afios de edad,
de donde, 8%(8) presentaron indice CPOD alto y 1%(1) indice CPOD moderado; 2%(2)
son adultos de 60 a 70 afios, donde, 2%(2) evidencid indice CPOD alto; en cuanto al
tiempo de consumo se observa que 23%(23) manifestd tiempo de consumo de 10 afios,
donde, 17%(17) present6 indice CPOD alto, 5%(5) indice CPOD moderado y 1%(1)
indice CPOD muy bajo, 19%(19) expreso tener tiempo de consumo de 20 afios, del cual
15%(15) evidencio indice CPOD alto e indice CPOD moderado y bajo 2%(2) para cada
caso; 2%(2) alego tener tiempo de consumo de 30 afios, de los cuales, 2%(2) mostré indice
CPOD alto; por ultimo, en cuanto a la frecuencia de consumo, 20%(20) manifesto
frecuencia media de consumo, de donde, 17%(17) presento indice CPOD alto, 2%(2)
evidencio indice CPOD moderado y 1%(1) indice CPOD bajo; luego, 19%(19) expreso
frecuencia baja de consumo, del cual, 14%(14) mostro indice CPOD alto y 4%(4) indice
CPOD moderado y 1%(1) indice CPOD muy bajo, finalmente 5%(5) manifestd tener

frecuencia alta de consumo, donde, 3%(3)
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evidencié indice CPOD alto e indice CPOD moderado y muy bajo 1%(1). No se

encontro relacion estadisticamente significativa.

Tabla N°05.- En cuanto al indice CPOD se pudo observar lo siguiente: respecto al
género, 62%(62) son adultos de género masculino, de donde, se puede observar que; el
indice CPOD alto fue de 25%(25) sin consumo de llipta y 20%(20) con consumo de
llipta, indice CPOD moderado, 8%(8) sin consumo de llipta y 5%(5) con consumo de
llipta, luego, indice CPOD bajo 1%(1) sin consumo de llipta, indice CPOD muy bajo,
2%(2) sin consumo de llipta y 1%(1) con consumo de llipta; 38 %(38) pertenecen al
género femenino, del cual, el indice CPOD alto fue de 17%(17) sin consumo de llipta y
14%(14) con consumo de llipta, el indice CPOD moderado fue de 3%(3) sin consumo
de llipta y 2%(2) con consumo de llipta, el indice CPOD bajo fue de 2%(2) con
consumo de llipta; en cuanto a la covariable edad, 38%(38) pertenecen al grupo de 30 a
40 afios, de donde, del total de la muestra, el indice CPOD alto fue de 18%(18) sin
consumo de llipta y 12%(12) con consumo de llipta, el indice CPOD moderado fue de
3%(3) sin consumo de llipta y 4%(4) con consumo de llipta e indice CPOD muy bajo
1%(1) con consumo de llipta; 31%(31) son adultos de 40 a 50 afios de los cuales, el
indice CPOD alto se manifestd en 14%(14) de la muestra, sin consumo de llipta y
12%(12) con consumo de llipta, indice CPOD moderado, se presentd en 1%(1) de los
adultos que no consumen llipta y 2%(2) en adultos que consumen llipta; 25%(25)
pertenecen a la edad de 50 a 60 afios, donde, el indice CPOD alto se presentd en 9%(9) de
la muestra, sin consumo de llipta y 8%(8) con consumo de llipta, indice CPOD moderado,
6%(6) sin consumo de llipta 'y 1%(1) con consumo de llipta, indice CPOD bajo 1%(1) con
consumo de llipta; 6%(6) se encuentran en el grupo etareo de 60 a 70 afios, donde el
indice CPOD alto fue 1%(1) sin consumo de llipta y 2%(2) con consumo de llipta, indice

