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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar las características clínicas de la mucosa oral en 

pobladores con habito de coqueo del distrito de Conchamarca  Huánuco – 

2017. MATERIALES Y MÉTODO: Fue un estudio descriptivo, prospectivo, 

transversal, fueron incluidos en el estudio 80 pobladores con hábito de 

coqueo del distrito de Conchamarca, se realizó examen bucal y según las 

características clínicas se determinó las patologías. Se utilizó la estadística 

descriptiva (frecuencias, porcentajes), prueba chi-cuadrado. RESULTADOS: 

Del total de datos observados, la mayor frecuencia se encontró en 

pobladores de 45 a 54 años (58,8%) frecuencia del hábito de coqueo, el 

mayor porcentaje de los pobladores lo realizan 3 veces al día con un 18,8%, 

la cantidad de chacchado 1 bolo coca representó mayor porcentaje 47,5%; el 

mayor porcentaje de los pobladores consumen de 1 a12 años 37,5%, 

prevalencia de gingivitis en los pobladores con hábito de coqueo es de 80%. 

la prevalencia de periodontitis en los pobladores de Conchamarca con hábito 

de coqueo es de 61,3%. úlceras bucales se presentó en mayor porcentaje 

con 1 bolo de chacchado 16,3% CONCLUSIONES: La prevalencia de 

leucoplasia en los pobladores con hábito de coqueo fue de 33,8%. La 

prevalencia de gingivitis 80%. Periodontitis es de 61,3%. La prevalencia de 

úlceras bucales en los pobladores de Conchamarca con hábito de coqueo 

fue de 65%. 

PALABRAS CLAVES: Hábito de coqueo, mucosa oral, características 

clínicas, ulceras bucales. 
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SUMMARY 

Objective: To determine the clinical characteristics of the oral mucosa in 

residents with cochaba habit of Conchamarca Huánuco district - 2017. 

Materials and Methods: A descriptive, prospective, cross-sectional study 

was included in the study 80 residents with habit of coqueo district of 

Conchamarca, oral examination was performed and according to the clinical 

characteristics the pathologies were determined. Descriptive statistics 

(frequencies, percentages), chi-square test were used. Results: Of the total 

data observed, the highest frequency was found in residents of 45 to 54 years 

old (58.8%), frequency of coking habit, the highest percentage of the 

inhabitants do it 3 times a day with 18.8 %, the amount of chacchado, 1 bolus 

coca represented a greater percentage 47.5%; the greater percentage of the 

inhabitants consume from 1 to 12 years 37.5%, prevalence of gingivitis in the 

population with habit of coqueo is of 80%. The prevalence of periodontitis in 

the population of Conchamarca with a habit of coking is 61.3%. Canker sore 

was presented in a higher percentage with 1 bolus of chacchado 16.3% 

Conclusions: The prevalence of leukoplakia in the population with coking 

habit was 33.8%. The prevalence of gingivitis 80%. Periodontitis is 61.3%. 

The prevalence of mouth ulcers in the residents of Conchamarca with a habit 

of coking was 65%. 

Key words: Coke habit, oral mucosa, clinical features, mouth ulcers. 
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INTRODUCCIÓN 

La coca (Erythroxylum coca L.) es una planta originaria del Perú y Bolivia, 

cultivada para uso tradicional, ritual y medicinal, tiene sus raíces en la cultura 

incaica1. 

La coca es una hoja con un gran significado histórico que trasciende desde 

antes de la conquista de los incas. Esta planta aún sigue vigente gracias a 

sus usos y poderes atribuidos por muchos pobladores andinos peruanos2. 

Actualmente, existen alrededor de tres millones de peruanos que continúan 

con la práctica habitual de masticar hojas de coca acompañadas de 

sustancias alcalinas como la cal con el fin de soportar jornadas arduas en el 

campo de la agricultura y la minería. Las hojas de coca son masticadas hasta  

formar un bolo, el cual es sujetado entre el carrillo y la encía, al que se 

adiciona con un palillo sustancias alcalinas como la cal. El tiempo que el bolo 

es mantenido en la boca varía de dos a tres horas; en términos generales, 

cada bolo contiene 10 a 30 gramos de hojas de coca y el consumo diario 

entre 30 a 60 gramos o más según los casos2,3. 

En el campo de la estomatología, se ha mencionado que la masticación 

crónica de hojas de coca produce alteraciones en las diferentes estructuras 

orales dependientes del efecto mecánico y de las sustancias que se 

producen durante el acto de masticación de hojas de coca. 
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CAPITULO I: 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Identificación y planteamiento del problema 

Se llama “coqueo” a la insalivación de las hojas de coca. El hábito de 

“chacchar”, “acullicar” o “coquear” se remonta 4000 años a. C., revelando 

una costumbre milenaria: a partir de datos arqueológicos e historiográficos4  

se ofrecen pruebas sobre el hallazgo de momias que aún conservaban en la 

boca hojas de coca y enterramientos cuyo ajuar funerario incluía mates con 

restos de finas espátulas de hueso utilizadas para "chacchar"5. 

En los coqueros es muy frecuente la atrición dentaria, Sharfer, define a la 

atrición dentaria como el desgaste fisiológico de un diente como resultado del 

contacto diente a diente, como en el caso de la masticación6. 

El desgaste dentario es la característica oral más distintiva de los 

masticadores de la hoja de coca. Goicochea y otros en sus estudios 

muestran un incremento del desgaste con respecto a grupos control. Existían 

dos mecanismos casuales asociados: por una parte el desgaste físico 

patológico (abrasión) causado por una actividad masticatoria frecuente y 

forzada y por otra el desgaste químico (erosión) causados por los derivados 

alcalinos del bolo7,8,9. 
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1.2. Formulación del problema 

Problema General 

¿Cuáles son las características clínicas de la mucosa oral en pobladores con 

habito de coqueo del distrito de Conchamarca  Huánuco - 2017? 

Problemas específicos: 

1. ¿Cuáles son las características de la mucosa de revestimiento en la 

cavidad oral en pobladores con el hábito de masticación de hojas de 

coca? 

 

2. ¿Cuáles son las características de la mucosa masticatoria en la 

cavidad oral en pobladores con el hábito de masticación de hojas de 

coca? 

 

3. ¿Cuáles son las características de la mucosa especializada en la 

cavidad oral en pobladores con el hábito de masticación de hojas de 

coca? 

 

4. ¿Cuáles son las características de la mucosa oral en pobladores con 

hábito de coqueo según la cantidad y tiempo de coqueo? 
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1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACIÓN 

Teórica: 

La presente investigación tiene relevancia teórica, debido a hay escasas 

investigaciones similares en el Perú, por lo que la información obtenida es de 

mucha utilidad para conocer las características clínicas de la mucosa oral en 

pobladores de Conchamarca ocasionadas por el hábito de coqueo. 

Práctica: 

La información obtenida de la investigación servirán para difundir mediante 

charlas y sesiones educativas en salud oral a los pobladores el efecto que 

produce  el hábito de coqueo a nivel de la mucosa oral disminuyendo así  las 

complicaciones posteriores. 
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1.4 OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Determinar las características clínicas de la mucosa oral en pobladores con 

habito de coqueo del distrito de Conchamarca  Huánuco – 2017. 

Objetivos específicos: 

Identificar  las características de la mucosa de revestimiento en la cavidad          

oral en pobladores con el hábito de masticación de hojas de coca 

Identificar las características de la mucosa masticatoria en la cavidad oral en 

pobladores con el hábito de masticación de hojas de coca 

Identificar  las características de la mucosa de especializada en la cavidad 

oral en pobladores con el hábito de masticación de hojas de coca 

Identificar las características de la mucosa oral en pobladores con hábito de 

coqueo según la cantidad y tiempo de coqueo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

CAPÍTULO II 

MARCO TEORICO 

2.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Bermudez J.  Venezuela (2011). Lesiones en la mucosa bucal relacionadas 

con el consumo del tabaco de mascar (chimó). Reporte de un caso. 

Objetivos: Reportar un caso relacionado con el hábito del consumo del 

chimó y discutir la importancia de la educación en la prevención y tratamiento 

de lesiones en la mucosa bucal. Metodología: Presentación del caso: 

Paciente femenina, de 78 años, procedente del estado Mérida, Venezuela, 

consumidora de tabaco de mascar “chimó”, que presentó lesiones en la 

mucosa bucal. Se realizaron exámenes clínicos y complementarios. Se 

planificó terapéutica preventiva y curativa, incluyendo dos biopsias. Los 

resultados histopatológicos aportaron como diagnóstico: leucoplasia 

verrugosa con cambios displásicos, leves y severos. La paciente, al regresar 

a la consulta, refirió que continuó con el consumo del chimó. La reevaluación 

clínica evidenció que las lesiones en la mucosa bucal se encontraban más 

intensas y extensas. Se realizó nuevamente estudio histopatológico e 

inmunohistoquímico, el cual, arrojó como diagnóstico: carcinoma de células 

escamosas, evidencia de la evolución de las lesiones a un estadio severo. 

Conclusiones: La educación sobre factores de riesgo, es fundamental en la 

prevención de lesiones en la mucosa bucal10. 
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Scavino  G. Venezuela (2002). El efecto de la cocaína sobre los tejidos 

blandos y duros de la cavidad bucal. Metodología: Revisión bibliográfica La 

cocaína es una droga psicoestimulante, extremadamente adictiva, que se 

extrae de las hojas de coca, Erythroxylon cocae, nativa de América del Sur. 

En el siglo XIX, comienzan las investigaciones sobre las propiedades de la 

cocaína, posteriormente se introduce en el ámbito de la medicina y la 

odontología. Existen diversas vía de administración, vía intrabucal, 

intravenosa, pero la más popular es la vía intranasal. La droga se absorbe en 

las membranas mucosas y se excreta en la orina. Debido a los efectos 

farmacológicos, la cocaína produce complicaciones médicas que afectan 

especialmente el sistema cardiovascular. Igualmente, produce alteraciones 

en los tejidos blandos y duros de la cavidad bucal que pudieran confundirse 

con otras patologías. Por tal motivo, el odontólogo debe estar familiarizado 

con dichas alteraciones y poder detectar el hábito de drogas. Esto facilitaría 

el diagnóstico y disminuiría el riesgo de presentar cualquier complicación 

médica en la consulta odontológica. Conclusiones: La cocaína es una droga 

psicoestimulante, capaz de afectar el cerebro y a los diversos sistemas del 

organismo. Por sus efectos tóxicos y adictivos, se considera una de las 

drogas más peligrosas de uso recreacional11. 

