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INTRODUCCION.

El consumo de diversos tipos de drogas ha sido una constante observada desde
la antigiedad en numerosos pueblos y culturas. Pero el fendmeno de la drogadiccion,
ha alcanzado una extraordinaria importancia, por su difusion, consecuencias sociales y

sanitarias, en las uUltimas décadas.

La cantidad de personas que sufren el flagelo de las drogas en nuestro pais, es
cada dia mas alarmante; familias enteras se ven atrapadas en el dolor y desesperacion
ante la impotencia de ver a sus seres queridos envueltos en las garras del uso y abuso

de las drogas.

Esta situacion no puede pasar desapercibida por los profesionales de la salud,
puesto que existe la probabilidad de recibir a pacientes adictos en nuestras clinicas y
seria poco profesional discriminarlos, o no brindarles la atencién adecuada por falta de
conocimiento y capacitacion ante esta enfermedad. Por estas razones se intenta
describir la salud oral en adictos a la marihuana, cocaina, crack o combinaciones de
éstas. Se describe el mecanismo de accion vy los problemas emocionales que se
presentan, ya que estos son los responsables del deterioro fisico y mental de los
drogadictos, los cuales deben ser tratados de una manera integral, incorporando la

salud oral como parte de esta recuperacion.

Se intenta medir las necesidades dentales con el fin de elaborar un programa
preventivo de la salud oral, enfocado a una poblacién de adictos, los cuales estan
tratando de salir adelante de una manera digna, en donde empiezan a construir una
nueva persona, tanto interna como externa; son por estas situaciones, que se pretende
ayudarles a comprender el estado oral en el que se encuentran como parte de este
cambio y asi mostrarles la necesidad que tienen de mejorar la higiene y por ende la

condicion general de la cavidad oral.



La rehabilitacion es parte de un programa multidisciplinario para el tratamiento de
la drogadiccién; en este proceso los encargados del programa participan en forma
activa para ayudar a la persona adicta a reasumir su vida, donde fue detenida y a
entender donde sus valores fueron distorsionados siendo el Unico requisito el deseo de

dejar de consumir y querer recuperarse.

Esta etapa sera muy util para la incorporacion del plan preventivo, ya que estan
en un proceso de cambio para beneficio propio; se encuentran en la disponibilidad de
entender el deterioro que sufrieron por este problema y a la vez intentar hacer
conciencia de esta situacion para asi orientarlos a mejorar la higiene oral y
demostrarles que su condicion bucal, desconocida por la mayoria de ellos, se puede
erradicar o disminuir, al igual que su adiccion, siempre y cuando exista el deseo de

superarlo.



Antecedentes Internacionales

En Europa en 1855, Gaedecke extrajo el alcaloide erittroxilina de las hojas de
coca y cinco aflos mas tarde Niemann aislo por primera vez la sustancia que denomino

cocaina.

En 1964, la OMS definid por primera vez el término drogodependencia como
“estado de intoxicacion periodica o cronica producida por el consumo repetido de una

droga natural o sintética”.

En 1969, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié droga como, “toda
sustancia que, introducido en un organismo vivo, pueda modificar una o varias de sus

funciones”.

En 1982, la OMS declar6 como droga de abuso , “aquella de uso no médico con
efectos psicoactivos (capaz de producir cambios en la percepcion, el estado de animo,

la conciencia y el comportamiento) y susceptible de ser autoadministrado”.

En 1982, la OMS define la dependencia como “sindrome caracterizado por un
esquema de comportamiento en el que se establece una gran prioridad para el uso de
una o varias sustancias psicoactivas determinadas, frente a otros comportamientos

considerados habitualmente como mas importantes”

En Republica Dominicana el 3 de Diciembre de 1987 se promulgé la Ley No 105-87 la
cual prescribe la colocacion de letreros o avisos, en cuatro idiomas (espafiol, Inglés,
francés e italiano), con la siguiente inscripcion: " El Trafico, Posesion y Consumo de
Drogas y Estupefacientes esta penalizado por las leyes de La Republica Dominicana”.
Esta ley nace en virtud de que son muchos los paises en los que esta permitida por ley
la dosis personal, para aquellos que son considerados adictos o enfermos en el vicio de
las drogas; diferente a la Republica Dominicana en donde las leyes no contemplan
ninguna permisibilidad en relacion con los estupefacientes. Por ello, se coloca la
siguiente inscripcion "EN TODO EL TERRITORIO DE LA REPUBLICA DOMINICANA,
EL TRAFICO, POSESION Y CONSUMO DE DROGAS Y ESTUPEFACIENTES, ESTA
PENALIZADO POR LA LEY". (Opcit)



El 7 de diciembre de 1987 escrita, segun la resolucién No. 42/112, dictada por la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), declara el 26 de junio de cada afio como
"DIA INTERNACIONAL DE LA LUCHA CONTRA EL USO INDEBIDO Y TRAFICO DE
DROGAS".

De acuerdo con un estudio dirigido por el Dr. Arnold Washton, de 458
consumidores de drogas identificados desde que el crack aparecio en el mercado, un
33% declar6 que esta era su droga preferida y casi la mitad sefalé haber sufrido
problemas de dependencia durante los primeros seis meses de consumo (Duseck-
Girdano, 1990).

La ley No 26-91 del 15 de Octubre de 1991, publicada en la Gaceta Oficial en La
Republica Dominicana No. 9818; tiene que ver con las campafias, cursos, educacion y
rehabilitacion de adictos a drogas narcéticas y sustancias controladas; facultando al
Consejo Nacional de Drogas a expedir una certificacion a todas aquellas Instituciones
Inc. Por decreto del Poder Ejecutivo; en virtud de la ley No 520 de 1996 sobre
Instituciones sin fines de lucro, asi como el establecer las condiciones y requisitos para
optar por esta certificacion y regular todas las actividades de las Organizaciones No
Gubernamentales (ONG’s) que desarrollan programas de prevencion de drogas y
tratamiento, para adictos, ejemplo: CIJUPD, HOGAR CREA vy otros.

En 1992, se firma un acuerdo entre la Republica de Argentina y la Republica
Dominicana el cual se denomina "COOPERACION PARA LA LUCHA CONTRA EL
TRAFICO ILICITO DE DROGAS", el cual fue firmado por los cancilleres de ambas

naciones.

El dia 1 de noviembre de 1996, se firma un acuerdo en Montevideo el cual se
denomina “ESTRATEGIA ANTI-DROGAS EN EL HEMISFERIO” firmada por el Sr.
ANTONIO MARTINEZ A. Tesorero de la Junta Directiva del Consejo Nacional de
Drogas.

El 18 de agosto de 1997, se firma en México, un acuerdo bilateral de
Cooperacién sobre la Prevencion y el Tréfico de estupefacientes y sustancias
psicotropicas, entre este pais y La Republica Dominicana.



Estudios longitudinales en América Latina sobre el consumo de marihuana por
parte de jovenes por debajo de la edad universitaria indican que los usuarios tienen
menor rendimiento que los no usuarios, mayor probabilidad de comportamientos
anormales, delictivos y agresivos, mayor rebeldia, relaciones dificiles con sus padres y
mayores asociaciones con amigos delincuentes y que consumen drogas. También, por
medio de estas investigaciones se encuentra que estas personas son mas propensas

al enojo y comportamiento regresivo (chuparse el dedo y episodios de "rabietas").

Datos provenientes de los Estados Unidos revelan un aumento de consumo de
cocaina del 106% durante el periodo de 1994-1995 e indican que los consumidores de
crack se hacen adictos en un lapso de seis a diez semanas.

Se estima que en Estados Unidos, dos millones cuatrocientos mil personas
empezaron a usar marihuana en 1995. Segun datos de la NHSDA de 1996, mas de
sesenta y ocho millones quinientos mil estadounidenses (32 por ciento) de 12 0 mas
afios de edad, habian probado la marihuana por lo menos una vez en sus vidas, y casi

dieciocho millones cuatrocientos mil (8,6%) la habian usado en el Gltimo afo.

En 1996, aproximadamente un millon setecientos mil estadounidenses usaban
cocaina corrientemente (por lo menos una vez al mes). Esto significa 0,8 por ciento de
la poblacion de 12 afios de edad o mayor. De estos, aproximadamente 668,000 usaban
crack. La mayor tasa de uso corriente de cocaina en 1996 fue la de estadounidenses
entre 18 y 26 afos de edad (2,0 por ciento).

La tasa de uso por este grupo de edad fue significativamente mayor en 1996 que
en 1995, cuando era 1,3 por ciento. (Encuesta domiciliaria nacional sobre abuso de
drogas (NHSDA).

Segun el perfil estatal de abuso de alcohol y drogas, en el ejercicio econémico de
1995, en los Estados Unidos 333.359 pacientes fueron sometidos a tratamiento por
abuso principalmente de cocaina en programas subvencionados por el estado, lo que

represento casi el 38,3% de los internados para tratamiento.(Opcit)
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Antecedentes Nacionales

Solera Mora, en un estudio titulado: “Caracterizacion del paciente adicto a la
cocaina que asiste a Consulta Externa del IAFA”, sefiala que en esta institucion se ha
observado, desde 1990, un ascenso importante en el porcentaje de consumidores de
multiples drogas. Ademas durante los dos ultimos afios se ha dado un incremento en el
consumo del crack. Con respecto al tipo de consumo, este estudio indica que el 58%
consumia crack, el 19% clorhidrato de cocaina; el 10% alternaba la piedra con el polvo,

y el 13% la consumia en todas sus presentaciones, incluyendo el bazuco.

En 1993 el IAFA desarroll6 un proyecto de vigilancia epidemioldgica y se aplicd un
instrumento en la sala de emergencias del Hospital San Juan de Dios. Este report6 los
siguientes datos:

“En lo referente a la prevalencia de vida del consumo de sustancias psicotropicas
en el servicio de urgencias, en el periodo de febrero del afio 1993, el consumo de
sustancias licitas es muy alto: tranquilizantes 21%, tabaco 33%, alcohol 58%. El
consumo de drogas ilicitas también es importante: marihuana 7%, cocaina 3% Yy crack
2% (Sandi y Blanco, 1993).

Este mismo proyecto contempl6é también la aplicacion del cuestionario en el
Centro Penal de San Sebastian, donde se obtuvieron los siguientes resultados:
“La marihuana es la droga de mayor consumo, con un 67%, seguida de la

cocaina con un 49.5% y el crack con un 47%” (Sandi, 1993).

En 1994, otro estudio del IAFA mostro un aumento en el consumo del crack. Se
analizaron diversas caracteristicas en pacientes internados en el IAFA (1994) y se
reporté que la droga mas frecuentemente consumida durante el udltimo afio era la
marihuana, seguida del crack, cocaina, solventes, alucinégenos y tranquilizantes
(Bejarano, 1994).
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En 1995, en un articulo publicado en el periédico Al Dia, referido a pacientes
internadas en el Centro de la Maternidad Carit (Hospital de la Mujer), se indica que:
“cada vez mas mujeres con problemas de adiccion al crack tienen sus bebés, pero
dificilmente dejan el vicio”. Se menciona que, en casi cuatro afos, se han atendido 130

pacientes la mayoria adictas crénicas.

Dentro de la perspectiva general de nuestra sociedad, no debe dejarse de lado la
penetracion y extension del narcotrafico durante los ultimos diez afios. Anualmente,
pasan por Costa Rica 40.000 kilos de cocaina con destino al mercado estadounidense
(La Nacion, 1995). Otro dato alarmante, en cuanto al crack es el decomiso de éste, que
pasé de 101 piedras en 1991, a 4. 328 en los primeros tres meses del afio 1995 (La
Republica, 1995).

12



Justificacion

Drogas como la marihuana, cocaina y crack son los narcéticos de mas uso en los
adictos actualmente. Se observa como estas personas en las diferentes etapas de su
enfermedad, pierden poco a poco la valoracion por la vida y el deseo de mantenerse
alejados de la droga, porque se van consumiendo en un mundo diferente, que les
proporciona “tranquilidad” ante los problemas que enfrentan en su diario vivir; dando
como resultado la falta de interés personal, tanto en su aspecto fisico como mental y es
en este momento donde comienza el descuido de la higiene dental, ya que ni siquiera

guieren mantener una apariencia limpia y fresca.

La adiccion es un problema progresivo, en donde cada vez que ingieren alguna
droga, necesitan una dosis mayor o consumir sustancias de alta potencia con el fin de
alcanzar el efecto deseado. Por estas razones surgen una serie de manifestaciones
gue aparecen paulatinamente en las que la cavidad oral no llega a ser la excepcion,
presentandose asi una serie de patologias que deben tratarse a tiempo para no
provocar complicaciones mayores. Debido a estas situaciones se intenta implementar
la atencion odontologica de los pacientes adictos a la marihuana, cocaina y crack en
proceso de recuperacion. Afortunadamente encontramos muchos centros donde se les
brinda ayuda en el momento que los drogodependientes lo crean necesario, el Hogar
ZOE, ACERPA y Hogares Crea son instituciones de renombre en cuanto a
rehabilitacion se refiere, en donde se encuentra una poblacion variada en cuanto a

sexo, raza, condicion socioecondémica y procedencia.

Se trata de encontrar una poblacion variada, localizada y significativa para
alcanzar resultados reales acerca de las principales manifestaciones buco-dentales,
con el fin de elaborar una propuesta de prevencion, para promocionar la salud oral en
los adictos de una forma mas adecuada y confiable, para que sea adoptada en un
futuro por el resto de los centros del pais, ya que no existe un protocolo de atencién
enfocado a este tipo de pacientes.
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Planteamiento del problema.

El problema de abuso en la adiccién a las drogas sigue siendo uno de los mas
importantes en todo el mundo. Desde el punto de vista de la salud hasta el punto de
vista social y econémico. Cada vez es un tema que produce mas controversia y
preocupacion, ya que nuestra sociedad se encuentra en una época de cambios de
actitud frente al problema de las drogodependencias. Desde la absoluta permisividad a
la que se llegd en unos paises; hasta llegar al rechazo incluso social del

drogodependiente.

