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RESUMEN.

Segun los entendidos en la materia los habitos toxicos son sustancias que afectan
la salud y causan alguna dependencia fisica alterando la percepcién del individuo, aun
conociendo los efectos el ser humano las consume sin medir consecuencias. Dentro de
estas sustancias podemos mencionar al alcohol, tabaco y drogas o sustancias psicoactivas
que alteran al sistema nervioso central. La cavidad bucal en pacientes consumidores de
sustancias psicoactivas puede presentar alteraciones como xerostomia, alteracion del flujo
salival, reduccion de la capacidad de buffer, erosiones, abrasiones caires atipicas y

perdida dentaria.

Los pacientes consumidores de tabaco pueden ser huéspedes idoneos para
alteraciones bucales como caries dental, incremento de placa dentobacteriana, candidiasis
bucal, estomatitis, alteracion en la produccion de saliva. La cual se ve aumentada y
favorece la mineralizacion de la placa bacteriana y tartaro favoreciendo a presentar
indices elevados de placa bacteriana y sarro. Los individuos que consumen grandes
cantidades de alcohol también pueden ser consumidores de tabaco y otras sustancias
toxicas para la cavidad bucal, por tal motivo existen alteraciones como xerostomia, caries,

pérdida dentaria, enfermedad periodontal, gingivitis entre otras.

Palabras claves: alcoholismo, tabaquismo, drogas, caries dental, perdida dental, gingivitis,

enfermedad periodontal, xerostomia,
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ABSTRACT.

Toxic substances are habits that affect health and cause a physical dependence by
altering the perception of the individual, even knowing the effects humans consume
without considering the consequences, within these substances can mention the alcohol,
snuff and drugs or psychoactive substances that alter the central nervous system. The oral
cavity in patients consumers of psychoactive substances may present alterations as
xerostomia, altered salivary flow, reduced ability to buffer, erosions, abrasions and
atypical caries tooth loss. Other disorders that may be evident in these patients can be
variations in taste perception, salivary gland atrophy erosions and ulcers of the oral

mucosa.

Consumers snuff patients may be suitable hosts for oral alterations as dental caries,
plaque increased, oral candidiasis, stomatitis, altered production of saliva, which is
augmented and promotes mineralization of plaque and tartar favoring present high levels
of plaque and tartar. Individuals who consume large amounts of alcohol can also be
consumers of snuff and other toxic substances to the mouth, for that reason there are

alterations as xerostomia, caries, tooth loss, periodontal disease, including gingivitis.

Key words: alcoholism, smoking, drugs, dental caries, lost dental, gingivitis, periodontal

disease, xerostomia.

Vil



INDICE.
Certificacion de la directora de teSIS. .. .vuuiurierteti ittt eeenes I
Certificacion del tribunal examinador...............c.oeiuiiiiiiiiii e i
DeclaraCion de autoria. ... . ...e.iu et v
PN 14 1031101 1 111 J PP \Y
Dedicatoria. . ...oue et e e eereereesnesneesneeennee e V
ReSUMEN. ...t e V
ADSITACT. ..ottt e e e erireesneeeneneesnsneessneessnneennnnee s VT
INAICE. . e e nreeereesneneesneee e LK
INEFOTUCCION. ... .t e e e e e 1
CaAPItUIO L. .o e 2
1. Problematizacion............ouiiniit i
1.1. Tema de 1a INVeStIZACTON. ... vt ittt et eee e e e et e eeeeaeeaens 2
1.2. Formulacion del problema........... ..o 2
1.3. Planteamiento del problema.............coooiiiiiiiiii e 2
1.3.1. Pregunta de 1a INVeSLIQaCION. ... .....c.otiiiii e, 4
1.4. Delimitacion de 1a INVeStIgaCioN............oviuiiii e 4
1.5, JUSEIFICACION. ... D
1.6, ODJLIVOS. ...t e, D
1.6.1. ObJetivo eNeTal..... ..ottt e 6
1.6.2. Objetivos SPECITICOS. .. ..vi it 6
CapPItUIO T e 8
2. Marco tedrico referencial y conceptual. ... 8

2.1 HADIOS tOXICOS. .ot e e 9



2.1.1. AICONOIISIMO. ..ttt e eveeseesneeseeeeneenene. 10
2.1.2. TabaqUISIIIO. . e ettt et ettt et e e et et et e e et e eteete et e nae e nreesseesseessseensneenees LO
2.0, DIOGAS. ..ttt ettt e esre e sanesseesee e 1O
2.0.4, XErOStOMIA. . vvieieii it 24
2.1.5. Tipos de enfermedad periodontal...............ccoiiiiiiiiiiiiii e, 28
2.1.6. Caries dental....... ..o ——— 37
2.1.7.Pérdida dentaria............oouiiiii it e e 40
2.2. Unidades de observacion y analisis. ...............ocooiiiiiiiiiii 43
2.3.VAMaDIeS. ... e A3
2.3.1. DEPENUIBNTES. . ...ttt 43
2.3.2. INEPENAIENTES. . ...ttt 43
2.4. Matriz de operacionalizacion de variables. ...............ooiiiiiiiiiii 44
CapitUlO TIL.. .. e 4D
3. Marco metodoIOZICO. ... ..uietitt ettt e 45
3.1. Modalidad de la iNnVestigaCion. .............coouiiiiiiiiii e 45
3.2. Nivel 0 tipo de INVEStIZACION. ... ..uuttett ettt et et et ee et e eeae e aaeeanaeans 45
3.3 MALOUOS. ...t 4D
B4 TCNICAS. «utnrieitit et e e e e esesressesreesneneae e DD
3.5, INSIUMENTOS. .. .eeeee e e A0
3.6. PODIACION. ... e A0
3.7. Recoleccion de 1a informacion. ............coovieiiiiiiie e 46
3.8. Procesamiento de la informacion. ..............oooiiiiiiiii 46
3.0 B ICaS ettt AT

CapitUIO TV e e 48
X



4. Andlisis e interpretacion de los resultados.............oooviiiiiiiiiiiii 48

4.1 Resultados de 1a encueSta. .......o.uiuiveiiiit i 48
4.2. Resultados de la ficha de observacion clinica..............c.oooiiiiiiiiiiiiiii i 83

CaPItUIO Ve 108
5. Conclusiones y reCOmMENdaCIONES. ... ...uuutententeeet et et et eteateaeeneeaneeeenaeeanas 108
5.1 CONCIUSIONES. . .. ettt et e ettt e e et 108
5.2. ReCOMENAACIONES. .. . ... ettt et ettt e 109
(0= 011 (1] [0 1Y OSSR 110
B. PrOPUEBSTA. ...t e ese e esnee e L 10
Bibliografia. ... e, 116

ADICXOS oo ettt 0000122

Xl



INTRODUCCION.

Esta investigacion se enfoca en caracterizar las manifestaciones bucales con mayor
frecuencia en pacientes con habitos tdxicos como el tabaquismo, alcoholismo y
drogodependencia. Para la cual se realiz6 un estudio de campo que ayudo a determinar el
estado de salud bucal de los pacientes consumidores de estas sustancias. Para esto se
utilizaron varios métodos que ayudaron a recolectar la informacion para obtener las
conclusiones y resultados en esta investigacion que se encuentran detallados con sus

respectivos analisis e interpretaciones.

La ubicacion de esta investigacion fue realizada en varios centros de rehabilitacion
que acogen a pacientes con problemas de adicciones en la ciudad de Portoviejo —
Provincia de Manabi — Republica del Ecuador. De tal modo que se visitd estos
establecimientos con el objetivo de inspeccionar la cavidad bucal de todos los pacientes
que se encuentran en proceso de desintoxicacion y encontrar las manifestaciones bucales
relacionadas al consumo de alcohol, tabaco y drogas. Continuamente se realizd un
diagnostico odontolégico a cada uno de los pacientes que intervinieron en la
investigacion. Para culminar y mejorar la educacion en salud bucal se dictaron charlas
educativas acerca del efecto perjudicial que puede causar el consumo de estas sustancias

toxicas a la salud general y a su cavidad bucal.



CAPITULO I.

1. Problematizacion.

1.1. Tema de la Investigacion.
Manifestaciones bucales en pacientes con habitos toxicos de las clinicas de rehabilitacion

y desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo en el periodo marzo 2014 — agosto 2014.

1.2. Formulacion del problema.
Se desconoce cuéles son las alteraciones bucales y como se caracterizan las mismas en los
pacientes con habitos toxicos de las clinicas de rehabilitacion y desintoxicacion de la

ciudad de Portoviejo.

1.3. Planteamiento del problema.

Analizando la informacién disponible en el sitio web Tirado et. al." (2013) puedo citar
que:

El consumo de drogas se incrementa en todo el mundo, alcanzando en el 2011 una
cifra cercana a los 230 millones de consumidores (estimacion que va de 153 a 300
millones), lo que representa alrededor del 5% (entre 3,4 y 6,6%) de la poblacion
mundial de 15 a 64 afos de edad; en Colombia, la prevalencia de consumo de
drogas al menos una vez en la vida para el afio 2009 fue del 14,4%.

La marihuana es la droga ilicita de mayor consumo y quienes la usan representan
entre el 75y el 80% de los consumidores de drogas a nivel mundial, de los cuales
el 24% son de la Region de la Américas; en Colombia la prevalencia de consumo
al menos una vez en la vida de marihuana es del 8%. La cocaina ocupa el segundo
lugar de consumo a nivel mundial con cifras entre el 0,3 y el 0,4%, mientras que

1Tirado, A., Velasquez, J., Vargas, A., Toro, H. (2013). Consumo y dependencia a nicotina, alcohol y otras
drogas, en docentes de una Universidad de Medellin, Colombia. [En linea]. Consultado: [8, abril, 2014]
Disponible en: http://www.redalyc.org/pdf/2390/239028092010.pdf



http://www.redalyc.org/pdf/2390/239028092010.pdf

en el continente americano la prevalencia de consumo al menos una vez en la vida
es del 1,2% y del 2,5% para Colombia.

El alcohol es el tercer factor de riesgo para diferentes enfermedades y discapacidad
a nivel mundial y el primero en las Américas. Las prevalencias de consumo en esta
region estan entre el 40 y el 50% en paises como Argentina, Brasil, Bolivia y
Uruguay; mientras que en Colombia el consumo al menos una vez en la vida llega
al 86%, con una prevalencia de consumo en el Gltimo mes del 35%.

La OMS informa que en el mundo hay cerca de 1200 millones de fumadores, de
los cuales el 12,1% viven el continente americano, region que tiene una
prevalencia de consumo del 22%. Alrededor del 45% de la poblacion colombiana
declara haber consumido tabaco alguna vez en la vida. (p. 850).

Examinando la informacion disponible en el sitio web del Consejo Nacional de control de
Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas (CONSEP)? (2012) se puede conocer que:

Para el caso de Ecuador, aproximadamente 6 de cada 10 estudiantes universitarios
aseguran haber usado alcohol durante el ultimo afio, esto ubica a nuestro pais en el
tercer lugar de uso respecto de los demas paises. Esta misma tendencia se observa
para el uso del cigarrillo (30.98%). El porcentaje de estudiantes que en nuestro
pais aseguran haber usado alcohol y cigarrillos durante el Gltimo mes es 37.82% y
21.47%, respectivamente.

En cuanto al uso de marihuana, el Ecuador es el segundo pais con mayor
porcentaje (4.65%), aun asi, este porcentaje es menos de la mitad del registrado en
Colombia (11.48%). Esta misma tendencia se observa para el caso de la cocaina
donde el porcentaje de usadores universitarios durante el Gltimo afio en nuestro
pais no supera el 1 por ciento. El porcentaje de estudiantes que aseguran haber
usado marihuana durante el Ultimo afio es de 1.78% y cocaina es de 0.28%.

En relacion al uso de inhalantes, nuestro pais presenta el mas bajo porcentaje de
uso en esta poblacion (menos del 1 por ciento), al contrario del de pasta base, para
el cual nuestro pais presenta el porcentaje de mayor uso, aun cuando este es apenas
del 0.27%. El porcentaje de estudiantes que asegura haber usado inhalantes
durante el Gltimo mes es de 0.61%.

El promedio de la edad de inicio en el consumo de drogas respecto de la poblacion
universitaria oscila entre los 15.5 afios (inhalantes) y los 19.6 afios (cocaina) (p.
12).

’Consejo Nacional de control de Sustancias Estupefacientes y Psicotrépicas CONSEP. (2012). La
prevencion del uso y consumo de drogas desde una vision integral. [En linea]. Consultado: [8, abril, 2014]
Disponible en: http://www.consep.gob.ec/descargas/referente_teorico_de_prevencion.pdf



http://www.consep.gob.ec/descargas/referente_teorico_de_prevencion.pdf

Estudiando la informacion disponible del sitio web Gigena et. al.? (2012) se pudo conocer
que:
Uno de los sistemas afectados por el abuso y dependencia de SPA es el Sistema
estomatognatico. Las lesiones que en él se presentan podrian ser causadas
especificamente por la SPA o por la asociacion de la accion de las mismas con la
negligencia en el cuidado de higiene bucal.
La experiencia clinica-odontoldgica evidencia en usuarios de SPA, la presencia de
numerosas alteraciones, tales como: xerostomia, alteracion del flujo salival,
reduccion de la capacidad buffer, erosiones, abrasiones, caries atipicas y pérdida
dentaria. También es frecuente observar variaciones del umbral del dolor y de la
percepcion del gusto, atrofia de las glandulas salivales, erosiones y Ulceras en la
mucosa bucal. (parr. 4 - 6).

En las clinicas de rehabilitacién y desintoxicacién de la ciudad de Portoviejo, se
evidencia un alto indice de manifestaciones bucales relacionadas al consumo de drogas,
alcohol y el tabaco. Siendo principales factores de riesgo para la presencia de alteraciones

que desequilibran la salud bucal.

1.3.1. Pregunta de la investigacion.

¢Cuéles seran las manifestaciones bucales que presentan los pacientes con habitos toxicos

de las clinicas de rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo?

1.4. Delimitacion de la investigacion.
-Campo: Ciencias de la salud.
-Area: Odontologia.

-Aspectos: Salud bucal.

*Gigena, P., Bella, M., Cornejo, L. (2012). Salud bucal y habitos de consumo de sustancias psicoactivas en
adolescentes y jovenes drogodependientes en recuperacion. [En linea]. Consultado: [15, mayo, 2014]
Disponible en: http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S1688-
93392012000200006&script=sci_arttext&tlng=pt#21



http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S1688-93392012000200006&script=sci_arttext&tlng=pt#21
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1.4.1. Delimitacién Espacial:

La presente investigacion se desarrollo en 5 clinicas de rehabilitacion y desintoxicacion

de la ciudad de Portoviejo. Provincia Manabi en la Republica del Ecuador.

1.4.2. Delimitaciéon Temporal:

El periodo de estudio corresponde desde marzo 2014 — agosto 2014.

1.5. Justificacion.

Como hemos aprendido en nuestros afios de estudio la salud bucal es primordial
mantenerla en un buen estado sin descuidarla ya que representa parte importante de la
salud general. Al mencionar salud bucal se considerara sana cuando un individuo presente
todos los componentes que integran el aparato estomatognatico en un buen estado y no
amenazado por alguna enfermedad y habito toxico o factores de riesgos de los cuales

causaran repercusiones en la salud bucal siendo este un problema de salud publica.

La cavidad bucal en las personas con habitos toxicos se encuentra expuesta a
agresiones como el tabaco, el alcohol, las drogas ilegales. Las cuales pueden cambiar la
susceptibilidad del medio bucal y ayudan a la aparicion de alteraciones como halitosis,
abrasion de superficies dentales, caries dental, manchas en las piezas dentarias, gingivitis,
aftas bucales, xerostomia entre otras. A nivel de salud general, el alcohol y el tabaco
provocan efectos adversos en la cicatrizacion y la respuesta al tratamiento béasico y

quirdrgico.



La importancia del estudio en las personas con hébitos toxicos ayudo6 a determinar
cudles son las principales manifestaciones en los pacientes con dependencia toxica como
el tabaco, alcohol, droga entre otros y de igual manera obtener beneficios como la
obtencién del titulo de odont6logo. Ademas se brind6 a los pacientes que intervinieron en
este estudio e investigacion cientifica la oportunidad de conocer de los problemas bucales

que ocasionan los habitos tdxicos.

Esta investigacion fue factible porque se pudo contar con el apoyo de las
autoridades que dirigen las clinicas de rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de
Portoviejo y porque los pacientes internos se encontraban en un proceso de
desintoxicacion obligatoria para recuperar su salud con relacién a las adicciones.
Asimismo en estos lugares se encontrd pacientes con las caracteristicas que se deseaba

investigar.

1.6. Objetivos.

1.6.1. Objetivo General.

-Caracterizar las manifestaciones bucales en los pacientes con habitos tdxicos de las

clinicas de rehabilitacion y desintoxicacién de la cuidad de Portoviejo.

1.6.2. Objetivos Especificos.

-Inspeccionar el estado de salud de los tejidos gingivales para determinar la presencia de
enfermedad periodontal.

-Identificar la incidencia de CPO.



-Reconocer la presencia de xerostomia en los pacientes de las clinicas de rehabilitacion y
desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.

-Disefiar una propuesta alternativa de solucién al problema investigado.



CAPITULO II.

2. Marco tedrico referencial y conceptual.

Prevencion en salud bucal.

Analizando la obra de Barrancos® (2006) se puede referenciar que:

La prevencion de las enfermedades puede realizarse en diferentes etapas de su
desarrollo. La prevencién primaria es la que se dirige a las personas sanas para
promover acciones saludables o para decidir sobre la adopcion de medidas que
contribuyan a prevenir determinadas enfermedades. La prevencion secundaria es la
que se actla durante las etapas iniciales e incluye el diagndstico y el tratamiento
temprano. La prevencion terciaria es la que trata de reducir los dafios que causa la
enfermedad y controla sus consecuencias. (pp. 373y 374).

Estudiando la obra de Bordoni et. al.” (2010) puedo citar que:

Cuando existe un equilibrio entre las bacterias localizadas en la cavidad bucal y el
huésped se habla de salud. La presencia de las comunidades bacterianas en la
boca del ser humano depende de condiciones ambientales provenientes del
huésped, del medio externo y de factores encontrados dentro de la biopelicula.
(Loesche, 1969; Eskow y col., 1971). Del impacto de estos factores depende el que
los tejidos de la boca se mantengan intactos (sanos), o sucumban ante el potencial
patdgeno que algunos de esos microorganismos exhiben. (p. 143 y 144).

Considerando la obra de Barrancos® (2006) se pudo referenciar que:

El cepillado de los dientes es el método de higiene bucal mas ampliamente
difundido y cuenta con un alto grado de aceptabilidad social. En los paises
industrializados entre el 80 y el 90% de la poblacion se cepilla los dientes una o
dos veces por dia. Sin embargo, los procedimientos habituales de higiene bucal
practicados por la mayoria de estas personas no logran el propdsito de controlar la
placa dental. De los diferentes métodos con los que se puede realizar este control

*Barrancos, M. (2006). Operatoria dental. Buenos Aires, Repblica de Argentina: Panamericana.
*Bordoni, N., Escobar Rojas, A., y Castillo Mercado, R. (2010). Odontologia pediatrica: la salud bucal del
nifio y el adolescente en el mundo actual. Buenos Aires, RepUblica de Argentina: Panamericana.
®Barrancos, M. (2006). Operatoria dental. Buenos Aires, Replblica de Argentina: Panamericana.



el mas efectivo en la actualidad es la remocion por medio del cepillo dental, el hilo
y algunos otros elementos, como cepillos especiales. La eficacia del cepillado
dentario depende de varios factores, que incluyen el disefio de los cepillos, el
dentifrico utilizado y el método y la frecuencia del cepillado. (p. 375).

2.1. Habitos Toxicos.

Definicion.

Observando la informacién disponible en el sitio web Gonzalez’ (1995) se pudo conocer

que:

Llamamos habitos toxicos al consumo frecuente de alguna sustancia dafiina para la
salud y que resulta a veces dificil de superar, a pesar de tener conocimientos del
peligro que su utilizacién ocasiona, En los casos que nos ocupan (café, tabaco y
alcohol), los toxicos son sustancias naturales y no médicas, aunque si legales, que
cuando son consumidas producen algun efecto sobre el sistema nervioso del
hombre y determinan, ademas, tolerancia y dependencia, asi como diferentes
acciones perjudiciales que pueden afectar la salud en sus aspectos fisico, mental y
social. (parr. 9).

Investigando la informacién disponible en el sitio web Lépez et. al.® (2008) se pudo

referenciar que:

Droga en el concepto que mas interesa se refiere a: "Toda sustancia natural o
sintética, médica o0 no médica, legal o ilegal, de efecto psicoactivo y cuyo consumo
excesivo y prolongado determina tolerancia y dependencia, asi como diversas
afectaciones bioldgicas, psicoldgicas, sociales y espirituales.”

Se trata no sélo de sustancias legales e ilegales, también, desde otro punto de vista,
a las que afectan de forma notable la conciencia y a las que no. Entre las legales
esta el café, el tabaco y también el alcohol, pero esta ultima se encuentra ademas
dentro de la clasificacion de aquellas sustancias que afectan considerablemente la
conciencia junto con algunos medicamentos usados con fines no médicos, y las
sustancias ilegales como la marihuana, cocaina, heroina, hongos, éxtasis y otras
drogas de sintesis. (parr. 7y 8).

’Gonzalez, R. (1995). Como liberarse de los habitos toxicos. Guia para conocer y vencer los habitos
provocados por el café, el tabaco y el alcohol. [En linea]. Consultado: [8, abril, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-21251995000300007 &script=sci_arttext&ting=pt

8Lopez, M., Pérez, G., Garcia, 1. (2008). Previniendo el alcohol. [En linea]. Consultado: [9, abril, 2014]
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662008000300011
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Indagando la informacién disponible en el sitio web Tirado et. al.’ (2013) se pudo conocer
que:

El consumo de drogas se incrementa en todo el mundo, alcanzando en el 2011 una
cifra cercana a los 230 millones de consumidores (estimacién que va de 153 a 300
millones), lo que representa alrededor del 5% (entre 3,4 y 6,6%) de la poblacion
mundial de 15 a 64 afos de edad; en Colombia, la prevalencia de consumo de
drogas al menos una vez en la vida para el afio 2009 fue del 14,4%.

La marihuana es la droga ilicita de mayor consumo y quienes la usan representan
entre el 75y el 80% de los consumidores de drogas a nivel mundial, de los cuales
el 24% son de la Region de la Américas; en Colombia la prevalencia de consumo
al menos una vez en la vida de marihuana es del 8%. La cocaina ocupa el segundo
lugar de consumo a nivel mundial con cifras entre el 0,3 y el 0,4%, mientras que
en el continente americano la prevalencia de consumo al menos una vez en la vida
es del 1,2% y del 2,5% para Colombia.

El alcohol es el tercer factor de riesgo para diferentes enfermedades y discapacidad
a nivel mundial y el primero en las Américas. Las prevalencias de consumo en esta
region estan entre el 40 y el 50% en paises como Argentina, Brasil, Bolivia y
Uruguay; mientras que en Colombia el consumo al menos una vez en la vida llega
al 86%, con una prevalencia de consumo en el ultimo mes del 35%.

La OMS informa que en el mundo hay cerca de 1200 millones de fumadores, de
los cuales el 12,1% viven el continente americano, region que tiene una
prevalencia de consumo del 22%. Alrededor del 45% de la poblacion colombiana
declara haber consumido tabaco alguna vez en la vida. (p. 850).