 

Vitzthum V, Von M, Ellison P. Bolivia (2001). Efecto de la masticación de la 

hoja de coca en los ensayos de progesterona salival. Objetivo: Conocer 

Efecto de la masticación de la hoja de coca en los ensayos de progesterona 
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salival Aunque hay evidencia de una fertilidad reducida en las poblaciones 

andinas y del Himalaya a altitudes más altas, otros factores además de la 

hipoxia pueden ser los principales responsables. Metodología: Un enfoque 

valioso en la investigación de estos determinantes de la fertilidad es el uso 

de ensayos de esteroides salivales. Sin embargo, la masticación de la hoja 

de coca, una práctica omnipresente entre las poblaciones andinas de gran 

altitud, tiene consecuencias negativas para la medición precisa de los 

esteroides ováricos. Este informe evalúa los efectos de la masticación de 

hoja de coca en ensayos de progesterona salival. Los participantes del 

estudio incluyen usuarios ingenuos y habituales de hoja de coca de La Paz y 

El Alto, Bolivia. Aproximadamente 300 muestras de saliva fueron 

recolectadas inmediatamente antes, durante y después de masticar hojas de 

coca. La serie incluye muestras con y sin el potenciador de alcaloides 

típicamente utilizado por los masticadores de hoja de coca. Resultados: La 

masticación de coca produce valores falsos de progesterona salival que 

imitan los valores de fase lútea. Sobre la base de este estudio, se desarrolla 

un protocolo apropiado para la recolección de muestras salivales en 

poblaciones de mastines de hoja de coca. Conclusiones: la viabilidad de los 

ensayos salivales, incluso para condiciones de campo muy difíciles, y 

resaltan la necesidad de establecer procedimientos de recolección 

adecuados antes de la implementación de campo completo del muestreo de 

saliva12. 
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Langsjoen OM.  Estados Unidos (1996).  Efectos dentales de la dieta 

y la hoja de coca masticar en dos culturas prehistóricas del norte de Chile. 

Objetivo: Conocer los efectos dentales de la dieta y la hoja de coca. 

Metodología :Dos antiguas culturas del norte de Chile, el Chinchorro (9000-

3500 BP) y el Maitas Chiribaya (850-700 BP) fueron examinadas por 

patología dental en busca de posibles correlaciones entre la salud dental, la 

dieta y la práctica cultural de la cocamasticar una hoja. El Chinchorro 

ocupaba la desembocadura del río Azapa, subsistiendo casi exclusivamente 

en una economía marítima. Los Maitas Chiribaya, descendientes de 

montañeses migratorios, tenían una base de subsistencia agrícola bastante 

bien desarrollada. Resultados: El Chinchorro demostró tasas extremas de 

desgaste y una frecuencia correspondientemente alta de abscesos 

periapicales. Eran esencialmente libres de caries y disfrutaban de una 

frecuencia de pérdida de dientes ante mortem moderada. La Maitas 

Chiribaya sufrió un ligero desgaste; una alta frecuencia de caries, 

especialmente en la unión amelocementaria de la corona y la raíz, y una 

frecuencia de pérdida de dientes ante mortem notablemente alta. 

Conclusiones: La práctica cultural de la masticación de hoja de coca está 

implicada en el excesivo edentulismo posterior de la Maitas Chiribaya13. 

NACIONAL 

Rojas B. Trujillo 2017. Prevalencia de inflamación gingival en chacchadores 

de coca de 25 a 60 años de edad Huamachuco 2017. 
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Objetivo:Determinar Prevalencia de inflamación gingival en chacchadores de 

coca de 25 a 60 años de edad Huamachuco provincia de Sanchez Carrión La 

Libertad. Metodología: el estudio fue de tipo experimental, de corte 

transversal. La población estuvo conformado 151 ronderos chacchadores 

entre mujeres y varones que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. 

Para determinar la prevalencia de inflamación gingival se recopilaron datos 

en una fucha técnica  (Loe y Silness) y los resultados fueron presentados en 

tablas estadísticas de una y doble entrada. Resultados: los datos 

demostraron que la prevalencia de inflamación gingival en los ronderos 

chacchadores de coca del distrito de Huamachuco fue del 96% asimismo se 

determinó que el 43% corresponde a la frecuencia de chacchado alta. 

Conclusiones se encontró una alta prevalencia de inflamación gingival en 

los ronderos chacchadores de coca siendo el grupo de chacchado alto el de 

mayor prevalencia14. 

 

Payé M. Puno (2014). Prevalencia de caries dental en consumidores de 

Erythroxylum Coca con y sin Llipta en la Comunidad De Catacha-Puno, 

2014. Objetivo: Fue Determinar Y comparar la experiencia de caries dental 

mediante el índice CPO – D; en los pobladores con el hábito de la 

masticación de la hoja de coca, acompañado de llipta o sin llipta según 

género, edad y tiempo de consumo en la comunidad campesina de 

Ccatacha, Distrito de Lampa, Provincia de Lampa, Departamento de Puno 

2014. Materiales y Métodos: el estudio fue descriptivo, comparativo y de 

corte transversal, mediante la observación, tomándose una muestra aleatoria 
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simple, conformada por 140 pobladores consumidores de la hoja de Coca 

con y sin Llipta, divididos en dos grupos 70 consumidores de la hoja de coca 

con llipta y 70 consumidores de la hoja de sin llipta según género, edad y 

tiempo de consumo. Resultados: El índice de CPO – D en los pobladores 

que consumen hoja de coca con llipta fue de 18.1, y en los pobladores que 

consumen hoja de coca sin llipta fue de 18.7, siendo mayor en el género 

femenino; encontrándose diferencias significativas en relación a la edad y 

tiempo de consumo. Conclusiones: Encontramos que la experiencia de 

caries según el índice CPO – D es mayor en las personas consumidoras de 

la hoja de coca sin llipta, en comparación con las que consumen la hoja de 

coca con llipta, en relación al género edad y tiempo de consumo. Los datos 

cualitativos fueron analizados mediante la prueba estadística de chi cuadrado 

con nivel de confianza del 95 % en la cual se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre las relaciones de los índices y el género 

(p< 0.05) mientras que en las demás relaciones no se encontraron 

asociaciones significativas15.  

 

Ramos E. Lima Perú (2008). Efectividad de la masticación de la hoja de coca 

en la prevención de la caries dental en el centro poblado de San Juan de la 

Libertad Huasahuas-Tarma en 2008. Objetivo relacionar la efectividad de la 

masticación de la hoja de coca en la prevención de caries dental en los 

masticadores y los no masticadores de la hoja de coca. Metodología En la 

fase de la investigación se evaluó el CPOD Y CPOS, para lo cual se utilizó 

una ficha de investigación tipo test, en el centro poblado San Juan de la 
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Libertad Huasahuasi. Resultados se encontró diferencias significativas en 

los valores de los índices epidemiológicos en dichos pobladores el CPOD 

con hábito a la masticación es: 11.58 y sin habito es: 17.3 y el COPS con 

habito a la masticación es: 39.76 y sin habito es: 49.80, el hábito estuvo 

presente en mayor proporción en el sexo masculino, Por lo cual concluimos 

que los masticadores de la hoja de coca tienen menos caries que los que no 

tienen este hábito. Conclusiones Se halló diferencia significativa entre la 

presencia de caries, el tiempo y frecuencia del hábito. Estos resultados de 

investigación actualizan la información de estudios ya realizados por otros16. 

 

Ayón E. Chiu Mp. Lima Perú (2005). Cambios histopatológicos de la mucosa 

gingival en masticadores de hoja de coca varones del distrito de Laraos, 

provincia de Lauyos. Objetivo :describir los cambios histopatológicos de la 

mucosa gingiual. El estudio se realizó en el Puesto de Salud del Distrito de 

Laraos, provincia de Yauyos, en donde el hábito de la masticación de hojas 

de coca sigue vigente. Metodología: El grupo de estudio estuvo conformado 

por 30 masticadores de hoja coca, varones de 40 a 61 años de edad y el 

grupo control por 30 no masticadores de hoja de coca, cuyas edades y 

características fueron similares al grupo de estudio. Para la selección de la 

muestra se utilizó una ficha de selección de acuerdo a los criterios 

establecidos. Resultados: Los datos encontrados se registraron en una ficha 

de Registro Histológico. La prueba Chi cuadrada para variables cualitativas 

con un nivel de significado de 95% nos indican una asociación altamente 

significativa entre acantosis e hiperparaqueratosis (p = 0.010, P = 0.020 
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respectivamente) y el hábito de la masticación de hojas de coca. Es decir el 

epitelio del masticador de hoja de coca pasa de un epitelio paraqueratinízado 

o queratinizado a un epitelio hiperparaqueratósi.co sin mostrar cambios 

malignos. Conclusiones: No se encontró diferencia significativa (p > 0.05) 

entre los cambios histopatológicos a nivel del tejido conectivo con el hábito 

de la masticación de hojas de coca17. 

 

Indriati E, Buikstra JE . Lima Perú (2001). La coca mastica en la costa 

prehistórica del Perú: evidencia dental. Objetivo: Describir la salud dental de 

cuatro poblaciones humanas prehistóricas de la costa sur de Perú, un área 

en la cual la evidencia arqueológica independiente sugiere que la práctica de 

masticar hojas de coca era relativamente común. Metodología: 

observacional. Resultados: Se encontró un patrón repetido de caries de la 

raíz cervical que acompaña la exposición de la raíz en las superficies bucales 

de la dentición posterior, coincidiendo con la colocación típica de las quid de 

coca durante la masticación. Para examinar más a fondo la asociación entre 

el patrón de caries y la masticación de coca, las características del sitio de 

caries de los dientes molares se utilizaron como indicadores para estimar la 

probabilidad de masticar coca para adultos dentro de cada una de las 

muestras del estudio. Las estimaciones de verosimilitud se compararon luego 

con los resultados de una prueba de uso de coca derivada de muestras de 

cabello de los mismos individuos. Los estudios de cabello y odontología 

exhibieron un 85. 7% de acuerdo. Por lo tanto, hemos demostrado la validez 

de una técnica de tejido duro para identificar la presencia de masticar hojas 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buikstra%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11241189
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de coca habituales en restos humanos antiguos, lo que es útil en contextos 

arqueológicos donde el cabello no se conserva. Conclusiones: Estos datos 

se pueden usar para explorar la distribución de la masticación de coca en 

tiempos prehistóricos. Simultáneamente, documentamos la salud dental 

asociada con esta práctica cultural tradicional andina18. 