La adiccion transforma a cualquier individuo, tanto fisica como biolégicamente
sin dejar de lado, su parte emocional; el adicto cambia su manera de convivir o tratar a
las personas que lo rodean, descuida su apariencia personal, y comienza a
experimentar una serie de cambios internos y externos que son los que afectan su
salud y con ello surgen los problemas propiamente de la cavidad oral, que es lo que se
intenta estudiar en este caso. Estas sustancias son dafiinas para el organismo, no
obstante se evaluara qué dafio estomatolégico causan, para asi tratar de encontrar las
manifestaciones mas comunes por su ingestion, e intentar formular un plan preventivo
para facilitarles la atencion odontolégica al ingresar a una institucion para adictos y

mejorar asi la calidad de vida de estas personas.

Sin embargo, es de suma importancia encontrar el lugar y momento adecuado
para proponerles una alternativa en lo que respecta a su salud dental, ya que soélo en el
periodo de aceptacion del problema, estas personas estaran anuentes a recibir ayuda
profesional, tanto para su adiccion como para el estado buco-dental en que se

encuentran.

Es por ello que se enfoca el estudio en individuos en recuperacion en el Hogar
Zoe, ACERPA y Hogares Crea, instituciones no lucrativas, constituidas, en su mayoria;
por grupos de personas capacitados en el tema de la drogodependencia, donde
reciben una terapia constante y voluntaria con el fin de salir avante ante esta

enfermedad, que tanto los ha alejado de la sociedad.
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Con la realizacion de este proyecto de investigacion se pretende responder a las

siguientes preguntas:

¢, Como se pueden cubrir las necesidades buco-dentale s de los pacientes adictos

a la marihuana, cocaina y crack mediante un plan pi  loto?

¢,Cudles son las principales manifestaciones en la cavidad oral por el consumo de la
marihuana, cocaina y crack?

¢ Se requiere implementar el servicio de atencién odontolégico para atender a la
poblacién drogodependientes del pais?

¢,Cuales serian los conocimientos basicos como profesional para brindar una atencién

odontoldgica adecuada a estos pacientes?
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Objetivo General.

1. Analizar las principales manifestaciones buco-dentales en pacientes adictos a la
marihuana, cocaina y el crack en proceso de recuperacion en el Hogar ZOE,
ACERPA y Hogares Crea.

2. Proponer el desarrollo de un plan preventivo enfocado a personas adictas a la
marihuana, cocaina y el crack en proceso de recuperacion en el Hogar ZOE,
ACERPA y Hogares Crea.

Objetivos especificos.

1. Describir los componentes demograficos y su distribucion por centros de

rehabilitacion de la muestra estudiada.

2. ldentificar el tipo de droga y el tiempo de consumo de éstas en la muestra de

estudio.

3. Analizar la salud buco-dental y las principales consecuencias en la cavidad oral
en los casos estudiados.

4. Analizar la atencion odontoldgica recibida por los adictos estudiados.

5. Determinar el interés y necesidades buco-dentales de los pacientes adictos

estudiados.
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A. MARCO TEORICO

La droga es definida como “una sustancia capaz de modificar la realidad
favoreciendo la fantasia del hombre o evadiéndole de la dura existencia cotidiana para
mas tarde dominarle por entero hasta quebrantar sus fuerzas y su salud”
(Lorenzo,1998 pag. 4).

A la hora de mencionar algunos términos como: uso, habito, abuso, dependencia,
tolerancia y sindrome de abstinencia no podemos enmarcarlos en una definicion rigida,
ya que debemos tener presentes las diferentes culturas y costumbres que existen en el
mundo, por ejemplo en la cultura musulman el fumar hachis es algo permitido, siendo
esta costumbre algo muy aceptado, por el contrario una persona que ingiere alcohol es
rechazada por la sociedad.

La definicibn de estos conceptos es muy controversial, debido a que cada lugar
tiene diferentes costumbres encontrando discrepancias, a la hora de homogenizar los
conceptos, razon por la cual estas definiciones seran mencionadas con base en las

creencias de nuestra sociedad actual.

Uso: consumo, utilizacion, de una sustancia sin producir efectos médicos,
sociales, familiares o bien es el consumo aislado, episédico, sin ninguna alteracion en

el habito, sin tolerancia o dependencia.

Habito: es la costumbre de ingerir una sustancia por la adaptacion de sus
efectos. No existe una tendencia a aumentar la dosis, ni se padecen trastornos

importantes cuando la sustancia no se consigue.

Abuso: es definido por el Real Colegio de Psiquiatras Britanicos como: “cualquier
consumo de droga que dafie o amenace dafiar la salud fisica, mental o el bienestar
social de un individuo, de diversos individuos o de la sociedad en general’; o sea se

trata de un uso indiscriminado por la cantidad o finalidad.

Dependencia: definida por la OMS, 1982 como “Sindrome caracterizado por un

esquema de comportamiento en el que se establece una gran prioridad para el uso de
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una o varias sustancias psicoactivas determinadas, frente a otros comportamientos

considerados habitualmente como mas importantes”

Tolerancia: disminucion gradual del efecto de un farmaco, por el constante

consumo, obligando a aumentar la dosis para lograr el efecto deseado.

Sindrome de abstinencia: es ocasionado por la suspension del consumo de la
droga, por parte del adicto o bien por el uso de una sustancia que rompa el vinculo de

droga-organismo.
1. Criterios de Adiccion.

La adiccién significa necesidad imperiosa de consumo de droga, en donde el
individuo no tiene conciencia de las repercusiones familiares, laborales y sociales, asi
como también las consecuencias nocivas que esto trae.

El sistema CIE-10 define el sindrome de dependencia como un trastorno que
presenta las siguientes caracteristicas:

1. Manifestaciones fisioldgicas, cognoscitivas y de conducta.

2. Se da maxima prioridad al consumo de la sustancia.

3. Hay un deseo (intenso o insuperable) de administracion.

4. Las recaidas después de un periodo de abstinencia llevan a instaurar mas

rapidamente este sindrome que en los no dependientes.

Da las siguientes pautas diagndsticas: “Si durante algin momento en los doce
meses previos 0 de un modo continuo han estado presentes tres 0 mas rasgos de los
siguientes”:

A. Deseo o compulsion de consumir la sustancia.

B. Disminucion de la capacidad del consumo: para comenzar o terminarla.

C. Sintomas somaticos del sindrome de abstinencia cuando se reduzca o
cese del consumo.

D. Tolerancia.

E. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones.
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A. Persistencia del consumo a pesar de sus evidentes consecuencias

perjudiciales.( Fernandez, 1998, pag. 8)

2. Formas de consumo de Drogas

Segun la UNESCO encontramos cuatro formas de consumo de drogas:

1. Experimental: Los motivos principales pueden ser: la curiosidad, el sentirse
adulto o formar parte de algun grupo social. Se caracteriza por ser un consumo
casual o accidental y durante un periodo de tiempo limitado. Esta forma
generalmente sucede cuando se prueba alguna vez o varias veces, pero no se

vuelve a consumir en ninguna otra ocasion

2. Ocasional: los motivos pueden darse por querer integrarse a un grupo, buscando
niveles de desinhibicion personal elevados. Es un consumo intermitente y
caracterizado por que el individuo no sabe qué tipo de droga quiere, o el lugar
donde la va a consumir, circunstancias que aumentan el peligro de desarrollar

una drogodependencia.

3. Habitual: es un consumo diario y tiene una doble funcién. Por un lado, aliviar la
dependencia fisica y/o psicoldgica que la persona padece y por otro, mantener

un rendimiento, como en el caso de los consumidores de cocaina.

Pueden encontrarse alteraciones menores en el comportamiento del individuo, no

obstante la persona pasa la mayor parte de su tiempo pensando en la droga, como

encontrarlay como administrarsela.

4. Compulsivo: es un consumo diario pero de varias veces al dia, surge un
trastorno en el comportamiento, que conlleva a una serie de consecuencias
sociales. La persona que consume la droga no puede enfrentarse con los

problemas basicos que encontramos en la vida cotidiana.
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Su ingestiébn es de una forma aislada, cuyo fin es mantener el “funcionamiento
basal”, y disminuir los sintomas por dejar de consumir o sea la abstinencia de la misma.
(Opcit)

3. Vias de administracién de drogas

Es de suma importancia saber el tipo de via de consumo de las drogas ya que de
ésta depende la adiccion. Cuando se administra la sustancia al organismo por medios
gue producen efectos inmediatos, implica que la cantidad o potencia debe ser cada vez
mayor para encontrar el efecto deseado, por lo que encontramos un potencial de
adiccion mayor. ( Fernandez, 1998)

Encontramos cinco vias de administracion:

1. Oral: en forma de ingestion, mascado o sublingual.

2. Pulmonar: la sustancia puede ser inhalada o fumada. Esta via es caracteristica

del tabaco, cannabis y crack.

3. Nasal: necesita que la sustancia sea aspirada (esnifada). Es la via mas utilizada

para consumir cocaina.

4. Rectal o genital: aplicacion de la sustancia por la mucosa anal o genital. Es una

via utilizada en el consumo de coca y de la heroina.

5. Parenteral: se necesita de una jeringa para la administracion de la droga.

4. Clasificacion de las drogas que producen depende  ncia.

Una clasificacion basica, es aquella que se basa en los efectos psicopatoldgicos

principales e inmediatos que produce la sustancia.(Opcit)
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1. Drogas depresoras (psicolépticas): disminuyen la actividad nerviosa y el
ritmo de las funciones corporales entre ellos estan el alcohol y la heroina.

2. Drogas estimulantes (psicoanalépticas): excitan la actividad nerviosa e
incrementan el ritmo de las funciones corporales. Donde encontramos la
cocaina, anfetaminas, y las drogas de disefio (introducidas en los afios
setenta y catalogadas como drogas de abuso con fines recreativos,
disefiadas y elaboradas clandestinamente).

3. Drogas alucinégenas (psicodislépticas): deforman la percepcion y producen

alucinaciones. Aqui tenemos el acido lisérgico (LSD) y el cannabis.

5. Consecuencias generales de la drogodependencia.

La drogodependencia es una enfermedad, ya que el consumo de estas sustancias
producen una serie de cambios en el organismo, que pueden alterarlo tanto fisica,
psicologica y biologicamente. Ademas de producir una serie de consecuencias que van

a enriquecer la adiccion. (Opcit)

Entre las principales consecuencias encontramos:

1. Reacciones antisociales: el adicto es una persona que sélo tiene mente para la
droga, se convierte en un individuo sin valores ni moral, en otras palabras haria
cualquier cosa por conseguirla sin importarle nada ni nadie, de esto surgen los
hurtos, agresiones, accidentes, conflictos familiares, trafico ilegal, prostitucion y

descuido fisico entre otros.

2. Sindrome de déficit de actividad: Se encuentra un aislamiento por parte de la

persona caracterizado por, pasividad, deterioro intelectual, indiferencia, y otros.

3. Infecciones y disminucién de las defensas: Estas personas se encuentran mas
susceptibles a infectarse por enfermedades como el SIDA, hepatitis, endocarditis
bacteriana, abscesos subcutaneos, osteomielitis. Debido al uso de inyecciones

compartidas, sin el debido cuidado del control de infecciones.
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4. Peligro de sobredosificacion: Una dosis mayor de lo “normal” en un adicto
cronico, puede resultar excesiva después de un tiempo de abstinencia de

consumo y asi ocasionar la muerte por un paro respiratorio.

5. Riesgo de escalada: Cuando se prueba una droga existe la posibilidad de
necesitar cada vez mas de otra sustancia con mayor potencia y con la
posibilidad de aumentar problemas de drogodependencia (necesidad de utilizar

varias drogas a la vez).

6. Efectos toxicos especificos: cada droga tiene sus efectos propios.

7. Trastornos mentales inducidos: son ocasionados por la sustancia como tal.

Actualmente se ha observado un incremento en el consumo de la marihuana

gue es una de las sustancias ilicitas mas usadas en nuestro pais.

B. MARIHUANA.

Existen aproximadamente mas de 200 palabras a nivel mundial para nombrar a
esta planta, como por ejemplo: mota, mafl, pasto, maria, monte, moy, pot, herb, weed,
boom, Mary Jane, gangster, chronic y otros; pero su nombre cientifico es Cannabis

sativa.(nida.nih.gov)

1. Botanica.

Se ha mencionado que pueden existir varias especies de cannabis (cafiamo),
pero los botanicos no han llegado a un acuerdo respecto a que haya mas de una
especie de la planta, sin embargo se cree que pueden existir muchas variantes
morfolégicas de ésta.

La C. sativa es una planta anual dioica (con tallo macho y tallo hembra), tipica de

zonas templadas, aunque su cultivo esta muy extendido.
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La planta posee una altura de 1.5 a 6 m, siendo las hembras mas frondosas y
duraderas. Las hojas tienen forma de palma (con unas cinco o siete hojas por palma),
con las mas grandes en el centro. Son de color verde oscuro, en contraste con el color
mas claro del envés. Sin embargo todas estas caracteristicas son influenciadas por el
ambiente en el que se desarrolla la planta, la temperatura y la exposicion a la luz.
(Fernandez, 1998).

Algunas plantas tienen alto contenido de fibra, por lo que son una fuente de
cafamo productora de la droga; estas propiedades se deben a posibles diferencias
genéricas. Los principios activos se concentran en las flores, y hojas superiores siendo
estas las que suministran la mayor parte de la droga.

La marihuana es una mezcla de materiales vegetales picados que se asemeja a

hierba podada y los métodos de su extraccion varian de una region a otra.

2. Principios Activos.

El principal ingrediente activo en la marihuana es el THC (delta-9-
tetrahydrocanabinol). En 1988 se descubrié que las membranas de ciertas células
nerviosas contenian receptores de proteinas que se ligaban al THC.