2.1.1. Alcoholismo.
Analizando la informacién publicada del sitio web de Garcia et. al.®® (2004) se pudo citar
que:

El alcoholismo se encuentra entre las primeras causas de muerte en varios paises
como en Espafia, en donde ocupa el tercer lugar. En los Estados Unidos ocupa el
primer lugar de los fallecidos entre los 15 y 45 afios de edad. El alcohol, en sus
diversas presentaciones, ya sea de forma accidental o intencional, ocasiona una de
las mas importantes intoxicaciones actualmente, tanto por sus efectos como por el

*Tirado, A., Velasquez, J., Vargas, A., Toro, H. (2013). Consumo y dependencia a nicotina, alcohol y otras
drogas, en docentes de una Universidad de Medellin, Colombia. [En linea]. Consultado: [8, abril, 2014]
Disponible en: http://www.redalyc.org/pdf/2390/239028092010.pdf

“Garcia, E., Lima, G., Aldana, L., Casanova, P., Feliciano, V. (2004). Alcoholismo y sociedad, tendencias

actuales. [En linea]. Consultado: [06, mayo, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-65572004000300007#cargo
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gran ndmero de individuos afectados, ya sea en suicidios, consumidores
esporadicos, alcohdlicos cronicos o nifios. (parr. 14).

Considerando la informacién disponible en el sitio web Astoviza'* (2000) acerca del
alcoholismo se puede referenciar que:

Es una enfermedad que causa dependencia, y que se puede adquirir por varias vias,
y la adolescencia es una etapa dificil del desarrollo, donde se pueden favorecer las
conductas de consumo de alcohol, ya sea por la reafirmacion de la independencia,
la virilidad, la libertad en la toma de decisiones, o la imitacion a los adultos. (parr.
2).

Examinando la informacién disponible en el sitio web Garcia et. al.'® (2004) se puede
conocer que:

El alcoholismo es aceptado universalmente como uno los principales problemas de
la salud puablica en todo el mundo y representa una grave amenaza al bienestar y a
la vida de la humanidad. Por esta razén, en la actualidad, muchos paises dedican
cuantiosos recursos financieros a su investigacion. (parr. 4).

Estudiando la informacién disponible en el sitio web Motilva y Vizcay™ (2003) se puede
citar que:

El alcohol, del arabe al-kuhl (esencia o espiritu) es el producto de la fermentacion
de las sustancias vegetales. Su uso como brebaje data de los propios albores de la
humanidad, e inicialmente estas bebidas alcohdlicas tenian una finalidad religiosa
que dio paso después a su consumo colectivo con fines festivos. (parr. 2).

"Astoviza, B. (2000). La prevencién del alcoholismo en los adolescentes. [En linea]. Consultado: [29,
mayo, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
21252000000400019&script=sci_arttext&tlng=en

“Garcia, E., Lima, G., Aldana, L., Casanova, P., Feliciano, V. (2004). Alcoholismo y sociedad, tendencias
actuales. [En linea]. Consultado: [06, mayo, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-65572004000300007#cargo

BMotilva, C., Vizcay, V. (2003). Caracterizacién del consumo de bebidas alcohdlicas en adolescentes de
un consultorio médico. [En linea]. Consultado: [06, mayo, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-21252003000300004 &script=sci_arttext
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Definicién.
Considerando la informacién disponible en el sitio web Lopez et. al.** (2008) se pudo
referenciar que:

La Organizacion Mundial de la Salud (O. M. S.) tiene catalogada a la enfermedad
alcohdlica en el epigrafe 303 del glosario de enfermedades, y la ubica entre las no
transmisibles. Esta ha sustituido el término de "Alcoholismo por el de Sindrome de
Dependencia del Alcohol”, en la novena revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades y lo define como:

Un estado de cambio en el comportamiento de un individuo, que incluye, ademas
de una alteracion que se manifiesta por el consumo franco de bebidas alcohdlicas,
una continuidad de este consumo de manera no aprobada en su ambiente socio -
cultural, a pesar de las dolorosas consecuencias directas que pueden sufrir como
enfermedades fisicas, rechazo por parte de la familia, perjuicios econémicos, y
sanciones penales. Este informe también se refiere a un estado de alteracion
subjetiva, en el que se deteriora el dominio de la persona dependiente sobre su
forma de beber, existe la urgencia de ingerir alcohol y se pone de manifiesto una
importancia fundamental del alcohol en que el planteamiento de las ocasiones de
beber puede tener preferencia sobre el resto de sus actividades. Ademas de estos
cambios, se observa un estado de alteracidn psicobioldgica, con signos y sintomas
de privacion del alcohol, ingestion de bebidas alcohdlicas para lograr su alivio y
aumento de la tolerancia.

Como se aprecia en la definicion de la (O. M. S.), no todas las personas que
consumen alcohol, son adictos a este. En los alcohdlicos se encuentran
caracteristica, tales como:

-El deseo insaciable: el deseo o necesidad fuerte o compulsiva de beber alcohol.
-Pérdida de control: la inhabilidad frecuente de parar de beber alcohol una vez la
persona ha comenzado.

-Dependencia fisica: la ocurrencia de sintomas de abstinencia tales como vomitos,
sudor, temblores y ansiedad cuando se deja de beber después de un periodo de
consumo de alcohol en grandes cantidades. Estos sintomas son usualmente
aliviados cuando se vuelve a beber alcohol o se toma alguna otra droga sedante.
-Tolerancia: la necesidad de aumentar la cantidad de alcohol ingerida para sentirse
drogado o intoxicado. (parr. 13 — 15).

% épez, M., Pérez, G., Garcia, 1. (2008). Previniendo el alcohol. [En linea]. Consultado: [9, abril, 2014]
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662008000300011
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Observando la informacion disponible en un sitio web acerca de un estudio realizado
sobre patrones de consumo de bebidas alcohdlicas en Costa Rica realizada por la USES -
UCR™ Educalcohol Costa Rica (2013) se pudo conocer que:

Entre las personas que han consumido alcohol en los dltimos doce meses, en
relacion con la frecuencia de consumo se concluye que:

-En general, las frecuencias de consumo de alcohol mas mencionadas son: “menos
de una vez al mes” (39,8%), seguida por “2 a 3 veces al mes” (20,7%) “una vez al
mes” (20,4%).

-18% de las personas consumen con una frecuencia semanal, siendo
mayoritariamente hombres.

-Las personas que consumen con mayor frecuencia (3 0 mas veces por semana) se
encuentran entre los 45 y 54 afios y las que consumen con menor frecuencia
(menos de una vez al mes) son las personas de 65 afios 0 mas.

-En cuanto a cantidad de bebidas consumidas en cada ocasién, la mayoria de los
consumidores (70%), acostumbra tomar de una a tres bebidas en todos los estratos.
Los hombres entre 2 y 3 bebidas, y las mujeres entre 1y 2.

En relacion con los tipos de bebidas alcohdlicas que acostumbran consumir las
personas, se tiene que:

-79% consume cerveza.

-53% consume vino.

-47% consume destilados.

-14% consume otras bebidas alcohdlicas.

-La proporcion de personas que consume cerveza es similar en todos los estratos,
aunque se aprecia una leve tendencia, a menor edad mas personas la consumen.
-La proporcién de consumidores de vino es menor entre las personas de 18 a 24
afios y mayor entre las personas mayores de 65 afios.

-En general, la proporcién de las mujeres mayores de 24 afios que consume vino es
mayor que la de los hombres.

-La proporcion de personas que consume destilados (el guaro, whisky, vodka y
ron) es mayor entre los hombres que entre las mujeres, tendencia que se acentla
entre las personas mayores de 54 afos. (pp. 2y 3).

®Unidad de Servicios Estadisticos de la Escuela de Estadistica de la Universidad de Costa Rica para
Educalcohol Costa Rica 2012. USES — UCR. (2013). [En linea]. Consultado: [9, abril, 2014] Disponible en:
http://www.educalcoholcr.org/files/Descargas/files/87 _educalcoholucrestudiopatronesdeconsumodealcoholc

r2013.pdf
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Investigando la informacion disponible en el sitio web Astoviza™ (2000) se pudo conocer

que:

El alcohdlico es un enfermo que a través del consumo del alcohol comienza a
sufrir dafios (mentales, corporales y sociales). Dentro de los dafios mentales se
encuentra la paranoia de celos, alucinosis alcoholica vy delirium tremens,
hemorragias cerebrales e incluso ataques epilépticos.

Los dafios corporales son muchos: en el sistema digestivo pueden presentarse
gastritis, trastornos biliares, hepatitis alcohdlica y cirrosis hepatica. También se
pueden producir neuritis, calambres y paralisis. En el sistema genitourinario se
produce una depresion funcional, impotencia con atrofia testicular. Ademas se ha
relacionado la ingestion de bebidas alcohdlicas con el cancer de algunos
subsistemas, como el respiratorio (vias respiratorias), o el digestivo (laringe,
es6fago, estdbmago, colon, recto, higado, entre otros). Esto es debido a que el
alcohol en su degradacidn en el higado se descompone en acetaldehido que es una
sustancia con propiedades carcinogénicas. (parr. 4 y 5).

Alcoholismo y sus manifestaciones en la cavidad bucal.

Indagando la informacién disponible en el sitio web Pino et. al.'” (2008) se puede

referenciar que:

La cavidad bucal refleja el estado de la salud general mas frecuentemente que
cualquier otra parte del organismo por lo cual la desnutricion caracteristica de los
pacientes alcohdlicos provocada por la falta de preocupacion del individuo por
tener una alimentacion sana y equilibrada, por alteracion del metabolismo y
elevada tendencia al vomito implica deficiencias nutricionales que agravan la
nutricion del sistema inmune y magnifican la respuesta tisular iniciada por factores
irritativos e influyen en la resistencia del huésped y en la capacidad de
restauracion de los tejidos periodontales, por lo que el alcohol se asocia con el
origen, severidad y evolucion de las enfermedades gingivales y periodontales, con
una probabilidad mucho mayor de padecerla que los individuos no alcohélicos.
Otro factor de riesgo para las periodontopatias en los pacientes alcoholicos es la
deficiente higiene bucal debido al descuido del aseo personal y por disminucién
del flujo salival o xerostomia como consecuencia de la alteracion morfologica de
las glandulas por efecto del etanol.

'®Astoviza, B. (2000). La prevencién del alcoholismo en los adolescentes. [En linea]. Consultado: [29,

mayo,

2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-

21252000000400019&script=sci_arttext&tlng=en

“Pino, B., Rosales, M., Cruz, J., Ochoa, H. (2008). Periodontopatias en pacientes alcohdlicos. [En linea].
Consultado: [02, abril, 2014] Disponible en: http://www.cocmed.sld.cu/no122/pdf/n1220ri4.pdf
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El alcohol produce atrofia de la mucosa bucal, aumenta la permeabilidad de la
mucosa e incrementa la solubilidad de las sustancias toxicas como las derivadas
del tabaquismo.

Los individuos que beben grandes cantidades de alcohol suelen ser grandes
fumadores; el uso del tabaco y el alcohol estan siendo independientemente
asociados con una variedad de condiciones patoldgicas orales en el adulto, esto
entrafiaria un potencial sinérgico para las enfermedades bucales. (p. 2).

Analizando la informacién disponible en el sitio web Candina et. al.’® (2012) se pudo
conocer que:

Otros autores han explicado la produccion de periodontopatias en el paciente
alcohdlico, basados en plausibles criterios bioldgicos, planteando que los efectos
del alcohol sobre los tejidos se explican mediante diferentes mecanismos como
son: 1. Los pacientes alcoholicos muestran un incremento de la sensibilidad para
desarrollar infecciones severas debido a una respuesta inmune alterada. 2. El
alcohol tiene un efecto téxico sobre el higado provocando alteraciones en los
mecanismos de la coagulacion. 3. Las personas clasificadas como grandes
bebedores frecuentemente presentan desordenes nutricionales resultantes de
deficiencias proteicas y vitaminicas. 4. Adicionalmente, el etanol altera el
metabolismo d6seo, como ha sido demostrado en estudios experimentales en
ratas. Como consecuencia de los efectos toxicos sobre el higado, el hueso, el
sistema inmune y la nutricion, el alcohol puede interferir en los mecanismos de
respuesta inflamatoria en la enfermedad periodontal.

Dentro de los principales factores de riesgo de lesiones premalignas y malignas de
la cavidad bucal se han identificado: el habito de fumar, el consumo de alimentos
calientes y la ingestion de bebidas alcohdlicas. Por otra parte, el consumo de
tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas, han sido considerados como factores de
riesgo en el desarrollo de cancer oral, lesiones de la mucosa bucal y enfermedad
periodontal.

Segun otros autores, el consumo de bebidas alcohdlicas constituye un fuerte factor
de riesgo para el cancer de cavidad oral y faringe, puesto que el producto de la
degradacién del etanol por la aldehidodeshidrogena produce acetaldehido, el cual
es un fuerte cancerigeno. (parr. 24 — 26).

'®Candina, H., Herrera, C., Puldén, G. (2012). Enfermedades médicas y estomatolégicas provocadas por el
alcoholismo en adultos y adolescentes. Modelos animales. {En linea]. Consultado: [03, 04, 2014]
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03002012000100003
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2.1.2. Tabaquismo.

Considerando la informacién disponible del sitio web Traviesas et. al.* (2011) se pudo
conocer que:

La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) atribuye 4,9 millones de
defunciones anuales a este habito y se prevé que esta cifra aumente a mas de 10
millones para el 2030. El pasado 31 de mayo de 2010, Dia mundial sin fumar, la
OMS expreso: "el tabaco mata en cualquiera de sus formas". Un cigarro contiene
cerca de 4000 quimicos, muchos de ellos venenosos en altas dosis. Algunos de los
peores son: la nicotina, el arsénico, el metanol, el amonio, el cadmio, el mondxido
de carbono, el formaldehido, el butano y el cianuro de hidrégeno. Cada vez que se
inhala humo de un cigarro, pequefias cantidades de estos quimicos van hacia la
sangre a través de los pulmones, viajan por todas las partes del cuerpo y deterioran
la salud del individuo y de quienes lo rodean. (parr. 7).

Examinando la informacion del sitio web Fonseca®® (2012) se pudo referenciar que:

La dependencia al tabaco estd reconocida como un trastorno mental y del
comportamiento tanto en la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10) como en el Manual de Diagndstico y
Estadisticas de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM- 1V).

El fumado es una de las principales causas de muerte, mas que cualquiera otra
sustancia psicoactiva, se le relaciona con mas de 25 enfermedades, entre ellas, el
30% de todos los canceres (se estima que en un 85% de los casos de cancer de
pulmon es provocado por el tabaquismo), enfermedades respiratorias como la
bronquitis crénica, enfisema y asma, cancer de labios, cancer de la cavidad oral
(boca, lengua y garganta), traquea y es un importante factor de riesgo que
contribuye a las enfermedades cardiovasculares. (p. 4).

Estudiando la informacién disponible del sitio web Bello?* (2011) se pudo citar que:

“Traviesas, E., Méarquez, D., Rodriguez, R., Rodriguez, J., Barrios, D. (2011). Necesidad del abandono del
tabaquismo para la prevencion de enfermedad periodontal y otras afecciones. [En linea]. Consultado. [04,
octubre, 2013] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-
75072011000300009&script=sci_arttext

*%Fonseca, S. (2012). Consumo de tabaco. [En linea]. Consultado: [04, septiembre, 2014] Disponible
en:http://www.iafa.go.cr/investigaciones/epidemiologica/Fasciculo%201.%20Consumo%20de%20Tabaco%
20Final.pdf

'Bello, S. 2011). Tratamiento del tabaquismo. [En linea]. Consultado. [04, septiembre, 2013] Disponible
en: http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-85602011000300007 &script=sci_arttext
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Si bien el tabaco contiene miles de sustancias, es la nicotina la que maés
frecuentemente se asocia con la dependencia. La nicotina es una droga psicoactiva
generadora de dependencia, con conductas y alteraciones fisicas especificas,
produciendo en el fumador la busqueda y uso compulsivo de la droga, a pesar de
las consecuencias negativas para la salud.

Estructuralmente, la nicotina es una amina terciaria. Su absorcion es
principalmente a nivel alveolar, siendo ésta muy rapida, por la gran superficie de
contacto de los alvéolos y la disolucion de la nicotina en fluidos con pH
fisiologico. En forma minoritaria se absorbe en la mucosa bucal, donde es
dependiente del pH, ya que el humo de los cigarrillos es acido (pH 5,5) y por lo
tanto la nicotina se encuentra ionizada, dificultando su absorcion. (parr. 7 — 8).

Considerando la informacién disponible del sitio web M. S. P. Pert® (2010) se pudo
conocer que:
El incremento de la mortalidad en fumadores es directamente proporcional a la
cantidad de cigarrillos fumados, duracion del habito, profundidad de inhalacién y

contenido de nicotina y alquitran del tabaco consumido. Se calcula que cada
cigarro que una persona aspira le quita siete minutos de vida. (parr. 2).

Tabaguismo vy sus manifestaciones en la cavidad bucal.

Observando la informacion disponible del sitio web Traviesas et. al.?® (2011) se pudo
referenciar que:

El habito de fumar estd asociado también con una variedad de cambios
perjudiciales en la cavidad bucal, afecta absolutamente a todos sus elementos,
altera el microambiente de esta y a su vez lo predispone, para que se presenten
afecciones como: lesiones premalignas, cancer bucal, estomatitis nicotinica,
melanoma del fumador, cicatrizacion retardada de las heridas, lengua vellosa,
halitosis y periodontopatias.

Varios autores muestran en sus estudios evidencias de que los fumadores sufren
frecuentemente caries dental, incremento de la placa dentobacteriana y candidiasis
bucal. También pueden producirse maultiples micronddulos blanquecinos

2Ministerio de Salud Plblica. M. S. P. Per(. (2010). El humo del tabaco afecta la salud de todos, 31 de
Mayo: Dia mundial sin tabaco. [En linea]. Consultado: [04, septiembre, 2013] Disponible en:
http://www.minsa.gob.pe/portada/Especiales/2010/tabaco/default.asp

>Traviesas, E., Marquez, D., Rodriguez, R., Rodriguez, J., Barrios, D. (2011). Necesidad del abandono del
tabaquismo para la prevencion de enfermedad periodontal y otras afecciones. [En linea]. Consultado. [04,
octubre, 2013] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-
75072011000300009&script=sci_arttext
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localizados difusamente por el paladar, como consecuencia del efecto irritativo del
humo sobre los tejidos, que dan lugar a la estomatitis del fumador. El tabaquismo
posee una accion sobre la produccion de saliva, la cual se ve aumentada y favorece
la mineralizacion de la placa bacteriana y por tanto, la formacion de tartaro en el
diente, por lo que los pacientes fumadores presentan mayores indices de placa y
sarro.

Estudios en grandes grupos poblacionales indican que los fumadores tienen una
clara tendencia a la enfermedad periodontal, por el efecto local de los productos
derivados de la combustion del tabaco y el efecto general que se desencadena por
los productos tdxicos sobre el organismo. La enfermedad periodontal es
considerada como un desbalance entre el hospedero y las bacterias. La nicotina
que contiene el tabaco es un poderoso vasoconstrictor, el cual reduce el flujo de
sangre en la microcirculacion gingival y causa este temido desbalance.
Cientificamente se ha comprobado que el fumador tiene de 5 a 6 veces mas
posibilidad de desarrollar enfermedad periodontal y como consecuencia, la
destruccion Osea, por lo que la retraccion gingival es mas significativa.

En pacientes fumadores se encuentra aumentada la temperatura subgingival, lo
cual es un indicador de enfermedad periodontal. EI uso del tabaco afecta la
habilidad para controlar la infeccion y disminuye la respuesta inmune del
hospedero al responder de manera desfavorable a las terapias periodontales de los
que no poseen el habito de fumar. (parr. 11 - 15).

2.1.3. Drogas.

Investigando la informacion disponible en el sitio web de la Oficina de las Naciones
Unidas de Fiscalizacion de Drogas y de Prevencion del Delito* (2002) se conoci6 que:

A principios de 2002 se evalué de nuevo la amplitud del uso indebido de drogas a
nivel mundial para el presente informe, basandose en los dltimos datos disponibles
que cubrian principalmente el periodo que va de 1998 a 2000. Las estimaciones
mostraban que las sustancias mas consumidas a nivel mundial son la cannabis
(unos 147 millones de personas), seguido seguidos por los estimulantes de tipo
anfetaminico (33 millones de personas consumen anfetaminas, especialmente
metanfetaminas y anfetamina, y 7 millones consumen éxtasis), la cocaina (13
millones de personas) y los opiaceos (aproximadamente 13 millones de personas,
de las cuales unos 9 millones consumen heroina). Se calculé que el numero total
de consumidores de drogas era de unos 185 millones de personas, equivalente al
3.1% de la poblacion mundial o al 4,35 de la poblacién de 15 afios 0 mas. (p.
217).

**Oficina de las Naciones Unidas de Fiscalizacién de Drogas y de Prevencion del Delito (2002). Tendencias
mundiales de las drogas ilicitas 2002. New York. [En linea]. Consultado: [7, abril, 2014] Disponible en:
https://www.unodc.org/pdf/report_2002-06-26_1 es.pdf

18


https://www.unodc.org/pdf/report_2002-06-26_1_es.pdf

Indagando la informacion disponible en el sitio web de un estudio realizado por el
Observatorio Chileno de Drogas Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion
del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA)® (2013) se pudo referenciar que:

Las prevalencias de consumo, es decir, la proporciéon de individuos que ha
consumido una determinada sustancia en un periodo de tiempo, son indicadores
utiles para conocer la magnitud de la poblacion de usa una droga, sin embargo, no
permite conocer informacion respecto al patrén de consumo ni de otros factores
asociados a su uso. En este sentido, para medir la intensidad de uso, se emplea el
nimero de dias en que se ha consumido droga en los ultimos 30 dias calculado
sobre aquellos individuos que reportaron consumo de Gltimo mes.

Los resultados indican que aquellos que han consumido marihuana en los ultimos
30 dias, en promedio, lo han hecho 10,9 dias y aquellos que han consumido
cocaina en los ultimos 30 dias, la han consumido, en promedio 6,3 dias. No se
observaron variaciones estadisticamente significativa entre 2010 y 2012 para este
indicador. (pp. 23 -24).

Analizando la informacién disponible en el sitio web CONSEP?® (2012) se pudo exponer
que:

Para el caso de Ecuador, aproximadamente 6 de cada 10 estudiantes universitarios
aseguran haber usado alcohol durante el ultimo afio, esto ubica a nuestro pais en el
tercer lugar de uso respecto de los demas paises. Esta misma tendencia se observa
para el uso del cigarrillo (30.98%). El porcentaje de estudiantes que en nuestro
pais aseguran haber usado alcohol y cigarrillos durante el Gltimo mes es 37.82% y
21.47%, respectivamente.

En cuanto al uso de marihuana, el Ecuador es el segundo pais con mayor
porcentaje (4.65%), aun asi, este porcentaje es menos de la mitad del registrado en
Colombia (11.48%). Esta misma tendencia se observa para el caso de la cocaina
donde el porcentaje de usadores universitarios durante el Gltimo afio en nuestro
pais no supera el 1 por ciento. El porcentaje de estudiantes que aseguran haber
usado marihuana durante el ultimo afio es de 1.78% y cocaina es de 0.28%.