Bartens G. Lima Perú (1998). Cambios histológicos en el epitelio de la 

mucosa del carrillo, en sujetos masticadores de hojas de coca, 

pertenecientes a la comunidad de Quircan, distrito de San Francisco, 

provincia de Ambo, departamento de Huánuco. Objetivo fue describir las 

características histológicas del epitelio de la mucosa del carrillo relacionados 

con el hábito de masticación de hojas de coca, determinado según edad y 

tiempo total de exposición de la mucosa al bolo de coca. Metodología Los 

criterios de evaluación para describir las características del epitelio fueron 

observados a nivel de las cuatro capas (basal, espinosa, intermedia y 

superficial). La muestra estuvo constituida por 43 biopsias (30 pertenecientes 

a masticadores de hojas de coca y 13 a sujetos que no presentaban el 

hábito) de sujetos entre 40 y 70 años de edad, de una comunidad andina en 

Huánuco, Perú. Resultados Se encontró acantosis en el 100% de sujetos con 

el hábito, así como células eosinófilas en las capas espinosa e intermedia en 

el 76,6% y 53,3o/o respectivamente e hiperparaqueratosis en 96,6%. No se 

encontraron cambios correspondientes a displasia epitelial, y en todas las 

capas del epitelio se halló inflamación crónica de grado leve a moderado, 

observándose así que el epitelio de la mucosa del carrillo de los 
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masticadores de hojas de coca sufre un proceso de adaptación que 

corresponde al cambio de un epitelio no queratinizado a paraqueratinizado, 

el cual se mantiene sin progresar a cambios histológicos mayores. 

Conclusiones: No se encontró diferencia estadísticamente significativa 

(p>0,05) entre los hallazgos histológicos y la edad ni con el tiempo total de 

exposición de la mucosa al bolo de coca19. 

 

Local 

Torres V. Huánuco Perú (2015). Enfermedad periodontal asociado al 

consumo habitual de la hoja de coca y el cal en personas de 40 a 70 años 

Huánuco 2015. Objetivo: Determinar la asociación entre la enfermedad 

periodontal y el consumo habitual de la hoja de coca y la cal en personas de 

40 a 70 años Huánuco – 2015 Materiales y Métodos: Se aplicó un 

cuestionario en forma escrita y que fueron aplicadas a los 50 participantes 

con la finalidad de obtener información sobre el consumo de la hoja de coca, 

también se emplearon ficha del periodontograma para recolectar dato acerca 

del tipo de periodontitis. Los datos fueron analizados estadísticamente 

mediante las variables estudiadas, la medida de correlación entre variables a 

usar fue la Chi-cuadrada, con un nivel de confianza significativo del 99%, con 

un margen de error del 1% y con 1 grados de libertad. El método de 

investigación utilizado fue descriptivo, con un nivel de investigación 

correlacional y un diseño correlacional. Resultado: La correlación entre las 

variables, enfermedad periodontal y el consumo habitual de la hoja de coca y 

cal, arrojaron la mayor prevalencia con presencia de periodontitis en los 
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consumidores de la hoja de coca y cal en un 76%, mientras que la menor 

prevalencia de evidencio en la ausencia periodontitis en los no consumidores 

de hoja de coca en un 24%. Conclusión: De acuerdo con los resultados 

obtenidos, analizados e interpretados se determinó que si existe correlación 

directa entre la enfermedad periodontal y el consumo habitual de la hoja de 

coca en las personas adultas y adultos mayores en el Hospital Regional 

Hermilio Valdizán Medrano20. 
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2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. HOJA DE COCA 

2.2.1.1 Definición 

La hoja de coca es una planta oriunda de Sudamérica cuyo nombre científico es 

Erythroxylum coca, de la que existen más de 250 especies. En la actualidad 

crece principalmente en Colombia, Perú, Bolivia, norte de Argentina.21 

2.2.1.2 Clasificación taxonómica 

 

REINO : PLANTAE 

DIVISIÓN : MAGNOLIOPHYTA 

CLASE : 
MAGNOLIOPSIDA  

 (DICOTILEDÓNEAS) 

ORDEN : LINALES 

FAMILIA : ERYTHROXYLACEAE 

GÉNERO : Erythroxylum 

ESPECIE : 
Erythroxylum coca Lamarck var. Coca 

Nombre vulgar "coca" 
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2.2.1.3. Generalidades 

La coca (Erythroxylum coca Lamarck), una planta originaria del Perú y Bolivia, 

su denominación proviene de la palabra aymara “khoka”, de dicha voz se 

originan “cuca”, “cochua” y “koka”; aunque sus antecedentes milenarios 

permiten suponer que en algún momento fue conocida en casi todas las 

regiones de la América india22. El género Erythroxylum (familia 

Erythroxylaceae), se encuentra ampliamente distribuida en las regiones 

tropicales de Sudamérica, principalmente en el Perú y Bolivia y en menor escala 

en Colombia, Ecuador, Venezuela y Brasil23. 

La coca tiene diversos usos, tanto en el ámbito internacional, como por ejemplo 

en la fabricación de anestésicos o la utilización del extracto de sus hojas como 

parte de los ingredientes de una bebida gaseosa líder en el mundo24, como en 

la población andina tradicional, donde el uso más conocido que se les da a las 

hojas de coca es el “picchado”. Sin embargo, también las usan como 

estimulante para la interacción social, como medicina, instrumento para adivinar 

el futuro, para diagnosticar enfermedades y hasta como digestivo después de 

las comidas25. 

En el Perú, se han detectado más de 250 variedades de coca; pero, las más 

preciadas por su contenido de alcaloides que varían de 0.1 a .8 % en sus hojas 

son los siguientes cultivares26. 

- Erytrhoxylum coca Novogranatense Tupa (Trujillo) 

- Erytrhoxylum coca cv Lambran (Ayacucho, Cusco, Puno) 
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- Erytrhoxylum coca Novogranatense Morris (Huánuco, San Martín) 

- Erytrhoxylum coca cv Molleca (Huánuco) 

- Erytrhoxylum coca cv Fusiforme (Tingo María, Monzón) 

- Erytrhoxylum coca cv Ovoide (San Martín, Huánuco) 

- Erytrhoxylum coca Ipadu (Loreto) 

Entre las características morfológicas que la planta desarrolla, éstas alcanzan 

una altura que varía entre los 0.5 y los 2.5 m, con un ciclo de vida que puede 

extenderse hasta los 15 años, crece en óptimas condiciones en los valles 

interandinos y en la denominada selva alta o ceja de selva principalmente en 

terrenos que se encuentran entre los 500 y 2000 metros sobre el nivel del mar. 

La siembra puede hacerse de forma casi rústica, en terrenos que no requieren 

mucha preparación, ni demasiado abono, se adapta a climas cuya temperatura 

oscila entre los 18 a 25 °C, con una humedad de 80% a 90%. 

La planta de hoja de coca es un arbusto que crece de cinco a diez pies de 

altura, con ciertas características botánicas muy particulares. Las hojas tienen 

líneas aeroladas longitudinales muy claras que se curvan hacia la vena central y 

que es un engrosamiento de la epidermis, resultando un enrollado de la hoja. 

En la base del peciolo tiene unas estípulas ovaladas intrapeciolares 

características. Las flores de un blanco cremoso, miden más o menos un 

centímetro, y tienen cinco sépalos y cinco pétalos. Cuando el fruto madura, dos 
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de sus óvulos abortan, y los lóculos son destruidos. El fruto es una drupa roja, 

ovalada con una sola semilla27. 

Hay evidencias que la hoja de coca fue hallado en una tumba peruana que data 

de aproximadamente 500 años d. C. y se sabe que durante el Imperio Inca, la 

hoja de coca fue consumida con mesura, llegándose incluso a prohibir su uso, 

salvo en rituales religiosos o en el trabajo de las minas. Los colonizadores 

españoles, incentivaron su producción al reconocer que permitía un mayor 

rendimiento en la labor física de los indígenas. De esa forma durante la colonia, 

la economía de la coca llega a generar riquezas para muchos españoles 

dedicados a la venta y al transporte, sin contar al clero, que llego a beneficiarse 

gracias al “diezmo” impuesto al cultivo de la coca28. 

Los escasos estudios de metabolización humana de los constituyentes de la 

hoja de coca usada de manera tradicional, indican la presencia de cocaína en el 

polvo de hojas de las bolsas de mate y el macerado y de benzoilecgonina en la 

orina del individuo, aún después de 30 horas (Ferreira y Gentner29, pero no 

evidencian efectos farmacológicos adversos en la salud de los consumidores, 

por el contrario favorecen a mitigar el cansancio durante el trabajo30. 

La coca, cuyo alcaloide principal, la cocaína, es el primer anestésico local 

descubierto y a partir del cual se han sintetizado un gran número de fármacos 

anestésicos locales con estructura similar. Su difusión a la cultura occidental y 

la utilización abusiva de sus alcaloides es producto de una distorsión hedonista 

de la civilización occidental32. 
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2.2.1.4. Historia 

La coca es nativa del Perú y ha sido cultivada desde tiempos muy remotos33. 

Por lo menos desde dos mil años antes de Cristo los habitantes del área andina 

consumían hojas de coca, entonces la antigüedad de la coca en el Perú es de 

4,000 años, y probablemente más34,35. 

La práctica enraizada de la masticación de las hojas de coca en la época 

prehispánica está comprobada arqueológicamente, porque han encontrado en 

la costa peruana momias que tenían bolsas de coca tanto pre-incas e incas 

(Nazca, Mochica y Pachacamac ), y la cerámica con diversas representaciones 

de la masticación de las hojas de coca36. 

Este hábito jugó un importante papel en el imperio incaico donde, por las 

extrañas sensaciones que provocaba, se convirtió en ingrediente esencial de 

todas las ceremonias religiosas, recibiendo el arbusto productor de las hojas el 

nombre de "planta divina", y solo fue usada por la realeza como símbolo de 

aristocracia33. 