Una vez unido a las células nerviosas, el THC desencadena una serie de
reacciones celulares, que a la larga, producen el estimulo que sienten los usuarios al

fumar la marihuana. (nida.nih.gov)

Los cannabinoides mas conocidos son: el A ° - trans-tetrahidrocannabinol (A ? -
THC), la marihuana contiene un 1% de este principio, otros como el A 5-THC
cannabidiol (CBD), acido cannabinoico, cannabinol (CBN), (un metabolito resultante de
la oxidacién del A ® -THC) presente en plantas almacenadas durante largos periodos
de tiempo y el hachis envejecido. Durante el presente estudio se utilizaran las siglas
THC tanto para el A 8- THC como para el A ° —=THC. La planta cultivada para uso como

droga de abuso tiene mayor cantidad de THC (2 a 6%). (Fernandez, 1998).

Es posible que varios de los cannabinoides que posee la marihuana, actiuen de

manera sinérgica, aditiva o incluso antagénica, razén por la cual, los efectos varian de
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unos individuos a otros, y que muchos de las reacciones de estas sustancias, no

hayan sido comprobadas cientificamente hasta el momento.

3. Farmacocinética.

Los efectos tdéxicos que padece un individuo, dependen de la habilidad que éste
posea para inhalar convenientemente el humo, de esta forma un principiante logra
consumir entre un 2 a un 10% de THC, mientras que un experimentado puede lograr
entre un 20 a 40% de THC, y este porcentaje aumenta si se utiliza una pipa.

Los efectos subjetivos (sensaciones de bienestar, euforia, liberacion de ansiedad
y somnolencia), alcanzan su maximo a los 20-30 minutos y pueden durar de 2 a 3
horas. La dosis inhalada es mas concentrada que cuando es fumada, tanto asi, que
para lograr efectos semejantes a la inhalada, se debe fumar tres o cinco veces mas.
(Ciancio, 1990)

So6lo el 3% del A °— THC, circula libre en el plasma, mientras el 97% circula en la
lipoproteina LDL, un 9% se encuentra acoplado a las células sanguineas. Es por esta
razon, que solo una pequefia porcion penetra al sistema nervioso central (1%).
(Fernandez,1998)

Se excreta por la via biliar y orina alrededor de una semana a un mes; en los
primeros siete dias normalmente se excreta de un 50% a un 70% de la sustancia.
Debido a la liposolubilidad de este compuesto, es atrapado por: pulmon, higado, rifidon,
corazén, bazo y glandulas mamarias, los cuales llegan a ser reservorios de THC.
(Opcit)

Como se mencion6 anteriormente, la eliminacion de esta sustancia se da por las
vias biliar y las heces (65% a 70%) y el resto por la orina, aunque esta ultima es menor
en consumidores esporadicos y en los consumidores de mayor frecuencia es mayor y

mas prolongada. (Opcit)
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4. Farmacodinamica

El mecanismo de accién del THC es objeto de investigacion intensa (Howlett,
1995). Es posible que las prostaglandinas medien la actividad del THC, pero no esta
clara la manera en que esto podria suceder. La alta lipofilicidad de THC ha conducido a
gue varios investigadores sugieran un efecto de membrana inespecifico, pero que no

explicaria la accion estereoselectiva.

El THC tiene diversos efectos farmacoldgicos que sugieren acciones similares a
las de las anfetaminas, LSD, alcohol, sedantes, atropina, o morfina. Asi la droga no se
ajusta a las clasificaciones farmacolégicas tradicionales y debe considerarse como un

alucinégeno. (Ciancio, 1990)

5. Tipos de preparaciones

Generalmente la marihuana se fuma con un cigarrillo llamado “canuto, churro,
moto”, o usando una pipa. Sin embargo, hoy en dia, se utilizan los llamados “bazuko”, o
cigarrillos donde se reemplaza el tabaco por marihuana, o inclusive se combina este
con otras drogas como el crack o cocaina; o bien algunas personas la mezclan con

alimentos o para hacer té.

En el occidente, las preparaciones de la planta mas utilizadas son:

* Resina o aceite de cannabis (aceite): es la principal fuente de los principios
activos (15-30% de THC). Secretada por las bracteas, las terminaciones de los
tallos y también cubre las flores.

* Marihuana (grifa, maria, hierba): es una preparacion seca y triturada de las
flores, hojas y tallos de tamafio pequefio. Un cigarrillo de marihuana contiene un
5-14% de THC, (si el cigarrillo es de un peso estandar) aunque si se impregnan
con aceite, puede contener el doble de THC.

* Hachis (chocolate, costo, goma): término arabe, que es un exudado resinoso,

gue una vez prensado se presenta en forma de “cajeta” para su consumo en
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forma de cigarrillo, mezclado con la picadura de tabaco. Esta presentacion
contiene un 10-20% de THC. (Fernandez, 1998)

6. Efectos de la Marihuana en el humano.

Algunas personas no sienten ningin cambio cuando fuman marihuana, otros se
sienten relajados (mareados) o alegres. La marihuana hace que la persona sienta
mucha sed y hambre; ademas pueden sentirse repentinamente muy ansiosas y tener
sensaciones de paranoia. Esto sucede mas en los casos en los que se usa marihuana
con grandes cantidades de THC. Los efectos dependen de la habilidad del individuo
para inhalar, asi como también influye el lugar donde se consuma; de esta forma si se
consume solo, el efecto es relajante y si es acomparfado, la reaccién es de euforia.
Las consecuencias son aun mas graves cuando se mezcla la marihuana con otras
drogas. En muchas ocasiones, la persona ni siquiera sabe qué otro tipo de sustancias
pueden haber sido agregadas a ésta. De esta manera se describen las siguientes

manifestaciones:

Sistema cardiovascular y la tension arterial:

Resultados recientes indican que la practica de fumar marihuana e inyectarse
cocaina al mismo tiempo puede causar un marcado aumento de la frecuencia cardiaca

y la tension arterial.

En un estudio, se dio marihuana sola, cocaina sola y luego una combinacion de
ambas a usuarios frecuentes de estas dos drogas. Cada droga sola produjo efectos
cardiovasculares; al combinarlas, esos efectos se intensificaron y duraron mas. La
frecuencia cardiaca de los sujetos del estudio aumenté 29 latidos por minuto con
marihuana y 32 latidos por minuto con cocaina de la frecuencia normal. Al
administrarlas juntas, la frecuencia cardiaca aument6 en 49 latidos por minuto, y ese
aumento persistio por mas tiempo. Las drogas se administraron a los sujetos mientras

estaban en reposo. (nida.nih.gov)

26



Efectos en los pulmones

La persona que fuma marihuana frecuentemente puede tener los mismos
problemas respiratorios de los fumadores de tabaco (laringitis, traqueitis y bronquitis).
Estas personas pueden tener tos y flema a diario, sintomas de bronquitis crénica, y
mayor frecuencia de catarros. El uso continuo de la marihuana puede llevar al
funcionamiento anormal del tejido pulmonar, debido a su destrucciébn o trauma.
(Fernandez, 1998)

Aparato digestivo.

Como se menciona anteriormente, la manipulacion de la droga por parte de los
individuos puede provocar contaminacién en donde encontramos bacterias como la E.

Coli o Salmonella lo cual puede ocasionar en algunas ocasiones diarrea.

Ojo.

Los cannabinoides producen dilatacibn de los vasos conjuntivales vy
enrojecimiento ocular e inclusive en algunos casos puede observarse ptosis y

disminucién de la presion intraocular, sin dejar de lado la irritacion caracteristica por el

humo de esta sustancia.
Efectos psicoldgicos.

Los efectos psiquicos subjetivos comienzan unos minutos después de la
inhalacion y pueden durar de 1 a 1,5 horas (sin embargo depende de la forma de
consumir la sustancia, por ejemplo, si es oral puede iniciar mas tarde y durar mas). No
obstante, se comienza con un periodo de excitacion provocando euforia y bienestar. Se
altera la percepcién temporal, musical y la de los colores. Pueden existir ideacion fija e
impulsos irresistibles alteracion de la memoria inmediata y es posible que en los
episodios toxicos terminen con cuadros de bulimia. Ademas después de una exposicion

aguda de la sustancia aparece un estado de relajacion.
Hormonas y reproduccion

En la primera fase se da un aumento en el apetito sexual y en fumadores
cronicos sucede una disminucion de la libido. En una etapa crénica se presentan
desoérdenes en la menstruacion y anomalias estructurales y/o en la movilidad de los

espermatozoides.
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Efectos en el feto.

Produce prematuridad e inmadurez fetal asi como complicaciones obstétricas. En
el nifio, irritabilidad, inquietud, alteraciones de suefio y disminucion del apetito en los

primeros dias, asi como una afeccion en la madurez cerebral.
Otros.

Sequedad de boca, sed y aumento del apetito en especial por los azucares.
(Fernandez, 1998)

7. Etapas del uso de la marihuana.
Entre los efectos a corto plazo se encuentran:
+ Problemas con la memoria y aprendizaje.

- Percepcion distorsionada (visual, auditiva, y del tacto), y del sentido del paso del

tiempo.
- Problemas para pensar claramente y para resolver problemas.
« Menor coordinacion fisica.

- Ansiedad y aceleracion de los latidos del corazon. (nida.nih.gov)

8. Intoxicacion.

Dos signos caracteristicos son la frecuencia de pulso aumentada y el enrojecimiento
de las conjuntivas. Esta se relaciona con la presencia de concentraciones plasmaticas
detectables; el tamafio de las pupilas no cambia; puede disminuir la presion arterial, en

especial cuando se esta de pie y es posible que haya un efecto antiemético.

También se observa debilidad muscular, temblores, inestabilidad, y un aumento en
los reflejos tendinosos profundos. Casi cualquier prueba psicolégica muestra una
alteracion si las dosis son lo suficientes elevadas y la prueba es bastante dificil. No se

han encontrado cambios bioquimicos distintivos en seres humanos.
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9. Potencial adictivo

Una droga es adictiva cuando causa un deseo de busqueda y consumo
compulsivo e incontrolable, a pesar de los efectos adversos sociales y sobre la salud.
La marihuana cumple con estos requisitos. Anualmente, mas de 120.000 personas
buscan tratamiento para su adiccién primaria a la marihuana. Ademas, estudios hechos
en animales indican que la marihuana puede causar dependencia fisica y algunas
personas han reportado sintomas asociados con la abstencion o supresion. Algunas de

las personas que usan la marihuana frecuentemente desarrollan tolerancia a ella.

10. Signos de una persona gque consume marihuana:

La persona parece estar mareado(a) e inclusive tener problemas al caminar.

Parece tonto y rie sin razén alguna.

Ojos rojos e irritados.

Dificultad con la memoria.

Al desaparecer los efectos, después de algunas horas, puede ser que la persona

sienta mucho suefio. (nida.nih.gov)

Ademas de la marihuana, en orden de consumo se encuentran dos sustancias que
prevalecen en la ingesta de los drogodependientes: la cocaina y el crack, siendo esta
tltima una de las mas recientes en el mercado, y teniendo como caracteristica en

comun con la cocaina, un alto grado de adiccion.

C. COCAINA'Y CRACK

La cocaina es una droga derivada del arbusto de la coca, el cual crece
mayormente en las montafias de los Andes, Bolivia, Colombia y Peru. Es un alcaloide
estimulante de las hojas del Erythroxylon coca. Es una de las drogas adictivas mas
potentes. Una vez que una persona ha probado esta sustancia, no puede prever ni

controlar hasta qué punto seguird usandola. Se puede conocer con los siguientes
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nombres: Sal Hidroclorhidrica; La Gran C; "Lady"; Nieve; Coca; "Coke"; "Nose Candy";

"Snowbird"; "Free Base" (Base Libre) entre otros. (nida.nih.go)

1. Botanica.

El arbusto de coca es una planta lefiosa de aproximadamente 120 a 160 cm de
altura y de un color pardo rojizo, con hojas verdes flores blancas y frutos rojizos. La
hoja posee una forma oval lanceolada de color verde intenso en el haz y mate en el
enves, posee un nervio central con ramificaciones que se unen entre si. El cultivo de la
coca es altamente rentable ya que en condiciones favorables un arbusto puede dar de
tres a cuatro cosechas al afo, durante treinta o cuarenta afios; las hojas son
desecadas por calor artificial (una alta temperatura o la desecacion al sol disminuyen el
contenido de los alcaloides), que se almacenan en lugares secos y cajas de hojalata.

El contenido en cocaina de las hojas secas varia segun la zona de cultivo, entre 5

y 12 g por Kg de hojas. (Fernandez,1998)

2. Farmacocinética

La cocaina se puede absorber por todas las vias de administracién, por via
intravenosa alcanza rapidamente altas concentraciones plasmaticas. No obstante
puede atravesar la barrera hematoencefalica empleando la via esfinada o administrada
de forma intravenosa, de esta manera se encuentran niveles de cocaina en el cerebro
en treinta segundos, mientras que fumada tarda cinco segundos en tener efectos
centrales. La semivida plasmatica es de aproximadamente cincuenta minutos, aunque
es posible detectar metabolitos de cocaina en orina hasta 24-36 horas e incluso dias

después de una dosis. (Opcit)

3. Mecanismo de accion

La cocaina crea una disminucién de la permeabilidad de la membrana a los iones

de Na+, produciendo un blogueo de la conduccion nerviosa, razén por la cual se utilizé
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como primer anestésico local en clinica, siendo el primero la procaina (novocaina)
creado en 1905. (Opcit)

4. Acciones farmacolégicas

Aparato cardiovascular: produce vasoconstriccion, aumento de la presion arterial,

bradicardia (dosis bajas), taquicardia (dosis altas), aumento de la fuerza de contraccion
y de la frecuencia cardiaca, asi como también midriasis (dilataciéon de la pupila),

temblor y sudoracion.

Temperatura corporal: esta sustancia aumenta la temperatura corporal por un

incremento de la produccion de calor ocasionada por una hiperactividad muscular, la

cual puede estar acompafiada de convulsiones (sobredosis).