En relacion al uso de inhalantes, nuestro pais presenta el mas bajo porcentaje de
uso en esta poblacion (menos del 1 por ciento), al contrario del de pasta base, para
el cual nuestro pais presenta el porcentaje de mayor uso, aun cuando este es apenas

*Observatorio Chileno de Drogas Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacién del Consumo de
Drogas y Alcohol (SENDA). (2013). [En linea]. Consultado: [9, abril, 2014] Disponible en:
http://www.senda.gob.cl/wp-content/uploads/2013/10/InformeE jecutivoENPG2012. pdf

*®Consejo nacional de control de sustancias estupefacientes y psicotrépicas. CONSEP. La prevencion del
uso y consumo de drogas desde una vision integral. [En linea]. Consultado: [8, abril, 2014] Disponible en:
http://www.consep.gob.ec/descargas/referente_teorico_de_prevencion.pdf
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del 0.27%. El porcentaje de estudiantes que asegura haber usado inhalantes
durante el Gltimo mes es de 0.61%.

El promedio de la edad de inicio en el consumo de drogas respecto de la poblacion
universitaria oscila entre los 15.5 afios (inhalantes) y los 19.6 afios (cocaina). (p.
12).

Clasificacién de las drogas.

Consultando la informacién disponible del sitio web Fernandez?’ (2006) se pudo citar

que:

Los psicoestimulantes son sustancias capaces de reducir los umbrales de alerta o
de vigilia, de modo que el individuo responde con mas facilidad prontitud a los
estimulos exdgenos y enddgenos. Los efectos subjetivos de todos los
psicoestimulantes dependen de la personalidad del individuo, el medio en el cual
se administran, la dosis y la via de administracion.

Hay diversos tipos de psicoestimulantes que se clasifican en tres grandes familias:
anfetaminicos, alcaloides naturales, y metilxantinas. Tanto las anfetaminas como
la cocaina producen efectos similares sobre el estado de &nimo, provocan toxicidad
cronica y poseen un alto potencial de abuso y dependencia. Las metilxantinas son
sustancias energizantes con menor riesgo y potencial de abuso. (p. 147).

Anfetaminas.

Examinando la informacién disponible del sitio web Fernandez?® (2006) se pudo conocer

que:

La anfetamina fenilisopropilamina cuyo isomero mas potente a nivel centrales el
dextro, sintetizada a finales de 1920 e inducida en clinica en 1930. Se absorbe muy
bien en el tracto gastrointestinal y por via oral sus efectos euforizantes aparecen a
los 30 — 60 min y duran de 8 a 24 h. Se hidroliza y desmetila en el higado, y se
elimina por la orina como p-hidroxiefedrina y norefedrina, y en parte sin
metabolizar. La excrecion aumenta notablemente al acidificar la orina. Su vida
media es de 10 h. Se administra también por via intravenosa, por inhalacion o
fumada. (p.147).

*’Fernandez, E. (2006). Neurobiologia de la adiccién a psicoestimulantes. [En linea]. Consultado: [03,
mayo, 2014] Disponible en: http://www.neurologia.com/pdf/Web/4303/w030147.pdf
*®Fernandez, E. (2006). Neurobiologia de la adiccién a psicoestimulantes. [En linea]. Consultado: [03,
mayo, 2014] Disponible en: http://www.neurologia.com/pdf/\Web/4303/w030147.pdf
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Cocaina.

Estudiando la informacion disponible del sitio web Fernandez?® (2006) se pudo

referenciar que:

La cocaina, metilester de benzoilecgonina, es un alcaloide que se extrae de las
hojas de dos arbustos de coca (herythroxilum coca Lam y erythroxilum
novogranatense), cultivado en las regiones tropicales de los andes y consumidos
por las civilizaciones preincaicas. La cocaina suele consumirse en forma de
clorhidrato, inhalada por via intranasal o inyectada por via intravenosa. Otra forma
de consumo consiste en fumar la cocaina base. Los efectos de la cocaina intranasal
se comienzan a percibir al cabo de 3 a 5 min y alcanzan su maximo a los 10 — 20
min. Fumado o por via intravenosa se producen a los 8 -10 s y desaparecen en
pocos minutos. La cocaina se hidroliza en el plasma y metaboliza en el higado. Su
vida media de eliminacion es alrededor de 1h, aunque la duracion de sus efectos se
relaciona con su vida media de distribucion, que es mucho mas corta. (p. 147 —
148).

Cafeina y metilxantinas.

Considerando la informacién disponible del sitio web Fernandez®® (2006) se pudo citar

que:

Los alcaloides metilxantinicos se encuentran en diversas plantas conocidas desde
la antigliedad por su efecto de mejorar el animo y quitar el suefio y la fatiga, como
el café, el guarana, el cacao, la cola, y el mate. Entre estos alcaloides destacan la
teobromina, la teofilina, la cafeina y la teina. Las dos primeras son metilxantinas, y
las dos ultimas, derivados trimetilicos. La cafeina es la principal metilxantina y el
ingrediente psicoactivo del café, el chocolate y las bebidas de la cola. Se absorbe
bien por via oral. La concentracién maxima se alcanza a los 30 — 40 min de la
ingestion. Su vida media es de unas 3 h y se metaboliza en un 90%. (p. 148).

Sustancias psicoactivas.

Observando la informacion disponible del sitio web Gantiva et. al.** (2007) se pudo citar

que:

*Fernandez, E. (2006). Neurobiologia de la adiccién a psicoestimulantes. [En linea]. Consultado: [03,
mayo, 2014] Disponible en: http://www.neurologia.com/pdf/Web/4303/w030147.pdf
*°Fernandez, E. (2006). Neurobiologia de la adiccién a psicoestimulantes. [En linea]. Consultado: [03,
mayo, 2014] Disponible en: http://www.neurologia.com/pdf/Web/4303/w030147.pdf
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Las sustancias psicoactivas (S.P.A.) se define como cualquier sustancia natural o
sintética que altere de alguna forma el sistema nervioso central (S. N. C.) y mas
especificamente la produccion de neuro — transmisores. Las drogas de abuso son
sustancias que al ser ingeridas por cualquier via de administracion alteran el
humos, el nivel de percepcion o el funcionamiento cerebral. (p. 66).

Tranquilizantes.

En cuanto a los tranquilizantes Gantiva et. al.*? (2007) se pudo citar que “En este grupo se
encuentran sustancias como: alcohol, farmaco sedantes, hipnéticos y ansioliticos; estas se
encuentran entre las que tienen mas probabilidades de generar sintomas de dependencia,

tolerancia y abstinencia fisica”. (p. 67).

Estimulantes.

Con respecto a los estimulantes Gantiva et al** (2007) pudo concluir que: “En este grupo
se hallan la cafeina, la nicotina, las anfetaminas y la cocaina. En comparacién con los
tranquilizantes, los estimulantes ponen a la persona en estado de alerta y con la sensacién

de tener mucha energia. (p. 67).

Los alucinégenos.

*'Gantiva, C., Trujillo, A., Gémez, W., Martinez, A. (2007). Actitudes hacia el Consumo de Cocaina y
Marihuana en Estudiantes Universitarios. {En linea]. Consultado: [23, enero, 2014] Disponible en:
http://www.academia.edu/7040439/Actitudes_hacia_el_consumo_de_cocaina_y_marihuana_en_estudiantes
universitarios

*Gantiva, C., Trujillo, A., Gémez, W., Martinez, A. (2007). Actitudes hacia el Consumo de Cocaina y
Marihuana en Estudiantes Universitarios. {En linea]. Consultado: [23, enero, 2014] Disponible en:
http://www.academia.edu/7040439/Actitudes_hacia_el_consumo_de_cocaina_y marihuana_en_estudiantes
universitarios

*Gantiva, C., Trujillo, A., Gémez, W., Martinez, A. (2007). Actitudes hacia el Consumo de Cocaina y
Marihuana en Estudiantes Universitarios. {En linea]. Consultado: [23, enero, 2014] Disponible en:
http://www.academia.edu/7040439/Actitudes_hacia_el_consumo_de_cocaina_y_marihuana_en_estudiantes
universitarios
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De acuerdo a Gantiva et al** (2007) determiné que los alucinégenos “Son sustancias que
modifican la forma en el que el consumidor percibe el mundo a través de los sentidos. La

marihuana y el LSD son ejemplos de sustancias alucindgenas. (p. 67).

La marihuana.

Considerando la informacién disponible del sitio web Gantiva et. al.*® (2007) se pudo
conocer que:
A nivel botéanico la marihuana hace parte de la familia Canabaceae, del género
Canabbis, en la cual se identifican tres especies: Canabbis sativa, canabbis y
canabbis ruderalis. Los sintomas que generalmente produce la marihuana tras su
consumo son: sensacion de bienestar, relajacion, euforia, adormecimiento y

elevacion de la actividad sexual; posterior a ellos siguen efectos como: letargo,
anhedonia y problemas en procesos como la atencion y la memoria. (p. 68).

Consultando la informacién disponible del sitio web Beatriz et. al.*® (1991) se pudo citar
que: “El cannabis es una planta de la que se obtiene la marihuana; anteriormente era

considerada por los indues de la era precristiana como planta sagrada” (p. 44).

Drogas y sus manifestaciones en la cavidad bucal.

Examinando la informacién disponible del sitio web Gigena et. al.*” (2012) se pudo

conocer que:

*Gantiva, C., Trujillo, A, Gémez, W., Martinez, A. (2007). Actitudes hacia el Consumo de Cocaina y
Marihuana en Estudiantes Universitarios. {En linea]. Consultado: [23, enero, 2014] Disponible en:
http://www.academia.edu/7040439/Actitudes _hacia_el consumo_de_cocaina_y marihuana_en_estudiantes
universitarios

*Gantiva, C., Trujillo, A, Gémez, W., Martinez, A. (2007). Actitudes hacia el Consumo de Cocaina y
Marihuana en Estudiantes Universitarios. {En linea]. Consultado: [23, enero, 2014] Disponible en:
http://www.academia.edu/7040439/Actitudes_hacia_el_consumo_de_cocaina_y_marihuana_en_estudiantes
universitarios

*®Beatriz, G., Aristizabal, J., Ballesteros, R., Benitez, M. (1991). Hallazgos Clinicos orales caracteristicos
en consumidores de basuco, cocaina y/o marihuana. [En linea]. Consultado: [15, 05, 2014] Disponible en:
http://revistaestomatologiaysalud.com/estomatologia/index.php/estomatol/article/viewFile/23/22
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Uno de los sistemas afectados por el abuso y dependencia de SPA es el Sistema
estomatognatico. Las lesiones que en él se presentan podrian ser causadas
especificamente por la SPA o por la asociacion de la accion de las mismas con la
negligencia en el cuidado de higiene bucal.

La experiencia clinica-odontoldgica evidencia en usuarios de SPA, la presencia de
numerosas alteraciones, tales como: Xxerostomia, alteracion del flujo salival,
reduccion de la capacidad buffer, erosiones, abrasiones, caries atipicas y pérdida
dentaria. También es frecuente observar variaciones del umbral del dolor y de la
percepcion del gusto, atrofia de las glandulas salivales, erosiones y Ulceras en la
mucosa bucal.

Se ha observado que consumidores de marihuana presentan un deterioro en la
cavidad bucal mayor que los no consumidores, con un riesgo aumentado de caries
y enfermedad periodontal. Fumar marihuana acta también como carcin6geno y es
asociado con cambios displasicos y lesiones pre-cancerizables en la mucosa bucal.
Asi mismo el uso prolongado de metanfetaminas ha sido asociado con severos
efectos sobre la salud bucal, existiendo un patrén distintivo de caries inducida por
anfetamina. (parr. 4 — 6).

2.1.4. Xerostomia.
Estudiando la informacién disponible del sitio web Bascones et. al.*®® (2007) se pudo citar
que:

Xerostomia o hiposialia término clinico que traduce una hipo o asialia. La saliva es
un fluido primordial, porque es un mecanismo defensivo que sirve para triturar los
alimentos, evitar la caries y las enfermedades periodontales.

La xerostomia o sindrome de boca seca se define como la disminucion del flujo
salival en condiciones en reposo.

La federacion dental internacional define a la xerostomia como “la enfermedad del
hombre moderno” debido a su caracter casi epidémico.

El sindrome de la boca seca o xerostomia afecta a una de cada cuatro personas,
indice que crece a partir de los cincuenta o sesenta afios.

La xerostomia es un problema muy ligado a trastornos, como estrés, ansiedad y
depresion, y a factores locales, como tabaquismo, alcoholismo, y cafeina.

*’Gigena, P., Bella, M., Cornejo, L. (2012). Salud bucal y habitos de consumo de sustancias psicoactivas en
adolescentes y jévenes drogodependientes en recuperacion. [En linea]. Consultado: [15, mayo, 2014]
Disponible en: http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?pid=S1688-
93392012000200006&script=sci_arttext&ting=pt#21

**Bascones, A., Tenovuo, J., Ship, J., Turner, M., Mac-Veigh, I., Lépez-lbor, JM., Albi, M., Lanzos, E.,
Aliaga, A. (2007). Conclusiones del Simposium 2007 de la Sociedad Espafiola de Medicina Oral sobre
“Xerostomia. Sindrome de Boca Seca. Boca Ardiente”. [En linea]. Consultado: [10, mayo, 2014]
Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/odonto/v23n3/originall.pdf
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La xerostomia estd asociada a problemas bucodentales graves tales como
gingivitis, destruccion dental, dolor en los tejidos blandos y en la lengua, halitosis
e inclusos trastornos alimenticios.

Algunos de los sintomas mas frecuentes so la sensacion de ardor y dolor en la
lengua, boca reseca, aparicion de fisuras en las comisuras de los labio, sed
constante, predominio de aftas bucales, acumulacion de placa dental bacteriana,
halitosis, esmalte desgastado y dificultad en el uso de la protesis (en caso de
pacientes edéntulos)

La caries constituye uno de los principales signos de las xerostomias, ya que son
unas caries muy caracteristicas, primordialmente ubicadas en las raices de los
dientes.

Esta caries se produce en apenas unas semanas debido a la incapacidad por parte
de la boca para mantenerse limpia, al igual que otras enfermedades periodontales,
como la gingivitis. También existe un incremento exacerbado de la placa dental
porque el flujo salival no arrastra las bacterias, y existe una menor concentracion
de proteinas antibacteriana (pp. 119 — 122).

Mediciones cuantitativas del flujo salivar.

Considerando la informacién disponible del sitio web Gonzalez et. al.* (2009) se pudo
referenciar que:

Dentro de este apartado encontramos como procedimiento estrella la realizacion de
la sialometria, la cual constituye un proceso metodico objetivo en la determinacion
del flujo salivar y se correlaciona con el grado de xerostomia.

Drenaje y expectoracion salivar: La saliva producida se deposita en un recipiente
graduado para su posterior cuantificacion por unidad de tiempo. En el caso de la
expectoracion se invita al paciente para que escupa en el interior de un recipiente
graduado para su cuantificacion. (parr. 16 — 18).

Medicion de la saliva estimulada.

Observando la informacién disponible del sitio web Gonzélez et. al.** (2009) se pudo

conocer que:

*Gonzalez, E., Aguilar, M2 José., Guisado, R., Tristan, T., Garcia, P., Alvarez, J. (2009). Xerostomia:
Diagndstico y Manejo Clinico. [En linea]. Consultado: [10, mayo, 2014] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1699-695X2009000100009&script=sci_arttext
“Gonzalez, E., Aguilar, M?® José., Guisado, R., Tristan, T., Garcia, P., Alvarez, J. (2009). Xerostomia:
Diagndstico y Manejo Clinico. [En linea]. Consultado: [10, mayo, 2014] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1699-695X2009000100009&script=sci_arttext

25


http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1699-695X2009000100009&script=sci_arttext
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1699-695X2009000100009&script=sci_arttext

Placa.

Mediante esta técnica obtendremos informacion relativa a la capacidad secretora
de las glandulas salivares. EI mecanismo mas utilizado para estimular la glandula
parotida es el empleo de acido citrico o por medio de la masticacion de parafina.
De este modo, el resultado de un flujo parotideo inferior a 0,5 mililitros/minuto es
un dato patognomanico de hipofuncién glandular. (parr. 23).

Investigando la obra de Langlais et. al.** (2013) se pudo citar que:

La placa es una biopelicula de bacterias que se adhiere con firmeza a las
superficies del diente, restauraciones y aparatos protésicos. La placa es blanda, de
color translucido a blanco y contiene una matriz extracelular pegajosa llamada
glucano. Desde el punto de vista clinico, la placa se clasifica, por su ubicacion, en
placa supragingival, adherida a la estructura del diente, sobre la encia, y la placa
subgingival, debajo de la encia. La placa microbiana de larga duracion, persistente,
esta compuesta en especial por anaerobios gramnegativos, y puede conducir a la
formacion de manchas, caries, calculos, recesion gingival, y periodontitis. La
estética, halitosis e infeccion bacteriana, pueden ser problemas acompafantes.

(p.82).

Formacion de célculo.

Indagando la obra de Bascones* (2009), se pudo referenciar que:

El mecanismo de formacién de la placa es de tipo especifico, y asi el crecimiento
en la placa de streptococcus mutans depende de la sacarosa y este sintetiza
dextratos, mutanos y levanos a partir de la misma. El estreptococcus sanguis, que
predomina en los dientes y el salivarius, que predomina en el dorso de la lengua y
el mitins se agregan a la placa. La saliva aumenta la receptibilidad de la superficie
del esmalte a la colonizacion bacteriana y los microorganismos se agregan e
presencia de la saliva. (p. 93).

Célculos.

Analizando la obra de Langlais et. a

1.* (2013) se pudo conocer que:

*Langlais, R., Miller, C., Niel — Gehrig, J. (2012). Atlas a color de enfermedades bucales. (1 ed.).
Republica de México: Editorial el Manual Moderno, S.A.

**Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e Implantologia oral. Ciudad de Barcelona: Ediciones avances
Médico-Dentales, S.L.
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Los célculos consisten en especial en bacterias muertas mineralizadas, con una
pequefia cantidad de proteinas salivales mineralizadas. El céalculo es duro,
mineralizado y se adhiere con firmeza al diente. Por encima del margen gingival el
calculo se Ilama célculo supragingival: aparece de color amarillo o pardo, y suelen
estar colocado cerca de las grandes fuentes de saliva, en pacientes que no
remueven mecanicamente la placa en forma regular. El céalculo supragingival se
acumula, de manera referencial, a lo largo del lado lingual de los incisivos
inferiores, juntos a los conductos de las glandulas sublinguales y submaxilares, y a
lo largo del carrillo de la glandula parétida. El calculo subgingival se forma debajo
del cuello gingival, y no suele ser visible, a menos que haya ocurrido una recesion
gingival. (p. 82).

Composicion.
Considerando la obra de Bascones™ (2009), se pudo referenciar que:

Contenido inorganico del 70 a 80 por 100 en base principalmente al contenido de
fosfato célcico, carbonato célcico, y fosfato de magnesio. El contenido organico
consiste en una mescla de complejos proteino polisacaridos, células epiteliales
descamadas, leucocitos y microorganismos. Los carbohidratos que se presentan
son galactosa, glucosa, ramnosa, manosa, acido glucoronico, galactosamina,
arabinosa. También se encuentran lipidos en una proporcién de 0,2 por 100 (pp. 97
—98).

Materia alba.
Examinando la obra de Bascones® (2009), se pudo referenciar que:

Es una capa bacteriana adquirida consistente en un deposito amarillo, o blanco
grisaceo, blando y pegajoso, con una capacidad menor de adhesion que la placa
dental.se ve claramente sin utilizacién de sustancias reveladoras depositandose
sobre las superficies dental, obturaciones, calculos y margen gingival, en especial
sobre el tercio gingival de los dientes y sobre los dientes en mal posicion.se forma
a las pocas horas sobre los dientes previamente limpios y en periodos en los cuales
no se ingieren alimentos. (p. 98).

“Langlais, R., Miller, C., Niel — Gehrig, J. (2012). Atlas a color de enfermedades bucales. (1 ed.).
Republica de México: Editorial el Manual Moderno, S.A.

*Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e Implantologia oral. Ciudad de Barcelona: Ediciones avances
Médico-Dentales, S.L.

**Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e Implantologia oral. Ciudad de Barcelona: Ediciones avances
Médico-Dentales, S.L.

27



Recesidn gingival.

Considerando la obra de Langlais et. al.*®

(2013), se pudo conocer que:

La recesion gingival es una indicacion de la migracion apical del epitelio de la
unién, en presencia de enfermedad o traumatismo, o ambas cosas. Por definicion,
la recesion produce una perdida una pérdida de fijacion y exposicion del cemento.
Este trastorno suele presentarse en personas mayores de 30 afios de edad en la cara
facial de los diente. La recesion puede ser localizada o generalizada, y con
frecuencia progresa durante periodos de inflamacion, que pueden combinarse con
cepillados inapropiado de los dientes. (p. 82).

Pigmentaciones dentales.

Observando la obra de Bascones*’ (2009), se pudo citar que:

Constituyen basicamente problemas estéticos y no etiolégico dentro de la
enfermedad gingivoperiodontal. Las pigmentaciones aparecen por la tincién de los
dientes, margen gingival y obturaciones. Pueden ser de distintos colores. La
pigmentacion parda se presenta en personas que no se cepillan suficientemente, y
aparece en la superficie vestibular de molares superiores y en la superficie lingual
de incisivos inferiores. La pigmentacion tabaquica, debida a la utilizacion de del
tabaco, origina coloraciones pardas o negras debido a la utilizacion del tabaco,
aunque no esta en relacién proporcional al consumo del mismo. (p. 99).

2.1.5. Tipos de Enfermedad Periodontal.

1.*8 (2011), se pudo referenciar que:

Investigando la obra de Colgate et. a
Las enfermedades periodontales incluyen dos categorias generales basadas en si
hay pérdida 6sea o pérdida de insercién: gingivitis y periodontitis. La gingivitis es
considerada una forma reversible de la enfermedad, y generalmente involucra
inflamacion de los tejidos gingivales sin pérdida de insercion de tejido conectivo.
La periodontitis se ha definido como la presencia de inflamacion gingival en sitios
donde ha habido una desinsercién patolégica de las fibras colagenas del cemento,
el epitelio de unién ha migrado apicalmente, y la pérdida ésea puede ser detectada

**Langlais, R., Miller, C., Niel — Gehrig, J. (2012). Atlas a color de enfermedades bucales. (1 ed.).
Republica de México: Editorial el Manual Moderno, S.A.

*’Bascones, A. (2009). Periodoncia clinica e Implantologia oral. Ciudad de Barcelona: Ediciones avances
Médico-Dentales, S.L.

*Colgate., Genco, R., Williams, R. (2011). Enfermedad Periodontal y salud general: Una gufa para el
Clinico. Republica de Colombia: Colgate Produccion grafica Editores S.A.
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radiograficamente. La clasificacion de las enfermedades periodontales actualmente
incluye ocho tipos generales:

-Gingivitis.

-Periodontitis.

-Periodontitis agresiva.

-Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.

-Enfermedades periodontales necrosantes.

-Abscesos del periodonto.

-Periodontitis asociadas con lesiones endodonticas.

-Deformidades y condiciones del desarrollo o adquiridas. (p. 5).

Enfermedades Gingivales.

Indagando la obra de Bottino®® (2008) se pudo citar que:

El término gingivitis basicamente puede definirse como una inflamacion gingival.
No obstante, esta definicidon extremadamente simplista no revela la complejidad de
la infeccion combinada a los tejidos de proteccion dental tampoco sefiala la
participacion de diferentes factores en su etiologia. Por eso, en 1999, se propuso la
denominacion de enfermedades gingivales. Este término, por ser mas amplio,
parece ilustrar mejor la diversidad, de las entidades que tienen en comun la no
afeccion de los tejidos de sustentacion, los signos clinicos de inflamacién y la
reversibilidad. En todo el mundo se constata la formacion, acumulacion y
maduracion de la biopelicula/ placa dental fuertemente asociada a la con
inflamacion gingival independientemente de edad, género y etnia. (pp. 27 y 28).