En la época de la conquista española este hábito se difundió a la masa 

aborigen por la razón que refiere José Marroquín, "la conveniencia de los 

conquistadores de poseer un medio más de explotación y de servirse de la 

acción existente de la coca para un mayor rendimiento del indio en las labores 

mineras36. 
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2.2.1.5 Composición Química 

La composición química de la hoja de coca depende de factores intrínsecos y 

extrínsecos. Entre los factores extrínsecos, se tiene a la ubicación geográfica, la 

forma en que ha sido cultivada la planta y el medio ambiente en el que se 

desarrolla la especie; como intrínsecos tenemos la edad de la especie vegetal, 

la hora de recolección de la muestra, ya que los componentes varían en el 

transcurso de la noche37. 

Recientemente, Evans ha revisado la literatura sobre el contenido de alcaloides 

de una larga serie de especies del género Erythroxylon. Ningirna de ellas 

contiene cocaína, excepto las cultivadas en el área andina. La coca (E. coca, E 

novogratense) tiene por lo menos 14 alcaloides, siendo algunos de ellos la 

cocaína, ecgonina, metilecgonina, higrina, nicotina, etc38,39. 

Hace  años se estudió la composición química de las hojas de coca de diversas 

especies donde se mostraban sus componentes como humedad, ceniza, 

nitrógeno alcaloides, fibra, calcio, fosfato, fierro, caroteno, y vitaminas40. 

De todas maneras está claro por ahora que la acción esencial de la coca en el 

consumo humano está relacionada directamente en su contenido de cocaína. El 

resto de alcaloides menores, pueden en alguna forma modificar la acción 

directa y específica de la cocaína39. Sin embargo, lo cierto es que no ha llegado 

el momento en que esto pueda ir más allá de un planteamiento teórico, pues no 

existen estudios farmacológicos adecuados de los alcaloides menores. 
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2.2.1.6 El Hábito: 

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 (música, televisión, cine, etc.), sin considerar si esto 

causa daño o no, los andes tenemos la coca, el consumo de las hojas de esta 

planta forma parte extremadamente importante de la cultura indígena, no 

solamente es un preferido. En estimulante, sino que es el eje sobre el que gira 

una serie de electos culturales, en la economía, la medicina, la magia y las 

relaciones humanas del mundo andino autóctono 30 La masticación 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 científico 

por parte del no coquero para averiguar todo acerca de este hábito, 

primordialmente la razón del porque lo hacen41. 

El 69% de la población empieza el hábito entre los 15 y 24 años de edad, 

siendo las principales razones de su uso el trabajo, medicina, combatir el frío y 

matar el hambre. Ahora, estos resultados deben de sumarse que el individuo 

andino se relaciona con el hábito del chacchado prácticamente toda su vida y la 

utiliza en la mayoría de las facetas de está41. 

Así mismo se trató de averiguar de por qué los indígenas mastican coca, esta 

pregunta no sólo es lógica sino muy antigua. Hace cuatro siglos Cieza de León 

escribió “Preguntando a algunos indios porque causa traen siempre ocupada la 

boca con aquella hierba y responden que sienten poca hambre, gran vigor y 
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fuerza”. En general, escriben “los masticadores asocian el uso de la coca 

primordialmente con la situación de trabajo, desde la conquista española hasta 

hoy, se han presentado muchas hipótesis en un esfuerzo de explicar su 

consumo. La Barre escribe sobre la hoja de coca “Estas plantas contienen 

cierta cantidad de cocaína y es con el propósito de obtener el estímulo de esta 

droga, que se mastica la hoja42. En el Perú, por la masticación de la hoja de 

coca, se consumen alrededor de 6 a 8 millones de kilogramos de coca cada 

año, el consumidor promedio toma alrededor de 30 g diarios, pero hay 

individuos habituados que llegan a consumir hasta 200 g al día. 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 masticación, el cual es desechado. Como estos individuos 

dividen la dosis diaria de coca en tres o cuatro fracciones, ingieren 60 a 80 

miligramos de cocaína cada vez, es decir de 160 a 200 miligramos en un lapso 

de 24 horas42. 

2.2.1.7 El Coqueo: 

El acto de “mascar” hojas de coca en la lengua indígena quechua es 

denominado “chacchar” o “picchar” que de acuerdo a los investigadores 

traduciéndolo al español sería hojear y coquear respectivamente, Este hábito no 

es simplemente un acto de masticar hojas de coca, se trata de un acto que 

tiene de rito social y que está cargado de un misticismo y de una seriedad que 

pueden pasar desapercibidos a quien no observe detenidamente al 

consumidor43. 
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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 así el bolo que ha de masticar. Así limpias, comienza el acto que se 

denomina “pukuy” que es una invocación u oración que se pronuncia antes de 

llevarse la coca a la boca44. Se pone entonces en la boca las hojas escogidas, 

tomándolas delicadamente en los labios y las mastica ligeramente 

impregnándolas de saliva, moldeándolas con la lengua, hasta que se forme un 

buen bolo. Viene entonces la aplicación de una sustancia alcalina, llamada 

“llipta” o “tocra”, o con otros nombres locales. Las razones para añadir esta cal 

viva mezclado con un polvo de 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 científicos se inclinan a pensar que la 

llipta aumenta la liberación del alcaloide, y hay quienes se atreven a decir que lo 

único que hace la sustancia alcalina es mejorar el gusto de la coca44. 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 punzón 

metálico o puede ser un conglomerado sólido en forma redondeada del cual el 

usuario muerde un pedazo para mezclarlo con el bolo41.  La pone entonces este 

bolo bajo el carrillo, fuera de los molares, y lo deja allí sin masticarlo más, 

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 deglutido41. Comúnmente este proceso se repite 
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con unos diez gramos de hojas de coca cada tres o cuatro horas, con una 

interrupción de actividades que dura unos 15 a 20 minutos con objeto de 

preparar el nuevo bolo. 

2.2.1.8. Efectos: 

a) Sobre el Organismo: 

Los efectos del hábito de la masticación 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 

cocaína, el efecto del resto de los alcaloides (menores) no puede ir más allá de 

un planeamiento teórico, pues no existen estudios farmacológicos 

adecuados41,45. 

Estos efectos son de diversa índole, pero entre ellos destacan los de carácter 

fisiológico y psicológico, tanto agudos como crónicos. Las manifestaciones 

fisiológicas agudas se caracterizan por taquicardia, ligero aumento de presión 

arterial y de la temperatura corporal, alteraciones respiratorias, aumento de 

resistencia a la fatiga, entre otros En cuanto a las manifestaciones fisiológicas 

de carácter crónico, su delimitación se ve obstaculizada por el alcoholismo, la 

deficiente alimentación y en general por las desfavorables condiciones 

higiénicas en que viven los chacchadores, pero generalmente se asocia a 

malnutrición, hepatomegalia, linfa adenopatías, deficiencias visuales41. 

Respecto a las alteraciones psicológicas, como de la personalidad, se hicieron 

diversos estudios los cuales se contradicen entre sí, además en algunos ellos 
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se usaron técnicas que ahora no pueden aceptarse como válidas ni fidedignas 

tendríamos que esperar nuevos trabajos acerca del efecto del hábito sobre el 

estatus mental de los individuos que lo practican44. 

b) Sobre la Cavidad Oral: 

La mucosa oral, es una de las estructuras de nuestro cuerpo que 

constantemente está expuesta a substancias extrañas dependiendo de muchos 

factores, entre ellos los hábitos de cada persona, de allí 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 

masticación de la hoja de coca y su efecto sobre las estructuras orales, los 

estudios son limitados y serán revisados a continuación41. 

c) Sobre la Mucosa Oral: 

El chacchador crónico mantiene el bolo de coca (hojas de coca y sustancia 

alcalina), durante un tiempo promedio de 6 horas diarias. Habiéndose sugerido 

que la acción 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, leucoedema y 

leucoplasia41. 

d) Sobre los Dientes y Periodonto: 

Según la mayoría de estudios realizados, el desgaste dentario y la enfermedad 

periodontal tienden a incrementarse con el hábito del chacchado. Se cree que la 
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primera de ellas es causada tanto por efectos físicos (abrasión) como químicos 

(erosión) y la segunda por el 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 relación incremental respecto al hábito. Por 

otro lado se cree que ninguno de estos estudios tiene un sustento científico con 

respecto a la relación entre los componentes de la hoja de coca y la incidencia 

a caries41. 

2.2.2. MUCOSA ORAL 

La mucosa bucal está integrada por dos capas de tejidos estructural y 

embriológicamente diferentes: una capa superficial constituida por tejido 

epitelial y otra capa subyacente de tejido conectivo (lámina propia o corion). 

Ambas están conectadas por la membrana basal46. 

Mucosa de revestimiento: función de protección, distensible y se adapta 

fácilmente al movimiento. Epitelio plano estratificado no queratinizado, corion 

laxo o semilaxo y submucosa bien definida. Se encuentra en cara interna del 

labio, paladar blando, cara ventral de la lengua, mejillas y piso de boca46. 

Mucosa masticatoria: sometida a fuerza de fricción y presión. Se encuentra 

fijada al hueso y no presenta estiramiento. Epitelio plano estratificado 

queratinizado o paraqueratinizado, abundantes crestas epiteliales y corion 

semidenso o denso. Carece de submucosa excepto en la parte lateral del 

paladar duro donde hay glándulas salivales y tejido adiposo. Se encuentra en 

la encía y el paladar duro46. 
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Mucosa especializada: ubicada en la cara dorsal de la lengua. Formada por 

pequeñas proyecciones llamadas papilas linguales, que son de cuatro tipos: 

filiformes, fungiformes, foliadas y caliciformes dentro de las cuales se 

encuentran los corpúsculos gustativos especializados en la percepción de los 

sabores. 

Filiformes: muy numerosas, de forma cónica, se proyectan en la superficie 

de lengua, 

queratinizadas, no presentan papilas secundarias. Se distribuyen paralelas a 

la V lingual, carecen de corpúsculos gustativos. 

Fungiformes: pequeñas con forma de hongo, se proyectan en la superficie, 

presentan papilas secundarias. Contiene corpúsculos gustativos, y se ubican 

en la punta y bordes laterales de la lengua. 

Foliadas: se encuentran en número de 3 a 8 a cada lado de la lengua, son 

pliegues perpendiculares al borde de la lengua, presentan papila primaria y 

tres secundarias. Contienen corpúsculos gustativos, y son más abundantes 

en el recién nacido46. 