Sistema Nervioso Central: se produce una elevacion del estado de animo,

sensacion de mayor energia, disminucion del apetito, insomnio y la fatiga, mayor
rendimiento al realizar tareas, hiperactividad motora, verbal e ideativa, todas estas
manifestaciones se presentan utilizando dosis moderadas. No obstante, la
administracion de cocaina por via endovenosa produce una sensacion de “flash”
intensamente placentera y descrita como sensacion analoga al orgasmo sexual.
Pueden ocurrir alteraciones de la percepcion, capacidad critica, decisiones erréneas,
alucinaciones auditivas y visuales, bruxismo y movimientos compulsivos. (Ciancio,
1990)

5. Formas de consumo

La forma de consumo es de vital importancia ya que de esta depende la

farmacocinética, la actividad farmacoldgica, toxicidad y grado de adiccion de la droga.

Hojas de coca: la absorcién es muy variable y va a estar ligada al contenido de las
hojas, preparacion y presencia de sustancias alcalinas en la boca del masticador, asi
como también la habilidad del consumidor.
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Pasta de coca: se obtiene por la trituracion de las hojas con acidos sulfaricos u
otros productos quimicos (alcalinos, solventes organicos, amoniaco, y otros), es el
producto no refinado del proceso de extraccion de la cocaina. Modo de consumo:

fumado.

Clorhidrato de cocaina: es la sal de cocaina formada con &cido clorhidrico,
presentada en forma de cristales escamosos blancos. Se administra por via nasal,
siendo esta la mas comun y la absorcién es rapida y puede durar de 20 a 40 minutos;
es también frecuente emplear la via endovenosa, en ocasiones es combinada con

heroina para evitar los efectos desagradables producidos por la cocaina.

Los efectos farmacoldgicos y psiquicos son inmediatos (30 segundos) y potentes,
pero con una duracion de 10-20 minutos, apareciendo luego un intenso crash

(irritabilidad y problemas gastrointestinales).

Cocaina base: existen dos formas de consumo, la primera consiste en inhalar los
vapores de base libre extraida del clorhidrato con éter a muy alta temperatura,

utilizando mecheros de propano. (Fernandez, 1998)

Esta manera cara y laboriosa de fumar ha sido sustituida por la siguiente
(IAFA,1990). La segunda forma de consumo es el “crack”, obtenida a partir de
clorhidrato de cocaina y convertida en cristales que se pueden fumar. En lugar de
emplear el método mas volatil de tratamiento de cocaina con éter, la cocaina crack se
trata con amoniaco o bicarbonato de sodio y agua y se calienta para retirar el
clorhidrato, con lo que se produce una forma de cocaina que puede fumarse. El término
"crack” se refiere al crujido que se oye cuando se fuma (o se calienta) la mezcla,

presuntamente causado por el bicarbonato de sodio. (nida.nih.go)

Esta “piedra” se inhala directamente por medio de recipientes, como por ejemplo
latas de cervezas en donde se hacen varios orificios, lugar en el cual se coloca cenizas
de cigarro con el fin de quemar la piedra, procediendo luego a realizar otro orificio para

recolectar el humo que se encuentra dentro del recipiente. ( Viquez,1996)

Etileno de cocaina: Cuando las personas mezclan el consumo de cocaina con el
alcohol, agrava el peligro que presenta esta droga y sin saberlo, hace un complejo
experimento quimico en su propio cuerpo. Varios investigadores han descubierto que el

higado humano combina la cocaina con el alcohol y fabrica una tercera sustancia, el
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etileno de cocaina, que intensifica los efectos euféricos de este farmaco y al mismo

tiempo, tal vez aumenta el riesgo de muerte repentina.(nida.nih.go)

El crack se propaga rapidamente de pulmén a cerebro, con efectos inmediatos (5
segundos) e intensos (10 veces superior a la cocaina intravenosa o esfinada) y sus
efectos desaparecen a los 4 minutos, lo cual produce que el adicto realice un consumo

compulsivo y muy frecuente.

Se dice que “el crack es el suefio del traficante y la pesadilla del adicto”. Esta
sustancia llega a generar tal adiccion que resulta casi imposible dejar de consumir esta

droga por parte de los drogodependientes. (Fernandez, 1998)

6. Vias de administracion

Inhalacion: es un proceso que consiste en aspirar polvo de cocaina a través de las
ventanillas de la nariz, donde se absorbe a la corriente sanguinea por medio de los

tejidos nasales.

Fumado: el fumar entrafia inhalacion del vapor o humo de cocaina a los pulmones,

donde la absorcién a la corriente sanguinea es tan rapida como por inyeccion.

Inyeccion: es el acto de usar una aguja para aplicar la droga directamente a la
corriente sanguinea. Existe un gran riesgo, ya sea que la cocaina se inhale, se inyecte
o se fume, pero sin embargo el usuario de drogas inyectables esta mas expuesto de
transmitir o contraer la infeccion por el VIH/SIDA si comparte agujas u otro equipo de

inyecciones. (nida.nih.go)

7. Patrones de uso.

Existen cinco patrones de consumo de cocaina propuestas por el (DSM-1V, 1994).

Uso experimental: es un consumo periddico de las drogas psicoactivas, siendo la

cocaina parte de este proceso de politoxicomania.
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Uso recreativo: se consume cocaina de manera controlada, semejante a un

bebedor social, y raramente se eleva el consumo, se utiliza como facilitador del

contacto social y como estimulante.

Uso circunstancial: es cuando se consume bajo ciertas situaciones o condiciones

particulares.

Uso intensificado: se consume intranasal y diariamente en cantidades que no

alteran la consciencia y sus relaciones sociales y laborales.

Uso compulsivo: es cuando la cocaina se convierte en su prioridad y es aqui donde

se afectan los vinculos sociales y familiares, entre otros.

8. Dependencia.

La cocaina posee un alto potencial de abuso independiente de la via de
administracion utilizada, por esta razon se puede diagnosticar la dependencia de esta
sustancia cuando se encuentra evidencia de tolerancia a la cocaina, del uso y

adquisicion compulsiva de la droga y de sintomas de abstinencia.

Actualmente el uso de nuevas formas de cocaina, “base libre” y “crack” (fumarla),
ha aumentado el potencial de abuso y la calidad de produccion de dependencia por la
droga. En individuos que se inyectan o fuman las formas base libre o crack de cocaina
puede observarse una dependencia fisica intensa. Sin embargo “el deseo” de esta
sustancia puede ser muy considerable y durar muchos meses e incluso afios después

de que el individuo ha dejado de usar la droga. (Ciancio, 1990)

9. Tolerancia.

Se encuentra una gran diferencia de opiniones acerca de este tema pero sin
embargo la mayoria de los consumidores reconocen que necesitan aumentar
progresivamente la dosis, la frecuencia y/o cambiar la via de administracion, para
conseguir efectos parecidos a los que se producian con dosis menores, por lo que se

puede decir que existe una tolerancia ante dicha sustancia. (Fernandez, 1998)
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10. Sindrome de abstinencia.

Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria, el sindrome de abstinencia aparece
por la suspension brusca del uso de cocaina lo cual desencadena una sintomatologia
gue hace que reuna las condiciones para que se pueda catalogar como tal, pese a la
idea de que los estimulantes del Sistema Nervioso Central (cocaina, anfetaminas) no
producen dependencia fisica ni sindrome de abstinencia, sino so6lo dependencia

psicoldgica. Gawin y Kleber (1986) dividen este sindrome en tres fases:

1. Abstinencia aguda. Crash: aparece al cabo de 6-12 horas y dura hasta 4 dias

existe una reduccion progresiva del deseo de droga.

2. Abstinencia: etapa de abstinencia retardada en donde vuelve a aparecer un gran

deseo de consumir droga.

3. Extincién indefinida: etapa de extincién con crisis esporadicas de deseo por la

droga, la duracion es indefinida, existe un peligro de recaer.

En donde describen la aparicibn de signos y sintomas psiquicos, fisicos y

compensatorios:

Psiquicos: depresion, dificultad para concentrarse unido a un aturdimiento,

irritabilidad, ansiedad, amnesia entre otros.

Fisicos: entre los mas comunes, trastornos de coordinacion, taquicardia, veértigo

y diarrea.

Compensatorios: los mas comunes son hipersomnia, astenia, bulimia, disforia 'y

el deseo de droga (craving) (Op.cit)

11. Complicaciones orgénicas del consumo de cocaina

La cocaina es un fuerte estimulante del Sistema Nervioso Central que obstaculiza

el proceso de reabsorcion de dopamina, un mensajero quimico que esta relacionado
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con el placer y el movimiento. La dopamina se libera como parte del sistema de
recompensa del cerebro y tiene que ver con el estimulo que caracteriza el consumo de

cocaina. (nida. nih.go)

Esta sustancia tiene fama de ser segura si es usada en algunas ocasiones o

simplemente por curiosidad.

Sin embargo, es muy peligrosa porque puede causar la muerte, o graves
complicaciones en personas que no presentan ninguna enfermedad y que la utilizan de
forma ocasional. De esta forma se puede observar una serie de complicaciones a nivel
organico que se presentan por la ingesta de esta droga, que seran descritas a

continuacion:

Complicaciones cardiovasculares:  es frecuente que el consumo de la cocaina
por cualquier via de administracion produzca taquicardia. Este problema parece
complicarse mas en adictos habituales, en donde se produce una lesibn miocardica
gue pueden ocasionar focos arritmogenos y en el caso de un infarto agudo de
miocardio ocasionado por cocaina, pueden aparecer las arritmias que con frecuencia

complican este proceso sin importar su origen. (Fernandez, 1998)

Complicaciones respiratorias:  Debido a que su consumo es por via respiratoria
(nasal o fumada) presenta una serie de complicaciones a la hora de su ingesta; tal es el
caso de la perforacion del tabique nasal, por su potente efecto vasoconstrictor local, lo
gue ocasiona necrosis isquémica creando lesiones extensas de tipo osteocartilaginoso,
semejante a la enfermedad de Wegener (granulomatosis pulmonar que se caracteriza
por lesiones granulomatosas en el tracto respiratorio) o al granuloma central de linea

media.

Los fumadores de crack pueden presentar quemaduras en laringe o en trdquea

por una inhalacién fuerte o por la combustion de residuos de éter.

Inclusive en algunas ocasiones esta ingesta puede desencadenar una

exacerbacion en sujetos asmaticos. (Opcit)

Complicaciones pulmonares: casi siempre es el consumo de crack fumado el
responsable de estas alteraciones, como por ejemplo el pulmén de crack, enfermedad
caracterizada por dolor toracico inespecifico y tos con esputo hemoptéico, originado
probablemente por el dafio isquémico, producto de la intensa vasoconstriccién propia
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de la cocaina, asi como también se deteriora la primera linea de defensa inmunitaria
del pulmén, principalmente los macrofagos, lo cual facilita las infecciones

pulmonares.(Opcit)

Complicaciones neuroldgicas: la complicacion mas frecuente es la cefalea, ya
sea de tipo vascular o migrafioide y autolimitada; pero cuando es persistente e intensa
se debe descartar la posibilidad de un ictus (ataque) cerebral o posible aneurisma.
(Opcit)

Complicaciones gastrointestinales: la complicacion mas grave digestiva es la
de origen isquémico, debido a un intenso vasoespasmo que altera la integridad de la
pared del tubo digestivo, produciendo inflamacion y necrosis. También se han
publicado casos de Ulceras gastroduodenales o colitis isquémica de aspecto
pseudomembranosos, sin embargo, no se ha podido comprobar la relacion directa de la

cocaina ante estas alteraciones. (Opcit)

Complicaciones en el embarazo, en el feto y en el re  cién nacido: el efecto de
la cocaina durante el embarazo se puede asociar a un riesgo elevado de aborto,
muerte fetal intrauterina y prematuridad con inmadurez fetal. Los niflos nacen con
menor peso y perimetro cefalico, e inclusive con alteraciones cardiorrespiratorias. Es
importante mencionar que la cocaina tiene puntos de fijacion especificos y de alta
afinidad en la membrana de los espermatozoides, sin alterar su movilidad, lo que

permite penetrar en el évulo con el espermatozoide fecundante. (Opcit)

Complicaciones psicopatoldgicas inmediatas: se clasifican dependiendo de

los sintomas que produce en la persona.

Efectos placenteros de las droga (positivos):

» cualidades psicologicas: euforia, hiperactividad, lucidez, hipervigilancia
(incremento de la curiosidad), mayor conciencia sensorial (sexual,
auditiva, tactil y visual) sin alucinaciones o confusion cognoscitiva y
sensacion de ser muy competente (aumento del autoestima,
autoconfianza, egocentrismo, megalomania “trastorno mental

caracterizado por delirios de grandeza”)
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e cualidades corporales: mayor sentimiento de energia, menor
necesidad de dormir, inhibicion de la sensacion de fatiga, hambre, sed,

y otros.

Efectos indeseados por el individuo (negativos):

» Sintomas fisicos: hipertension arterial, taquicardia, sudoracion, temblor

de las extremidades, otros.

» Sintomas clinicos: inquietud, decaimiento y malestar general, que se
hacen mas evidentes conforme van desapareciendo los efectos

estimulantes.

De esta manera se llama el estado poscocainico que consiste de manera que

cuanto mas intensos y breves sean los efectos positivos, mas prolongados se

presentan los negativos, provocando asi un deseo intenso de mas droga (craving).

(Opcit)

12. Intoxicacion

Efectos psicopatolégicos durante o inmediatamente después de un consumo

importante de cocaina:

1.

4.