Gingivitis.

Analizando la obra de Garcia®® (2006) se puede conocer que la gingivitis “Es la
inflamacion que ocasiona molestias en la boca y sangrado, espontaneo o tras el cepillado
de dientes. Generalmente esta producida por un acumulo de sarro, alrededor o dentro de la

encia, que ocasiona la inflamacién de la misma” (p. 32).

*Bottino, M. (2008). Nuevas tendencias 4: Periodoncia. Ciudad de Sao Paulo: Editorial Artes Médicas
Ltda.

*%Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid: Editorial Ripano, S.A.
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Considerando la obra de Colgate et. al.”* (2011) se conoci6 que:

Enfermedades gingivales inducidas por biopelicula: La gingivitis es la inflamacion
gingival asociada con la acumulacién de biopelicula y célculos. Es la forma mas
comun de enfermedad periodontal.

Lesiones gingivales no inducidas por biopelicula: Estos tipos de lesiones son raras
y se deben principalmente a condiciones sistémicas. Las bacterias, los virus, o los
hongos pueden causar estos tipos de lesiones. Las enfermedades de transmisién
sexual tales como la gonorrea (Neisseria gonorrhoeae) y sifilis (treponema
pallidum) pueden causar lesiones en los tejidos periodontales. (pp. 6y 7).

Examinando la obra de Carranza® (2010) describe la siguiente caracteristica clinica
normal de la encia y pudo citar que:

Color: Generalmente el color de la encia insertada y marginal suele describirse
como rosal coral y es producido por el suministro vascular, el grosor y grado de
queratinizacion del epitelio y la presencia de células que contiene pigmentos. El
color varia segun las diferentes personas y se encuentra relacionada con la
pigmentacion cutanea. Es mas clara en individuos de tez blanca que en individuos
triguefios con cabello oscuro. La encia insertada estd delimitada desde la mucosa
alveolar adyacente en la region vestibular por medio de una linea mucogingival
claramente definida. La mucosa alveolar es roja, uniforme y brillante, en lugar de
rosa granulada. Una comparacion entre la estructura microscépica de la encia
insertada y de la mucosa alveolar explica la diferencia en el aspecto. El epitelio de
la mucosa alveolar es mas delgado, no esta queratinizado y no contiene
proyecciones epiteliales e interpapilares. El tejido conectivo de la mucosa alveolar
es laxo y los vasos sanguineos son mas numerosos. (p. 61).

Estudiando la obra de Carranza® (2010) donde describe la caracteristica del tamafio de la
encia y referencia que: “El tamafio de las encias es el correspondiente a la suma del
volumen de los elementos celulares e intercelulares y su vascularizacion. La alteracion del

tamafio es una caracteristica comun en la enfermedad gingival” (p. 61).

*Colgate., Genco, R., Williams, R. (2011). Enfermedad Periodontal y salud general: Una gufa para el
Clinico. Republica de Colombia: Colgate Produccién grafica Editores S.A.

>>Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw Hill.
>>Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw Hill.
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Considerando la obra de Carranza™ (2010) describe la siguiente caracteristica clinica
normal de la encia y se pudo conocer que:

Forma: La forma de la encia interdental se determina con el contorno de la
superficie dentales proximales y la ubicacion y forma de los espacios
interproximales de las coronas estd relativamente planas en sentido vestibulo
lingual, las raices se encuentran mas juntas, el hueso interdental es delgado y los
espacios interproximales gingivales y la encia interdental son estrechos en sentido
mesiodistal. Por el contrario, en superficies proximales que mesiodistal. Por el
contrario, en superficies proximales que divergen desde el area de contacto, el
diametro mesiodistal de la encia interdental es amplio. La altura de la encia
interdental varia de acuerdo con la ubicacion del contacto proximal. Por tanto en la
region anterior de la dentadura, la papila interdental tiene forma piramidal,
mientras la papila estd mas aplanada en una direccion bucolingual en la regién
molar. (pp. 61y 62).

Observando la obra de Carranza™ (2010) describe la siguiente caracteristica clinica
normal de la encia 'y se pudo referenciar que:

Consistencia: La encia es firme y elastica, excepto en el margen libre mavil, esta
fuertemente unida al hueso subyacente. La naturaleza colagena de la lamina propia
y su continuidad mucoperiostio del hueso alveolar, determina la consistencia firme
de la encia insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza de este margen
gingival. (pp. 61 — 62).

Investigando la obra de Eley et. al.*® (2012) describe la siguiente caracteristica clinica
normal de la encia y se pudo citar que:

Sangrado Gingival: El sangrado gingival probablemente sea el sintoma més
referido por los pacientes. Por desgracia, el sangrado gingival es tan frecuente que
las personas no suelen atribuirle importancia e incluso lo consideran normal; sin
embargo, a menos que el sangrado siga claramente a un episodio de traumatismo
agudo, siempre representa un signo de patologia, es méas frecuente al cepillarse los
dientes. El sangrado puede estar causado por consumir alimentos duros, manzanas,
tostadas, etc., asi como por el sondaje del surco gingival o bolsa durante la

>*Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw Hill.
>>Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw Hill.
*°Eley, B., Sorry, M., Manson, J. (2012). Periodoncia. (6 ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier Espafia,
S.L.
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Indagando la obra de Echeverria et. a

exploracion periodontal. El sangrado en el sondaje, como se ha utilizado como
signo de la actividad de la enfermedad, pero como se ha dicho no es un indicador
fiable de la actividad de la patologia, y puede constituir el resultado de un examen
no juicioso. Cuando las encias son extremadamente finas y blandas, el sangrado
puede aparecer de modo espontaneo. El paciente percibe el sabor de la sangre, que
también se puede notar en el olor del aliento. Si la respuesta del tejido es de sobre
crecimiento fibroso, no existe sangrado ni incluso con un cepillado de dientes
fuerte. (pp. 163 y 165).

1.> (2007), se pudo conocer que:

El progresivo cambio en la masa y composicion de la placa tiene lugar en pocos
dias, pero afecta muy significativamente a los componentes del comportamiento
coronal. El conectivo de la encia se destruye progresivamente, y en su lugar es
ocupado por un infiltrado inflamatorio. El epitelio de insercion sufre también
cambios morfolégicos importantes, pero se mantiene unido a la superficie del
esmalte. Las fibras supracrestales estan parcialmente destruidas, pero su limite
apical se conserva aun integro. Todos estos cambios caracterizan a la Gingivitis.

(p. 19).

Etapas de la gingivitis.

Investigando la obra de Eley et. a

1.8 (2012) se pudo concluir que:

La inflamacion gingival tiende a empezar en la papila interdental y desde alli se
extiende alrededor del cuello del diente, porque la acumulacion de la placa
bacteriana es maxima en la region interdental. La histopatologia de la gingivitis
cronica ha sido descrita cronoldgicamente por Page y Schroeder (1976) en una
serie de etapas: la lesion inicial a los 2 — 4 dias, seguida de una gingivitis temprana
que a las 2 — 3 semanas se transformara en una gingivitis establecida. Estos
cambios se describieron al examinar biopsias de lesiones de gingivitis
experimentales en diferentes periodos. (p. 131).

Lesidén inicial.

Analizando la obra de Eley et. a

1.° (2012) se pudo referenciar que:

*’Echeverria Garcia, J y Echeverria Manau, A. (2007). Manual de Periodoncia. Reino de Espafia: Editorial

Ergon.

*®Eley, B., Soory, M., Manson, J. (2012). Periodoncia. (6 ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier Espafia,

S.L.
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El primer cambio observado ocurre alrededor de los vasos sanguineos gingivales
de pequefio calibre gingivales al epitelio de union. Estos vasos comienzan a
dilatarse y el colageno perivascular es sustituido por unas pocas células
inflamatorias, células plasmaticas, linfocitos, sobre todo de tipo T, liquido histico
y proteinas séricas. Aumenta la migracion de los leucocitos a través del epitelio de
union y el exudado de liquido histico desde el surco gingival. (p. 131).

Gingivitis temprana.

Consultando la obra de Eley et. al.*® (2012) se pudo citar que:

Los cambios inflamatorios iniciales contintan si persiste el acumulo de placa, con
un incremento de flujo del liquido gingival y la migracion de PMN. Los cambios
tienen lugar tanto en el epitelio de unién como en el creviculo (surco gingival),
donde hay signos de separacién celular y cierta proliferacion de células basales.
(pp. 131 - 132).

Gingivitis establecida.

Examinando la obra de Eley et. al.**

(2012) se pudo observar que:

Si no se restablece una higiene oral satisfactoria, comienza a manifestarse una
gingivitis clinicamente visible en un intervalo de 7 a 14 dias. Aparecen signos
clinicos de inflamacion y las papilas interdentales se vuelven edematosas y
sangran al sondaje. El tamafio de la lesion aumenta y ocupa un volumen mayor en
el interior del tejido conjuntivo gingival. Al aumentar la destruccion de colageno y
la hinchazon, el margen gingival puede separarse facilmente de la superficie del
diente dando origen a una bolsa (gingival) o (seudobolsas) (pp. 131 — 132).

Periodontitis.

Estudiando la obra de Bottino® (2008) se pudo conocer que:

>°Eley, B., Soory, M., Manson, J. (2012). Periodoncia. (6 ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier Espafia,
GSO.IE_I.ey, B., Soory, M., Manson, J. (2012). Periodoncia. (6 ed.). Reino de Espafa: Editorial Elsevier Espaiia,
651.IIE_I.ey, B., Soory, M., Manson, J. (2012). Periodoncia. (6 ed.). Reino de Espafa: Editorial Elsevier Espafia,
6SZ.lB(;c-)ttino, M. (2008). Nuevas tendencias 4: Periodoncia. Ciudad de Sao Paulo: Editorial Artes Médicas
Ltda.
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La periodontitis puede definirse como la inflamacion de los tejidos periodontales
de soporte. A pesar de las diferencias metodoldgicas y, de acuerdo con datos
epidemioldgicos mundiales, la relacion entre la biopelicula/placa dental y la
periodontitis grave en seres humanos es menos evidente que la observada en la
gingivitis, pues este tipo de patologia parece afectar pequefios grupos
poblacionales. Las diversas manifestaciones se originan en un grupo heterogéneo
de enfermedades infecciosas. Bajo la influencia directa de diferentes factores, la
historia natural de la enfermedad también es ampliamente variable. La
periodontitis puede clasificarse, por ejemplo, de acuerdo con la extension
(localizada o generalizada), con la gravedad (leve, moderada o avanzada), con el
tipo de individuo afectado (nifios, individuos con deterioro inmunolégico) y por el
agente causal (infeccidn bacteriana, fangica o viral) (p. 30).

Periodontitis Crénica.

|.63

Considerando la obra de Eley et. al.> (2012) se pudo citar que:

Es la forma méas coman de enfermedad periodontal y cuyo predominio y gravedad
aumentan con la edad. El inicio y la permanencia del proceso inflamatorio que
acomete a los tejidos de soporte se deben a la presencia de una microbiota bastante
compleja, aunque los mecanismos de defensa del hospedador desempefien un rol
fundamental en la patogénesis de la enfermedad. La periodontitis se clasifica de
acuerdo con la extension y la gravedad. El valor de referencia que delimita la
forma localizada y la forma generalizada se refiere al acometimiento de la
infeccion en el 30% de los sitios periodontales. O sea hasta un 30% se considera
como forma localizada, mientras que la forma generalizada afecta mas del 30% de
los sitios periodontales. Por otro lado la sub division de acuerdo con la gravedad se
orienta por los valores de perdida de insercion clinica (PIC) que dan origen a tres
categorias: PIC = 1 a 2mm (leve), PIC = 3 a 4mm (moderada), PIC = > 5mm
(avanzada) (pp. 30 y 31).

Observando la obra de Langlais et. al.**

(2013) se puede referenciar que:

Periodontitis leve: Esta etapa se define como pérdida de 1 a 2 mm de fijacion
clinica, profundidad de sonda de bolsa periodontal de 4 a 5 mm, implicacion de la
furcacion (de la horquilla) clase I, y pérdida de hueso alveolar crestal de 2 mm o
menor. (p. 86).

*Eley, B., Soory, M., Manson, J. (2012). Periodoncia. (6 ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier Espafia,
S.L.

*Langlais, R., Miller, C., Niel — Gehrig, J. (2012). Atlas a color de enfermedades bucales. (1 ed.). Estados
Unidos de México: Editorial el Manual Moderno, S.A.
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Investigando la obra de Langlais et. al.%

(2013) se pudo citar que:

Periodontitis moderada: El trastorno se define como perdida de 3 a 4 mm de
fijacion clinica, profundidades de bolsa periodontal de 4 a 6 mm, perdida de hueso
alveolar de 3 a 4 mm, exudado y sangrado gingival. La furcacion de clase Il es un
defecto de 2 a 4 mm del hueso cortical y alveolar situado superiormente, entre las
raices. (p. 86).

Indagando la obra de Langlais et. al.?°

(2013) se puede referenciar que:

Periodontitis Avanzada: La periodontitis avanzada se define por cuanto menos de
5 mm de pérdida de fijacion clinica. De manera tipica, las profundidades de la
bolsa periodontal exceden 6 mm; la perdida de hueso alveolar es de mas de 4 mm,
y se ven recesion gingival, movilidad significativa de dientes, e implicacion de la
furcacion clase Il (un defecto 6seo completo) (p. 86).

Periodontitis Agresiva.

Analizando la obra de Bottino® (2008) se pudo conocer que:

Esta denominacion se establecid en 1999 porque depende de menos del factor edad
que las designaciones anteriormente adoptadas, como periodontitis de inicio
temprano o periodontitis juvenil. La periodontitis de progresion répida, la
periodontitis juvenil localizada y la periodontitis juvenil generalizada se
categorizan como periodontitis agresiva. La periodontitis agresiva presenta
caracteristicas clinicas y de laboratorio facilmente identificables y suficientes para
separarlas de las otras patologias periodontales excepto por la infeccion
periodontal, los individuos son sanos y la enfermedad tiene un caracter de agresién
familiar. (p. 32).

Consultando la obra de Colgate et. al.?® (2011) se pudo citar que:

®Langlais, R., Miller, C., Niel — Gehrig, J. (2012). Atlas a color de enfermedades bucales. (1 ed.). Estados
Unidos de México: Editorial el Manual Moderno, S.A.

®®Langlais, R., Miller, C., Niel — Gehrig, J. (2012). Atlas a color de enfermedades bucales. (1 ed.).
Republica de México: Editorial el Manual Moderno, S.A.

®’Bottino, M. (2008). Nuevas tendencias 4: Periodoncia. Ciudad de Sao Paulo, Republica Federativa del
Brasil: Editorial Artes Médicas Ltda.

*®Colgate., Genco, R., Williams, R. (2011). Enfermedad Periodontal y salud general: Una guia para el
Clinico. Republica de Colombia; Colgate Produccién grafica Editores S.A.
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Sus caracteristicas tipicas incluyen perdida de insercién y destruccion 0sea rapida
en ausencia de acumulaciones significativas de biopelicula y célculos. Esta forma
de periodontitis usualmente afecta a individuos jovenes, a menudo durante la
pubertad, de los 1 a los 30 afios, con predisposicion genética. Las bacterias
asociadas mas frecuentemente con la periodontitis agresiva son Aggregatibacter
Actinomycetemcomintans (anteriormente actinobacillus actinomycetumcomitans).
La periodontitis agresiva también puede clasificarse como localizada vy
generalizada. La forma localizada afecta usualmente sitios de incisivos y primeros
molares. La forma generalizada usualmente involucra al menos tres dientes
diferentes de los primeros molares y los incisivos. (p. 8).

Periodontitis como manifestaciones de enfermedades sistémicas.

Examinando la obra de Colgate et. al.®® (2011) acerca de la periodontitis como
manifestaciones de enfermedades sistémicas cita que “Muchos desordenes hematoldgicos
y genéticos tales como neutropenias adquiridas, familiares y ciclicas, leucemias,
Sindrome de Down, Sindrome de Papilon — Lefevre, Sindrome de Cohen, e hipofosfatasia

también se han asociado con el desarrollo de periodontitis” (pp. 8 — 9).

Enfermedades Periodontales necrosantes.

Considerando la obra de Colgate et. al.”

(2011) se pudo conocer que:

Las enfermedades periodontales necrosantes se presentan en dos formas.
Gingivitis ulcerativa necrosante (GUN) y periodontitis ulcerativa necrosante
(PUN). Estas dos enfermedades tienen la misma etiologia y los mismos signos
clinicos, excepto que la pun involucra pérdida de insercion clinica y de hueso
alveolar. (pp. 8y 9).

Abscesos Periodontales.

Observado la obra de Colgate et. al.”* (2011) se pudo referenciar que:

®Colgate., Genco, R., Williams, R. (2011). Enfermedad Periodontal y salud general: Una guia para el
Clinico. Republica de Colombia: Colgate Produccion grafica Editores S.A.
"Colgate., Genco, R., Williams, R. (2011). Enfermedad Periodontal y salud general: Una gufa para el
Clinico. Republica de Colombia: Colgate Produccion grafica Editores S.A.
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Los abscesos periodontales usualmente se desarrollan en pacientes con
periodontitis que tiene empaquetamiento de restos alimenticios en una bolsa, 0
depdsitos de célculos profundos que bloquean el drenaje de la bolsa. Un absceso
pericoronal es una infeccién de la encia alrededor de un diente parcialmente
erupcionado que conlleva a pericoronitis. A los pacientes usualmente se les
dificulta mucho mantener limpias estas areas, y desarrollan inflamacion e
infeccién. Adicionalmente, el trauma ocasionado por el contacto del tejido
gingival con el diente antagonista puede ocasionar un absceso pericoronal. Las
areas mas comunmente afectadas estdn asociadas con los terceros molares
inferiores. (pp. 8 — 9).

2.1.6. Caries Dental.
Investigando la obra de Barcel6’® (2010) se pudo exponer que:

Cientificamente la caries es una enfermedad infectocontagioso multifactorial,
caracterizada por la destruccion de la estructura del diente. La caries se instala
dependiendo de varios factores como: la dieta, higiene, bacterias, y la resistencia
inmunologica y dentaria de cada persona. Y la presencia y el equilibrio de estos
factores que van a determinar la presencia o no de caries. Para la formacién de los
acidos las bacterias utilizan los residuos alimenticios de la dieta que son
carbohidratos y alimentos azucarados principalmente, estos se fijan gradualmente
a la superficie del diente y forman la placa dentobacteriana. Las bacterias se van
adhiriendo a la placa y alimentandose de ella, durante ese proceso, las bacterias
producen acido que destruyen el esmalte iniciando la caries. Cuanto mas acida sea
la placa bacteriana, mejor serd el ambiente para la proliferacion bacteriana. (pp.
101-103).

Analizando la obra de Castillo et. al.”® (2011) sostienen en su publicacién que “La OMS
define la lesion cariosa como: un proceso patoldgico externo y localizado, que se presenta
tras la erupcion del diente y que supone un reblandecimiento de los tejidos duros, con la

consiguiente formacion de cavidad” (p. 30).

IColgate., Genco, R., Williams, R. (2011). Enfermedad Periodontal y salud general: Una guia para el
Clinico. Republica de Colombia: Colgate Produccion gréfica Editores S.A.

"?Barcelé Canto, E. B. (2010). Odontologia para bebes. México D. F., Estados Unidos Mexicanos: Trillas
editorial.

"Castillo Mercado, R., y otros. (2011). Estomatologia pediatrica. Madrid, Reino de Espafia: Ripano.
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Investigando la obra de Nochii™ (2008) se pudo conocer que:
Desde hace muchos afios observamos que, a pesar de los esfuerzos de los
programas de prevencién odontoldgicos, la caries dental todavia es la principal
responsable de la perdida de los dientes. Por lo tanto, es necesario que el
profesional entienda en primer lugar el concepto de caries y luego los mecanismos

involucrados en su evolucion, con el objetivo de evitar su instalacion, interferir en
su progresion o reparar sus secuelas cuando sea necesario. (p. 16).

Indagando la literatura de Garcia” (2006) se pudo conocer que “La caries es una
enfermedad de mayor prevalencia en el género humano. Es decir, es la enfermedad que
padecen mayor numeros de personas. Afecta a todos los seres humanos,

independientemente de su edad sexo o raza” (p. 29).

Consultando en la obra de Garcia’ (2006) acerca del origen de la caries se pudo citar que:
“hace falta que coincidan cuatro factores para que pueda desarrollarse la caries”

-El huésped o factores propios de cada persona.

-Los microorganismos.

-La dieta o alimentacion.

-El tiempo. (p. 29).

El huésped o factores propios de cada persona.

Estudiando la obra de Garcia’’ (2006) se pudo referenciar que:

"Nochii, E. (2008). Odontologia restauradora: Salud y estética. (2 ed.). Ciudad de Buenos Aires,
Republica de la Argentina: Editorial Médica Panamericana, S.A.

">Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.

"®Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.

"’Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.
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Algunas personas tienen mayor predisposicion a padecer caries por factores
hereditarios, endocrinos o inmunologicos, cuando sus defensas estan mas
mermadas. Influyen de forma importante la mayor o menor mineralizacion del
esmalte, las alteraciones en la saliva si hay poca o0 es mus espesa las caries son mas
frecuentes o la descolocacion de los dientes, pues al ser mas dificiles de limpiar se
acumula mayor cantidad de placa y existe mayor riesgo de padecer caries. (pp. 29
—30).

Los microorganismos. La placa bacteriana.

Considerando la obra de Garcia’ (2006) se pudo exponer que:

La placa bacteriana es una pelicula de consistencia blanda y coloracion
blanquecina que se desarrolla sobre la superficie de los dientes en zonas de dificil
limpieza (surcos, fosas o caras interdentales) y que estd formada, entre otros
elementos, por una gran cantidad de gérmenes. Ademas de estos gérmenes se
compone de algunas proteinas procedentes de la saliva entre todos los gérmenes
existen algunos, como el denominado estreptococo mutans que es el responsable
de ocasionar la caries. Si a esta pelicula le afiadimos los hidratos de carbono
conseguiremos el “alimento” adecuado para que crezcan de forma imparable.
Estos germenes alimentado con los azucares mencionados (hidratos de carbono)
producen una acides capas de desmineralizarlo el esmalte y dafarlo, ocasionando
una cavitacion progresiva en los tejidos dentales. Es decir, que dafian y agujerean
el esmalte. Si esta mineralizacion la detectamos a tiempo podremos hacer
reversible el proceso con un tratamiento a base de fluor, se conseguird
remineralizar el esmalte y, por tanto, reforzarlo. Para ello debemos mantener bien
limpios los dientes. (pp. 30 - 31).

La dieta o alimentacidn.

Investigando la obra de Garcia’ (2006) se pudo conocer que:

Los alimentos que mas influyen en la etiologia de la caries son, como ya se ha
mencionado, los hidratos de carbono (H de C) o azucares que tomamos en las
comidas, de los cuales el mas cariogenico es la sacarosa. Esto es debido a que los
H de C monosacéridos y disacaridos tienen un menor peso molecular, son mas
facilmente solubles y se difunden mejor, por lo que son perfectamente asimilados
por las bacterias de la placa bacteriana. (pp. 30 - 31).

®Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.
"Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.
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El tiempo.