Caliciformes o circunvaladas: son las más grandes, se distribuyen a lo 

largo de la V lingual. Estas no hacen proyección en la superficie de la lengua. 

Cada papila está rodeada por un surco profundo llamado surco 

circunvalador, donde desembocan pequeñas glándulas de Von Ebner, que 

producen una saliva de tipo serosa. Presentan papilas secundarias y 
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corpúsculos gustativos ubicados en los bordes laterales y en el epitelio del 

surco46. 

CARACTERÍSTICAS EN LA MUCOSA ORAL 

GINGIVITIS 

La gingivitis es considerada una forma reversible de la enfermedad, y 

generalmente involucra inflamación de los tejidos gingivales sin pérdida de 

inserción de tejido conectivo. La gingivitis es iniciada por la acumulación local 

de bacterias del biofilm sobre el diente, aunque también se encuentran gingivitis 

no inducidas por placa, aunque estas lesiones son raras y se deben 

principalmente a condiciones sistémicas47. 

La gingivitis es una inflamación de la encía, progresiva y reversible. Puede ser 

reconocida por los signos de inflamación: enrojecimiento, tumefacción, 

hemorragia, exudado y menos frecuente por dolor. La encía afectada puede 

mostrar un color rojo brillante; los márgenes gingivales pueden estar 

agrandados por el edema o por fibrosis o pueden retraerse como acontece 

cuando la encía es de una textura delgada y fina48. 

La gingivitis o inflamación de la encía, es la forma más común de la enfermedad 

gingival. Existe en todas las formas de enfermedad gingival, ya que la placa 

bacteriana que causa la inflamación, y los irritantes que favorecen a la 

acumulación de la placa suelen estar presentes en el entorno gingival49. 
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La gingivitis puede o no progresar hacia periodontitis, en la que se observa 

pérdida de hueso alveolar y de inserción clínica. La periodontitis se ha definido 

como la desinserción patológica de las fibras colágenas del ligamento 

periodontal, del cemento, la migración del epitelio de unión apicalmente, y la 

pérdida ósea que puede ser detectada radiográficamente47 

En la etiopatogenia de la gingivitis se observa que una respuesta 

inmunoinflamatoria del huésped se establece en los tejidos gingivales y los 

signos clínicos de la gingivitis se manifiestan, incluyendo enrojecimiento, 

inflamación, y sangrado. La interacción biopelícula - huésped puede alterarse 

por los efectos de los factores locales, factores sistémicos, o de ambos. Estos 

factores pueden ser innatos (genéticos) o adquiridos (ambientales, sistémicos, 

etc.)50. Factores locales como restauraciones o coronas subgingivales que 

violan el ancho biológico pueden promover la inflamación gingival y la pérdida 

de inserción clínica. Dentro de los factores sistémicos se encuentran los 

cambios hormonales asociados con la pubertad, el ciclo menstrual, o el 

embarazo, así como las enfermedades crónicas como la diabetes, pueden 

alterar la respuesta del huésped a la biopelícula. Los cambios hormonales y 

ciertas enfermedades pueden regular la función celular sistémica e 

inmunológica que promueve inflamación gingival severa, aún en presencia de 

mínimo biofilm o con una carga bacteriana equivalente a la persona que no 

tiene estas condiciones sistémicas. Esto es comúnmente visto en mujeres 

gestantes que no han tenido una higiene oral adecuada antes de quedar 

embarazadas50. 
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Cambios Gingivales Sangrado gingival. 

Los primeros síntomas de la inflamación gingival que anteceden ala gingivitis: 

1) Aumento del flujo del líquido gingival. 

2) Sangrado del surco gingival al sondeo suave. 

El sangrado al sondeo ocurre antes que los cambios de coloración u otros 

signos visuales de la inflamación. El sangrado varía en intensidad, duración y 

facilidad con la que es provocado. 

Color: el signo clínico inicial de la inflamación es un cambio de color del margen 

gingival. El color normal de la encía es rosa claro y el color se hace más rojo 

cuando: 

a) aumenta la vascularización. 

b) disminuye el grosor o la queratinización del epitelio, y se hace más pálido 

cuando: 

c) se reduce la vascularización (fibrosis de corion). 

d) Aumenta la queratización epitelial.  Contorno: el margen gingival sigue las 

ondulaciones de los cuellos de los dientes, llenándolos espacio interdentales 

hasta los puntos de contactos, el margen debe terminar sobre la superficie del 

diente en forma filada. Cuando la encía se inflama la presencia de edema e 

infiltrado celular provoca un aumento de tamaño. Inicialmente este aumento de 

tamaño es leve y se suele localizar en la papila gingival y luego en el margen, 
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en el que toma un aspecto levemente redondeado. Estos cambios morfológicos 

crean área de acumulación de placa que, a su vez agravan la lesión50. El 

tamaño: el tamaño de la encía está íntimamente vinculado al contorno. El 

aumento de tamaño llamado clínicamente agrandamiento gingival produce 

lesiones de distinto carácter que pueden llegar a cubrir total o parcialmente la 

corona de los dientes, creando bolsas falsas o relativas50. La consistencia de la 

encía es firme; su aspecto superficial es opaco, punteado en la encía insertada 

y liso en la encía marginal. La presencia de cambios inflamatorios 

especialmente en edema, la tornan blanca y deprecible y hacen desaparecer el 

punteado gingival. La disminución de la queratinización gingival la transforma 

de opaca en brillante. Algunas lesiones aumentan la fibrosis gingival, hacen a la 

encía más dura y aumenta el punteado que se transforma en pequeños 

glóbulos. 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

La enfermedad periodontal es una enfermedad infecciosa. Como tal tiene un 

origen microbiológico, y hace unos años se desarrollaron varias teorías para 

explicarlo. La teoría inespecífica nos dice que la situación es debida a una masa 

de gérmenes sin más (cantidad)52. 

La enfermedad periodontal ha sido estudiada desde de los años 50 en varios 

estudios epidemiológicos53. 

Scherp hizo una revisión de la literatura existente, llegando a un conjunto de 

conclusiones54: 
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La periodontitis es un problema de salud oral pública que afecta a la población 

adulta a partir de los 35 años de edad. Las variaciones en el grado de 

destrucción provocado por la enfermedad son consecuencia de los hábitos de 

higiene oral y de la edad55.  La enfermedad se inicia como una gingivitis que sin 

tratamiento evoluciona a periodontitis. 

AFTAS BUCALES 

Son úlceras agudas dolorosas de la mucosa bucal movible, que ocurren 

aisladas en grupos (“úlceras gangrenosas”)56. 

Es una enfermedad que se caracteriza por úlceras recurrentes limitadas a la 

mucosa bucal en pacientes sin otros signos de afección. Muchos 

especialistas e investigadores en medicina bucal ya no la consideran una 

enfermedad aislada. Se ha relacionado padecimientos inmunitarios 

deficiencias hematológicas y anormalidades alérgicas o psicológicas57. 

TIPOS DE AFTAS 

Cooke clasificó las lesiones en tres grupos clínicos58: 

Aftas Menores o de Mikulicz: 

Son la forma más común de manifestación, constituyen el 75-85% de las 

aftas. Suelen ser únicas o varias de pequeño tamaño, menos de 1 centímetro 

de diámetro, bien definidas, ovaladas o redondas. Son úlceras superficiales 

cubiertas por una fibromembrana amarilla gris oscura y rodeadas de un halo 

eritematoso. Son moderadamente dolorosas y curan en un periodo de siete a 

catorce días sin dejar cicatriz. Suelen recurrir frecuentemente, siendo lo más 

común la aparición de dos o cuatro episodios al año58. Tienen un crecimiento 
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centrífugo y evolucionan a la curación por reepitelización desde los bordes al 

interior59. 

Afectan fundamentalmente a mucosas yugales, labiales, fondo de vestíbulo, 

suelo de boca y cara ventral y bordes de la lengua, siendo la mucosa labial y 

el suelo de la boca las localizaciones más frecuentes60. 

Ulceras Aftosas Mayores : 

 Antes se pensó que esta forma era una entidad separada y se conocía como 

periadenitis necrótica recurrente de la mucosa (PNRM) o enfermedad de 

Sutton. 

Ahora, se le considera como la expresión más grave de la estomatitis aftosa. 

Las lesiones son más grandes (>1 cm) más dolorosas y persisten por más 

tiempo que las aftas menores. Debido a la profundidad de la inflamación, las 

úlceras aftosas mayores aparecen con una forma clínica de cráter y 

cicatrizan con escara. 

Pueden transcurrir hasta seis semanas para que esto suceda y tan pronto 

como desaparece una úlcera empieza otra. Los pacientes que sufren la 

enfermedad sin remisiones, con dolor intenso y molestias importantes 

pueden presentar afección sistémica por la dificultad para comer y el estrés 

psicológico. Tanto la enfermedad menor como la mayor presentan 

predilección por la mucosa bucal móvil61. 

Representan una forma más severa de aftas, se observan en el 10-15% de 

los pacientes con estomatitis aftosa recidivante62. 
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Superan el centímetro de diámetro, suelen aparecer como una lesión aislada 

o dos, pueden durar más de un mes y a veces dejan cicatriz tras la 

curación59. 

Son más dolorosas que las aftas menores y tienen predilección por los 

labios, paladar blando y pilares amigdalinos, donde pueden causar disfagia. 

Cada lesión presenta una marcada induración y la úlcera es relativamente 

profunda y destructiva63. 

Ulceras Aftosas Herpetiformes: 

Esta forma de la enfermedad se presenta como un brote recurrente de 

úlceras pequeñas que afectan, por lo común, la mucosa móvil pero pueden 

dañar el paladar y la mucosa gingival. Causa mucho dolor y sana en una a 

dos semanas. 

Se diferencia de las úlceras herpéticas porque las lesiones no son 

precedidas por vesículas y no se demuestran células infectadas con el virus, 

ni es posible relacionarla con una infección viral61. Son las menos comunes, 

entre un 5-10% de los pacientes con aftas61. Debido al tamaño que alcanzan 

al unirse tardan más de diez días en curar, son muy dolorosas y son tan 

recurrentes que las úlceras pueden ser casi continuas. Afectan 

principalmente a mujeres y el primer brote es algo más tardío64. 