Trastornos de ansiedad: se presenta una crisis de panico caracterizada

por un temor a una muerte inminente (50% de los casos).

trastornos psicéticos agudos: ideas delirantes asociados a un
comportamiento agresivo e incluso homicida; en donde se frecuentan
alucinaciones téactiles con sensacion de que la piel es recorrida por

insectos (formicacion).

cuadros de delirium: los pacientes presentan una grave psicosis organica
con desorientacion y disrregulacion vegetativa (estas caracteristicas se

presentan en pocas ocasiones).

trastornos depresivos: se desarrollan en el estado poscocainico o crack,

sobre todo cuando se realiza un consumo regular de dosis altas y
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repetidas e imitan totalmente a una depresidon con melancolia, excepto
por su breve duracion.(DSM-IV, 1994)

En un paciente adicto a la marihuana, cocaina y crack, se pueden presentar una

serie de lesiones en la cavidad oral, tanto en tejidos blandos como en tejidos duros, de

ahi la importancia de analizar las principales afecciones que puede presentar un

paciente adicto.

D. Afecciones en la cavidad oral encontradas en pac  ientes adictos a la

marihuana, cocaina y crack.

Para poder comprender mejor las manifestaciones que se presentan en los tejidos

blandos y duros se necesitan explicar los siguientes términos:

Encia: esta constituida por un tejido fibroso y compacto que cubre la region
alveolar (donde estan introducidos los dientes) y el cuello de éstos. Una de sus
funciones es defender al ligamento periodontal de la agresién que implica la
masticacion de los alimentos. Aungue su apariencia externa es irregular, rodea
regularmente a todos los dientes. Entre diente y diente, se forma una especie de
“v" que llena el espacio que se encuentra entre cada diente, llamada papila
gingival que se ve alterada en caso de enfermedad. El color normal de la encia
es rosa coral. Facilmente se repara o se reconstruye si se lesiona. Cuando se
altera, cambia su color a rojo vino o amoratado; esto puede suceder por la
presencia de sarro que se adhiere al cuello de los dientes lastimandola, o bien a

una infeccién local.

Ligamento periodontal:  es la estructura de tejido conectivo que rodea a la raiz
y la conecta con el hueso.(Carranza, 1998)

Hueso alveolar: el proceso alveolar forma y sostiene los alveolos de los dientes.

Se forma cuando el diente erupciona a fin de proporcionar union Osea al

ligamento periodontal en formacion; desaparece gradualmente cuando el diente
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se pierde y es el menos estable de los tejidos periodontales en contraste con su
rigidez. (Opcit)

Cemento: es un tejido mesenquimatoso calcificado que forma la cubierta
externa de la raiz anatomica (la parte del diente que no se puede

observar).(Opcit)

Bolsa periodontal: se define como un surco gingival (es la depresion de poca
profundidad o espacio que rodea al diente) patolégicamente profundizado. Es
una de las caracteristicas clinicas importantes en la enfermedad periodontal que
conduce a destruccion de los tejidos periodontales de soporte y a pérdida de los

dientes. (Opcit)

Placa bacteriana: es un material blanco y adherente al diente compuesto por
microorganismos y productos bacterianos, que no es facilmente eliminado por
enjuagatorios con agua. Las bacterias se encuentran unidas entre si por una

sustancia intermicrobiana. (Bascones,1998)

Célculo: es placa calcificada. Es una masa adherente calcificada o en vias de
calcificacion, que se forma sobre la superficie de los dientes naturales, protesis
dentarias y obturaciones. Se clasifica en calculo supragingival (es visible, se
localiza en la region coronal del margen gingival de color blanco amarillento, y
consistencia dura arcillosa que se desprende con facilidad); subgingival (se
encuentra debajo del margen gingival, es duro y de un color pardo oscuro y
consistencia pétrea, uniéndose de manera firme a la superficie dentaria.
(Bascones, 1998)

Para el presente estudio es necesario poder realizar un indice de placa, con el fin
de saber la higiene oral que presentan dichos individuos; razon por la cual, se
realizard la evaluacién de la presencia de placa bacteriana (P.B) basado en el
indice de O’Leary: se divide el diente en cuatro sectores (mesial, vestibular, distal y

lingual). Una vez que el paciente recibe el revelador de placa, el profesional
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examina la boca y dicta las caras que presentan tincion. El valor es obtenido por
medio de la siguiente formula (Katz, 1990):

# superficies con P.B
indice de placa = X 100.

# de dientes presentes x 4

Una vez explicados los términos basicos para comprender las posibles
complicaciones por el consumo de las drogas en estudio, se pueden citar las siguientes

enfermedades:

A. Afeccion a tejidos blandos

1. Enfermedad Periodontal.

La enfermedad periodontal es una enfermedad de los tejidos de soporte de los
dientes, que afecta el ligamento periodontal, cemento radicular, hueso alveolar y tejidos
gingivales. Esta patologia ha sido subdividida clinicamente en gingivitis (cambios
inflamatorios limitados a los tejidos gingivales) y periodontitis (cuando los cambios
inflamatorios se extienden a tejidos mas profundos, produciéndose destruccion de la

insercién de tejido conectivo al cemento). (Bascones, 1998) (ver anexo 2)

1.1 Clasificaciéon

Segun la Asociacion Americana de Periodoncia en su nueva clasificacion de la
enfermedad periodontal de abril del 2002, se clasifica en: Gingivitis por placa
bacteriana, no asociada a placa bacteriana y Periodontitis. Sin embargo, para este

estudio se clasificard Unicamente en gingivitis y periodontitis.

Gingivitis: enfermedad relacionada con la presencia de microorganismos ubicados
en el surco gingival, produciendo una inflamacion localizada o generalizada, ademas,
hemorragias, cambio de la coloracién, consistencia, contorno y textura gingival.
(Carranza, 1998)
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Periodontitis: es el tipo mas frecuente de la enfermedad periodontal, es el
resultado de la extension del proceso inflamatorio iniciado en la encia y que pasa las
estructuras de soporte del diente. Es el proceso de una inflamacién gingival que surge
de la acumulacién de la placa y la pérdida de insercién periodontal y hueso alveolar,
gue deriva en la formacién de una bolsa. Segun la gravedad de la enfermedad se
puede presentar movilidad dentaria por la reabsorcion ésea y es generalmente

indolora. (Opcit)

Para analizar el indice periodontal en este estudio se empleara el indice

confeccionado por Russell el cual se basa en los siguientes puntajes y criterios:
Puntajes : Criterios

0 : Negativo: No existe inflamacion evidente en los tejidos de recubrimiento ni
pérdida de funcién por destruccion de los tejidos de soporte.

1: Gingivitis leve: Existe una zona evidente de inflamacion en la encia libre que

no circunda el diente.

2 . Gingivitis: La inflamacion rodea por completo al diente, pero no existe ruptura

evidente en la adherencia epitelial.

6 : Gingivitis con formacién de bolsa: La adherencia epitelial se ha roto y existe
una bolsa (no meramente un surco gingival aumentado por el agrandamiento de la
encia libre). No hay interferencia con la funcion masticatoria normal; el diente esta firme

en su alveolo y no ha migrado.

8 : Destruccion avanzada con pérdida de la funcidbn masticatoria. En ese caso el
diente puede: tener movilidad, haber migrado, sonar apagado a la percusiéon con un

instrumento metalico, ser depresible en su alveolo.

En este indice se toman en consideracion la inflamacion, la formacion de bolsa y

la movilidad dentaria.

El puntaje de IP de un individuo es el puntaje medio de todos los dientes
examinados. El puntaje de IP de una poblacion se puede calcular con base en la media

de todos los puntajes individuales. (Weintraud, 1989)
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Este tipo de personas pueden presentar problemas emocionales los cuales
pueden ocasionar una serie de lesiones o a manifestar patologias por el fumado por

estas razones se describen las siguientes :

2. Lesiones Factisias.

Las lesiones factisias son las autoinfingidas por el paciente. Pueden ser
conscientes, habituales o accidentales. Una de las mas frecuentes son: las causadas
por el cepillado de los dientes, el hilo dental, y los palillos de dientes, sin embargo,
cualquier tipo o clase de lesion se pueden presentar en boca por otro tipo de factores, y

es lo que se intenta analizar en este estudio. (Sapp, y col)

El mordisqueo de mejillas y labios es causa frecuente de este tipo de lesiones.
Se presenta un tipico aspecto “desflecado” y s6lo aparecen en zonas donde el tejido
blando de la mucosa puede ser atrapado por los dientes del paciente. Generalmente
esta lesion sigue la linea de oclusion en la mucosa bucal y en las superficies internas

de los labios. (Opcit)

Algunos pacientes con trastornos emocionales, se provocan secreta y
conscientemente lesiones orales para asi obtener atencién y compasion por parte de
los familiares y personal médico, o bien de amigos o personas cercanas. Estas
lesiones, a veces se localizan en los surcos mandibulares o en los labios. Pueden
producirse con las ufias o con ayuda de instrumentos. Los intentos de curar la herida
se convierten por lo general en fracaso, ya que el paciente interfiere con el tratamiento

para asegurar que esta lesion persista. (Opcit).

3. Melanosis del fumador.

Manchas melanicas: “pequefias areas fisioldgicas o reactivas de las superficies
mucosas, planas, de color marrén, causadas por un aumento de la produccién de

granulos de melanina pero no del numero de melanocitos”. (Opcit pag 160)

Melanosis del fumador: se encuentran asociadas con el tabaquismo prolongado
ya sea por el consumo del tabaco en cigarrillos o pipas, se caracterizan por ser

pigmentaciones maculares del tejido oral, parduzcas y de forma irregular.
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El aumento de pigmentacion parece estar relacionado con un componente del
humo del tabaco, estimulando la produccion de la melanina. Suele ser mas visible en la
parte anterior de la encia vestibular asi como también en la mucosa del carrillo, piso de
la boca y paladar blando. Para eliminar este tipo de melanosis se recomienda la
abstinencia del tabaco sin embargo si persiste después de pocos meses es
recomendable la realizacion de una biopsia. (Opcit)

B. Afeccién a tejidos duros:

1. Caries Dental

Enfermedad infecciosa cronica transmisible, que causa la destruccion localizada
de los tejidos dentales duros por los acidos de los depdsitos microbianos adheridos a
los dientes. (Bascones, 1998) (ver anexo 3,4y 5).

1.1 Etiologia:

La caries dental es considerada como una enfermedad multifactorial resultado de la

intervencion de tres factores principales:
= El hospedador (diente y saliva)
* La microbiota
» Ladieta.

Es necesaria la interaccion de los tres durante un periodo de tiempo suficiente para

gue se desarrolle la lesién. (Opcit)

El hospedador es la entidad que tiene la enfermedad, concretamente el diente es el
organo destruido en el proceso de la caries. Ademas hay que tomar en cuenta que la
saliva constituye uno de los factores de proteccion de mas impacto frente a la caries.
La microbiota bucal de la placa bacteriana, localizada en sitios especificos sobre los
dientes, es quien produce las sustancias quimicas (acidos organicos y enzimas) que

causan la destrucciéon de los componentes inorganicos del diente. (Opcit)
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El sustrato local, es decir, la dieta, proporciona los requerimientos nutricionales y
por lo tanto energéticos a los microorganismos de la microbiota bucal. Los alimentos
ingeridos son incorporados parcialmente por la placa para servir de sustrato a las

bacterias.

Los hidratos de carbono y entre ellos los azucares mas frecuentes en la dieta
(sacarosa, glucosa, fructuosa y lactosa) son fermentados por las bacterias para asi

lograr el proceso criogénico. (Opcit)

Para poder controlar la presencia de caries en un individuo es necesario utilizar el
indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPO-D) confeccionado por Klein y

Palmer en 1938. En donde las siglas tienen el siguiente significado:
D: diente permanente como unidad de medida
C: diente cariado.
P: dientes perdido por la accion de la caries. Este componente se divide en;
E: diente extraido por accién de la caries.
El: diente con extraccion indicada

O: diente obturado como consecuencia de la caries.

2. Bruxismo

Es el habito persistente y habitual de frotamiento y rechinamiento dentario sin
proposito funcional. Existen dos tipos: céntrico (apretamiento), excéntrico

(rechinamiento).

Entendemos por funciones aquellas que tienen un sentido util, son voluntarias y
necesarias (masticacion, deglucion). Las parafunciones carecen de sentido util, son
involuntarias y a menudo desconocidas por la propia persona, por esta razon el

bruxismo es nombrado como una parafuncion.
Factores predisponentes de tipo oclusal:

» Contactos prematuros e interferencias (contactos andmalos entre dientes de

arcadas opuestas).
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Factores desencadenantes:

Estrés (Situaciones estresantes pueden potenciar el habito de manera puntual
mientras que situaciones relajantes pueden disminuir el habito de manera
ocasional).

Personalidad

Tipo de dentadura

Posicion durante el suefio

Diagnostico Diferencial

ABRASION: Pérdida de sustancia dentaria por frotamiento (Bruxismo y cepillado
eneérgico).

ATRICCION: Pérdida de sustancia dentaria por desgaste funcional
(masticacion).

EROSION: Pérdida de sustancia dentaria por sustancias quimicas (vinagre,
limén, regurgitacion acida del estémago).

CLASIFICACION

Hay dos tipos de bruxismo:

CENTRICO
* Apretadores
* Preferentemente diurno
« Areas de desgaste limitadas a la cara oclusal
* Menor desgaste dentario
» Mayor afectacion muscular.
EXCENTRICO
» Frotadores
* Nocturno
« Areas de desgaste sobrepasan la cara oclusal
* Gran desgaste dentario

* Menor afectacién muscular
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Tratamiento

Podemos dividir el tratamiento en:

1. Oclusal
* Feérula de descarga
» Ajuste oclusal
* Rehabilitacion protésica
» Tratamiento ortodéntico

2. Asociado
» Calor seco/humedo
* Ejercicios musculares
* Tratamiento farmacoldgico en primeras fases agudas
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Disefio metodoldgico.

Tipo de estudio.

Exploratorio, descriptivo transversal y en el mismo se realizan

estimaciones de parametros.