Indagando la obra de Garcia® (2006) se puede referenciar que:

Es el cuarto factor. La caries, ademéas de que se den todos los factores anteriores
necesita tiempo para desarrollarse. Es decir, si tenemos los anteriores factores pero
realizamos una eficaz limpieza de la placa bacteriana no daremos tiempo a que se
desarrolle dicha caries. En los jovenes las caries son mucho mas agresivas y
veloces que en los adultos. (p. 31).

Clasificacién de Caries dental.

Analizando la obra de Massioli®* (2013) se pudo citar que:

En su publicacion la clasificacion topografica de caries, la mas conocida y
utilizada es la de Black. Que divide la caries coronal de la caries radicular.

-La clase I: depresiones anatomicas de, surcos y fosas de los dientes posteriores.
Surcos y agujeros

-La clase Il: cavidades proximales de molares y premolares.

-La clase Ill: cavidades proximales de incisivos y caninos sin afeccién del angulo
incisivo.

-La clase 1V: cavidades proximales de incisivos y caninos con afeccion de un
angulo incisivo.

-La clase V: cavidades que afectan al tercio gingival vestibular o lingual de todos
los dientes.

-La clase VI: que contempla las cavidades en la parte mas alta de las cuspides de
los dientes posteriores y en el margen incisivo de los dientes anteriores. (pp. 66-
69).

2.1.7. Pérdida Dentaria.

Consultando la informacién disponible en el sitio web Minaya et. al.** (2010) se pudo

conocer que:

®Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad
de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.

81Massioli, M. A. (2013). Odontologia restauradora de a la A a la Z. Rio de Janeiro, Republica Federativa
del Brasil: Ponto Editora.

#2Minaya-Sanchez, M., Medina-Solis, E., Casanova-Rosado, A., Casanova-Rosado J., Marquez-Corona,
Ma. De Lourdes., Islas-Granillo, H., Islas-Méarquez, A. (2010). Pérdida de dientes y variables del estado
periodontal asociadas en hombres policias adultos [En linea]. Consultado: [08, mayo, 2014] Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/gaceta/gm-2010/gm104c.pdf
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Uno de los retos de la odontologia ha sido lograr la retencion de los dientes
naturales en la boca durante el mayor tiempo posible, debido a las consecuencias
que puede tener su pérdida sobre las funciones bioldgicas y fisioldgicas, y en los
aspectos sociales y estéticos. De acuerdo con diversos autores, las principales
causas de pérdida dental son la caries dental y la enfermedad periodontal, que
constituyen problemas de salud publica debido a su prevalencia e incidencia, la
enfermedad periodontal presenta la principal causa entre los adultos. De acuerdo
con el tipo de diente, los molares son extraidos principalmente por caries y los
dientes anteriores por enfermedad periodontal. (pp, 264 - 265).

Examinando la informacién disponible en el sitio web Hernandez et. al.2* (2013) se pudo
citar que:

La alta prevalencia de caries dental que se presenta en el mundo la sitia como la
principal causa de pérdida de dientes y la convierte en un problema de salud
publica a nivel comunitario Las metas trazadas por la Organizacion Mundial de la
Salud (O. M. S), no se han materializado en su totalidad; debido a ello, constituye
un reto de la odontologia moderna el proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorar su salud oral y ejercer un mayor control sobre las mismas.
(parr. 2).

Indagando la informacién disponible en el sitio web Rangel et. al.** (2009) se pudo
exponer que:

La enfermedad periodontal es la de méas frecuencia en los adultos, y es la causa
mas importante de pérdida dental después de los 35 afios. Se observa entre el 7'y
15 % de la poblacion y se inicia en la juventud. Las consecuencias de la pérdida
dental son graves, pues limita la gama de alimentos a ser consumidos, asi como el
impacto sobre la autoestima y la comunicacién (esto ultimo nos lleva a la pérdida
de la fonacion) (parr. 5).

Analizando la obra de la AIC® (2010) se pudo citar que:

8Hernandez, C., Gonzélez, B., Yero, I., Rivadeneira, A. (2013). Caries dental y la higiene bucal en
adolescentes de 12 a 15 afios. Area Norte Sancti Spiritus. (2010). [En linea]. Consultado: [02, mayo, 2014]
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1608-89212013000100002

*#Rangel, J., Garcia, G., Quintana, M., Gutiérrez, M., Gutiérrez, N. (2009). Necesidad de crear programas
de promocion y prevencion en el adulto mayor. [En linea]. Consultado: [02, mayo, 2014] Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75072009000100004 &script=sci_arttext
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El indice CAO-D expresa el numero medio de dientes cariados, perdidos u
obturados como consecuencia de caries. Se trata del método més eficaz de estudio
de la prevalencia de la caries. La sigla cao-d se refiere a los dientes temporales,
mientras que la sigla CAO-D corresponde a la dentadura permanente. (pp. 679 —
680).

Considerando la informacién disponible del sitio web Aguilar et. al.®® (2009) pudo

referenciar que:

También la OMS ha declarado que se estima que cinco mil millones de personas
en el planeta han sufrido caries dental. Asi mismo, establece niveles de severidad
de prevalencia de caries, segun los siguientes valores: CPOD= 0-1.1 Muy Bajo,
1.2-2.6 Bajo, 2.7-4.4 Moderado, 4.5 - 6.5 Alto, 6.6 y + Muy Alto

El indice CPOD fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio
del estado dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas
primarias en Maryland, EUA, en 1935. Se ha convertido en el indice fundamental
de los estudios odontoldgicos que se realizan para cuantificar la prevalencia de la
caries dental. Sefiala la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues
toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente
realizados.

indice CPOD, significa el promedio de dientes permanentes cariados, perdidos y
obturados. Se utiliza para obtener una vision global de cuanto ha sido afectada la
denticién por enfermedades dentales. Se calcula con base en 28 dientes
permanentes, excluyendo los terceros molares.

Dicho indice 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 cual es un promedio. Se consideran sélo 28 dientes.

(p. 28).

8 Academia italiana di conservativa. (2010). Odontologia Restauradora. Barcelona, Reino de Espafia:
Elsevier Masson.

8 aguilar, N., Navarrete, K., Robles, D., Aguilar, SH., Rojas, A. (2009). Dientes sanos, cariados, perdidos y
obturados en los estudiantes de la Unidad Académica de Odontologia de la Universidad Auténoma de

Nayarit.

[En linea]. Consultado: [02, mayo, 2014] Disponible en:

http://www.odontologia.uady.mx/revistas/rol/pdf/\VVO1N2p27.pdf
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2.2. Unidades de observacion y analisis.

Fueron 5 clinicas de rehabilitacion y desintoxicacion de la cuidad de Portoviejo:
-Camino a la Paz.

-Nuevos Surcos.

-Puerta Algahani mayores de 18 afios de edad y menores de edad.

-Desafio.

-El amanecer de la Esperanza.

2.3. Variables.

2.3.1. Dependientes.
-Edad.

-Gingivitis.

-Enfermedad periodontal.
-Xerostomia.

-Caries.

-Dientes perdidos.

-Dientes obturados.

2.3.2. Independientes.

-Alcoholismo.
-Tabaquismo.

-Drogadiccion.



2.4. Matriz de operacionalizacion de variables.

Véase operacionalizacion. Ver Anexo 2, pp. 124 — 125
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CAPITULO IIl.

3. Marco Metodoldgico.

3.1. Modalidad de la Investigacion.

Estudio de Campo.

3.2. Nivel o Tipo de investigacion.

Estudio descriptivo de corte transversal.

3.3. Métodos.

Se realiz6 una encuesta aplicada a la poblacion de estudio, con la que se indagaron
los habitos toxicos al encuestar a los pacientes. A cada unidad de estudio se le realiz6 un
examen clinico odontoldgico para identificar el indice de CPO, también se considero el
sondaje periodontal y observacion de aspecto, color, forma, consistencia, y sangrado de la
encia para determinar el estado de los tejidos gingivales, ademas se realizd prueba de

sialometria con la técnica especifica para diagnosticar xerostomia.

3.4. Técnicas.
Encuesta: Se aplicé al universo de trabajo. Ver anexo 4, pp. 127 — 131
Observacion: Para el diagnéstico de las manifestaciones bucales se realiz6 un examen

clinico odontoldgico realizado con historias clinicas. Ver anexo 5, pp. 131 - 135
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3.5. Instrumentos.

Dentro de los instrumentos constan una encuesta, la historia clinica, ficha de
recoleccion salival, matriz de hallazgos clinicos de la encia. Ver anexos 4 y 5, pp. 127 —
135. En el cuestionario se expusieron variables sociodemogréaficas y aquellas que
caracterizan las manifestaciones bucales en pacientes con habitos téxicos; fue validado en
forma y contenido por un grupo de 6 expertos. La historia clinica se emple6 en todos los
pacientes de las clinicas con la finalidad de identificar las manifestaciones bucales que

presentaban.

3.6. Poblacion.
Poblacion: Estuvo constituida por 70 pacientes distribuidos en las 5 clinicas de

rehabilitacion y desintoxicacion de la cuidad de Portoviejo.

3.7. Recoleccidn de la informacion.
Se recolectd la informacion de la encuesta (cuestionarios) y examen clinico (historia

clinica) Odontoldgico.

3.8. Procesamiento de la informacion.

Esto se realiz6 en la aplicacién de Microsoft office Excel 2010, este programa
permitié procesar la informacidn obtenida en las encuestas, y mediante estos crear una
base de datos, que dio la informacion estadistica, la cual se representd mediante tablas y

graficos estadisticos. Se utilizaron las funciones de: frecuencia y tablas.
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3.9. Eticas.
A todos los pacientes incluidos en la investigacion, se les ofrecié informacion
precisa sobre los objetivos de la misma, se consto con el consentimiento oral y escrito de

los que resultaron seleccionados, para lo cual se confecciond una planilla. Ver anexo 3, p.

127
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CAPITULO IV.

4. Andlisis e interpretacion de los resultados.

4.1. Andlisis e interpretacion de los resultados obtenidos en las encuestas realizadas.

Cuadro 1

Distribucion de pacientes por rango de edades.

Edades: Frecuencia. Porcentaje.

10-19 afios. 20 29%
20-29 afios. 29 41%
30-39 afios. 11 16%
40-49 afios. 5 7%
50-59 afios. 4 6%
60 afios. 1 1%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos toxicos de las clinicas de rehabilitacién y
desintoxicacién de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 - 132

Distribucion de pacientes por rango de edad.
® Frecuencia. ™ Porcentaje.

70

29
20
2L gl S 1o A 6% 1 1% [RI00%

o0

N 5 O

Gréfico No. 1. Distribucion de pacientes por rango de edades.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 48
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Analisis e interpretacion.

En el cuadro y gréfico N° 1 se pudo observar una cantidad de 70 pacientes
distribuidos en rangos de edades establecidas de 10 a 19 afios. Encontramos 20 pacientes
que corresponden al 29% de la poblacion investigada; de 20 a 29 afios encontramos 29
pacientes que corresponden al 41%, seguido de 30 a 39 afios con una cantidad de 11
pacientes determinando el 16%. De 40 a 49 fueron 5 pacientes que corresponde al 7%, de
50 a 59 afios encontramos 4 pacientes que determinan el 6%, y por Gltimo pacientes de 60

afios se encontrd 1 que determino el 1% y completo la lista de pacientes investigados.
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Cuadro 2

Distribucién de pacientes por género.

Sexo: Frecuencia. Porcentaje.

Masculino. 70 100%
Femenino. 0 0%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos tdxicos de las clinicas de rehabilitacion y
desintoxicacién de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 - 132

Distribucion de pacientes por genero.

m Frecuencia. m Porcentaje.

100% A 0%

Masculino. Femenino.

Total.

Grafico No. 2. Distribucion de pacientes por género. Fuente: Encuesta.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 50
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Analisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico N° 2 se pudo observar que la poblacién investigada que son 70
pacientes correspondientes al 100% fue de sexo masculino, mientras que pacientes de

sexo femenino no se pudo encontrar en esta investigacion.
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Cuadro 3

Consumo de tabaco.

¢ Con respecto al consumo de tabaco usted fumaba?

Alternativas:

Frecuencia.

Porcentaje.

No fumaba. 25 36%
Fumaba ocasionalmente. 12 17%
Fumaba diariamente. 33 47%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos tdxicos de las clinicas de rehabilitacion y
desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 - 132

2

m Frecuencia.
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Grafico No. 3. Consumo de tabaco.

Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 52
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Analisis e interpretacion.

De acuerdo al cuadro y grafico N° 3 muestra que de los 70 pacientes investigados se
determind que 12 pacientes que corresponden al 17% consumieron tabaco
ocasionalmente, 33 que corresponden a un 475 consumieron diariamente tabaco; mientras

que 25 pacientes que corresponden a 36% no consumieron tabaco.

Examinando la informacion del sitio web Fonseca®” (2012) se pudo referenciar que:

La dependencia al tabaco est4 reconocida como un trastorno mental y del
comportamiento tanto en la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10) como en el Manual de Diagnostico y
Estadisticas de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM- 1V) (p. 16).

*Fonseca, S. (2012). Consumo de tabaco. [En linea]. Consultado: [04, septiembre, 2014] Disponible
en:http://www.iafa.go.cr/investigaciones/epidemiologica/Fasciculo%201.%20Consumo%20de%20Tabaco%
20Final.pdf
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Cuadro 4

Cantidad de consumo de cigarrillos.

Si fuma o lo hizo alguna vez, ¢ Cuantos cigarrillos fuma o fumaba al dia?

Numero de cigarrillos: | Frecuencia. Porcentaje.

O Cigarrillo. 25 36%
lab 19 27%
6a9 7 10%
Mas de 10 19 27%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos tdxicos de las clinicas de rehabilitacion y
desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.

Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 — 132

Cantidad de consumo de cigarrillos.

m Frecuencia. m Porcentaje.

70
25
19 19
/ 0 100%
o Ml gl
0 1A5 6A9 Mas de 10 Total.
cigarrillos.

Grafico No. 4. Cantidad de consumo de cigarrillo.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 54
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Analisis e interpretacién.

De acuerdo al cuadro y grafico N° 4 muestra que de los 70 pacientes investigados
se determind y se clasifico rangos de consumo por la cantidad de cigarrillos en la cual
determino que 25 pacientes que corresponden al 36% no consumieron cigarrillo, 19
pacientes que corresponde al 27% consumian de 1 a 5 unidades al dia. 7 pacientes que
corresponden a 10% consumian de 6 a 9 cigarrillos diarios, mientras que 19 pacientes que

corresponden a 27% consumian mas de 10 cigarrillos al dia.

Considerando la informacién disponible del sitio web M. S. P. Pert® (2010) se pudo
conocer que:

El incremento de la mortalidad en fumadores es directamente proporcional a la
cantidad de cigarrillos fumados, duracion del habito, profundidad de inhalacién y
contenido de nicotina y alquitran del tabaco consumido. Se calcula que cada
cigarro que una persona aspira le quita siete minutos de vida. (p. 17).

®Ministerio de Salud Pablica. M. S. P. Peri. (2010). EI humo del tabaco afecta la salud de todos, 31 de
Mayo: Dia mundial sin tabaco. [En linea]. Consultado: [04, septiembre, 2013] Disponible en:
http://www.minsa.gob.pe/portada/Especiales/2010/tabaco/default.asp
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Cuadro 5
Tiempo de consumo.

¢Durante qué tiempo fumo o ha fumado?

Tiempo de
CoNnsumo: Frecuencia. Porcentaje.
No consume. 25 36%
3 a 6 meses. 4 6%
6 meses a 1 afio. 4 6%
1 afio 0 mas. 37 53%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos tdxicos de las clinicas de rehabilitacion y
desintoxicacidn de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 — 132

Tiempo de consumo.

m Frecuencia ® Porcentaje.

70
37
25
36% 4 6% 4 6% 53% 100%
. Al
No 3A6 6mesesal lafoo Total.
consume. meses. afio. mas

Grafico No. 5. Tiempo de consumo.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 56
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Analisis e interpretacion.

De acuerdo al cuadro y grafico N° 5 se pudo determinar que de los 70 pacientes
investigados 25 que son el 36% no consumian cigarrillo, 4 pacientes que corresponde al
6% tuvieron un tiempo de consumo de 3 a 6 meses. Otro 6 % obtuvo un tiempo de
consumo de 6 meses a 1 afio, y por ultimo 37 pacientes que corresponden al 53%

consumieron en un tiempo de 1 afio 0 mas.

Considerando la informacién disponible del sitio web M. S. P. Perd® (2010) se pudo
conocer que:

El incremento de la mortalidad en fumadores es directamente proporcional a la
cantidad de cigarrillos fumados, duracion del habito, profundidad de inhalacion y
contenido de nicotina y alquitran del tabaco consumido. Se calcula que cada
cigarro que una persona aspira le quita siete minutos de vida. (p. 17).

®Ministerio de Salud Pablica. M. S. P. Per(i. (2010). EI humo del tabaco afecta la salud de todos, 31 de
Mayo: Dia mundial sin tabaco. [En linea]. Consultado: [04, septiembre, 2013] Disponible en:
http://www.minsa.gob.pe/portada/Especiales/2010/tabaco/default.asp
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Cuadro 6

Consumo de alcohol.

¢ Usted consumia alcohol?

Alternativas: Frecuencia. Porcentaje.

Si. 64 91%
No. 6 9%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos téxicos de las clinicas de rehabilitacién y
desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 - 132
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Gréfico No. 6. Consumo de alcohol.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. 1V, p. 58
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Analisis e interpretacién.

De acuerdo al cuadro y grafico N° 6 determina que 64 pacientes que corresponden el 91%
consumen alcohol, mientras que 6 pacientes que corresponden al 9% no consumen

alcohol.

Considerando la informacién disponible en el sitio web Astoviza® (2000) acerca del
alcoholismo se puede referenciar que:

Es una enfermedad que causa dependencia, y que se puede adquirir por varias vias,
y la adolescencia es una etapa dificil del desarrollo, donde se pueden favorecer las
conductas de consumo de alcohol, ya sea por la reafirmacion de la independencia,
la virilidad, la libertad en la toma de decisiones, o la imitacion a los adultos. (p.
11).

*Astoviza, B. (2000). La prevencion del alcoholismo en los adolescentes. [En linea]. Consultado: [29,
mayo, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-

21252000000400019&script=sci_arttext&tlng=en
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Cuadro 7
Frecuencia de consumo.

¢ Con que frecuencia consumia bebidas alcohdlicas?

Alternativas: Frecuencia. Porcentaje.

No consume. 6 9%
Una vez a la semana. 13 19%
Solo fin de semana. 29 41%
Todos los dias. 13 19%
Ocasiones especiales. 9 13%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos téxicos de las clinicas de rehabilitacién y

desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.

Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 - 132
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Gréfico No. 7. Frecuencia de consumo.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 60
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Analisis e interpretacién.

De acuerdo al cuadro y grafico N° 7 muestra que de los 70 pacientes investigados 6 que
corresponden al 9% no consumen alcohol, 13 pacientes que corresponden al 19%
consumian alcohol con frecuencia una vez a la semana, 29 pacientes que corresponden al
41% consumieron solo fin de semana alcohol, 13 pacientes que corresponden al 19%
consumian todos los dias y 9 pacientes que corresponden a 13% consumian en ocasiones

especiales.

Observando la informacion disponible en el sitio web acerca de un estudio realizado sobre
patrones de consumo de bebidas alcohélicas en Costa Rica realizada por la USES - UCR®
Educalcohol Costa Rica (2013) se pudo conocer que:

Entre las personas que han consumido alcohol en los Gltimos doce meses, en
relacion con la frecuencia de consumo se concluye que:

* En general, las frecuencias de consumo de alcohol més mencionadas son:
“menos de una vez al mes” (39,8%), seguida por “2 a 3 veces al mes” (20,7%)
“una vez al mes” (20,4%).

* 18% de las personas consumen con una frecuencia semanal, siendo
mayoritariamente hombres.

* Las personas que consumen con mayor frecuencia (3 o mas veces por semana) se
encuentran entre los 45 y 54 afios y las que consumen con menor frecuencia
(menos de una vez al mes) son las personas de 65 afios 0 mas. (p. 13).

*IUnidad de Servicios Estadisticos de la Escuela de Estadistica de la Universidad de Costa Rica para
Educalcohol Costa Rica 2012. USES - UCR. (2013). [En linea]. Consultado: [9, abril, 2014] Disponible en:
http://www.educalcoholcr.org/files/Descargas/files/87_educalcoholucrestudiopatronesdeconsumodealcoholc
r2013.pdf
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Cuadro 8
Inicio de consumo.

¢Recuerda a qué edad comenz6 a beber con cierta regularidad?

Edades: Frecuencia. Porcentaje.

No consumia. 6 9%
10 a 15 afios. 39 56%
16 a 20 afios. 12 17%
Mas de 20 afios. 13 19%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos tdxicos de las clinicas de rehabilitacion y
desintoxicacién de la ciudad de Portovigjo.
Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 - 132
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Gréfico No. 8. Inicio de consumo.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 62
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Analisis e interpretacion.

En el cuadro y grafico N° 8 se pudo determinar que de los 70 investigados 6
pacientes que corresponden al 9% no consumian alcohol. Mientras que 39 pacientes que
corresponde al 56 % iniciaron su consumo de 10 a 15 afios, 12 pacientes que corresponde
al 17% iniciaron a de 16 a 20 afios, por ultimo 13 pacientes que correspondieron al 19%

iniciaron con una edad mayor a 20 afios.

Considerando la informacién disponible en el sitio web Astoviza®® (2000) acerca del
alcoholismo se puede referenciar que:

Es una enfermedad que causa dependencia, y que se puede adquirir por varias vias,
y la adolescencia es una etapa dificil del desarrollo, donde se pueden favorecer las
conductas de consumo de alcohol, ya sea por la reafirmacion de la independencia,
la virilidad, la libertad en la toma de decisiones, o la imitacién a los adultos. (p.
11).

%’Astoviza, B. (2000). La prevencion del alcoholismo en los adolescentes. [En linea]. Consultado: [29,
mayo, 2014] Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
21252000000400019&script=sci_arttext&ting=en
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Cuadro 9
Bebida de consumo.

¢ Cuando bebia que tipo de bebida alcohdlica preferia?

Bebida consumida: Frecuencia. Porcentaje.

Ron. 4 6%
Aguardiente. 27 39%
Whiskey. 11 16%
Cerveza. 19 27%
Vino. 3 4%
No consumia. 6 9%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos tdxicos de las clinicas de rehabilitacion y

desintoxicacién de la ciudad de Portovigjo.
Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 — 132
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Gréafico No. 9. Bebida consumida.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 64
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Analisis e interpretacién.

De acuerdo al cuadro y grafico N° 9 determina que de los 70 pacientes investigados 4
pacientes que corresponden al 6% consumieron ron, 27 pacientes que corresponde al 39%
consumieron aguardiente, 11 pacientes que corresponde al 16% consumieron whiskey, 19
pacientes que corresponde al 39% consumieron cerveza, 3 pacientes que corresponden al

4% consumieron vino; por ultimo 6 pacientes no consumieron ninguna bebida alcoholica.

Observando la informacion disponible en el sitio web acerca de un estudio realizado sobre
patrones de consumo de bebidas alcohélicas en Costa Rica realizada por la USES - UCR®
Educalcohol Costa Rica (2013) se pudo conocer que:

En relacion con los tipos de bebidas alcohdlicas que acostumbran consumir las
personas, se tiene que:

-79% consume cerveza.

-53% consume vino.

-47% consume destilados.

-14% consume otras bebidas alcohdlicas.