CPOD moderado, 1%(1) sin consumo de llipta e indice CPOD muy
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bajo, 2%(2) sin consumo de llipta; en cuanto al tiempo de consumo, 59%(59) manifesto
que tiene 10 afios de tiempo de consumo, donde el indice CPOD fue de 30%(30) sin
consumo de llipta y 17%(17) con consumo de llipta, el indice CPOD moderado, 6%(6)
sin consumo de llipta y 5%(5) con consumo de llipta e indice CPOD muy bajo, 1%(1)
con consumo de llipta; 30%(30) expreso6 tener tiempo de consumo de 20 afios, del cual
el indice CPOD alto fue de 7%(7) sin consumo de llipta y 15%(15) con consumo de
llipta, indice CPOD moderado fue de 4%(4) sin consumo de llipta y 2%(2) con
consumo de llipta; 11%(11) dijo tener tiempo de consumo de 30 afios, de donde el
indice CPOD fue de 4%(4) sin consumo de llipta y 2%(2) con consumo de llipta, el
indice CPOD moderado 2%(2) sin consumo de llipta, indice CPOD bajo fue de 1%(1) sin
llipta e indice CPOD muy bajo 2%(2) sin consumo de llipta; por ultimo, en
relacion a la frecuencia de consumo se evidencio lo siguiente; 46%(46) de la muestra
manifestd tener frecuencia baja de consumo, donde el indice CPOD alto fue de 22%(22)
sin llipta y 14%(14) con llipta, indice CPOD moderado, 5%(5) sin consumo de llipta y
4%(4) con consumo de llipta e indice CPOD muy bajo 1%(1) con consumo de llipta,
35%(35) expreso tener frecuencia media de consumo, del cual, el indice CPOD alto fue
de 12%(12) sin consumo de llipta y 17%(17) con consumo de llipta, indice CPOD
moderado, 3%(3) sin consumo de Ilipta y 2%(2) con consumo de llipta, indice CPOD bajo
1%(1) con consumo de llipta; finalmente, 19%(19) presento frecuencia alta de consumo,
donde el indice CPOD alto fue de 7%(7) sin llipta y 3%(3) con llipta, indice CPOD
moderado, 3%(3) sin consumo de llipta y 1%(1) con consumo de llipta, el indice CPOD
bajo fue de 2%(2) sin consumo de llipta y 1%(1) con consumo de llipta e indice CPOD

muy bajo 2%(2) sin consumo de llipta.

No se encontro relacion estadisticamente significativa.
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Tabla N°01

Descripcion Univariada Sequn Edad. Genero, Tiempo Frecuencia . Consumo De

Llipta Y CPOD
COVARIABLES N %
30 A 40 ANOS 38 38.0
40 A 50 ANOS 31 31.0
EDAD ~
50 A 60 ANOS 25 25.0
60 A 70 ANOS 6 6.0
MASCULINO 62 62.0
GENERO
FEMENINO 38 38.0
10 ANOS 59 59.0
TIEMPO DE 20 ANOS 30 30.0
CONSUMO ) '
30 ANOS 11 11.0
FRECUENCIA 19 19.0
ALTA
FRECUENCIA  FRECUENCIA 35 35.0
DE CONSUMO MEDIA '
FRECUENCIA
BAJA 46 46.0
CONSUMO DE SIN LLIPTA 56 56.0
LLIPTA CON LLIPTA 44 44.0
MUY BAJO 3 3.0
BAJO 3 3.0
CPOD
MODERADO 18 18.0

ALTO 76 76.0
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Tabla N°02

Descripcion de la prevalencia de caries dental en adultos de 30 a 70 afios

CPOD
COVARIABLE MOYBAD  BAO  MODERADO  ALTO
N % P-VALUE
% o % 0 % o 0
DAOMOS L L 00T T NN By
DAMOS 00 2 1 3 3
EDAD N b4 0.002
mARAMOS 0 0 Lt ot 7T 1 1o Bk
wATNAS 2 2 00 L 13 % b b
TOTAL 100 100
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Tabla N°03

Relacién De La Prevalencia De Caries Dental sin Llipta Sequn Género. Edad, Tiempo De Consumo Y Frecuencia De Consumo