Este estudio es de caracter exploratorio ya que, trata de investigar un tema poco
analizado en la actualidad, con el fin de obtener mas conocimientos para asi poder
familiarizarlos con fenomenos desconocidos y observar la posibilidad de ponerlos en
practica en un contexto particular de la vida real. No obstante, también es descriptivo
porque el proposito de los investigadores es describir situaciones o eventos particulares
de personas, grupos, o cualquier otro tipo de fenOmeno que es sometido a un analisis
para lograr asi resultados concretos, en donde se seleccionan una serie de cuestiones
y se mide cada una de forma independiente con el fin de describir lo que se investiga,
como se estudia en un momento especifico en el tiempo es de caracter transversal.
Ademas el valor puntual obtenido en la muestra, se estima en la poblacién estudiada.
(Hernandez, 1995)

Limite del estudio.

Temporal: Esta investigacion se efectia en el periodo comprendido entre
setiembre 2002 a mayo del 2003.

Espacial: El estudio se realizara en individuos adictos a la marihuana, cocaina y

crack, en proceso de recuperacion en: Hogares Crea, ACERPA y el Hogar ZOE.

Objeto de estudio: Persona adicta a la marihuana, cocaina y crack admitido en
los centros de rehabilitacion de Hogares Crea (casa modelo en Pavas), Hogar Zoe y
ACERPA.

Universo: El universo de estudio son todas las personas adictas a la marihuana,

cocaina y crack de Costa Rica.
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Poblacién: EI grupo poblacional esta constituido por los adictos en proceso de
rehabilitacion a la marihuana, cocaina y crack, en las siguientes instituciones:
Hogares Crea (Casa Modelo, Pavas): 50 adictos
ACERPA: 50 adictos.
Hogar ZOE: 50 adictos.

Muestra probabilistica por proporciones:

Varianza maxima p 0.5, g 0.5
Nivel de confiabilidad a= 95%
Zt: area bajo la curva para a 95%=1.96

d: precision = 2%

En donde se aplica la siguiente formula:

Zt Vpxq
N= (__ )2
d
1.96 Vv0.5x0.5
N= )2=24
0.2

Tamafno de la muestra : 24 personas. Se estudiaran 8 personas por centro de
rehabilitacion.

Como el tamafio de la poblacion en cada lugar que se estudia (cuatro centros), es
igual a 50 personas, se distribuye la muestra a razén de las personas que se

encuentran por institucion.
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Seleccién de la unidad de estudio: se realizara mediante un muestreo

sistematico.

1. Lista ordenada de los internos en cada centro de rehabilitacion.

2. Calcular el intervalo de estudio: mediante el niumero de internos en los
respectivos centros de rehabilitacion al momento de realizar la investigacion
entre el tamafo de la muestra.

3. Arranque aleatorio: se selecciona un numero entre 1 y el valor obtenido en el

intervalo.

Procedimiento: EIl estudio que se realizara, esta constituido por dos partes: un
cuestionario, donde se evallan datos personales como por ejemplo la edad, sexo,
centro de rehabilitacion donde se encuentra admitido, drogas utilizadas, tiempo de
consumo y otra parte de diagnostico que comprende un examen clinico intraoral para
asi analizar la higiene oral, enfermedad periodontal, caries dental, y otras lesiones

orales.

Variables.

Las variables utilizadas en este estudio fueron las siguientes:

Edad.

Sexo.

Centro de rehabilitacion.
Drogas utilizadas.
Tiempo de consumo.
Higiene oral.
Enfermedad Periodontal.

Caries Dental.

© © N o ok~ w DN

Lesiones orales.
10. Atencién odontoldgica recibida en alguna ocasion.
11. Interés en recibir atencion.

12. Necesidad de recibir atencion.
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Edad:

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.
Definicién operacional: Pacientes mayores o iguales de 18 afios de edad.

Definicién instrumental: La obtenciébn de las edades serd proporcionada por un

cuestionario realizado a cada individuo.

Sexo:

Definicién conceptual: condicién organica que distingue al macho de la hembra.
Definicidn operacional: adictos a la marihuana, cocaina y crack tanto hombres como
mujeres.

Definicion instrumental: se obtendra por medio de un cuestionario realizado a cada

individuo.

Centro de rehabilitacion:

Definicién conceptual: Institucién dedicada a la recuperacién de drogodependientes.
Definicién operacional: Individuo que ingresa a Hogares Crea, ACERPA o el Hogar
ZOE con el fin de recuperarse de su adiccion.

Definicion instrumental: se obtendra por medio de un cuestionario realizado a cada

individuo.

Drogas utilizadas:

Definicion conceptual: Acto de consumir una droga.

Definicion operacional: Individuo que ha consumido marihuana, cocaina, crack o
combinaciones de estas.

Definicion instrumental: se obtendra por medio de un cuestionario realizado a cada

individuo.
Tiempo de consumo:

Definicién conceptual: Periodo de tiempo transcurrido durante el consumo de droga.

Definicion operacional: Afios de consumo de la droga.
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Definicion instrumental: se obtendra por medio de un cuestionario realizado a cada

individuo.

Higiene oral:

Definicién conceptual: parte de la odontologia que tiene por objeto la conservacién de
la salud y la prevencion de enfermedades.

Definicion operacional: individuo evaluado por medio del indice de O"Leary .

Definicion instrumental: se obtendra por medio de un examen intraoral realizado a cada

individuo.

Enfermedad Periodontal:

Definicion conceptual: enfermedad que afecta los tejidos de soporte del diente.
Definicion operacional: individuo evaluado por medio del indice de Russell.

Definicion instrumental: se obtendra por medio de un examen intraoral realizado a cada

individuo.

Caries Dental:

Definicion conceptual: enfermedad que causa la destruccion de los tejidos dentales.
Definicion operacional: individuo evaluado por medio del indice CPO-D.

Definicion instrumental: se obtendra por medio de un examen intraoral realizado a cada

individuo.

Lesiones Orales:

Definicion conceptual: Cualquier alteracion visible de los tejidos buco-dentales.
Definicion operacional: lesiones encontradas durante el proceso de investigacion.
Definicion instrumental: se obtendra por medio de un examen intraoral realizado a cada

individuo.
Atencion odontoldgica recibida en alguna ocasion:

Definicion conceptual: Acto de recibir un servicio buco-dental en un tiempo

determinado.
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Definicion operacional: individuo que ha recibido atencién odontolégica en alguna
ocasion.
Definicion instrumental: se obtendra por medio de un cuestionario realizado a cada

individuo.

Interés y necesidades en recibir atencion odontolog ica.

Definicion conceptual: estado del individuo en relacién con lo que ocupa y quiere
referente a la salud oral de estos.

Definicién operacional: grado de importancia por parte del grupo en estudio ante la
salud oral adecuada.

Definicion instrumental: el interés se medira por medio de una serie de preguntas que

estan incluidas en el cuestionario y la necesidad gracias al examen clinico intra-oral.
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Operacionalizacion de las variables

Obijetivos especificos

1. Describir los componentes
demogréficos y su distribucié
por centro de rehabilitacion o
la muestra estudiada.

Variable

Sexo
nEdad
€entro de Rehabilitacid

Indicador

Femenino / Masculino
Afos cumplidos

nHogares Zoe, Crea,
ACERPA

Fuente

Cuestionario

2. ldentificar el tipo de droga

en la muestra de estudio.

el tiempo de consumo de estas

yDrogas utilizadas

Tiempo de consumo.

Marihuana
Cocaina
Crack

ARos de consumo de I3
droga.

Cuestionario.

3.Analizar la salud buco-dent
y las principales consecuenci
en la cavidad oral en los cas
estudiados.

nHigiene oral
nEnfermedad Periodont
DS

Caries dental

Otras lesiones orales

indice de placa O’Lear
hindice Periodontal de
Russell

indice CPO-D

Apifiamiento
Lesion factisia
Ulcera

Fistula
Hiperplasia
Recesion
Hipermelanosis
Erosién

Bruxismo

Célculo supragingival
Manchas dentales

Examen clinico
intraoral.

4. Analizar la atencion
odontolégica recibida por los
adictos estudiados.

Atencion odontolégica
recibida en alguna
ocasion

Si/ No

Cuestionario

5. Determinar el interés y
necesidades buco-dentales
de los pacientes adictos.

Interés en recibir
atencion
Necesidades de recib
atencion.

Si/ No

r Si/ No

Cuestionario.
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Procedimientos (descripcion de la investigacion)

La parte clinica de esta investigacion, inicia con la realizacion de charlas de
prevencion, acerca de los principales métodos y técnicas referentes al cuidado buco-
dental, en donde se les ensefia a los internos de los centros de rehabilitacion
previamente elegidos, una correcta técnica de cepillado, el uso del hilo dental,
enjuagues dentales y su importancia, ademas del tipo de cepillo recomendado, la
frecuencia y tiempo requerido para un buen cepillado dental, sin dejar de lado la
motivacion necesaria para que estos individuos mejoren su higiene oral. Todo esto se
ejecuta mediante el uso de dentoformos, cepillo dental, hilo dental, y carteles que
ayudan a una mejor comprension por parte de los adictos. Se les entrega cepillos y
pastas dentales con el fin de incentivarlos e intentar asi, lograr motivacion entre ellos.

Luego se procede a la seleccion del grupo de estudio, el cudl esta constituido por
8 personas y escogidos de forma aleatoria. A esta muestra se le realiza primero un
cuestionario en donde se le hacen una serie de preguntas necesarias para el analisis
del estudio (ver anexo cuestionario). Como segunda parte se pasa a estas personas, a
una sala debidamente equipada para realizar los examenes clinicos, en donde se
cuenta con una silla dental portatil, un compresor para colocar la pieza de baja
velocidad, una TW y un suctor. Se le realiza a cada individuo: odontograma,
periodontograma e indice de placa bacteriana con la utilizacion de un espejo,
explorador, sonda periodontal y revelador de P.B.

Por ultimo se les hace una profilaxis en donde se utiliza un contrangulo, copa de
hule y pasta profilactica, como motivacion a la muestra estudiada. Ademas, es
importante mencionar que todos los instrumentos estan debidamente esterilizados y se
cuenta con las principales normas de control de infecciones con el fin de brindar un

servicio adecuado.
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Presentacion y analisis de los datos.

Los datos obtenidos se procesan utilizando una computadora personal IBM
compatible, mediante el programa XP profesional. La informacién procesada se
presenta en tablas y graficos y se utilizan como medida de resumen los porcentajes
para los datos cualitativos y los promedios y rangos para los datos cuantitativos
continuos.

Se realiza un analisis descriptivo de la informacion resumida y se compara con la
literatura revisada. Finalmente se establece una estimacién de parametros con el fin de
llevar los resultados obtenidos en la muestra a la poblaciéon de origen. Para este fin se

estiman los parametros para la media y porcentajes poblacional.
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Tahla #1.
Distribucidn de frecuencia de casos estudiados segdn edad v sexo.
Hogares CREA, ZOEy ACERPA. San Joseé, Costa Rica. Afo 2002,

Edades

SERD

M asculing Femenino T otal

15-14
20-24
29-24
al-34
35-34
40-44
45-44

2 O M L kR S

Total

[ I S R e N T e I = 2 =

O
O
o
o
1
O
0
1

Edad promedio; 28 afios

Rango: 17- 49 afios,

Fuente

Frecuencia

Grafico #1.

O masculing

W fermening

o I I I I

19-19 20-24  25-29 30-34 35-39 40-44  45-50

edad
: Datos de la investigacion
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Tabla #2.

Distribucion de casos estudiados sequn centro de rehahbiltacian v sexo.

SEXD

hasculing Fermenino TOTAL

Centro de
rehabilitacian
-f0E
-CREA,
-ACERPA,
TOTAL

bl o~ mom
- = O o

2

Grafico #2.

=

O Ma=culino

B Femenino

Frecuencia

-

LOE Crea ACERPA

Centro de rehabilitacion

Fuente: Datos de la investingacidn
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Frecuencia

Tabla # 3.

Distribucian de casos estudiados segdn atencidn odontolddica recibida
en alguna ocasion v centro de rehahbilitacion. Hogares ZOE, CREA v ACERPA.
San Jose. Costa Fica. Aflo 2002

Cehntro oe Atencion odortologica recibidia
rehabiitacion Si Ao Total
Z0e 1 a
rea 2 a
ACERFA Il a
Total 21 3 24
3 Grafico # 3.
8
7
B
5 o si
4
M Mo

3
2
0 - . .

Bcerpa Z0E Crea

Centro de Rehabilitacidn

Fuente: Datos de la Investigacion.
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Tahla# 4.

Distribucion de casos estudiados segun dltimo examen dental recibido
Hogares ZOE, CREA v ACERPA. San José Costa Rica Afio 2002,

Lo exarnen derntal Fraclancia £

hlas de 1 afio 16 GE.G

Entre 1 afioy 6 meses 2 8.4

Menos de 6 mesas 3 12.8

Minguna atencidn 3 12.5

Tota 24 100
Grafico # 4. 6

1255

BE.Gx

O mas de 1ano

M entre 1afo Y & meses

O menos de seiz meses

O ninguna atencian

Fuente: Datos de la investigacion.
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frecuencia

Tabla # 5.
Distribucion de frecuencia de cazos estudiados szegldn tratamientos
realizados. Hogares ZOE, CREA v ACERPA. San José. Costa Rica. &R0 2002.

Tratamientos realizados frecuencia a8t
Limpiezas 9 428
Ohturacione s 20 95 2
Tratamientoz en las 2 9.5
encias

Tratamientos de nervio 3 14 2
Extracciones dentales 15 1.4
Pritesiz dentales 4 19.0
Otroz (ortodoncia) 1 4.8

*Forcentaje del total que reciben tratamiento (21 casos).