-La proporcion de personas que consume cerveza es similar en todos los estratos,
aunque se aprecia una leve tendencia, a menor edad mas personas la consumen.
-La proporcién de consumidores de vino es menor entre las personas de 18 a 24
afnos y mayor entre las personas mayores de 65 afios.

-En general, la proporcién de las mujeres mayores de 24 afios que consume Vino es
mayor que la de los hombres.

-La proporcion de personas que consume destilados (el guaro, whisky, vodka y
ron) es mayor entre los hombres que entre las mujeres, tendencia que se acentlia
entre las personas mayores de 54 afos. (p. 13).

®Unidad de Servicios Estadisticos de la Escuela de Estadistica de la Universidad de Costa Rica para
Educalcohol Costa Rica 2012. USES - UCR. (2013). [En linea]. Consultado: [9, abril, 2014] Disponible en:
http://www.educalcoholcr.org/files/Descargas/files/87_educalcoholucrestudiopatronesdeconsumodealcoholc
r2013.pdf
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Cuadro 10

Cantidad de alcohol consumido.

¢ Qué cantidad bebia Usted?

Cantidad: Frecuencia. Porcentaje.

No bebia. 6 9%
2 a 5 botellas pequerias. 6 9%
5 0 més botellas

pequenas. 6 9%
2 a 5 botellas grandes. 4 6%
5 0 mas botellas

grandes. 48 69%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos tdxicos de las clinicas de rehabilitacion y
desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.

Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 - 132
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Grafico No. 10. Cantidad de alcohol consumido.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 66
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Analisis e interpretacién.

De acuerdo al cuadro y grafico N°10 determina que de los 70 pacientes
investigados 6 que corresponde a el 9% no consumieron alcohol e indica la cantidad de
alcohol consumido determinando que 6 pacientes que corresponden al 9% consumieron
una cantidad de 2 a 5 botellas pequefias. 6 pacientes que corresponden a otro 9%
consumieron de 5 o0 mas botellas pequefias, 4 pacientes que corresponden al 6%
consumieron 2 a 5 botellas grandes, y por Gltimo 48 pacientes que corresponden al 69%

consumieron 5 0 més botellas grandes.

Observando la informacion disponible en el sitio web acerca de un estudio realizado sobre
patrones de consumo de bebidas alcohélicas en Costa Rica realizada por la USES - UCR*
Educalcohol Costa Rica (2013) se pudo conocer que:

En cuanto a cantidad de bebidas consumidas en cada ocasion, la mayoria de los

consumidores (70%), acostumbra tomar de una a tres bebidas en todos los estratos.
Los hombres entre 2 y 3 bebidas, y las mujeres entre 1y 2 (p. 13).

*Unidad de Servicios Estadisticos de la Escuela de Estadistica de la Universidad de Costa Rica para
Educalcohol Costa Rica 2012. USES - UCR. (2013). [En linea]. Consultado: [9, abril, 2014] Disponible en:
http://www.educalcoholcr.org/files/Descargas/files/87_educalcoholucrestudiopatronesdeconsumodealcoholc

r2013.pdf
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Cuadro 11

Tiempo de consumo de alcohol.

¢ Cuanto tiempo ha bebido o bebi?

Tiempo de consumo:

Frecuencia.

Porcentaje.

No bebia 6 9%
3 a 6 meses. 2 3%
6 meses a 1 afo. 2 3%
1 afio 0 mas. 60 86%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos toxicos de las clinicas de rehabilitacion y
desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 - 132
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Gréfico No. 11. Tiempo de consumo de alcohol.

Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 68
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Analisis e interpretacion.

De acuerdo al cuadro y gréfico N° 11 se pudo determinar que de los 70 pacientes
investigados 6 que corresponde al 9% no bebian alcohol. Siendo asi 64 internos
consumidores de alcohol; 2 de los pacientes que corresponden al 3% de la poblacion
consumieron durante 3 a 6 meses. Otros 2 pacientes consumieron durante 6 meses a 1
afio, por ultimo 60 pacientes que corresponde al 86% de la poblacién con consumo de

alcohol lo hicieron durante 1 afio 0 maés.

Observando la informacion disponible en el sitio web acerca de un estudio realizado sobre
patrones de consumo de bebidas alcohélicas en Costa Rica realizada por la USES - UCR®
Educalcohol Costa Rica (2013) se pudo conocer que:

Entre las personas que han consumido alcohol en los ultimos doce meses, en
relacion con la frecuencia de consumo se concluye que:

-En general, las frecuencias de consumo de alcohol mas mencionadas son: “menos
de una vez al mes” (39,8%), seguida por “2 a 3 veces al mes” (20,7%) “una vez al
mes” (20,4%).

-18% de las personas consumen con una frecuencia semanal, siendo
mayoritariamente hombres.

-Las personas que consumen con mayor frecuencia (3 0 mas veces por semana) se
encuentran entre los 45 y 54 afios y las que consumen con menor frecuencia
(menos de una vez al mes) son las personas de 65 afios 0 mas. (p. 13).

%Unidad de Servicios Estadisticos de la Escuela de Estadistica de la Universidad de Costa Rica para
Educalcohol Costa Rica 2012. USES - UCR. (2013). [En linea]. Consultado: [9, abril, 2014] Disponible en:
http://www.educalcoholcr.org/files/Descargas/files/87_educalcoholucrestudiopatronesdeconsumodealcoholc

r2013.pdf
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Cuadro 12

Tipo de droga.

¢ Cual de estas drogas probd y volvi6 a probarla mas veces?

Droga consumida: Frecuencia. Porcentaje.

Marihuana. 22 31%
Cocaina. 21 30%
Heroina. 14 20%
Drogas sintéticas. 3 4%
Speed. 2 3%
Inhalantes. 2 3%
No consume. 6 9%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos téxicos de las clinicas de rehabilitacién y
desintoxicacidon de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 — 132
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Gréfico No. 12. Tipo de droga.

Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 70
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Analisis e interpretacién.

De acuerdo al cuadro y grafico N° 12 muestra que de los 70 investigados 22
pacientes que corresponden al 31% consumieron marihuana, 21 pacientes que
corresponden a 30% consumieron cocaina. 14 pacientes que corresponden al 20%
consumieron heroina, 3 pacientes que corresponden al 4% consumieron drogas sintéticas,
2 pacientes que corresponden al 3% consumieron speed, 2 pacientes que corresponden al

3% consumieron inhalantes, por ultimo 6 pacientes no consumieron ningun tipo de droga.

Indagando la informacién disponible en el sitio web Tirado et. al.® (2013) se pudo
conocer que:

El consumo de drogas se incrementa en todo el mundo, alcanzando en el 2011 una
cifra cercana a los 230 millones de consumidores (estimacién que va de 153 a 300
millones), lo que representa alrededor del 5% (entre 3,4 y 6,6%) de la poblacion
mundial de 15 a 64 afios de edad; en Colombia, la prevalencia de consumo de
drogas al menos una vez en la vida para el afio 2009 fue del 14,4%

La marihuana es la droga ilicita de mayor consumo y quienes la usan representan
entre el 75y el 80% de los consumidores de drogas a nivel mundial, de los cuales
el 24% son de la Region de la Ameéricas; en Colombia la prevalencia de consumo
al menos una vez en la vida de marihuana es del 8%. La cocaina ocupa el segundo
lugar de consumo a nivel mundial con cifras entre el 0,3 y el 0,4%, mientras que
en el continente americano la prevalencia de consumo al menos una vez en la vida
es del 1,2% y del 2,5% para Colombia. (p. 10).

%Tirado, A., Velasquez, J., Vargas, A., Toro, H. (2013). Consumo y dependencia a nicotina, alcohol y otras
drogas, en docentes de una universidad de Medellin, Colombia. [En linea]. Consultado: [8, abril, 2014]
Disponible en: http://www.redalyc.org/pdf/2390/239028092010.pdf
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Cuadro 13

Edad del primer consumo.

¢ Qué edad tenia la primera vez que probo una de estas drogas?

Edades: Frecuencia. Porcentaje.

No consumio. 6 9%
10 a 15 afos. 39 56%
16 a 20 afnos. 16 23%
Mas de 20 afios. 9 13%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos tdxicos de las clinicas de rehabilitacion y
desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 - 132
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Grafico No. 13. Edad del primer consumo.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 72
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Analisis e interpretacion.

De acuerdo al cuadro y gréfico N° 13 se determind que de los 70 pacientes
investigados 6 no consumieron drogas. 64 aceptaron consumir drogas de los cuales 39
pacientes que corresponden al 56% iniciaron el consumo de las mismas en un rango de
edad de 10 a 15 afos, 16 pacientes que corresponden al 23% iniciaron el consumo entre
los 16 a 20 afios de edad, ademas 9 pacientes iniciaron el consumo a partir de los 20 afios

de edad o0 mas.

Analizando la informacién disponible en el sitio web CONSEP?” (2012) se pudo exponer
que “El promedio de la edad de inicio en el consumo de drogas respecto de la poblacion

universitaria oscila entre los 15.5 afios (inhalantes) y los 19.6 afios (cocaina)” (p. 19).

’Consejo Nacional de control de Sustancias Estupefacientes y Psicotrépicas CONSEP. (2012). La
prevencion del uso y consumo de drogas desde una vision integral. [En linea]. Consultado: [8, abril, 2014]
Disponible en: http://www.consep.gob.ec/descargas/referente teorico de prevencion.pdf
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Cuadro 14
Frecuencia de consumao.

¢ Con que frecuencia consumia estas drogas?

Alternativas: Frecuencia. Porcentaje.

No consumi®. 6 9%
De vez en cuando. 6 9%
Una vez a la semana. 0 0%
Casi todos los dias. 0 0%
A diario. 58 82%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos téxicos de las clinicas de rehabilitacién y
desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.

Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 — 132
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Grafico No. 14. Frecuencia de consumo.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 74
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Analisis e interpretacion.

De acuerdo al cuadro y gréfico N° 14 indica la frecuencia de consumo de drogas
determina que 6 pacientes que corresponden al 9% no consumieron droga. Otros 6
pacientes que corresponden al 9% consumieron de vez en cuando, 58 pacientes que
corresponden al 82% consumieron drogas todos a diario, asimismo dio resultado 0% en

las otras opciones como una vez a la semana o casi todos los dias.

Indagando la informacion disponible en el sitio web de un estudio realizado por el
Observatorio Chileno de Drogas Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion
del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA)® se pudo referenciar que:

Las prevalencias de consumo, es decir, la proporcion de individuos que ha
consumido una determinada sustancia en un periodo de tiempo, son indicadores
utiles para conocer la magnitud de la poblacién de usa una droga, sin embargo, no
permite conocer informacion respecto al patrén de consumo ni de otros factores
asociados a su uso. En este sentido, para medir la intensidad de uso, se emplea el
nimero de dias en que se ha consumido droga en los ultimos 30 dias calculado
sobre aquellos individuos que reportaron consumo de Ultimo mes. Los resultados
indican que aquellos que han consumido marihuana en los ultimos 30 dias, en
promedio, lo han hecho 10,9 dias y aquellos que han consumido cocaina en los
Gltimos 30 dias, la han consumido, en promedio 6,3 dias. No se observaron
variaciones estadisticamente significativa entre 2010 y 2012 para este indicador.

(p. 19).

*®0Observatorio Chileno de Drogas Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de
Drogas y Alcohol (SENDA). (2013). [En linea]. Consultado: [9, abril, 2014] Disponible en:
http://www.senda.gob.cl/wp-content/uploads/2013/10/InformeE jecutivoENPG2012.pdf

75


http://www.senda.gob.cl/wp-content/uploads/2013/10/InformeEjecutivoENPG2012.pdf

Cuadro 15
Via de consumo.

¢ Cuél era la forma en que consumia la droga?

Via de consumo: Frecuencia. Porcentaje.

Fumada. 36 51%
Inhalada. 14 20%
Inyectada. 8 11%
Mezclada con alguna bebida. 6 9%
No consumio. 6 9%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos téxicos de las clinicas de rehabilitacién y
desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 — 132

Via de consumo.

® Frecuencia. m Porcentaje.

70
36
51% = 20% 8 11% 6 9% 6 9% 100%
B e " e
: N . S N
i \‘b“&b’ \“b'b‘b P ,Q\’o &0\“0
& & & S S
< $ & Ko S
¥ e

Gréfico No. 15. Via de consumo.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 76
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Analisis e interpretacién.

De acuerdo al cuadro y grafico N° 15 se pudo determinar que de los 70 pacientes
investigados 36 pacientes que corresponden al 51% consumieron droga por via fumada.
14 pacientes que corresponden al 20% consumieron por via inhalada por la nariz, 8
pacientes que corresponden a 14% consumieron por via inyectada, otros 6 pacientes que
corresponden al 9% consumieron la droga mesclada con una bebida; por ultimo 6

pacientes no consumieron droga por ninguna via.

Observando la informacion disponible del sitio web Gantiva et. al.*® (2007) se pudo citar
que:

Las sustancias psicoactivas (S.P.A.) se define como cualquier sustancia natural o
sintética que altere de alguna forma el sistema nervioso central (S. N. C.) y mas
especificamente la produccién de neuro — transmisores. Las drogas de abuso son
sustancias que al ser ingeridas por cualquier via de administraciéon alteran el
humos, el nivel de percepcion o el funcionamiento cerebral. (pp. 21 - 22).

®Gantiva, C., Trujillo, A., Gémez, W., Martinez, A. (2007). Actitudes hacia el Consumo de Cocaina y
Marihuana en Estudiantes Universitarios. {En linea]. Consultado: [23, enero, 2014] Disponible en:
file:///C:/Users/pcc/Downloads/72e7e51a780ceab4ff.pdf
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Cuadro 16
Dosis de consumo.

¢ Cuanto consumia cada vez?

Dosis: Frecuencia. Porcentaje.

No consumio. 6 9%
1 a 2 dosis. 3 4%
3 a 5 dosis. 7 10%
6 dosis en adelante. 54 7%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos tdxicos de las clinicas de rehabilitacion y

desintoxicacién de la ciudad de Portovigjo.

Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 - 132
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Grafico No. 16. Dosis de consumo.

Realizado por autor de esta tesis. . Fuente: Cap. 1V, p. 78
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Analisis e interpretacién.

De acuerdo al cuadro y grafico N° 16 se determind que de los 70 investigados 6
que corresponde al 9% no consumieron drogas. 3 pacientes que corresponden al 4% de los
investigados consumieron dosis de 1 a 2, mientras 7 pacientes que corresponden al 10%
consumieron droga en dosis de 3 a 5, por ultimo 54 pacientes que corresponden al 77%

consumieron cantidades o dosis mayores a 6.

Observando la informacion disponible del sitio web Fernandez'® (2006) se pudo citar
que:

Los psicoestimulantes son sustancias capaces de reducir los umbrales de alerta o
de vigilia, de modo que el individuo responde con mas facilidad prontitud a los
estimulos exdgenos y enddgenos. Los efectos subjetivos de todos los
psicoestimulantes dependen de la personalidad del individuo, el medio en el cual
se administran, la dosis y la via de administracion. (pp. 21 - 22).

'%Fernandez, E. (2006). Neurobiologia de la adiccién a psicoestimulantes. [En linea]. Consultado: [03,

mayo, 2014] Disponible en: http://www.neurologia.com/pdf/Web/4303/w030147.pdf
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Cuadro 17
Visita al odontélogo.

¢ Cuéndo visita al odontologo?

Visita al odontdlogo: Frecuencia. Porcentaje.

Cada 3 meses. 7 10%
Cada afio. 13 19%
Cuando duele algo. 22 31%
Cuando quiere verse

bien. 2 3%
Nunca. 26 37%
Total: 70 100%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos tdxicos de las clinicas de rehabilitacion y

desintoxicacién de la ciudad de Portoviejo.

Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 - 132
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Graéfico No. 17. Visita al odont6logo
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 80
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Analisis e interpretacién.

De acuerdo al cuadro y grafico N° 17 muestra que de la poblacion investigada que
son 70 pacientes solo 7 pacientes que corresponden al 10% visitan al odont6logo cada 3
meses, 13 pacientes que corresponden al 19% visitan al odontélogo cada afio. 22
pacientes que corresponden al 31% visitan al odontélogo cuando le duele algo en la boca,
2 pacientes que corresponden al 3% visitan al odont6logo cuando quiere verse bien y 26
pacientes que corresponden al 37% nunca visita al odont6logo.

Analizando la obra de Barrancos'®

(2006) se pudo referenciar que:

La prevencion secundaria es la que se actla durante las etapas iniciales e incluye el
diagnostico y el tratamiento temprano. La prevencion terciaria es la que trata de
reducir los dafios que causa la enfermedad y controla sus consecuencias. (p. 8).

*'Barrancos, M. (2006). Operatoria dental. Buenos Aires, Replblica de Argentina: Panamericana.
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Cuadro 18

Para limpiar sus dientes que utiliza.

Para mantener limpios sus dientes ¢Qué utiliza?

Que utiliza: Cepillo dental. Hilo dental. Enjuague bucal.

Si. 70 5 32
No. 0 65 38
Frecuencia: 70 70 70
Porcentaje: 100% 7% 46%

Nota: Encuesta aplicada a pacientes con habitos tdxicos de las clinicas de rehabilitacion y
desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Encuesta realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 128 — 129 — 130 — 131 — 132
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Grafico No. 18. Para limpiar sus dientes que utiliza.

Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 82
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Analisis e interpretacion.

De acuerdo al cuadro y grafico N° 18 muestra que los 70 pacientes investigados los 70
usaron cepillo dental, 5 pacientes usaron hilo dental y 32 usaron enjuague bucal para su

limpieza bucal.

Considerando la obra de Barrancos'®

(2006) se pudo referenciar que:

De los diferentes métodos con los que se puede realizar este control el mas
efectivo en la actualidad es la remocién por medio del cepillo dental, el hilo y
algunos otros elementos, como cepillos especiales. La eficacia del cepillado
dentario depende de varios factores, que incluyen el disefio de los cepillos, el
dentifrico utilizado y el método y la frecuencia del cepillado. (pp. 8 - 9).

'%2Barrancos, M. (2006). Operatoria dental. Buenos Aires, Replblica de Argentina: Panamericana.
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4.2. Andlisis e interpretacion de los resultados obtenidos en la ficha de observacion

clinica.

Cuadro 19

Hallazgos clinicos de la encia: Color.

Color: Frecuencia. Porcentaje.

Rosa coral. 30 43%
Rojizo. 15 21%
Rojo vinoso. 25 36%
Total: 70 100%

Nota: Ficha de observacion aplicada a pacientes con habitos toxicos de las clinicas de
rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 133 — 134 — 135 - 136

Color de encia.

® Frecuencia. ® Porcentaje.

Rosa coral. Rojizo. Rojo vinoso. Total.

Grafico No. 19. Color de encia.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. 1V, p. 84
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Analisis e interpretacion.

Como se puede observar en el cuadro y el grafico N° 19, segun los hallazgos
clinicos de la encia respecto al color, se emple0 tres alternativas, en los cuales se pudo
determinar que 30 pacientes que corresponden al 43% un color rosa coral. 15 pacientes
que corresponden al 21% presentan un color rojizo y 25 pacientes que corresponden al
36% presentan un color de la encia rojo vinoso.

103

Examinando la obra de Carranza™ (2010) describe la siguiente caracteristica clinica

normal de la encia y pudo citar que:

Color. Generalmente el color de la encia insertada y marginal suele describirse
como rosal coral y es producido por el suministro vascular, el grosor y grado de
queratinizacion del epitelio y la presencia de células que contiene pigmentos. El
color varia segun las diferentes personas y se encuentra relacionada con la
pigmentacion cutanea. Es mas clara en individuos de tez blanca que en individuos
triguefios con cabello oscuro. (p. 30).

'%Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw

Hill.
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Cuadro 20

Hallazgos clinicos de la encia: Tamafio.

Tamafo: Frecuencia. Porcentaje.
Normal. 34 49%
Edema. 15 21%
Hiperplasia. 21 30%
Total: 70 100%

Nota: Ficha de observacion aplicada a pacientes con habitos toxicos de las clinicas de

rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.

Fuente: Realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 133 — 134 — 135 - 136
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Gréfico No. 20. Tamafio de encia.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 86
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Analisis e interpretacion.

Como se puede observar en el cuadro y el grafico N° 20, segin los hallazgos
clinicos de la encia respecto al tamafio, se empled tres alternativas, en los cuales se pudo
determinar que 34 pacientes que corresponden al 49% presentan un tamafio normal. 15
pacientes que corresponden al 21% presenta edema y 21 pacientes que corresponden al

30% presentan hiperplasia.

Estudiando la obra de Carranza'® (2010) describe la caracteristica del tamafio de la encia
y referencia que: “El tamafio de las encias es el correspondiente a la suma del volumen de
los elementos celulares e intercelulares y su vascularizacion. La alteracion del tamafio es

una caracteristica comun en la enfermedad gingival” (p. 30).

'%Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw

Hill.
87



Cuadro 21

Hallazgos clinicos de la encia: Forma.

Forma: Frecuencia. Porcentaje.
Festoneada. |24 34%
Recesion. 28 40%
Edematizada. | 18 26%
Total: 70 100%

Nota: Ficha de observacion aplicada a pacientes con habitos toxicos de las clinicas de

rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.

Fuente: Realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 133 — 134 — 135 - 136
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Gréfico No. 21. Forma de encia.

Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 88
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Analisis e interpretacion.

Como se puede observar en el cuadro y el grafico N° 21, segin los hallazgos

clinicos de la encia respecto a la forma, se empled tres alternativas y se pudo determinar

que 24 pacientes que corresponden al 34% presentan una forma festoneada. 28 pacientes

que corresponden al 40% presentan recesion y 18 pacientes que corresponden al 26%

presentan la encia con una forma Edematizada.

Considerando la obra de Carranza

105 (2010) describe la siguiente caracteristica clinica

normal de la encia y se pudo conocer que:

Forma. La forma de la encia interdental se determina con el contorno de la
superficie dentales proximales y la ubicacion y forma de los espacios
interproximales de las coronas esta relativamente planas en sentido vestibulo
lingual, las raices se encuentran mas juntas, el hueso interdental es delgado y los
espacios interproximales gingivales y la encia interdental son estrechos en sentido
mesiodistal. Por el contrario, en superficies proximales que mesiodistal. Por el
contrario, en superficies proximales que divergen desde el area de contacto, el
didmetro mesiodistal de la encia interdental es amplio. La altura de la encia
interdental varia de acuerdo con la ubicacion del contacto proximal. Por tanto en la
region anterior de la dentadura, la papila interdental tiene forma piramidal,
mientras la papila estd mas aplanada en una direccion bucolingual en la region
molar. (p. 31).

105

Hill.

Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw
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Cuadro 22

Hallazgos clinicos de la encia: Consistencia.

Consistencia: Frecuencia. Porcentaje.

Dura. 27 39%
Firme. 19 27%
Blanda. 24 34%
Total: 70 100%

Nota: Ficha de observacion aplicada a pacientes con habitos toxicos de las clinicas de

rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.

Fuente: Realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 133 — 134 — 135 - 136
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Grafico No. 22. Consistencia de encia.

Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 90
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Analisis e interpretacion.

Como se puede observar en el cuadro y el grafico N° 22, segin los hallazgos
clinicos de la encia respecto a la consistencia, se empled tres alternativas, en los cuales se
pudo determinar que 27 pacientes que corresponden al 39% presentan una consistencia
dura. 19 pacientes que corresponden al 27% presentan una consistencia firme y 24

pacientes que corresponden al 34% presentan la encia con aspecto blanda.