CPOD SIN LLIPTA

P-VALUE
n % n % n % n % N %
MAS CULINO 2 2 1 1 8 8 25 25 36 36
GENERO 0.951
FEMENINO 0 0 0 0 3 3 17 17 20 20
TOTAL 56 56
30 A 40 ANOS 0 0 0 0 3 3 18 18 21 21
40 A 50 ANOS 0 0 0 0 1 1 14 14 15 15
EDAD - 0.083
50 A 60 ANOS 0 0 1 1 6 6 9 9 16 16
60 A 70 ANOS 2 2 0 0 1 1 1 1 4 4
TOTAL 56 56
EMPO DE 10 ANOS 0 0 0 0 5 5 30 30 35 35
CONS UMO 20 AIEIOS 0 0 0 0 4 4 8 8 12 12 0.060
30 ANOS 2 2 1 1 2 2 4 4 9 9
TOTAL 56 56
FRECUENCIA
3 3 7 7 13
ALTA 2 2 1 1 13
FRECUENCIA FRECUENCIA 0.217
DE CONS UMO 0 0 0 0 4 4 12 12 16 16 )
MEDIA
FRECUENCIA
0 0 0 0 5 5 22 22 27 27
BAJA
TOTAL 56 56
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Relacion De La Prevalencia De Caries Dental sin llipta Sequiin Género, Edad, Tiempo De Consumo v Frecuencia De Consum

Graficos N°02
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Tabla N°04

Relacién De La Prevalencia De Caries Dental con llipta Sequn Género. Edad. Tiempo De Consumo vy Frecuencia De Consumo

CPOD CON LLIPTA

P-VALUE
n % n % n % n % N %

MAS CULINO 1 1 0 0 5 5 20 20 26 26
GENERO 0.952

FEMENINO 0 0 2 2 2 2 14 14 18 18

TOTAL 44 44

30 A 40 ANOS 1 1 0 0 4 4 12 12 17 17

40 A 50 ANOS 0 0 2 2 2 2 12 12 16 16
EDAD . 0.224

50 A 60 ANOS 0 0 0 0 1 1 8 8 9 9

60 A 70 ANOS 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2

TOTAL 44 44

10 ANOS 1 1 0 0 5 5 17 17 23 23

TIEMPO DE -

CONS UMO 20 AIEJOS 0 0 2 2 2 2 15 15 19 19 0.393

30 ANOS 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2

TOTAL 44 44

FRECUENCIA
ALTA 0 0 1 1 1 1 3 3 5 5
FRECUENCIA FRECUENCIA

DE CONS UMO MEDIA 0 0 1 1 2 2 17 17 20 20 0.801

FRECUENCIA 1 1 0 0 4 4 14 14 19 19

BAJA
TOTAL a4 44
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Relacién _De La Prevalencia De Caries Dental con llipta Sequin Género, Edad. Tiempo De Consumo Vv Frecuencia De Consum
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Tabla N°05

Relacion De La Prevalencia De Caries Dental con llipta y sin llipta Segun Género. Edad. Tiempo De Consumo Yy Frecuencia De

Consumo
CPOD
COVARIABLES MUY BAJO BAJO MODERADO ALTO TOTAL
SIN LLIPTA CON LLIPTA SIN LLIPTA CON LLIPTA SIN LLIPTA CON LLIPTA SIN LLIPTA CON LLIPTA N % P-VALUE
n % n % n % n % n % n % n % n %
MASCULINO 62 62
GENERO 2 2 1 1 1 1 0 0 8 8 5 5 25 25 20 20 0.830
FEMENINO 0 0 0 0 0 0 2 2 3 3 2 2 7 17 14 14 38 38
TOTAL 100 100
30A40ANOS 0 0 1 1 0 0 0 0 3 3 4 4 18 18 12 12 38 38
40 A50 ANOS 31 31
EDAD \ 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1 2 2 14 14 12 12 0.258
50 A60 ANOS ¢ 0 0 0 1 1 0 0 6 6 1 1 9 9 8 25 25
60 A70 ANOS 2 2 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 6 6
TOTAL 100 100