Grafico # 5
20
15
10
g
l:l 1 1 1 1 1 1 1
a a ) - a g
I~ L3 T 3 5 33 "
A £ 4 £ & K Hﬁ?’ o
R4 i w 2 o P e
{S‘? E___nf* 0 . iy o s
,éﬁ:':l ‘é-:d q."a. ’:lﬁ...-
£ ¥ &
&

tratamientos realizados

Fuente: Diatos de |a Investigacidn.
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Tabla® b A,

Distribuciaon de casos estudiados segon droga gue consumen y tiempo
de consumo. Hogares Z0E, CREA v ACERPA. San Jose. Costa Rica. Afo

2002,

Tiempo de consumaoa {afios) M arihuana
0-1

2-5

B-15
16-20
21y mas
Total 22

o = T 0D LA

Grafico # 64

5 W Marihuana

frecuencia

Oal 2ah Gals 16a 20 21y mas

Fuente: Datos de la Investigacian.



Tahla#6 B.

Distribucion de casos estudiados segln droga gue consumen vy tiempo
de consumo. Hogares Z0E, CREA v ACERPA. San José. Costa Rica. Afo

2002,

Tiempo de consumo (afios) Cocaina
-1 =)
2-5 9
B-15 5
16-20 2%
21 ¥ mas 0
T otal 21
* Mujer
Srafico #6 B
5.
5
71
.
: ]
frecuencia B cocaing

Qai 2ab Gald 16a20 21y mis

anos

Fuente: Datos de la Investigacian.
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Tabla#6 C.

Distribucion de casos estudiados segan droga gue consumen y tiempo
de consumo. Hogares Z0E, CRE&A v ACERPA. San José. Costa Rica. Afo
2002,

Tiempo de consumo (anfos) Cracl
0-1 3
2-5 G
B-15 T
16-20 3
21y mas 1]
Tuatal 21
* M ujer
Grafico #6 C
.
2]
;]
;]
frecuencia + Ocrack
1
b
N
'

0a1 2abs Bald 16az20 21y
mas

anos

Fuente: Datos de |a Investigacidn.
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Takbla ® 7.

Indice de placa O'Leary detectado en los cazos estudiadoz. Hogares Z0OE
CREA v ACERPA. San Jozé. Costa Rica. Afo 2002.

Indice de placa frecuencia &l
Menosde 55 1 41
56-60 3 12.5
B1-70 7 29.2
¥1-80 2 8.4
81-30 3 12.5
91-100 g 33.3
Total 24 100

indice promedio: 76.7

Desviacian estandar; +/-16.6
Fango: 15-100

Grafico # 7.

Frecuencia

Menos BE-E0 E1-70 T1-a0 2140 91100
de &G

indice de placa

Fuerte: Datos de la Investigacidn,
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Tabla # 5.

ndice CPO-D en los casos estudiados. Hogares Z0E, CREA v ACERPA.
San Josa. Costa Rica. Ario 2002,

e CRO-0 Frecuencia Fai
Menar de G 1 4.1
G-10 3 12.5
11-15 a] 261
1620 = 335
21-25 4 16.6
26-30 1 4.1
a1-35 1 4.1
Total 24 100

[ndice SPO-D prarmedio: 16,4
Desviacion estandar: +/- 6.44
Fango: 432

Grafico # 2

Frecuencia

Menorde & Eall Malh 16-20 21-25 2E-30 31-35

indice CPO-D

Fuente: Datos de la Investigacidn
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Tabla # 9.

indize pericdontal de Russell (1.F). Hogares Z0E, CREA w ACERPA. San
José. Costa Rica. Afio 2002,

fndice (.2 Frecuenciz &

o o o

1 G 25

b 10 4.2
G B 16 .G
a2 L 16 .G
Tot= 24 100

*Indice Feriodantal de Russell segin puntajes v oriterios establecidos por el
autor.

indice periodontal promedio: 3.2

Desviacion estandarn+,- 1.2
Fango: 1-8

Grafico# 9,

e

Frecuencia 1

0 1 2 a =

indice periodontal

Fuente: Datos de la Investigacion.
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Tabla # 10.

Manifestaciones orales encontradas en casos estudiados. Hogares ZOE, CREA

y ACERPA. San José. Costa Rica. Afio 2002.

Lesiones Orales Frecuencia %
Apifiamiento 1 4.1
Lesion Factisia 1 4.1
Ulcera 1 4.1
Fistulas 2 8.3
Hiperplasia 2 8.3
Resecion 2 8.3
Hipermelanosis 4 16.6
Erosion 9 37.5
Bruxismo 15 62.5
Célculo supragingival 15 62.5
Manchas dentales 16 66.6

Fuente: Datos de la investigacion.
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Tabla #11.

Distribucion de frecuencia de casos estudiados segin las circunstancias
en gue wisita al dentista. Hogares Z0E, CREA v ACERPA. San José. Costa
Rica. Afo2002.

Circunstancias en Frecuencia &

gque visita al dertista

Emergencias 14 b
Revisian periddica 7 29.2
Munca visita 4 12.5
Tatal 24 100
iSrafico #£11.
12,5%

23.2% 58.9%

B Emergencias ORevision periddica OMunca visita

Fuente: Datos de la investigacian,



Tahla # 12,

Digribucidn de frecuencia de casos estudiados segdn interés en recibir
stencidn odontologica. Hogares Z0E, CREA v ACERPA. San Jose. Coga Rica.

Afio 2002,

Irtaras en racitiy an

recibir atencion Freclencla e
ocortoidgics
gl 24 100
[0 a 0
Total 24 100
Grafico# 12

@ sl

WM

Fuente: Datos de |a v estinacian.
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Discusion y analisis de resultados

Esta investigacion fue realizada en tres centros de rehabilitacion del area
metropolitana: Hogares Crea, casa modelo ubicado en Pavas (ver anexo 7 y 8); Hogar
Zoe, ubicado en Alajuelita (ver anexo 9 y 10) y ACERPA ubicado en Tirrases (ver
anexo 11y 12), los resultados obtenidos se presentan a continuacion.

Tabla # 1, Grafico # 1 (anexo #1).

La muestra estudiada presenta una edad promedio de 27.8 afios. La menor edad
fue de 15 afos y la mayor de 49 afos lo que nos indica que el grupo estudiado es
relativamente joven, lo cual coincide con un estudio realizado en 1999 por el doctor
Sibaja, en el cual también la edad promedio esta contemplada en edades jovenes

(tesis de grado).

Tabla # 2, Grafico # 2 (anexo #1).

Se estudiaron tres centros de rehabilitacion Hogares Crea, Zoe y ACERPA,
siendo este ultimo el Unico albergue mixto, en donde aproximadamente el 14 % eran
mujeres, los dos centros restantes admitian solo adictos del sexo masculino, esta es la
causa de que en la muestra so6lo se encuentra una mujer. Se estudiaron 24 personas a
razén de 8 pacientes en cada institucion de rehabilitaciéon. En la literatura no se
encontraron datos que asociaran el sexo con la dependencia a la droga, ya que la
posibilidad de obtener la droga es igual para ambos sexos. Segun la estimacion
poblacional de los resultados de la muestra se observa que entre 10.5 y 31.5 de las

personas internas eran mujeres.

Tablas # 3,4y 5, Graficos # 3,4y 5 (anexo # 1).

Estas tablas nos informan que en la muestra estudiada el 87% de los casos

recibié atencion odontologica en alguna ocasién y que al menos el 76% visito al

dentista como minimo una vez hace mas de un afo, solamente tres casos nunca han
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recibido atencion dental. Los tratamientos mas frecuentes recibidos por parte de los
adictos, fueron las obturaciones con un 95.2% vy las extracciones dentales con un
71.4%.

Cuando realizamos la estimacion por proporciones en la poblacién de donde se
obtuvo la muestra, podemos afirmar con un 95% de confianza que entre 120 y 141
personas han visitado alguna vez al dentista y que de estos entre 100 y 132 la han
recibido hace mas de un afio. Con respecto a los tratamientos dentales recibidos se
observa que entre 136 y 149 personas se realizaron obturaciones y que entre 93 y 120
individuos se realizaron exodoncias, indicando que las emergencias son la causa
principal de la visita al odontélogo.

Lo informado nos indica que en la poblacion estudiada existia alguna
preocupacion por su salud oral al principio de su drogodependencia, lo que es posible

recuperar con una terapia adecuada.

Tabla# 6 A, By C, Graficos # 6A, 6By 6C (anexo # 1).

Segun la muestra en estudio el 91.6% de los adictos consumieron marihuana, en
cuanto al consumo de esta sustancia podemos decir que la mayoria de los adictos
inician su dependencia con esta droga, siendo una especie de puente para comenzar a
consumir, cada vez, sustancias mas fuertes y desarrollar mayor tolerancia hacia esta.
No obstante el 87.5 % consumieron cocaina y crack, lo cual concuerda con el estudio
del doctor Carlos Sibaja en donde se analizé un sector de la poblacion que
consumieron esta ultima droga en un 100%. El tiempo de consumo de las tres drogas
ocurrié principalmente de 2 a 5 afios. Ademas cabe resaltar que entre los 6 al5 afos
se encuentra un consumo considerable, lo que muestra un periodo importante de
descuido de la higiene oral, razén por la cual se observaron varias patologias. Se
estiman estos resultados en la poblacion y podemos afirmar con un 95% de
confiabilidad que entre 120 a 146 personas de la poblacion estudiada consumieron
marihuana y en la misma poblacién entre 131 a 141 personas consumieron cocaina y

crack.
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El estado de salud oral de los pacientes fue medido en funcién de los indices de
placa O’leary, CPO-D, y el indice periodontal de Russell (ver anexo # 1).

Tabla # 7 Indice de placa.

El indice de placa presentd un valor promedio de 76.7 %, con una desviacion
estandar de +/- 16.4, este indicador se estima en la poblacion de donde se obtuvo la
muestra, con una confiabilidad del 95% lo que nos permite afirmar que la poblacion
presenta un indice que va de 44.5% a un 100%, cuando se comparan estos valores
con los obtenidos por Mena y cols se observa que estamos ante un indice alto e indica

una higiene oral deficiente.

Tabla # 8 Indice periodontal de Russell.

La muestra estudiada presenta un indice periodontal promedio de 3.48 con una
desviacion estandar de +/- 1.2, el menor indice es de 1y el mayor de 8. En la literatura
revisada, Russell realizé un estudio en Colorado E.U.A. en donde establecié que el
comienzo de la enfermedad periodontal destructiva muestra una desviacion estandar
entre 0.7 y 1.9, rango en el que se coloca la desviacion obtenida en nuestro estudio.
Con lo que podemos asumir que el 95% de los pacientes estudiados presentan una
enfermedad periodontal incipiente. Cuando se realizé la estimacion a la poblacién
podemos afirmar con un 95% de confiabilidad que la poblacién estudiada presenta un

indice periodontal de Russell entre1.08 a 5.88.

Tabla # 9 Indice CPO-D.

El indice de caries (CPO-D) aumenta con el transcurso de los afios. Entre los 5 a
14 afios se observa un aumento brusco de 1.5 a 10, con el paso del tiempo este
aumento continda pero de una manera mas estable y se puede observar que de 15 a
44 afios de edad aumenta de 10 a 15.

Estos son indices promedios de poblaciones Latinoamericanas que no

consumen droga (Mena y cols).
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En nuestro estudio el indice CPO-D promedio en la muestra es de 16.4 con un
desviacion estandar de +/- 6.4; cuando estimamos este indice en la poblacion
estudiada con un 95% de confiabilidad, se observa que el intervalo va de un indice
menor de 3.6 a un indice mayor de 29. Estos valores no se alejan mucho de los que
presentan Mena y cols como indices de caries promedios de poblaciones
Latinoamericanas, por ejemplo, en Venezuela para la poblaciéon de 15 a 44 afios de
edad va de 9.4 a 15, en Colombia para una poblacion de igual rango de edad el indice
va de 10.4 a 21.4 y en Republica Dominicana va de 11 a 18.

Se debe tener en cuenta que a pesar de estudiar una poblacion de drogadictos,
ellos se encuentran dentro de un programa nacional de prevencion de caries dentales
con atencion al escolar y fluoracion de la sal lo cual pudo ocasionar un efecto protector

contra la caries y mantener un indice similar a los de poblaciones normales.

Tabla # 10 (anexo # 1).

En esta tabla se observa que las principales afecciones encontradas fueron las
manchas dentales con un 66.6 % en donde una parte considerable presentaba
manchas con desmineralizacion en esmalte (ver anexo 6), en el estudio realizado por el
Doctor Sibaja, se encontraron de igual manera manchas de aspecto grasoso,
producidas por la forma de consumo, mientras que en nuestro estudio las manchas
parecian ser ocasionadas por una desmineralizacién dental ocasionada posiblemente
por el bicarbonato de sodio que contiene el crack, teniendo el diente mayor
susceptibilidad a mancharse por diversas causas, como por ejemplo el fumado, el
consumo de té, café y otros. El bruxismo y el calculo supragingival con un 62.5 %
respectivamente la primer patologia es producida probablemente por el estrés que
ocasiona el consumo de la droga; mientras que el calculo supragingival se puede
atribuir al descuido dental comprobado con un alto indice de placa bacteriana. La
erosion se observl con una frecuencia relativa de 9 de los 24 casos estudiados, la
hipermelanosis localizada a nivel de encia en el sector antero-superior fue un hallazgo
gue llama la atencién ya que sin ser pacientes de raza negra se observé en cuatro de

ellos, esta relacionada posiblemente con la melanosis del fumador.
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Se estiman estos resultados a nivel poblacional y con un 95% de confiabilidad se
afirma que entre 85 a 114 personas presentan manchas dentales, asi como en el
intervalo de 86 a 117 personas manifiestan bruxismo y célculo supragingival, se
encuentra la erosion entre 41 y 72 personas y por ultimo entre 13 y 36 se presenta la

hipermelanosis.

Tabla# 11y 12, Gréficos # 11y 12 (anexo # 1).

Se observa que el 58.3 % de los casos estudiados recurrieron al odontdlogo en
casos de emergencia, mientras que Unicamente 7 personas de las 24 revisadas
acudian al dentista para una revision periddica. Satisfactoriamente podemos observar
gue un 100% de las personas evaluadas presentan interés en recibir atencion
odontoldgica. No obstante al realizar la estimacion poblacional de la muestra, con un
95% de confiabilidad, se observa que entre 72 y 102 personas visitan al odont6logo en
casos de emergencia y que entre 30 y 58 individuos recurren a una revision periodica al

dentista.
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CONCLUSIONES.