106

Observando la obra de Carranza™ (2010) describe la siguiente caracteristica clinica

normal de la encia y referencia que:

Consistencia. La encia es firme y elastica, excepto en el margen libre movil, esta
fuertemente unida al hueso subyacente. La naturaleza colagena de la lamina propia
y su continuidad mucoperiostio del hueso alveolar, determina la consistencia firme
de la encia insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza de este margen
gingival. (p. 31).

'%Carranza, F. C. (2010). Periodontologia clinica. México D.F., Estados Unidos Mexicanos: MC Graw

Hill.
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Cuadro 23

Hallazgos clinicos de la encia: Sangrado.

Sangrado: Frecuencia. Porcentaje.

No sangra. 27 39%
Sangra al sondaje. 28 40%
Hemorragia. 15 21%
Total: 70 100%

Nota: Ficha de observacion aplicada a pacientes con habitos toxicos de las clinicas de
rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 133 — 134 — 135 - 136
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Grafico No. 23. Sangrado de encia.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 92
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Analisis e interpretacién.

Como se puede observar en el cuadro y el grafico N° 23, segin los hallazgos
clinicos de la encia respecto al sangrado, se empleé tres alternativas, en los cuales se
pudo determinar que 27 pacientes que corresponden al 39% no presentan sangrado. 28
pacientes que corresponden al 40% sangran al sondaje mientras que 15 pacientes que

corresponden al 21% presentan hemorragia.

Investigando la obra de Eley et. al.'”" (2012) se pudo citar que:

Sangrado Gingival. El sangrado gingival probablemente sea el sintoma maés
referido por los pacientes. Por desgracia, el sangrado gingival es tan frecuente que
las personas no suelen atribuirle importancia e incluso lo consideran normal; sin
embargo, a menos que el sangrado siga claramente a un episodio de traumatismo
agudo, siempre representa un signo de patologia, es mas frecuente al cepillarse los
dientes. El sangrado puede estar causado por consumir alimentos duros, manzanas,
tostadas, etc., asi como por el sondaje del surco gingival o bolsa durante la
exploracién periodontal. El sangrado en el sondaje, como se ha utilizado como
signo de la actividad de la enfermedad, pero como se ha dicho no es un indicador
fiable de la actividad de la patologia, y puede constituir el resultado de un examen
no juicioso. (pp. 31 - 32).

107

Eley, B., Soory, M., Manson, J. (2012). Periodoncia. (6 ed.). Reino de Espafia: Editorial Elsevier Espafia,
S.L.
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Cuadro 24

Gingivitis - Habitos toxicos.

Gingivitis:

Habitos toxicos: Leve. | Moderada. |Severa. |Porcentaje.
Alcoholismo. 11 4 7 31%
Tabaquismo. 16 2 11 41%

Drogodependencia. 6 5 8 28%

Total: 33 11 26 100%
Nota: Ficha de observacion aplicada a pacientes con habitos téxicos de las clinicas de
rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis. Anexos. pp. 133 — 134 — 135 - 136
Gingivitis - Habitos toxicos.
m Alcoholismo = Tabaquismo. Drogodependencia. = Total.
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Grafico No. 24. Gingivitis — Habitos toxicos.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 94
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Analisis e interpretacién.

En el cuadro y grafico N° 24 de gingivitis se determin¢ 33 casos de gingivitis leve,
siendo 11 casos para el alcoholismo, 16 para el tabaquismo y 6 para la drogodependencia.
Gingivitis moderada se encontraron 11 casos distribuidos en 4 para alcoholismo, 2 para
tabaquismo y 5 para drogodependencia; gingivitis severa fueron 26 casos distribuidos en 7

para el alcoholismo, 11 para el tabaquismo y 8 para la drogodependencia.

Analizando la obra de Garcia'® (2006) se puede conocer que la gingivitis “Es la
inflamacion que ocasiona molestias en la boca y sangrado, espontaneo o tras el cepillado
de dientes. Generalmente esta producida por un acumulo de sarro, alrededor o dentro de la

encia, que ocasiona la inflamacion de la misma” (p. 29).

'%Garcia, C. (2006). Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco - dental. Ciudad

de Madrid, Reino de Espafia: Editorial Ripano, S.A.
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Cuadro 25

Periodontitis.

Periodontitis: Frecuencia. Porcentaje.

Si. 35 50%
No. 35 50%
Total: 70 100%

Nota: Ficha de observacion aplicada a pacientes con habitos téxicos de las clinicas de
rehabilitacion y desintoxicacién de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 133 — 134 — 135136
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Grafico No. 25. Periodontitis.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 96
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Analisis e interpretacién.

En el cuadro y gréfico N° 25 de enfermedad periodontal se determind que de los 70

pacientes investigados 35 pacientes que corresponden al 50% presentaron enfermedad

periodontal, mientras que los otros 35 pacientes que corresponden al otro 50%

presentaron ausencia de enfermedad periodontal.

Estudiando la obra de Bottino

1092008) se pudo conocer que:

La periodontitis puede definirse como la inflamacién de los tejidos periodontales
de soporte. A pesar de las diferencias metodoldgicas y, de acuerdo con datos
epidemiolégicos mundiales, la relacion entre la biopelicula/placa dental y la
periodontitis grave en seres humanos es menos evidente que la observada en la
gingivitis, pues este tipo de patologia parece afectar pequefios grupos
poblacionales. Las diversas manifestaciones se originan en un grupo heterogéneo
de enfermedades infecciosas. Bajo la influencia directa de diferentes factores, la
historia natural de la enfermedad también es ampliamente variable. La
periodontitis puede clasificarse, por ejemplo, de acuerdo con la extension
(localizada o generalizada), con la gravedad (leve, moderada o avanzada), con el
tipo de individuo afectado (nifios, individuos con deterioro inmunolégico) y por el
agente causal (infeccién bacteriana, fangica o viral) (pp. 33 - 34).

109

Bottino, M. (2008). Nuevas tendencias 4: Periodoncia. Ciudad de Sao Paulo, Republica Federativa del

Brasil: Editorial Artes Médicas Ltda.
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Cuadro 26

Periodontitis - habitos téxicos.

Habitos toxicos: Periodontitis. Porcentaje.
Alcoholismo. 16 46%
Tabaquismo. 11 31%

Drogodependencia. 8 23%
Total: 35 100%

Nota: Ficha de observacion aplicada a pacientes con habitos toxicos de las clinicas de
rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 133 — 134 — 135 - 136
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Grafico No. 26. Periodontitis — Habitos toxicos.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 98
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Analisis e interpretacién.

De acuerdo al cuadro y gréfico N° 26 se determind 35 casos de periodontitis en
toda la poblacion investigada, de tal manera que se la relacion6 a los habitos toxicos
pudiendo comprobar que en los alcohdlicos se determind 16 casos que corresponden al
46% de los pacientes con periodontitis. En los pacientes con tabaquismo fueron 11 casos
que corresponden al 31% de pacientes con periodontitis, por Gltimo en los
drogodependientes se determind 8 casos que corresponden al 23% de la poblacién con

periodontitis.

Analizando la informacién disponible en el sitio web Candina et. al.**® (2012) se pudo
conocer que: “Por otra parte, el consumo de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas, han
sido considerados como factores de riesgo en el desarrollo de cancer oral, lesiones de la

mucosa bucal y enfermedad periodontal” (p. 15).

1%Candina, H., Herrera, C., Puldén, G. (2012). Enfermedades médicas y estomatolégicas provocadas por el

alcoholismo en adultos y adolescentes. Modelos animales. {En linea]. Consultado: [03, 04, 2014]
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03002012000100003
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Cuadro 27

Xerostomia.

Volumen minuto: Nivel. Frecuencia. Porcentaje.
Mayores a 0.5

ml/min. Normal. 24 34%
Menores a

0.5ml/min. Patoldgico. 46 66%

Nota: Ficha de observacion aplicada a pacientes con habitos toxicos de las clinicas de
rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 133 — 134 — 135 - 136

Xerostomia.

m mayores a 0.5 ml/min. Normal.

46

® menores a 0.5ml/min. Patologico.

34%

66%

Frecuencia.

Porcentaje.

Grafico No. 27. Xerostomia.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 100
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Analisis e interpretacién.

En el cuadro y grafico N° 27 de xerostomia se pudo determinar que 46 pacientes que
corresponden al 66% presentaron valores menores a 0.5 ml/minuto considerandose
pacientes xerostomicos y en 24 pacientes que corresponden al 34% se encontrd niveles

mayores o normales a 0.5 ml/minuto descartando la presencia de xerostomia.

Estudiando la informacién disponible del sitio web Bascones et. al.*** se pudo citar que:

Xerostomia o hiposialia término clinico que traduce una hipo o asialia. La saliva es
un fluido primordial, porque es un mecanismo defensivo que sirve para triturar los
alimentos, evitar la caries y las enfermedades periodontales.

La xerostomia o sindrome de boca seca se define como la disminucion del flujo
salival en condiciones en reposo. (pp. 24 - 25).

"'Bascones, A., Tenovuo, J., Ship, J., Turner, M., Mac-Veigh, I., Lépez-lbor, JM., Albi, M., Lanzos, E.,
Aliaga, A. (2007). Conclusiones del Simposium 2007 de la Sociedad Espafiola de Medicina Oral sobre
“Xerostomia. Sindrome de Boca Seca. Boca Ardiente”. [En linea]. Consultado: [10, mayo, 2014]
Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/odonto/v23n3/originall.pdf
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Cuadro 28

Xerostomia - habitos téxicos.

Xerostomia:

Habitos toxicos: Normal. | Patologico. Porcentaje.
Alcoholismo. 4 25 54%
Tabaquismo. 15 13 28%

Drogodependencia. 5 8 17%
Total: 24 46 100%

Nota: Ficha de observacion aplicada a pacientes con habitos téxicos de las clinicas de
rehabilitacion y desintoxicacién de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 133 — 134 — 135 - 136

Xerostomia - Habitos téxicos.

m Xerostomia Normal. m Xerostomia Patologico. = Xerostomia Porcentaje.

Grafico No. 28. Xerostomia - Habitos toxicos.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. 1V, p. 102
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Analisis e interpretacidn.

De acuerdo al cuadro y graficé N° 28 se pudo determinar que en toda la poblacion
investigada se encontrd 25 casos con niveles normales de saliva y 46 casos de xerostomias
de las cuales los pacientes alcoholicos tuvieron 25 casos que corresponden al 54% de la
poblacion con xerostomia. Seguido por el tabaquismo con 13 casos que corresponden al
28% de la poblacién con xerostomia, por dltimo los drogodependientes con 8 casos que
corresponden al 17% de la poblacién con xerostomia.

Estudiando la informacién disponible del sitio web Bascones et. al.**?

se pudo citar que:
“La xerostomia es un problema muy ligado a trastornos, como estrés, ansiedad y

depresion, y a factores locales, como tabaquismo, alcoholismo, y cafeina” (pp. 24 - 25).

’Bascones, A., Tenovuo, J., Ship, J., Turner, M., Mac-Veigh, I., Lépez-lbor, JM., Albi, M., Lanzos, E.,
Aliaga, A. (2007). Conclusiones del Simposium 2007 de la Sociedad Espafiola de Medicina Oral sobre
“Xerostomia. Sindrome de Boca Seca. Boca Ardiente”. [En linea]. Consultado: [10, mayo, 2014]
Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/odonto/v23n3/originall.pdf
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Cuadro n°29

indice de CPO.

C. P. 0. CPOD.

156 226 63

442

Nota: Ficha de observacion aplicada a pacientes con habitos téxicos de las clinicas de
rehabilitacion y desintoxicacién de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 133 — 134 — 135 - 136

Cariados - Perdidos - Obturados.

Cariados. Perdidos Obturados. CPOD.

Gréfico No. 29. Cariados — Perdidos — Obturados. CPOD= Expresa el valor total de dientes

cariados, perdidos u obturados.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 104
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Analisis e interpretacién.

De acuerdo al cuadro y grafico N° 29 que indica el indice de CPO determina que 156
piezas dentales se encontraron con caries dental, 226 piezas dentales fueron perdidas y 63
obturadas dando un total de CPOD (6,3) que en el indice de caries nos lleva a mencionar

un alto predominio de caries dental en la poblacion investigada.

Analizando la obra de la AIC'** (2010) se pudo citar que:

El indice CAO-D expresa el nimero medio de dientes cariados, perdidos u
obturados como consecuencia de caries. Se trata del método més eficaz de estudio
de la prevalencia de la caries. La sigla cao-d se refiere a los dientes temporales,
mientras que la sigla CAO-D corresponde a la dentadura permanente. (pp. 41 -
42).

Considerando la informacién disponible del sitio web Aguilar et. al.** (2009) se pudo
referenciar que:

También la OMS ha declarado que se estima que cinco mil millones de personas
en el planeta han sufrido caries dental. Asi mismo, establece niveles de severidad
de prevalencia de caries, segun los siguientes valores: CPOD= 0-1.1 Muy Bajo,
1.2-2.6 Bajo, 2.7-4.4 Moderado, 4.5 - 6.5 Alto, 6.6 y + Muy Alto. (p. 42).

13academia italiana di conservativa. (2010). Odontologia Restauradora. Barcelona, Reino de Espafia:
Elsevier Masson.

1 aguilar, N., Navarrete, K., Robles, D., Aguilar, SH., Rojas, A. (2009). Dientes sanos, cariados, perdidos
y obturados en los estudiantes de la Unidad Académica de Odontologia de la Universidad Auténoma de
Nayarit. [En linea]. Consultado: [02, mayo, 2014] Disponible en:
http://www.odontologia.uady.mx/revistas/rol/pdf/\V01N2p27.pdf
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Cuadron® 30

Habitos téxicos — CPO.

Habitos toxicos: Cariados. |Perdidos. | Obturados. Porcentaje.
Alcoholismo. 76 84 22 41%
Tabaquismo. 48 53 24 28%

Drogodependencia. 32 89 17 31%
Total: 156 226 63 100%

Nota: Ficha de observacion aplicada a pacientes con habitos toxicos de las clinicas de
rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis. Anexos, pp. 133 — 134 — 135 - 136

Habitos téxicos - CPO.

m Alcoholismo  m Tabaquismo. = Drogodependencia. = Total.

226

419%28%31%600%

C. P. 0. Porcentaje.

Gréfico No. 30. Habitos tdxicos - CPO. C= Cariados. P= Perdidos. O= Obturados.
Realizado por autor de esta tesis. Fuente: Cap. IV, p. 106
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Analisis e interpretacidn.

De acuerdo al cuadro y grafico N° 30 que relaciona los habitos tdxicos con el
indice de CPO determina que los pacientes alcoholicos obtuvieron 76 caries, 84 piezas
perdidas y 22 obturadas determinando un 41% del total de piezas en toda la poblacién
investigada. Los pacientes con tabaquismo obtuvieron 48 caries, 53 piezas perdidas y 24
obturadas determinando un 28% del total de piezas, los pacientes drogodependientes
obtuvieron 32 caries, 89 piezas perdidas y 17 obturadas determinando un 31% del total de

piezas 0 CPOD que fue 442.

Considerando la informacién disponible del sitio web Aguilar et. al.*> (2009) se pudo
referenciar que:

También la OMS ha declarado que se estima que cinco mil millones de personas
en el planeta han sufrido caries dental. Asi mismo, establece niveles de severidad
de prevalencia de caries, segun los siguientes valores: CPOD= 0-1.1 Muy Bajo,
1.2-2.6 Bajo, 2.7-4.4 Moderado, 4.5 - 6.5 Alto, 6.6 y + Muy Alto. (pp. 42 - 43).

"> aguilar, N., Navarrete, K., Robles, D., Aguilar, SH., Rojas, A. (2009). Dientes sanos, cariados, perdidos

y obturados en los estudiantes de la Unidad Académica de Odontologia de la Universidad Auténoma de
Nayarit. [En linea]. Consultado: [02, mayo, 2014] Disponible en:
http://www.odontologia.uady.mx/revistas/rol/pdf/\V01N2p27.pdf
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CAPITULO V.

5. Conclusiones y Recomendaciones.

5.1. Conclusiones.

En base a la investigacion realizada y al inspeccionar el estado de los tejidos
gingivales se pudo determinar que hubo 33 casos de gingivitis leves repartidas en 11 casos
para alcoholismo, 16 para tabaquismo y 6 para drogodependencia. También se obtuvieron
11 casos de gingivitis moderada distribuidos en 4 para alcoholismo, 2 para tabaquismo y 5
para drogodependencia; gingivitis severa se determind 26 casos distribuidos en 7 para

alcoholismo, 11 para tabaquismo y 8 para la drogodependencia.

Asimismo se evidenciaron 35 casos de periodontitis. Dando un porcentaje del 50%
de la poblacion afectada por periodontitis, determinando los méas afectados con 16 casos
para el alcoholismo, seguido con 11 casos para el tabaquismo, por ultimo 8 casos para los

drogodependientes.

De acuerdo al indice de CPO con los habitos toxicos se determin6 que hubo 156
piezas cariadas. Distribuidas en 76 para alcohdlicos, 48 para tabaquismo, y 32 para
drogodependientes; 226 perdidas distribuidas en 84 para alcohélicos, 53 para tabaquismo,
89 para drogodependientes; 63 obturadas distribuidas en 22 para alcoholismo, 24 para

tabaquismo y 17 para drogodependientes.
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Se pudo evidenciar que los pacientes investigados tuvieron mayor prevalencia de
xerostomia siendo 46 casos los diagnosticados distribuidos en 25 para alcoholismo, 13

para tabaquismo y 8 para drogodependientes.

5.2. Recomendaciones.
Se aconseja que los internos tengan un mejor manejo de la higiene bucal para poder
recuperar la salud, asimismo visitar al odont6logo periddicamente para realizarse los

tratamientos preventivos.

Se recomienda a la poblacion investigada que el alcohol, tabaco y drogas son factores que
causan enfermedades generales y bucales, por tal motivo deben dejar de consumirlas

definitivamente por su salud.

Se recomienda que dentro de los establecimientos se ofrezcan charlas educativas sobre
salud bucal para motivar al paciente una vez recuperado de su adiccion, pueda tener la

oportunidad para realizarse tratamientos preventivos.

Se recomienda que los directores de las clinicas de rehabilitacion le brinden a todos los
internos un kit de higiene bucal que contenga elementos basicos como: cepillo dental,
enjuague bucal e hilo dental para poder mejorar su higiene bucal y poder contrarrestar

alteraciones bucales.
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CAPITULO VI.

6. Propuesta.

6.1. Datos informativos.

6.1.1. Titulo de la propuesta.

Mejoramiento de la salud bucal en los pacientes de las clinicas de rehabilitacion y

desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo.

6.1.2. Periodo de ejecucidn.

La ejecucion de la propuesta se realizara en el mes de junio del 2014.

6.1.3. Descripcidn de los beneficiarios.

Beneficiarios Directos.- Los pacientes de las clinicas de rehabilitacion y desintoxicacion
de la ciudad de Portoviejo los cuales tendran mejores conocimientos en salud bucal y el
efecto que causa el consumo de alcohol, tabaco y drogas en la cavidad bucal.

Beneficiarios Indirectos.- Lo conforman el personal de trabajo de las clinicas de
rehabilitacion y desintoxicacion, ya que ellos también recibiran informacion acerca del

manejo de las alteraciones bucales causadas por el consumo de alcohol, tabaco y drogas.

6.1.4. Ubicacion sectorial v fisica.
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La propuesta seré ejecutada en las clinicas de rehabilitacion y desintoxicacion ubicadas en
toda la extension territorial de la ciudad de Portoviejo. Provincia Manabi, Republica del
Ecuador.

6.2. Introduccion.

Se realiz6 una propuesta en los centros de rehabilitacion y desintoxicacion de la
ciudad de Portoviejo con el objetivo de incentivar y fomentar valores en la salud bucal,
de manera que se realiz6 charlas educativas en los respectivos centros de rehabilitacion
acerca de las manifestaciones que se pueden presentar en la cavidad bucal cuando se
consume sustancias toxicas como el alcohol, tabaco y drogas de cualquier tipo. De la
misma manera se dialogd con los internos y ellos hacian saber sus interrogantes a base de
preguntas que durante la charla fueron discutidas y los pacientes salieron de cualquier

duda que tenian en ese momento.

6.3. Justificacion.

Segun la investigacion que se realizo en los internos de las clinicas de
rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo se puede mencionar que hay
poco conocimiento acerca de lo que puede provocar el consumo de tabaco, alcohol y
drogas en la cavidad bucal. Por lo que se pudo observar un alto indice de pacientes con
alteraciones bucodentales que necesitan tratamiento para poder mantener su cavidad bucal

sana y sin desbalances en todos los tejidos bucales.

Asimismo se puede mencionar que los pacientes presentan este estado bucodental
alterado por consumir alcohol, tabaco, drogas y la falta de educacién en salud general y

bucal. Combinado con el descuido por completo en el cepillado dental y las visitas
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periddicas al odontdlogo que pueden ayudar a diagnosticar alteraciones que causen

problemas bucodentales.

Se considera importante que los pacientes de estas clinicas de rehabilitacién obtengan un
mayor conocimiento sobre higiene bucal y ademas sobre las afecciones bucodentales que

pueden sufrir por el consumo continto de alcohol, tabaco y drogas.

6.4. Objetivos.

6.4.1. Objetivo general.

Mejorar la salud bucal de los pacientes de las clinicas de rehabilitacion y desintoxicacion
de la cuidad de Portoviejo.

6.4.2. Objetivos especificos.

-Brindar a los internos de las clinicas de rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de
Portoviejo la oportunidad de informarse y educarse sobre las manifestaciones que pueden
encontrarse en la cavidad bucal.

-Fomentar en los internos buenos habitos de salud bucal, como cepillado regular y la

visita al Odontdlogo para realizarse los respectivos tratamientos.

6.5. Fundamentacion teorica.

Consiste en desarrollar charlas educativas dirigidas a los pacientes de las clinicas
de rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de Portoviejo con el propdsito de brindar
conocimientos sobre las manifestaciones bucales que se pueden presentar en los pacientes

con hébitos de tabaquismo, alcoholismo y drogas. De este modo motivar a la poblacion
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analizada a que asistan a la consulta odontoldgica de manera permanente para mejorar su

estado de salud bucal.

Para lograr la ejecucion de esta propuesta se necesitd de varios recursos como la
confeccion y entrega de tripticos educativos los cuales contenian puntos relacionados con
el alcoholismo, tabaquismo y drogadiccion y sus consecuencias en el estado de salud
bucal. Los cuales sirvieron como via didactica para los involucrados en la charla

educativa.

6.6. Actividades.

Cuadro 31

Actividades para realizar la propuesta.

Junio.

Actividades:

Socializaciéon con los directores de las clinicas de
rehabilitacion y desintoxicacion de la cuidad de | X

Portoviejo.

Elaboracion de un cronograma de trabajo.
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Charlas educativas a los pacientes sobre alcoholismo,
tabaquismo, drogadiccion y sus consecuencias en la salud

bucal, entrega de tripticos.

Nota: Actividades para realizar la propuesta.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis.

6.7. Recursos.
6.7.1. Humanos.
Autor de tesis.
Autoridades de las clinicas de rehabilitacion y desintoxicacion.
6.7.2._Técnicos.
-Computadora.
-Impresora.

-Pen drive.
6.7.3._Materiales.
Tripticos.
6.7.4._Financieros.

La propuesta fue financiada en su totalidad por el autor de la investigacion.
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6.8. Presupuesto.

Cuadro 32

Presupuesto de la propuesta.

Rubros. Cantidad. Valor unitario. | Costo total. Fuente
financiera.

Tripticos. 70 $0.30 $21.00 Autor.