10 ANOS 0 0 1 1 0 0 0 0 6 6 5 5 30 30 17 17 59 59

TIEMPO DE 3
CONS 20 ANOS o o o o O 0 2 2 4 4 2 2 71 7 15 15 30 30  0.756
UMO 30 ANOS 2 2 0o o0 1 1 0 o0 2 2 0 0 4 4 2 2 1 1n
TOTAL 100 100
FRECUENCIA
ALTA 2 2 0 o0 2 2 1 1 3 3 1 1 7 7 3 3 19 19

o o o 0 ©0 o0 1 1 3 3 2 2 12 12 17 11 3 3
FRECUENCIA FRECUENCIA 0386

DE CONSUMO MEDIA
FRECUENCIA

BAJA 100100

TOTAL
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DISCUSION

Este estudio tuvo la finalidad de determinar la prevalencia de caries dental en una muestra
conformada por chacchadores de hojas de coca con llipta y sin llipta , del mismo modo se
identificd el indice CPOD. La prevalencia de caries encontrada en este estudio es bastante
elevada, correspondiendo esta al (38%), la muestra en la cual se realizo el estudio fue
del00 individuos, la misma que avala su significancia y nos lleva a la conclusion que la
deficiente higiene bucal y la falta de servicios de salud odontoldgica nos muestra esta
realidad; estos datos son similares a los encontrados por Huanca en una muestra también
bastante significativa y los mencionados por Barrovic , este Gltimo en una muestra menor.
Ademas mencionaremos que los datos sobre caries de nuestro estudio son disimiles a los de

Solorzano en una muestra de menor cuantia

Los estudios realizados por Medina en la ciudad del Altiplano de la ciudad de Puno; realizo
un estudio sobre el efecto antibacteriano IN Vitro de Erythroxylum coca, Llipta y la
combinacion de ambos en cultivos de Sthreptococcusmutans y
aggregatibacteractinomycentemcomitans, mediante el método de dilucion en placa. Teniendo
como resultado que las tres sustancias a diferentes concentraciones y en combinacion de estas,

presentan diferente efecto antibacterianos.

Ramos realizo estudios en el centro poblado de San Juan de la Libertad Huashuas- Tarma;
realizo un estudio sobre la Efectividad de la masticacion de la hoja de coca en la prevencion
de la caries dental teniendo como resultado, los valores de los indices epidemioldgicos en
personas con Yy sin el habito respectivamente CPOD: 11.58 y 17.3 teniendo bajos niveles de

lesiones cariosas en los consumidores de coca.
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Con referencia a los chaccchadores se investigo la frecuencia con que se realizan los
habitos y el complemento que utilizan (llipta) para realizar este acto rutinario del hombre
del altiplano. De acuerdo a la literatura revisada . el chacchado de hojas de coca es un
habito milenario propio de nuestras serranias, se conoce que este acto no convierte al
individuo en adicto y los resultados confirman por que la frecuencia del chacchado es en
una gran frecuencia una vez, dos veces al dia, lo que determina que el chacchador realiza el
habito como una manera tradicional y en el entendido que es beneficioso para su salud y
como energizante para sobrellevar sus actividades diarias . 1o que corrobora los estudios

realizados por ramos y medina ya que el presente estudio encontro similares resultados.

Los estudios realizados por solorzano realizaron un estudio In vitro sobre los efectos de la
cocaina sobre los tejidos duros del diente, en la cual mencionan que la hoja de coca
proviene de un arbusto que se cultiva desde centro de américa hasta el sur andino vy la
amazonia, en el afio 1859 el quimico aleman Albert Niemann caracterizo el principal
componente de la hoja de coca: el benzoil-metil-ecgonina, conocida como cocaina. La
cocaina es una sustancia vasoconstrictora e irritante local del epitelio nasal y vias
respiratorias; su uso crénico por aspiracion produce destruccion del tejido con isquemia,

inflamacidn, micro necrosis, infeccién y macro necrosis.