LEUCOPLASIA 

Término clínico usado para designar aquello trastornos de las mucosas que 

dotan a éstas de una coloración más blanca que la normal. 
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El término leucoplasia significa literalmente «placa blanca». Se emplea como 

término clínico solamente para describir una variedad de lesiones blancas de 

las mucosas. Algunos clínicos prefieren restringir este término a las lesiones 

que no pueden eliminarse fácilmente mediante frotamiento suave de la 

superficie mucosa, excluyendo así las lesiones que producen una 

seudomembrana (esfacelo). En 1978 la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) modificó aún más el concepto al definir la leucoplasia como «una 

placa blanca situada sobre la mucosa bucal que no puede ser eliminada 

mediante rascado ni clasificada como ninguna otra enfermedad 

diagnosticable». En diversas partes del mundo y entre diferentes clínicos, el 

término puede emplearse en forma ligeramente diferente65. 

Las lesiones de leucoplasia tienen una tasa de aparición de 1,5 a 12%, en 

función de la población concreta estudiada. En general, alrededor del 5,4 % de 

las lesiones acabará siendo un carcinoma epidermoide. Si el paciente es 

fumador, esta incidencia puede aumentar al 16%. Las lesiones pueden variar 

desde áreas maculares planas, lisas y algo translúcidas, a placas elevadas, 

gruesas, firmes, con superficie rugosa y fisurada. Las localizaciones intraorales 

más frecuentes para la leucoplasia son la mucosa del carrillo, el suelo de la 

boca, las comisuras labiales, los bordes laterales de la lengua y los surcos 

alveolares mandibulares y maxilares. Aunque las lesiones de leucoplasia se 

presentan a veces en sujetos no fumadores, el consumo de tabaco con humo y 

sin humo se considera un importante factor etiológico para su desarrollo. Otros 

factores cuya implicación etiológica en algunas leucoplasias se ha demostrado 
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son: cambios premalignos, infección por VEB en pacientes VIH -positivos, 

irritación crónica causada por dentaduras protésicas mal ajustadas, infección 

crónica por Candida albicans, liquen plano crónico y algunos trastornos gen 

éticos65. 

PIGMENTACIONES 

En la cavidad oral puede observarse una amplia gama de lesiones 

pigmentadas. Las lesiones descritas en esta sección son benignas y su 

pigmentación se debe en gran parte a la producción y depósito extracelular 

de melanina. La melanina se produce en los melanocitos, una población 

especializada de células dendríticas que ocupa normalmente la región de 

células basales del epitelio plano en la piel y las mucosas65. 

 

El aumento del número de melanocitos, o de la cantidad de melanina 

producida por esas células, suele conducir a un aumento clínicamente visible 

de la pigmentación. Según la cantidad y la distribución de la melanina 

presente en la piel o la mucosa, el color de la lesión oscilará entre matices de 

marrón, gris, negro y azul oscuro. Las diferencias de coloración de las 

lesiones pigmentadas tienen las siguientes explicaciones: 

1) las lesiones en que la melanina confinada a las células basales tienen 

aspecto de color marrón; 

2) las lesiones que incluyen melanina en la queratina y en el estrato de 

células espinosas son negras. 
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2.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

Hábito de coqueo 

Se llama “coqueo” a la insalivación de las hojas de coca. El hábito de 

“chacchar”, “acullicar” o “coquear” se remonta 4000 años a. C., revelando 

una costumbre milenaria4. 

Chacchar 

Masticar hojas de coca seca, haciendo un bolo que, de cuando en cuando se 

le añade toques de cal molida. 

Mucosa oral 

La mucosa oral, es una de las estructuras de nuestro cuerpo que 

constantemente está expuesta a sustancias extrañas dependiendo de 

muchos factores, entre ellos los hábitos de cada persona66. 
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2.4 HIPÓTESIS 

Hi: 

Existe cambios en la mucosa oral en pobladores con habito de coqueo del 

distrito de Conchamarca  Huánuco – 2017. 

 

Ho: 

No existe cambios en la mucosa oral en pobladores con habito de coqueo del 

distrito de Conchamarca  Huánuco – 2017. 

 

2.5 SISTEMA DE VARIABLES 

Variable de estudio 

Características clínicas de la mucosa oral. 

 

Variable de caracterización 

Pobladores con habito de coqueo. 

Tipo de mucosa. 

Tiempo de coqueo. 

Cantidad de coqueo. 
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VARIABLES INDICADORES VALORES FINALES TIPO DE VARIABLES 

VARIABLE DE ESTUDIO    

 
Características clínicas de la 
mucosa oral 
 

 
Tipo de mucosa 

 
Mucosa revestimiento 
Mucosa masticatoria 
Mucosa especializada 

 
Cualitativa 
Nominal  
Politómica 

VARIABLE RELACIONAL    

 
Pobladores con habito de 
coqueo 

Hábito de coqueo Si 
No 

 

Edad  

Grupo etareo 

 
45-54 años 
55-63años 
64-72 años 
73-83 años 
 
 

Cualitativa 
Ordinal 
 

Sexo Características fenotípicas Masculino 

Femenino 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Frecuencia de habito de coqueo De 1 a 7 veces por semana 

Quincenal, mensual, bimestral 

1 a 4 veces al año 

 

Alta 
 
Media 
 
Baja 

Cualitativa 
ordinal 

Cantidad de coca consumida 

 

Balanza Gramos 20 gr. 
40 gr. 
 

Cualitativa 
Nominal 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

2.6 
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CAPITULO  III 

DISEÑO METODOLÓGICO 

3.1. Tipo, nivel y método de investigación 

Tipo 

Básica Según Ander, es la que se realiza con el propósito de acrecentar los 

conocimientos teóricos para el progreso de una determinada ciencia, sin 

interesarse directamente en sus posibles aplicaciones o consecuencias 

prácticas; es más formal y persigue propósitos teóricos en el sentido de 

aumentar el acervo de conocimientos de una determinada teoría65. 

Descriptivo. Porque el estudio propone este tipo de investigación describir 

de modo sistemático las características de una población, situación o área de 

interés67. 

Transversal.- Una sola medición, responden a determinados problemas 

sociales y que están presentes en el conjunto de las áreas curriculares68. 

Nivel 

Descriptivo. 

MÉTODO 

Deductivo- Inductivo  

3.2. Diseño de investigación 

 

 

 

 

M                                            O 
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  Dónde: 

M: Representa una muestra del estudio. 

O: Características de la mucosa oral en pobladores con hábito de coqueo. 

3.3. Población y muestra 

Población 

Estará conformada por todos los pobladores de 45 a 83 años del distrito de 

Conchamarca Huánuco - 2017. 

Muestra 

El proceso de selección del tamaño de la muestra, se realizo a través de un 

muestreo no probabilístico, por conveniencia. Está conformado por 80 

pobladores con hábito de coqueo de 45 a 83 años del distrito de 

Conchamarca Huánuco - 2017, que cumplen con los criterios de inclusión y 

exclusión. 

Criterios de inclusión: 

 Pobladores con habito de coqueo de sexo femenino y masculino. 

Criterios de exclusión: 

 Pobladores con hábito de coqueo que sean fumadores de tabaco y 

alcohólicos. 

 Pobladores mujeres con hábito de coqueo que estén embarazadas o 

en etapa de menopausia. 
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3.4. Plan de recolección de datos, técnicas de recojo validación de 

instrumentos 

Plan de recolección de datos 

 Permiso a las autoridades de Conchamarca. 

 Se realizó la captación de los pobladores con hábito, cuya población 

de estudio esta constituida por 80 habitantes de 45 a 83 años del 

distrito de Conchamarca, Provincia de Ambo Departamento de 

Huánuco. 

 Se accedio a toda la información con previo consentimiento informado 

de los pobladores durante el periodo Diciembre del 2017 a febrero del 

2018. La técnica que se empleo fue la observación clínica. 

 En  el presente estudio forman parte de la muestra, los pobladores 

que cumplan los criterios de elegibilidad (inclusión y exclusión). 

La técnica de recolección de datos  

Fue  encuesta y observación, los instrumentos fueron cuestionario y la ficha 

de observación, para la identificación de las características de la mucosa 

oral, los cuales están validados (validez de contenido). 

La  validación de los instrumentos  fue  realizada  a  través  de  la apreciación  

de  3 expertos (profesionales especializadas en el área), Los  cuales  

calificaron   los instrumentos propuestos,  en  términos  de  relevancia,  

claridad  en la redacción, objetividad, actualización, organización, suficiencia, 

intencionalidad, consistencia, coherencia, metodología y pertinencia de los 

reactivos. 



53 
 

3.6. Plan de tabulación y análisis 

Estadística descriptiva 

La primera parte del análisis estadístico comprende la descripción de los 

datos. Las variables cuantitativas se expresaron en forma de los índices 

estadísticos descriptivos de media y desviación estándar. Las variables 

cualitativas se describieron mediante las correspondientes distribuciones de 

frecuencias, porcentajes. El estudio comparativo de la distribución por sexos 

y grupos de edad entre los diferentes grupos de estudio se realizó mediante 

el test Chi-cuadrado de Pearson (χ²). 
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CAPITULO IV 

 

RESULTADOS: 

En este capítulo se describen los resultados obtenidos del análisis de los 

datos del presente estudio. Los datos se representan por medio de cuadros y 

gráficos para observar su comportamiento. La muestra estudiada fue 

pacientes con hábitos de coqueo. La edad osciló entre 45 a 83  años con una 

media de 55 años. En el paquete estadístico SPSS versión 23 en el cual se 

estimó frecuencias, porcentajes y luego se desarrollaron las pruebas de 

inferencias estadísticas para la variables en este caso chi-cuadrado con una 

significancia del 5%. 
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Tabla 1: 
 
Distribución de los pobladores con hábito de coqueo según sexo. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido  

Válido Masculino 35 43,8 43,8  

Femenino 45 56,3 56,3  

Total 80 100,0 100,0  

Fuente: Distrito de Conchamarca Huánuco 2017 

 

 

Gráfico 1 
 
Distribución de los pobladores con hábito de coqueo según sexo. 
 