Total. | ......... | ... $21.00 Autor.

Nota: Presupuesto de la propuesta.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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AnNexos:
Anexo 1.
Cuadro 33

Cronograma de tesis.

Actividad. Horas. Fecha.

10 junio — 16 septiembre del
Taller de titulacion. 120 horas. 2013.
Trabajo con los especialistas
del area de competencia del 25 octubre 2013
proyecto. 80 hOras. (30 dias).
Entrega de proyectos. | ----mmmmmmmmmmooeo- 05-20 diciembre del 2013.
Revision de proyectos por 2-10 enero 2014
lectores. 2 horas. (15 dias).
Sustentacion de proyectos. 13-14 de enero del 2014

1 hora. (2 dias).

14 enero al 28 febrero de

Correcciones. 10 horas. 2014 (30 dias).

Discrepancia miembros
Dirime directos carrera
(Aprobacion).

03-05 de marzo del 2014
(72 horas).

Entrega de proyecto final.

. 05-06 de marzo del 2014.

Oficios aprobacion
proyectos.

24 -25- 26 febrero 2014

Designacion tutor.

1 dia
06-07 marzo del 2014.

Acompariamiento al

desarrollo de tesis.

50 horas (10 horas

semanales, 2
presenciales 'y 8
autonomas)

Del lunes, 10 de marzo hasta
el viernes, 06 de junio del
2014.

Entrega de borradores de
tesis.

Lunes, 09 de junio del 2014.

Designacion de lectores.

Miércoles, 11 de junio del
2014,

Entrega de oficios y tesis a
los lectores.

Viernes, 13 de junio del 2014.

Revision de tesis por parte de

Desde el lunes, 16 de junio al

lectores. 2 horas. viernes, 18 de julio del 2014.
Entrega de informe de
lectores. | e Lunes, 21 de julio del 2014.
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Desde el martes, 22 de julio
hasta el viernes, 01 de agosto

Pre defensa de tesis. 1 hora. del 2014.

Desde el miércoles, 23 de julio
Entrega de borradores de hasta el miércoles, 06 de
tesis corregidas. @~ |---mmmmmmememoeme agosto del 2014.

Desde el lunes, 11 de agosto
Revision gramatical y hasta el viernes, 22 de agosto
control antiplagio. 1 hora. del 2014.

Desde el lunes, 18 de agosto
Entrega de carpeta con hasta el viernes, 22 de agosto
documentacion. | -mmmmmmmmemeeeeeeee del 2014.

Desde el lunes, 25 de agosto

hasta el viernes, 05 de
Sustentacion de tesis. 1 hora septiembre del 2014.

Incorporacion.

Sabado, 13 septiembre del
2014,

Nota: Cronograma de tesis.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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Anexo 2
Cuadro 34

Operacionalizacion de las variables.

Variables. Tipos de Escala. Descripcion. Indicador.
variable.

Edad. Cuantitativa | 12 — 20 afios. | Segun afios cumplidos | Media,

) . hasta el momento del mediana y
Discreta. 21 — 31 aios. estudio. estandar.
32—+ afos.

Gingivitis. Cualitativa | 0 = ausencia | Mediante la NUmero

] de sangrado. | observacion de los absoluto y
Nominal oo -
| indices de salud bucal. | porcentaje.
L 1 = presencia
Dicotémica. | sangrado.

Enfermedad Cualitativa | Si. Presencia de bolsas NUmero

periodontal. nominal periodontalesde 4 -5 | absoluto y
dicotémica. | NO- mm 0 Mas. porcentaje.

Ausencia de bolsas
periodontales.

Caries. Cuantitativa | Si. Segun O.M.S. del NUmero
nominal indice C.P.O. absoluto y
dicotomica No. porcentaje.

Dientes Cuantitativa | Si. Piezas dentales NUmero

perdidos nominal perdidas. absoluto y
dicotémica | NO porcentaje.

Dientes Cuantitativa | Si. Piezas dentales NUmero

obturados nominal obturadas. absoluto y
dicotomica No. porcentaje.

19
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Xerostomia. Cualitativa | Si. Presencia xerostomia. Numero
nominal N A - absoluto y
dicotomica. 0. usenma, € porcentaje.

xerostomia.

Alcoholismo. | Cualitativa | Si. Consumio alcohol. NUmero
Nominal absoluto y

omina B porcentaje.
o No. No consumié alcohol.
Dicotémica.

Tabaquismo. | Cualitativa | Si. Consumid tabaco. NUmero
nominal absoluto y
dicotomica. » porcentaje.

No. No consumié tabaco.

Drogadiccion. | Cualitativa | Si. Consumid drogas. NUmero
nominal absoluto y
dicotomica. B porcentaje.

No. No consumié drogas.

Nota: Operacionalizacion de variables.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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Anexo 3

Planilla de consentimiento informado.

Yo, el abajo firmante,

Con residencia

en

Acepto tomar parte en este estudio titulado: “.Manifestaciones bucales en pacientes con
Habitos toxicos de las clinicas de rehabilitacion y desintoxicacion de la ciudad de
Portoviejo en el periodo de marzo del 2014 — agosto del 2014”. El estudiante Fabio
Guillermo Cevallos Castro, de la Universidad Particular San Gregorio de Portoviejo,
investigador del presente estudio, me ha informado exhaustivamente acerca de las
caracteristicas, objetivos y duracion del estudio y que puedo retirarme libremente. He
tenido la oportunidad de hacer al investigador preguntas acerca de todos los aspectos del
estudio.

Después de consultarlo, accedo a cooperar con el egresado y de ser necesario con los
miembros de su equipo. En caso de notar algo inusual durante la investigacion, se lo haré
saber inmediatamente.

Me consta que si asi lo deseo, puedo interrumpir mi participacion en cualquier momento
y que esto no afectard mi atencion médica en lo adelante.

Estoy de acuerdo con que mis datos personales y médicos, que se deriven de esta
investigacion, pasen a formar parte de los registros computadorizados de las autoras
principales de la investigacion. Me consta que puedo ejercer mi derecho a acceder y a
corregir esta informacion.

Mi identidad no sera revelada en ningin momento y la informacion relacionada conmigo
sera utilizada con la mayor discrecion. Accedo a que esta informacion pueda ser
inspeccionada por el investigador participante. Accedo a no poner limitaciones en el uso
de los resultados del estudio.

Nombre y firma del investigador: Nombre y firma del participante:

Fabio Guillermo Cevallos Castro.

Estudiante de la carrera de Odontologia.

Grafico No. 31. Planilla de consentimiento informado.
Fuente: Realizado por autor de esta tesis.
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Anexo 4

Encuesta aplicada.

Estimado paciente, el cuestionario que tiene en sus manos forma parte de una
investigacion cientifica que realiza la Universidad San Gregorio de Portoviejo relacionada
con la salud bucal. En el mismo se recogen aspectos relacionados con sus habitos y
costumbres. Agradecemos mucho su colaboracion y le pedimos que los datos que brinde
sean veraces para garantizar que los resultados de la investigacion sean validos. Esta
encuesta es anonima y la informacién obtenida solo tendrd como finalidad alcanzar los

objetivos cientificos propuestos. jMuchas gracias!

Escriba el dato que se le solicite o haga las “X” necesarias en el cuadro, segun
corresponda:

1. Edad: .............. 2. Sexo:.......... 1. Hombre 2. Mujer.

3. Con respecto al consumo de tabaco usted:

1) No fumaba.

2) Fumaba ocasionalmente.

3) Fumaba diariamente.

4. Si fuma o lo hizo alguna vez, ¢Cuantos cigarrillos fuma o fumaba al dia?
a) 0 cigarrillos.

b) 1 a5 cigarrillos.

C) 6 a 9 cigarrillos.

d) Mas de 10 cigarrillos.
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5. ¢Durante qué tiempo fumo o ha fumado?

a)
b)
c)
d)

No consume.

3 a 6 meses.

6 a1 afio.

1 aflo 0 mas.

Respecto al consumo de alcohol usted:

6. ¢Usted consumia alcohol?

a)
b)

Si.

No.

7. ¢Con que frecuencia consumia bebidas alcohdlicas?

a)
b)
c)
d)

e)

Una vez a la semana.
Solo fin de semana.
Todos los dias.
Ocasiones especiales.

No bebia o consumia.

8. ¢(Recuerda a qué edad comenzo a beber con cierta regularidad?

1.

2.

3.

4.

No consumia.

10 a 15 afos.

16 a 20 afos.

Mas de 20 afos.

9. ¢Cuando bebia que tipo de bebida alcoholica preferia?

1.

2.

Ron.

Aguardiente.
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3. Whiskey.

4, Cerveza.
5. Vino.
6. No consumia.

10. ¢Qué cantidad bebia Usted?

1. No bebia.

2. 2 a 5 botellas pequefias (contiene ¥ litro).

3. 5 0 més botellas pequefias (contiene Y% litro).
4, 2 a 5 botellas grandes (contiene % litros).

5. 5 0 més botellas grandes (contiene % litros).

11. ;Cuanto tiempo ha bebido o bebi¢?

a) No bebia.

b) 3 a 6 meses.

C) 6 a 1 afio.

d) 1 afio 0 més.

12. ¢Cudl de estas drogas probo y volvio a probarla mas veces?
a) Cannabis (marihuana, hierba, porro).

b) Cocaina (coca, perica).

C) Heroina (polvo).

d) Drogas sintéticas (éxtasis, pastillas alucindgenas).
e) Speed.

f) Inhalantes (pegamentos, colas).

13 ¢(Qué edad tenia la primera vez que probo una de estas drogas?
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d)

No consumid.

10 a 15 afos.

16 a 20 anos.

Mas de 20 afios.

14. ;Con que frecuencia consumia estas drogas?

1.

2.

3.

4.

5.

15. ¢Cual era la forma en que consumia la droga?

1.

2.

5.

6.

De vez en cuando.

Una vez al mes.

Casi todos las semanas.

A diario o practicamente a diario.

No consumid.

Fumada.
Inhalada por la nariz.
Inyectada.

Mesclada con alguna bebida.

No consumid.

16. ;Cuanto consumia cada vez?

a) Dela?Z2.

b) De 3ab.

C) 6 en adelante.
d) No consumid.
Salud bucal.
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17. ¢Cuéando visita al odont6logo?

1. Cada 3 meses.

2. Cada afio.

3. Cuando le duele algo en boca o dientes.
4. Cuando quiere verse bien.

5. Otros (CUal?.......cooeeveveieeiincnne,

18. Para mantener limpios sus dientes ¢Qué utiliza?:

1. Cepillo de dientes normal.

2. Cepillo de dientes eléctrico
3. Hilo dental

4. Colutorios (enjuagues, etc...)

5. 0tros (Cual?:.......cooevvveiieiiec,

Muchas gracias por su participacion.
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Anexo 5

S Y FAMILIARES

ANTECEDENTES PERSONALES Y F
iy [ | [mm| [owes] [wos]

SHEMSP [ HGUForm l;:s/ 2008 ODONTOLOGIA (1)

Grafico No. 32. Historia clinica y Odontograma.
Fuente: Ministerio de Salud Publica de la Republica del Ecuador.
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Grafico No. 33. Periodontograma.
Fuente: Clinicas Odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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Cuadro 35

Matriz de hallazgos clinicos de la encia.

Hallazgos clinicos de la encia.

N° Historia Clinica.

Color. Rosa coral. Rojizo. Rojo vinoso.
Tamano. Normal. Edema. Hiperplasia.
Forma. Festoneada. Recesion. Edematizada.
Consistencia. | Dura. Firme. Blanda.
Sangrado. No sangra. Sangra al sondaje. Hemorragia.

Nota: Matriz de hallazgos clinicos.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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Cuadro 36

Ficha de recoleccion y medicion salival para determinar xerostomia.

Valores referenciales para prueba de saliva estimulada (ml/min).

Volumen minuto.

Nivel.

Mayores a 0.5 ml/min.

Normal.

Menores de 0.5 ml/min.

Disminuido (patologico).

Nota: Ficha de recoleccion y medicidn salival para determinar xerostomia.

Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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Anexo 6

Cuadro 37

Base de datos de hallazgos clinicos de la encia.

Matriz de hallazgos clinicos.

Consistencia de

H. Color de la encia}. Tamafo de la encia Forma de la encia. la encia. Sangrado de la encia.
.. Rosa Rojo No Sangra
clinica. | coral. Rojizo. | vinoso. | Normal. | Edema. | Hiperplasia. | Festoneada. | Recesion. | Edematizada. | Dura. | Firme. | Blanda. | sangra. | sondaje. Hemorragia.
1 X X X X
2 X X X X X
3 X X X X
4 X X X X
5 X X X X
6 X X X X
7 X X X X X
8 X X X X X
9 X X X
10 X X
11 X X X X
12 X X
13 X X
14 X X X
15 X X X X X
16 X X X X X
17 X X X
18 X X X
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19
20
21

22
23
24

25
26
27
28
29
30
31

32
33
34

35
36
37

38
39
40

41

42

43

44

45

46

137



47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

X | X X [X

X |X X |X

X |IX X X

X X X [X

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

X X [ X X

X X (X X

70

X | X | X [ X |X [X

X

X X | X |[X |X

Total

30

15

25

34

15

21

24

28

18

27

19

24

27

28

15

Nota: Base de datos de hallazgos clinicos de la encia.

Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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Anexo 7

Cuadro 38

Base de datos de diagndstico de Periodontitis

Ficha de diagndstico y prondstico. Enfermedad

H. Gingivitis. Periodontitis. Periodontal.
Clinica. 1 2 3 4 1 2 3 4 G. P.

1 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43,44,45,46 47 X

2 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43,44,45,46 A7 X

3 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43,44,45,46 A7 X

4 12,13,16 22,23,24 31,35,36,37 42,46 11,14,15,17 21,25,26,27 32,33 41,43,45,47 X

5 11,12,13,15 21,24,25,26,27 31,32,33 41,4243 X

6 11,12,13,14,15,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43,45,47 X

7 11,12,13,14,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,36,37 41,42 ,43,44,45,46 47 X

8 11,12,13,14,15,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,36 41,42,43,44,45,46 47 X

9 11,12,13,14,15,16,17 23,25 32,34,36 43,4445 21,22,24,26,27 31,33,35 41,42 X

10 11,12,13 21,22,24,26 31,32,37 41,42 44,47 14,1517 23,25,27 33,34,35 43,45,46 X

11 11,12 22 31,32 41,4243 12,13,14,16 23,26 33 44,45 X

12 14,17 23,26 31,32,34,36,37 41,42 44,47 11,12,13,15,16 21,22,24,25,27 33,35 43,45 X

13 11,12,14,15,17 21,22,23,25,26 33,35,37 43,44 13,16 24,27 31,32,34,36 41,42,45,46,47 X

14 16,17 25,26,27 31,32,33,34,35,36 41,42,43,46 11,13,14,15 21,22,23,24 37 44,45 X

15 13,14,15 21 41 16,17 22,23,24,25 31,32,33,34,35 42,43 X

16 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,33,35,37 41,43 32,34,36 42,44,45,46,47 X

17 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,27 31,32,33,34,35,37 41,42 43,44,45,46 47 X

18 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43,44,45,46 47 X

19 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,37 41,42 ,43,44,45 46 X

20 11,12,13,14,15,17 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,36,37 41,42,43,44,45,46 47 X
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21 1112,1314,17 21,27 34,36 41,43,45,47 15,16 22,23,24,25 31,32,33,35,37 42,44 X
22 13,16 23,24,25,27 33,34,35,37 43,4447 11,12,14,15,17 21,2223 41,42,45,46 X
23 11,15,16,17 21,24,26,27 34,36,37 43,4547 12,13,14 22,2325 31,32,33,35 41,42.44,46 X
24 11,12,13,14,1516,17 | 21,22,23,24,2527 | 31,32,33,34,35:36,37 | 41,42,43,44,454647 X
25 1112,13,14,1517 | 21,22,23,24,2526,27 | 31,32,33,34,35,36,37 | 414243,44,4546,47 X
26 11,12,13,15 21,22,23 31,32,33,34 41,42,43,44 16,17 25,26,27 35,36,37 46,47 X
27 11,12,13,14,17 21,23,24,26,27 31,32,33,34,35,36 41,42,43,44,4547 X
28 11,12,13,14,1516,17 | 21,22,23,24,252627 | 31,32,33,34,35:36,37 | 41.4243,44,454647 X
29 11,12,13,15,16,17 21,22,23,25,26,27 31,32,33,35,36,37 | 41,42,43,44,454647 X
30 11,12,13,14,15,17 22,23,24,25,27 33,34,35,37 44,47 X
31 11,12,13,14,15,16,17 21,22,23,24,27 31,32,33,34,35 41,42,43,44 X
52 32,33,34,36 42,4344 X
33 11,12,13,15 21,22,23,25,26 31,32,33,34,35,:36,37 | 41,42,43,44,4546,47 X
34 11,12,13,14,1516,17 | 21,22,23,24,25,26,27 | 31,32,33,34,35,36,37 | 41,42,43,44,4546,47 X
35 11,12,13,14,1516,17 | 21,22,2324,25,26,27 | 31,32:33,34,35:36,37 | 41,4243,44,454647 X
36 11,12,13,14,15,16,17 | 21,22,23,24,25,26,27 31,32,33,34,35 41,42,43,44,45 X
37 11,12,13,14,1516,17 | 21,22,23,24,2526,27 | 31,32,33,34,35:36,37 | 41,42,43,44,454647 X
38 11,12,13,14,15,17 21,22,23,24,25,27 31,32,33,34,35,37 41,42,43,44,4547 X
39 11,12,14,15,17 21,22,23,25,27 31,32,34,35,36 41,42,43,44,45,46,47 X
40 11,12,13,14,1516,17 | 21,22,23,24,252627 | 31,32,33,34,35:36,37 | 414243,44,454647 X
4l 11,12,13,14,1516,17 | 21,2223,24,252627 | 31,32,33,34,35:36,37 | 414243,44,454647 X
42 11,12,13,14,1516,17 | 21,22,2324,2526,27 | 31,32,33,34,3536,37 | 41,4243,44,454647 X
43 11,12,13,14,1516,17 | 21,22,23,24,25,26,27 | 31,32,33,34,35:36,37 | 41,42,43,44,454647 X
44 12 21,22 36 44,45 11,13,14,15,16,17 23,24,25,26,27 31,32,33,34,35,37 41,42,43,46 47 X
45 11,12,13,14,1516,17 | 21,22,23,24,252627 | 31,32,33,34,3537 | 41,4243,44,4546,47 X
46 11,12,13,14,1516,17 | 21,22,23,24,2526,27 | 31,32,33,34,35:36,37 | 41,4243,44,4546,47 X
47 31,3236 43,45 11,12,13,14,1516,17 | 21,22,23,24,25,26,27 33,34,35,37 41,42,44,46,47 X
48 11,12,13,14,1516,17 | 21,222324,252627 | 31,3233,34,3536,37 | 414243,44,454647 X
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49 11,1213,14,1516,17 | 21,2223,24,2526,27 | 31,32,33,34,35,36,37 | 41,42 43,44,45 46 47

50 11,1213,14,1516,17 | 21,2223,24.2526,27 | 31,32,33,34,35,36,37 | 414243444546 47

51 11,12,13,14,1516,17 | 21.2223,24,2526,27 | 31,32,33,34,35,36,37 | 414243444546 47 X
52 11,12,13,14,1516,17 | 21.2223,24,2526,27 | 31,32,33,34,35,36,37 | 414243444546 47 X
53 11,1213,14,1516,17 | 21.2223,24,2526,27 | 31,32,33,34,35,36,37 | 414243444546 47 X
54 11,12,13,14,15,16 21,22,23,24,2526 31,32,33,34,35,36 41,42,43,44,45 46

55 11,12,13,14,15,16,17 | 21,22,23,24,2526,27 | 31,32,33,34,35,36,37 | 41,42,43,44,45 4647

56

57 11,1213,14,1516,17 | 21,2223,24,2526,27 | 31,32,33,34,35,36,37 | 41,42 43,44,45 4647

58 11,1213 26 35 14,15,16,17 21,22,23,24,2527 31,32,33,34 41,42,43,44,45 X
59 11,17 2527 32,37 12,1314,15 212223 31,3335 41424344 X
60 26,27 31,32,33,34 41,42 43,4445 46 47 X
61 11,1213,14,1516,17 | 2172223,24.252627 | 31,32,33,34,35,37 41,42,43,44,45 47

62 12,1516 21,27 35,36,37 4647 11,13,14,17 22,23,24,25,26 31,32,33,34 414243 X
63 11,12,13,14,1516,17 | 21,2223,24,2526,27 | 31,32,33,34,35,36,37 | 4142 43,44,454647

64 11,12,13,14,1516,17 | 21,2223,24,2526,27 | 31,32,33,34,35,36,37 | 4142 43,44,4546 47

65 11,17 21,27 34,37 41,4547 12,13,14,15,16 22,23,24,25,26 31,32,33,35,36 42,43,44,46 X
66 11,15 27 41 12,13,14 21,22,23,24 31,33,37 42,43,44,47 X
67 32 4247 11,12,13,14,15 21,2324,26,27 31,33,34,35,37 41,4346 X
68 11,12,13,14,15 212223 31,32,33,34,36,37 41,424344,457 X
69 16,17 25,2627 33,36,37 4147 13,14 21,22 31,3435 42,43 45,46 X
70 17 31 11,12,13,16 21,22,23,25,26 32,34,35,36 41,42,43,44,45 47 X

Nota: Base de datos de diagndstico de periodontitis.
Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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Anexo 8

Grafico No. 34. Investigacion de campo. Realizando encuesta a paciente.
Fuente: Fotografia realizada por auxiliar de autor de esta tesis.

Grafico No. 35. Investigacién de campo. Realizando observacién e inspeccion clinica a paciente.
Fuente: Fotografia realizada por auxiliar de autor de esta tesis.
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Grafico No. 36. Investigacién de campo. Charla educativa sobre los efectos de los habitos
toxicos en la salud oral.
Fuente: Fotografia realizada por auxiliar de autor de esta tesis.

Grafico No. 37. Investigacion de campo. Desﬁdés de charla educativa sobre los efectos de los
habitos toxicos en la salud oral.
Fuente: Fotografia realizada por auxiliar de autor de esta tesis.
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Grafico No. 38. Investigacion de campo. Después de charla educativa sobre los efectos de los
habitos tdxicos en la salud oral.
Fuente: Fotografia realizada por auxiliar de autor de esta tesis.
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Anexo 9

Cuadro 39

Presupuesto de la investigacion.

Rubros. Canti | Unidad de | Costo Costo | Fuentes de financiamiento.
dad. medida. | unitario. total.
Aporte
Autogestion. | Externo.
Anillados. 7 Unidad. 2 14 14
Impresiones. 6 Unidad. 0.10 0.60 0.60
Fotocopias. 1500 Unidad. 0.03 45 45
Empastados. 5 Unidad. 10 50 50
Guantes estériles. 2 Cajax 50 8 16 16
Mascarillas. 1 Cajax 50 4 4 4
Sondas Periodontales. | 10 Unidad. 5 50 50
Regla milimetrada. 10 Unidad. 2 20 20
Espejos bucales. 10 Unidad. 1.50 15 15
Campos estériles. 80 Unidad. 0.40 40 40
Viaticos. 30 Délar. 5 150 150
Internet Mes. 50 Horas. 1 50 50
Materiales de 14 Unidad. 3 3
oficina.
Subtotal. 457.6 457.6
Imprevistos 10%
45.76 45.76
Total. 503.36

Nota: Presupuesto de la investigacion.

Fuente: Realizada por autor de esta tesis.
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