En un estudio en animales de experimentacion se demostré presencia de lesiones en la
encia que van desde gingivitis cronica hasta abscesos gingivales con destruccion 6sea. Su
metodologia fue seleccionar a 30 dientes sanos y morfoldgicamente normales que fueron
extraidos por razones ortodonticas, distribuidos de la siguiente manera: grupo A: 10 dientes
se le aplico limon, grupo B: se les aplico clorhidrato de cocaina y grupo C: se les aplico

pasta basica de cocaina, fue recolectado saliva humana y centrifugada a 6000 rpm durante
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20 minutos, luego se filtrd por presion negativa y se agregaron 100mL de buffer fosfato a
0,2 M para mantener un PH estable, los dientes estaban inmersos en saliva estéril, se
incubaron a 30°C simulando el ambiente bucal tres veces por semana las drogas fueron
frotadas sobre los dientes utilizando hisopos de algodon y de control fueron frotados con
limon. Cuyos resultados fueron que los de mayor dafio fueron los dientes que fueron frotados
con droga. Grupo de control: donde 9 dientes (90%) hubo pérdida de la sustancia adamantina
de estos 3 presentaron fractura y 2 lesiones que involucran cemento y dentina,

80% cambios de color: grupo B: clorhidrato de cocaina: las lesiones se presentaron a las 21
semanas (60%) presentaron fractura de esmalte y 4 lesiones al nivel del cemento radicular.,
en el grupo C basuco: las lesiones empezaron a observar en la semana 32 50% pérdida de
sustancia dura al nivel de cuello dentario, uno de los dientes no presento caries.se contrasta
la informacion, teniendo en cuenta el medio donde se introdujo los dientes simulando un
medio bucal, seleccionando al limén como grupo de control para poder medir el tiempo de
aparicion de lesiones erosivas a los dientes que se les aplico drogas, observandose
cambios clinicos en los dientes tratados con clorhidrato de cocaina y pasta béasica de
cocaina en la porcién cervical por ser la zona con menor grado de espesor del esmalte.
Llegando a la conclusion que la aplicacion por frotacion de la cocaina o sus derivados resultd
ser un factor de riesgo determinante en la erosion dental, encontrando
principalmente pérdida de sustancia dura y fracturas de esmalte. Este estudio in vitro
encontrd resultados similares a este presente estudio que se realizo en 100 personas

chanchadoras de la hoja de coca.

57



CONCLUSION

El estudio realizado en los pobladores del centro poblado de Ignacio-sandia- Puno
que consumen la hoja de coca con llipta el indice CPO -D segin género es mayor
en el masculino, segun la edad el indice aumenta entre los 30 y 40 afios, en cuanto
al tiempo de consumo, es mas alto si es menos de 10 afios y por ultimo sobre la

frecuencia de consumo se registro un nivel medio.

En los pobladores del centro poblado de Ignacio-sandia — Puno que consumen la
hoja de coca sin llipta, el indice CPO-D segin genero es menor en el femenino,
segun la edad el indice disminuye conforme avanza la edad; en cuanto al tiempo de
consumo es mayor si el consumo se hace menos de 10 afios y por Gltimo la frecuencia
de consumo es baja.

Segun el estudio realizado, a los centro poblado de Ignacio-sandia Puno que
tiene el habito de la masticacion con Llipta tiene un incide CPO D menor que las
personas que consumen la hoja de coca sin Llipta segun genero, edad y el tiempo de
consumo Y frecuencia de consumo.

De acuerdo con los resultados obtenidos, analizados e interpretados se determino
que si existe relacion directa entre la prevalencia de caries Yy el consumo habitual

de la hoja de coca en las personas adultas.
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RECOMENDACION

Realizar investigaciones sobre el consumo de la hoja de coca y la llipta en relacion
a las enfermedades periodontales y su prevencion.