 
INTERPRETACIÓN: 
 
En la tabla y gráfico 01, se observa la distribución de los pobladores con 

hábito de coqueo según sexo, obteniéndose los siguientes resultados: De un 

total de 80 (100%), 45 (56,3%) son de sexo femenino y el restante 43,8%, es 

decir 35 pacientes son de sexo masculino. 
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Tabla 2: 
 
Distribución de los pobladores con hábito de coqueo según grupo 
etario. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido  

 45 a 54 años 47 58,8 58,8  

55 a 63 años 15 18,8 18,8  

64 a 72 años 11 13,8 13,8  

73 a 83 años 7 8,8 8,8  

Total 80 100,0 100,0  

Fuente: Distrito de Conchamarca Huánuco 2017 

 
 

Gráfico 2 
Distribución de los pobladores con hábito de coqueo según grupo 
etario. 
 
INTERPRETACIÓN: 
 

En la presente tabla y gráfico, se presenta la distribución de los pacientes 

según  grupo etario, observándose lo siguiente: Del total de datos 

observados, la mayor frecuencia se encontró en pobladores de 45 a 54 años 

(58,8%), seguido por el grupo etario 55 a 63 años 18,8%, seguido por el 

grupo etario 64 a 72 años 13,8% y menor porcentaje los pobladores de 73  a 

83 años. 
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Tabla 3: 

Distribución de los pobladores con hábito de coqueo según frecuencia 

de consumo. 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido  

 1 vez al día 9 11,3 11,3  

2 veces al día 9 11,3 11,3  

3 veces al día 15 18,8 18,8  

+3 veces al día 6 7,5 7,5  

1 vez a la semana 9 11,3 11,3  

2 veces a la semana 9 11,3 11,3  

3 veces a la semana 5 6,3 6,3  

+3 veces a la semana 4 5,0 5,0  

Ocasionalmente 14 17,5 17,5  

Total 80 100,0 100,0  

Fuente: Distrito de Conchamarca Huánuco 2017 

 

Gráfico 3 
Distribución de los pobladores con hábito de coqueo según frecuencia  
 
de consumo. 
 
INTERPTRETACIÓN: 
 

Con referente a la tabla y gráfico frecuencia del hábito de coqueo, el mayor 

porcentaje de los pobladores lo realizan 3 veces al día con un 18,8%, de 

ocasionalmente 17,5%, seguido por la frecuencia 1 vez al día, 2 veces al día, 

1 vez a la semana, 2 veces a la semana. 
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Tabla 4: 
 
Distribución de los pobladores con hábito de coqueo según cantidad de 
consumo. 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido  

 ½ bolo 9 11,3 11,3  

1 bolo 38 47,5 47,5  

2 bolo 17 21,3 21,3  

3 bolo 14 17,5 17,5  

4 bolo 2 2,5 2,5  

Total 80 100,0 100,0  

Fuente: Distrito de Conchamarca Huánuco -2017. 

 

 

Gráfico 4 
 
Distribución de los pobladores con hábito de coqueo según cantidad de 
consumo. 
 
INTERPRETACIÓN: 

En la tabla y gráfico 4 se observa los hábitos de coqueo según cantidad de 

chacchado, 1 bolo coca representó mayor porcentaje 47,5%, seguido de 2 

bolos con un 21,3%, 3 bolos con un 17,5% y con un porcentaje menor 4 

bolos por día 2,5%. 
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Tabla 5: 
 
Distribución de los pobladores con hábito de coqueo según tiempo de 
consumo. 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido  

 1 a 12 años 30 37,5 37,5  

13 a 28 años 29 36,3 36,3  

29 a 41 años 9 11,3 11,3  

42 a 54 años 7 8,8 8,8  

55 a 63 años 5 6,3 6,3  

Total 80 100,0 100,0  

Fuente: Distrito de Conchamarca Huánuco -2017. 

 

 

Gráfico 5: 
 
Distribución de los pobladores con hábito de coqueo según tiempo de 
consumo. 
 
INTERPRETACIÓN: 

En el presente gráfico  se muestra la distribución de los pobladores con 

hábito de coqueo según tiempo de consumo, el mayor porcentaje de los 

pobladores consumen de 1 a12 años 37,5%, seguido los años 13 a 28 años 

con un 36,3% con mínimo porcentaje de 55 a 63 años de hábito de coqueo 

6,3%. 
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Tabla 6: 
 
Leucoplasia en  pobladores con hábito de coqueo. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Si 27 33,8 33,8 33,8 

No 53 66,3 66,3 100,0 

Total 80 100,0 100,0  

Fuente: Distrito de Conchamarca Huánuco- 2017. 

 
 

 

Gráfico 6 
 
Leucoplasia en  pobladores con hábito de coqueo. 
 
INTERPRETACIÓN: 
 

Con referente a la tabla y gráfico 6 se muestra la prevalencia de leucoplasia 

en los pobladores con hábito de coqueo es de 33,8%. 
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Tabla 7: 
 
Gingivitis en  pobladores con hábito de coqueo. 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido  

 Si 64 80,0 80,0  

No 16 20,0 20,0  

Total 80 100,0 100,0  

Fuente: Distrito de Conchamarca Huánuco 2017 

 

 

 
 
Gráfico 7 
 
Gingivitis en  pobladores con hábito de coqueo. 
 
 

INTERPRETACIÓN: 
 

Con referente a la tabla y gráfico 7 muestra la prevalencia de gingivitis en los 

pobladores con hábito de coqueo es de 80%. 
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Tabla 8: 
 
Localización de la gingivitis en  pobladores con hábito de coqueo. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido  

 Localizada 34 53,1 53,1  

Generalizada 30 46,9 46,9  

Total 64 100,0 100,0  

Fuente: Distrito de Conchamarca Huánuco 2017 

 

 

 
 
Gráfico 8 
 
Localización de la gingivitis en  pobladores con hábito de coqueo. 
 
INTERPRETACIÓN: 
 

En la tabla y gráfico 8 se observa, la localización de la gingivitis en los 

pobladores de Conchamarca con hábito de coqueo, donde la gingivitis 

localizada predominó 53,1%, mientras la gingivitis generalizada representó 

un 46,9%. 
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Tabla 9 
 
Periodontitis en  pobladores con hábito de coqueo 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Si 49 61,3 61,3 61,3 

No 31 38,8 38,8 100,0 

Total 80 100,0 100,0  

Fuente: Distrito de Conchamarca Huánuco 2017 

 
 
 

 

 
 
Gráfico 9 
 
Periodontitis en  pobladores con hábito de coqueo. 
 
INTERPRETACIÓN: 
 

Con referente a la tabla y gráfico 10 muestra que la prevalencia de 

periodontitis en los pobladores de Conchamarca con hábito de coqueo es de 

61,3%. 
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Tabla 10: 
 
Localización de la periodontitis en  pobladores con hábito de coqueo. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido  

 Localizada 28 57,1 57,1  

Generalizada 21 42,9 42,9  

Total 49 100,0 100,0  

Fuente: Distrito de Conchamarca Huánuco 2017 

 

 

 

Gráfico 10 
 
Localización de la periodontitis en  pobladores con hábito de coqueo 
 

INTERPRETACIÓN: 
 

En la tabla y gráfico 11 se observa, la localización de la periodontitis en los 

pobladores de Conchamarca con hábito de coqueo, donde la periodontitis 

localizada predominó 57,1%, mientras la periodontitis generalizada 

representó un 42,9%. 
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Tabla 11: 
 
Frecuencia de úlceras bucales en los pobladores con hábito de coqueo 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Si 28 35,0 35,0 35,0 

No 52 65,0 65,0 100,0 

Total 80 100,0 100,0  

 

 

 

Gráfico 11 
Frecuencia de úlceras bucales en los pobladores con hábito de coqueo 
 

INTERPRETACIÓN: 

Con referente a la tabla y gráfico 12 muestra que la prevalencia de úlceras 

bucales en los pobladores de Conchamarca con hábito de coqueo es de 

65,0%. 
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Tabla 12: 
 
Frecuencia del hábito de coqueo de los pobladores según sexo 
 

 
SEXO 

Total Masculino Femenino 

FRECUENCIA 1 vez al día  1 8 9 

 1,3% 10,0% 11,3% 

2 veces al día  3 6 9 

 3,8% 7,5% 11,3% 

3 veces al día  8 7 15 

 10,0% 8,8% 18,8% 

+3 veces al día  5 1 6 

 6,3% 1,3% 7,5% 

1 vez a la semana  3 6 9 

 3,8% 7,5% 11,3% 

2 veces a la semana  5 4 9 

 6,3% 5,0% 11,3% 

3 veces a la semana  2 3 5 

 2,5% 3,8% 6,3% 

+3 veces a la semana  3 1 4 

 3,8% 1,3% 5,0% 

Ocasionalmente  5 9 14 

 6,3% 11,3% 17,5% 

Total  35 45 80 

 43,8% 56,3% 100,0% 

X2 = 0,171 
 

INTERPRETACIÓN: 

En la tabla 12 se observa que la frecuencia del hábito de coqueo 

ocasionalmente predominó en las mujeres con un 11,3%, el hábito de 

coqueo 3 vez al día predominó en los varones con un 10%. Al aplicar la 

prueba no paramétrica chi-cuadrado,  mostró que no existe diferencias 

estadísticamente significativa en la frecuencia de hábito de coqueo entre los 

varones y mujeres valor p>0,05 (0,171). 
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Tabla 13: 
 
Úlceras bucales según la cantidad de consumo coca en los  pobladores  
 
de Conchamarca. 
 

CANTIDAD 
ULCERAS BUCALES 

Total Si No 

 0,5  2 7 9 

 2,5% 8,8% 11,3% 

1  13 25 38 

 16,3% 31,3% 47,5% 

2  9 8 17 

 11,3% 10,0% 21,3% 

3  3 11 14 

 3,8% 13,8% 17,5% 

4  1 1 2 

 1,3% 1,3% 2,5% 

Total  28 52 80 

 35,0% 65,0% 100,0% 

 

 

Gráfico  13 
Úlceras bucales según la cantidad de consumo coca en los  pobladores 
de Conchamarca, con 2 bolos. 
INTERPRETACIÓN: 

Con referente a la cantidad del consumo de coca en los pobladores de 

Conchamarca, muestra que la formación de úlceras bucales se presentó en 

mayor porcentaje con un 1 bolo de chacchado 16,3% y con menor frecuencia 

4 bolos con 1,3% 
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Tabla 14: 
Úlceras bucales en los  pobladores según la frecuencia del hábito de 
coqueo. 
 

FRECUENCIA 

ULCERAS BUCALES 

Total Si No 

 1 vez al día  5 4 9 

 6,3% 5,0% 11,3% 

2 veces al día  6 3 9 

 7,5% 3,8% 11,3% 

3 veces al día  8 7 15 

 10,0% 8,8% 18,8% 

+3 veces al día  2 4 6 

 2,5% 5,0% 7,5% 

1 vez a la semana  1 8 9 

 1,3% 10,0% 11,3% 

2 veces a la semana  1 8 9 

 1,3% 10,0% 11,3% 

3 veces a la semana  2 3 5 

 2,5% 3,8% 6,3% 

+3 veces a la semana  2 2 4 

 2,5% 2,5% 5,0% 

Ocasionalmente  1 13 14 

 1,3% 16,3% 17,5% 

Total  28 52 80 

 35,0% 65,0% 100,0% 

X2 = 0,024 

 

Gráfico 14 
Frecuencia de consumo de los  pobladores con hábito de coqueo según 
Úlceras bucales 
INTERPRETACIÓN: En la presente tabla muestra la presencia de las úlceras 

bucales predomina en pobladores con hábito de coqueo con mayor 

frecuencia 3 veces al día con un 10%, y con menor predominio de aparición 

de las úlceras se dio con hábito de coqueo 1 vez a la semana, 2 veces a la 

semana y ocasionalmente en 1,3%. Existe diferencias estadísticamente 

significativa en la frecuencia del hábito de coqueo cuyo valor p< 0,05 (0,024) 
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CAPITULO V 

DISCUSIONES: 

El hábito de la masticación de hojas de coca o "chacchado" se encuentra 

difundido en nuestro país, así como en Bolivia, Ecuador, Colombia y el norte 

de Argentina70,71. 

La masticación 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 científico por parte del no coquero para averiguar todo 

acerca de este hábito, primordialmente la razón del porque lo hacen72.  El 

69% de la población empieza el hábito entre los 15 y 24 años de edad, 

siendo las principales razones de su uso el trabajo, medicina, combatir el frío 

y matar el hambre. Ahora, estos resultados deben de sumarse que el 

individuo andino se relaciona con el hábito del chacchado prácticamente toda 

su vida y la utiliza en la mayoría de las facetas de está72. 

En nuestro estudio se encontraron que la prevalencia de leucoplasia según 

las características clínicas en los pobladores con hábito de coqueo fue de 

33,8%. Entre los escasos trabajos se puede señalar los de Hamner y 

Villegas73.  Quienes encontraron que el hallazgo clínico e histológico más 

evidente fue leucoedema (76%), Borghelli y col74 encontraron cambios 

similares, por otro lado,  Santos75 encontró que todos los sujetos presentaron 

asociaciones de varias características histológicas paraqueratosis, acantosis, 

leucodema. 

En el desarrollo de esta investigación también encontramos alta prevalencia 

de periodontitis 61,3% muy características de los masticadores de la hoja de 
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coca, Pando, R. Determino un “Estudio comparativo de la prevalencia de 

caries, enfermedad periodontal y abrasión en un grupo de sujetos con el 

hábito de masticación de coca y un grupo controlen la comunidad de Punsay, 

provincia de Tarma”. Obteniendo como resultados un incremento en los 

índices de abrasión y enfermedad periodontal en el grupo de las personas 

con el hábito del chacchado, pero los índices de CPOD se encuentra 

disminuidos; los resultados de los índices en relación con el grupo control. 

Otra diferencia significativa que encontramos entre los Masticadores de la 

Hoja de Coca en un 37,5% es entre 1 a 12 años con una frecuencia 3 veces 

al día un bolos al día en un 47,5% donde la cantidad que mastican. Navarro, 

1988, comenta que los resultados obtenidos con un tiempo mayor a 10 años 

encontró un índice significativamente menor en los chacchadores que en los 

controles podría deberse a la perdida de anatomía oclusal de las piezas 

dentarias por la abrasión propia de los chacchadores de hoja de coca. 

Los tejidos periodontales, ante las diferentes injurias, pueden destruirse o 

crear barreras de protección; es probable que los episodios de bruxismo 

céntrico, característicos en estos pacientes, generen cambios metabólicos 

dirigidos hacia la ostegénesis, consecuencia de fenómenos como: cambios 

en la tensión, potenciales de flujo circulante, a raíz de zonas de presión y 

tensión dentro del hueso. 
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CAPITULO VI 

CONCLUSIONES: 

 

1. La prevalencia de leucoplasia según las características clínicas en los 

pobladores de Conchamarca con hábito de coqueo fue de 33,8%. 

2. La prevalencia de gingivitis en los pobladores de Conchamarca con 

hábito de coqueo fue de 80%, con predominio localizada. 

3. La prevalencia de periodontitis en los pobladores de Conchamarca 

con hábito de coqueo es de 61,3% con predominio localizada. 

4. La prevalencia de úlceras bucales en los pobladores de Conchamarca 

con hábito de coqueo fue de 65%. 

5. Las úlceras bucales se presentó en mayor porcentaje con 1 bolo de 

chacchado 16,3%. 

6. La presencia de las úlceras bucales predomina en pobladores con 

hábito de coqueo en 3 veces al día de chacchado  con un 10%, y de 

acuerdo a los resultados no se encontró diferencias estadísticamente 

significativa. 

7. Las úlceras bucales predomina en pobladores con mayor 3 veces al 

día de chacchado con un 10% y se encontró diferencias 

estadísticamente significativa en la frecuencia del hábito de coqueo. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Realizar estudios similares,  las características histopatológicas y 

clínicas de la mucosa oral en pobladores con hábito de coqueo. 

2. Difundir los resultados a la comunidad odontológica, las características 

clínicas de la mucosa oral en pobladores con habito de coqueo del 

distrito de Conchamarca. 

3. Realizar estudios del efecto del chacchado de coca en diferentes 

estructuras de la cavidad bucal. 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES HIPÓTESIS 

Problema General Objetivo General Variable de estudio H. I. 

¿Cuáles son las características 
clínicas de la mucosa oral en 
pobladores con habito de coqueo 
del distrito de Conchamarca  
Huánuco - 2017? 
 

Determinar las características 
clínicas de la mucosa oral en 
pobladores con habito de 
coqueo del distrito de 
Conchamarca  Huánuco – 2017 

Características clínicas 
de la mucosa oral en 
pobladores con habito de 
coqueo. 

Existen cambios en las 
características de mucosa 
oral en pobladores con 
habito de coqueo. 
 

Problemas Específicos Objetivos Específicos Variable dependiente H.O. 

¿Cuáles son las características de 

la mucosa de revestimiento en la 

cavidad oral en pobladores con el 

hábito de masticación de hojas de 

coca?. 

¿Cuáles son las características de 

la mucosa masticatoria en la 

cavidad oral en pobladores con el 

hábito de masticación de hojas de 

coca?. 

¿Cuáles son las características de 

la mucosa de especializada en la 

cavidad oral en pobladores con el 

hábito de masticación de hojas de 

coca? 

¿Cuáles son las características de 

la mucosa oral en pobladores con 

hábito de coqueo según la cantidad 

y tiempo de coqueo? 

Identificar  las características de 

la mucosa de revestimiento en 

la cavidad oral en pobladores 

con el hábito de masticación de 

hojas de coca. 

Identificar las características de 

la mucosa masticatoria en la 

cavidad oral en pobladores con 

el hábito de masticación de 

hojas de coca. 

Identificar  las características de 

la mucosa de especializada en 

la cavidad oral en pobladores 

con el hábito de masticación de 

hojas de coca 

Identificar las características de 

la mucosa oral en pobladores 

con hábito de coqueo según la 

cantidad y tiempo de coqueo. 

Tipo de mucosa 
Tiempo de coqueo 
Cantidad de coqueo 
 

No existen cambios en las 
características de mucosa 
oral en pobladores con 
habito de coqueo 
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      FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

                                        E. A. P. DE ODONTOLOGÍA 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

“CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA MUCOSA ORAL EN POBLADORES 

CON HABITO DE COQUEO DEL DISTRITO DE CONCHAMARCA  HUANUCO  

2017” 

Yo:…………………………………………………………………………………… con 

DNI:……………………; doy constancia de haber sido informado(a) y de haber 

entendido en forma clara el presente trabajo de investigación; cuya finalidad es obtener 

información que podrá ser usada en la obtención de más conocimiento en el área de 

Odontología. Teniendo en cuenta que la información obtenida será de tipo confidencial 

y sólo para fines de estudio y no existiendo ningún riesgo; acepto ser examinado por el 

responsable del trabajo. 

 

 

-------------------------------------                                      ------------------------------------ 

Nombre del paciente                  Testigo 
DNI……………………….                      DNI………………………. 
 

 

 

------------------------------------- 

Nombre del Bachiller 
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FICHA DE OBSERVACIÓN 

“CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA MUCOSA ORAL EN 
POBLADORES CON HABITO DE COQUEO DEL DISTRITO DE 

CONCHAMARCA  HUANUCO  2017” 
 
 
N° Paciente: …………………………………………………………………………….. 

Edad: ……………………………………..                      DNI: …………………………….. 

 

Grupo etario: 

                       45-54 años 

55-63 años 

64-72 años 

73-83 años 

 

 Sexo: 

M                                  F 

 

 Pobladores con hábito de coqueo: 

Si                                      No 
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 Frecuencia de hábito de coqueo: 

 

- Diario 

1 vez al día  2 v. día                    3 v. al día                  + 3v al día 

 

- Semanal 

1 vez                      2 v.                      3 v                                 + 3v 

 

- Ocasionalmente 

 

Cantidad de coca consumida por día 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

¿Cuánto tiempo lleva "chacchando”?.………………............................................................. 

 

 

 

 

 

 

 

 

              

            

 

   



88 
 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA MUCOSA ORAL 

 

-Gingivitis: 

Sí                               No 

 

Localizada                    Generalizada 

 

-Periodontitis: 

Sí                               No 

 

Localizada                           Generalizada 

 

-Úlceras bucales: 

Sí                               No 

 

-Leucoplasia: 

Sí                               No 

 

-Pigmentación Melanica: 

 

Sí                               No 
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ENCUESTA A LOS POBLADORES DEL DISTRITO DE CONCHAMARCA 

ANEXO 05 
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MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA MUCOSA ORAL EN LOS POBLADORES 
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