Realizar estudios de investigacién mas especificos, sobre susceptibilidad a la caries
dental, relacionado a factores secundarios como resistencia dental, alimentacion,
crecimiento bacteriano y produccion de acido en pobladores chacchadores de hoja
de coca.

Desarrollar modelos de atencion con programas a nivel poblacional que conlleve a
desarrollar una concientizacion sobre el consumo de la hoja de coca y la llipta en la
prevencion de caries dental.

Emplear los resultados de este proyecto para brindar informacion actualizada, a
partir de los cuales se tome como referente para la mejora de los programas
preventivos implantados en la actualidad.

Concientizar a los adultos y adultos mayores la importancia de tener un buen estado
bucal, libre de sarro dentario, motivarlas y educarlas en relacién a medidas de
prevencion.

Educar a los pacientes consumidores de la hoja de coca y llipta la manera de tener
una buena técnica de cepillado dentario para prevenir enfermedad periodontales.

En los hospitales, en los centros de salud, en las clinicas, consultorios privados y en
la clinica de la universidad deberian trabajar programas preventivos teniendo en
cuenta el grupo etario de los adultos y adultos mayores consumidores de la hoja de
coca y llipta ya que se demostrd que existe relacion en contraer enfermedades
periodontales.

Realizar estudios del efecto del chacchado de coca en diferentes estructuras de la

cavidad bucal.
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IV. ASPECTO ADMINISTRACION

4.1 Cronograma de Actividades

ACTIVIDADES 2016

2017

INICIO OCT |NOV|DIC [ENE |FEB

MAR

ABR [MAY [JUN |JUL

AGO

SET

OoCT

NOV

DIC

Redaccion de titulo X | X

Esquema del Proyecto de investigacion X

Elementol del Proyecto X

Objetivos de la Investigacion

Justificacion

DESARROLLO

Revision Bibliografica

Elaboracion de marco teorico

Recoleccion de datos

Analisis de datos

Presentacion del avance de investigacion

CIERRE

Redaccion de la tesis

Revision de |a tesis

<X | X< | X |x

Defensa de la tesis

4.2 Presupuesto

RECURSOS

HUMANOS Y MATERIALES

Costo

Personal

Tutoria y asesoria del trabajo

S/. 1,000.00

Equipos

Presentacion de la investigacion

S/.500.00

Servicios

Reproduccion de material

S/.200.00

Procesamiento de datos

S/.900.00

Logistica

S/.200.00

Gastos de transporte

70

S/.100.00

Total

S/. 3,000.00
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion es conducida por la Bachiller en Estomatologiaz. GROVER
ADEMIR JALLURANA DUENAS, de la Universidad Tecnoldgica de los Andes.
Determinar la prevalencia de caries dental en adultos de 30-70 afios consumidores de la
hoja de coca en el centro poblado San Ignacio — Sandia - puno -2017.

Si usted accede en este estudio, se le pedird responder algunas preguntas en una entrevista
(o completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso) y una evaluacién integral y de la
cavidad oral para nada invasivo. Esto tomara aproximadamente 20 minutos de su tiempo.
La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja
sera confidencial y no se usard para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista serdn codificadas usando un
numero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en el. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento
sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista
le parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas. Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por el Bachiller
en Estomatologiaz GROVER ADEMIR JALLURANA DUENAS. Me han indicado
también que tendre que responder cuestionarios y preguntas en una entrevista, lo cual tomara
aproximadamente 10 minutos. Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de
esta investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningin otro proposito
fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando
asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre
mi participacion en este estudio, puedo contactar al Comité de Investigacion de la
Escuela Profesional de Estomatologia- UTEA al teléfono: 944669878. Entiendo que una
copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir informacion
sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

Nombre del Participante:

(En letras imprenta)

Firma del Participante ... Fecha:
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