* La muestra estudiada presenta una edad promedio de 28 afos, lo cual evidencia

una poblacion relativamente joven.

« Se estudian tres centros de rehabilitacion en San José, con ciento cincuenta

internos, solo uno es mixto, motivo por el cual existe sdlo una mujer en la muestra.

* De las ciento cincuenta personas que integran la poblacion estudiada entre 120 y
141 han visitado al dentista alguna vez y entre 100 y 132 lo han visitado hace mas
de un afio, las obturaciones y exodoncias son los tratamientos que con mas
frecuencia han recibido. Las emergencias son las causas principales de visita al

odontdlogo.

* EI 91.6% de los adictos estudiados en la muestra consumieron marihuana y un

87.5% consumieron cocaina y crack.

* El tiempo promedio del consumo de las tres drogas fue entre 2 a 5 afos. La
estimacion realizada en la poblacion de donde se obtiene la muestra presenta que
entre 120 a 146 internos consumieron marihuana y entre 131 a 141 personas

consumieron cocaina y crack.

* El indice de placa O’Leary estimado en la poblacibn muestra un intervalo de 44 a
100% lo que nos permite afirmar, segun comparacion con la literatura revisada, que

este es un indice alto que sefiala a una higiene dental deficiente.

» El indice periodontal de Russell obtenido, al compararse con la literatura revisada
coloca a la poblacion estudiada ante una enfermedad periodontal incipiente, que

segun la estimacién presenta un intervalo de 1.08 a 5.88.

 El indice de caries CPO-D muestra valores aplicados a partir de la inferencia
estadistica, en la poblacién de 3.6 a 29 esto coloca a los internos de nuestro estudio
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ante un indice de caries similar al que presentan poblaciones Latinoamericanas
“normales”. Esta condicion se atribuye a encontrar en nuestra poblacién en general,

factores protectores de la caries dental.

Las manchas dentales fueron las principales afecciones encontradas 66.6% de la

muestra.(ver anexo 6)

El calculo supragingival y el bruxismo con un 62.5% respectivamente fue la afeccion

gue se encontrd en segundo lugar.

Se destaca la hipermelanosis localizada en la region antero-superior, un hallazgo

gue se presento en 4 pacientes.

Entre 30 y 58 personas de la poblacion estudiada acudieron al dentista para
revisiones periédicas, sin embargo en nuestro estudio el 100% de las personas

evaluadas muestran tener interés por recibir atencion odontolégica.

RECOMENDACIONES.

Los odontdlogos deben mostrar mayor interés en la atencion de este tipo de

poblacién.

El gremio odontolégico y sus futuros miembros deben realizar estudios
experimentales que permitan evaluar las condiciones por las que se producen con
tanta frecuencia las manchas dentales en personas adictas a la marihuana, cocaina

y crack.

La Universidad Latinoamericana de Ciencia y Tecnologia podria considerar la
atencion de pacientes adictos a la drogas en etapa de recuperacion como
complemento al ambito de servicio hacia la poblacién costarricense. Esto luego de
haber realizando un estudio de factibilidad y buscado fuentes de financiamiento
(gobierno, empresa privada, organizaciones de bien social, etc) para desarrollar un

proyecto de esta naturaleza.
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ANEXOS



ANEXOS

No.1.
CUESTIONARIO

Favor responder las siguientes preguntas. Sea lo mas honesto posible.

DATOS PERSONALES

Nombre:

Edad:

Sexo:  Femenino ( ) Masculino ( )

Centro de Rehabilitacion :

Marque con una “x” sélo lo que padezca o lo que haya sufrido

() Presion alta () Alergias () Alcoholismo
() Diabetes () Encias sangrantes () Anemia
() Asma () SIDA

() Otras: ¢ Cuél?

¢ Esta tomando algin medicamento en la actualidad? () Sl () NO

¢ Cuales?

¢Fuma? Sl () NO( )

¢Cuantos al dia?

¢ Ha recibido atencion odontologica? Sl () NO ()

Su ultimo examen dental fue:

( ) Més de un afio

( ) Menos de un afio

( ) Menos de seis meses

Tratamientos dentales que se ha realizado:

() Limpiezas () Tratamiento de las encias () Extracciones

() Obturaciones () Tratamientos de nervio () Prétesis

METODOS DE HIGIENE DENTAL
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¢, Cuéntas veces se cepilla los dientes al dia?

Tipo de cepillo: () duro () mediano () suave
Técnica de cepillado: Correcta ( ) Incorrecta ( )

HISTORIA PERSONAL

Drogas que ha consumido:
( ) MARIHUANA

( ) cigarro () pipa () otra*

*Explique:

Tiempo de consumo:

( ) COCAINA
() inhalada () inyectada ( )otra*

* Explique:

Tiempo de consumo:

( ) CRACK
() fumada () inhalada ( ) otra*

* Explique:

Tiempo de consumo:

¢ Estaria usted dispuesto (a) en recibir atencién odontologica para reejsasund oral?

() Sl () NO ¢Poéqu

¢ Visita usted al dentista Unicamente cuando tiene alguna molestia?:l  ( ($ NO

¢,Bajo que circunstancias visita usted al odontdlogo?
() Necesidad () Costumbre



ODONTOGRAMA

Nombre del interno:

Centro de rehabilitacion:

Edad: Sexo:

18- 17 16~ 15 - 14 .13 12,11 23 24 25 26 27 28

48 A7 - A6 45 44 4342 41§31 -32.33.34 3536 3738
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PERIODONTOGRAMA
Nombre del interno:

Centro de rehabilitacion:

18] 17 16 |15 1a|18]12| 11| |21 22|23 ]2a]2s| 26 | 27 | 28 | FECHAS
MOVILIDAD
MEDICION . ! |
MEDICION
MEDICION
i St e B RS
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| O | H e
' MEDICION | | '
5 MOVILIDAD i
; 48 | 47 46 | 45 44|43 42|41 31 32 33(34 | 35| 36 37 38




Anexo No 2
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Anexo No 3
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Anexo No 4
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Anexo No 5
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Anexo No 6
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Anexo No 7

LA MISIO

ESCUELAELIDERES

HOGAR CREA

CON CRISTO Y CREA
|&%%  SE PUEDE..
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Anexo No 8
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Anexo No 9
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Anexo No 10
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Anexo No 11
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Anexo No 12

ESTO LO HEMOS LOGRADD CON
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MERSE LE ST
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Objetivo:

Esta propuesta tiene como objetivo principal informar sobre las medidas basicas
de prevencion; tanto a los adictos como al grupo de consejeria de los centros
estudiados, con el fin de tratar de disminuir y erradicar las principales afecciones en la
cavidad oral, asi como también mostrar al odontdlogo algunas de las posibles
manifestaciones bucales que se puedan relacionar con la ingesta de marihuana

cocaina y crack.

Desarrollo de la propuesta:
En esta propuesta de prevencidn, se trata de incentivar a un sector de la

poblacién acerca de la importancia que tiene el cuidado de la cavidad oral.

Se pretende asi, realizar un programa de comunicaciéon odontélogo-paciente
con el fin de aumentar el conocimiento acerca de los principales problemas orales a los
gue se enfrentan y tratar de influir de forma positiva en las actitudes de cuidado oral del
paciente, para crear un apoyo personal por medio de informaciéon basada en las

necesidades y las percepciones captadas por el odontélogo.

Se intenta persuadir a estas personas mediante diversos elementos y
estrategias con el fin de cambiar la conducta que posean con respecto a su adiccion,
siendo este un factor de riesgo. Esto se pretende lograr por medio de factores
protectores, difundidos en el transcurso de su rehabilitacién con una serie de charlas
impartidas por odontélogos o estudiantes dirigidas, en primera instancia, al grupo de
consejeria de estos centros y luego a los internos, para transmitir correctamente los
conocimientos y lograr disminuir, eliminar o prevenir las enfermedades que atacan a

esta poblacion.
Propuesta

Atencion y prevencion de la salud buco-dental en pacientes adictos a la

marihuana, cocaina y crack en proceso de recuperacion.
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Es importante describir que en el transcurso de este trabajo la mayoria de los
adictos son personas jévenes, de diferentes estratos sociales y con una educacion
basica. Ademas, cabe resaltar, que estos individuos se encuentran en la mejor
disposicion de recibir atencion odontoldgica y estan conscientes de la problematica en
gue se encuentran con lo que respecta a su salud oral, por estas razones se intenta
disminuir o detener sus afecciones, empezando con el conocimiento oral basico.

Con el fin de ayudar al proceso de rehabilitacién de los internos se implementa
una propuesta de prevencion con lo mas relevante en salud oral basica:

Cabe resaltar que las fotos utilizadas para esta propuesta fueron facilitadas por
La Colgate.
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A. Es de suma importancia saber que en el momento que cuidamos la salud
bucal podemos lograr lo siguiente:
1. Masticar bien
Alimentarse bien
Comunicarse mejor
Mayor aceptacion social
Mantener una buena estética facial

o oA~ wDN

Mejorar la autoestima

J sted tiene un solo jueso de dientes durante

toda su vida, ;cuidelos!

Ancisivas Contrales
Incisivey Laderal

Priever Molar
Sepunda Molar
Terer Molar

i
g

Fuente: Colgate Palmolive.

102



B. Podemos encontrar en la boca diferentes tipos de dientes y cada uno

cumple una funcién especifica que se muestra a continuacion:

C:t:m:rz('a los tipos de dientes y su funcion

Molares
(Tritwear)

Incisivos
(Cortar)

Fuente: Colgate Palmolive.
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C. Se explicaran las partes del diente y a su vez como esté sostenido éste

en la boca:

Corona: Es la parte visible del diente, y esta cubierta por el esmalte dental.

Raiz: Se encuentra dentro del hueso y la encia.

Componentes de la corona y la raiz:
Esmalte: Es la parte que cubre la corona del diente por lo general se ve y

normalmente tiene un color blanco

Dentina: Conforma la mayor parte del diente, se encuentra tanto en la corona

como en la raiz, no se puede observar porgue esta en la parte interna del diente.

La pulpa (Nervio): Es la parte mas interna del diente y la que le da la vitalidad y

sensibilidad al diente.
Cemento: Es la parte que cubre la raiz de los dientes

Ligamento Periodontal: Une al diente al hueso alveolar.

Parts Of Your Teeth And Gums

—

SEntin

Fuente: Colgate Palmolive.
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. Placa bacteriana: Es una pelicula transparente y pegajosa que se forma

en los dientes; estd compuesta por bacterias y restos de alimentos. Se

vuelve visible mediante una coloracioén artificial.

La placa bacteriana es la causante de las siguientes afecciones:

v

v
v
v

Caries

Calculo dental

Mal aliento

Enfermedades de la Encia (Periodontales): Gingivitis vy

periodontitis.

Placa bacteriana Placa bacteriana pigmentada

almolive.
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La caries: Se inicia cuando los restos de comida y las bacterias
interactian produciendo acidos que pueden destruir el esmalte en primer
lugar, luego la dentina y por ultimo en algunos casos, la raiz del diente. Si
no es detectada y tratada a tiempo se extiende en la dentina, ocasionando
sensibilidad.

El proceso continda produciendo dolor hasta provocar la muerte del
nervio y finalmente un absceso (es cuando se puede inflamar la cara

causada por la infeccion en el diente)

< /) ;
rogreso de la caries

Fuente: Colgate Palmolive.
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Célculo dental: Es producido por la placa bacteriana la cual no es
removida en su totalidad con una correcta técnica de cepillado, debido a
su dureza. El célculo que se forma se adhiere fuertemente al diente lo
cual produce una irritacién favoreciendo la acumulacion de mas placa
bacteriana, ya esto no se puede limpiar con el cepillo de dientes, y es
necesario acudir al odontélogo.

alculo dental

Fuente: Colgate Palmolive.
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Gingivitis: Inflamacion de la encia causada por las bacterias de la placa
bacteriana que no se ha removido. Es un estado inicial y reversible de la
enfermedad de las encias que se puede detectar ya que aparece

generalmente un enrojecimiento y sangrado de las mismas.

mngivitis

Fuente: Colgate Palmolive.
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Periodontitits:  Si la placa bacteriana y el célculo no son removidos
pueden comenzar a destruir las fibras periodontales y el hueso alveolar
gue sostiene al diente. La periodontitis en estado avanzado puede
ocasionar pérdida del hueso y otras estructuras que soportan al diente

produciendo, sangrado, supuracion, sensibilidad, retraccion de la encia,

movilidad y por ultimo la pérdida del diente.

7)“1"5{_1 dontitis

molive.
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E. Técnica de cepillado:

Para combatir la placa, la caries y las enfermedades de las encias es
necesario utilizar una correcta técnica de cepillado que se explica a
continuacion:

Cologue el cepillo en una forma inclinada a lo largo de la linea de las
encia. Cepille suavemente las superficies externas de los dientes superiores

hacia abajo y la de los inferiores hacia arriba.

C-:)mbata la placa, la caries, y las

enfermedades de la encia

e Palmolive.
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Cepille las superficies internas de cada diente, usando la técnica del paso
anterior.

Continte con el cepillado de las superficies masticatorias, con
movimientos circulares.

Suavemente cepille la lengua para remover bacterias y refrescar el
aliento.

Con lo que respecta al cepillo de dientes, el tamafio y la forma se escoge
dependiendo de la boca de cada persona lo importante es usar un cepillo de

cerdas medianas o suaves nunca duras porque maltratan las encias.

(:un.i_m_m la placa, la caries, y las
- enfermedades de la encia

- ==
i :‘h'i i
.

Palmolive.
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F. Uso del hilo dental:

Se debe usar el hilo dental una vez al dia, es de suma importancia porque
su uso impide la formaciébn de caries entre los dientes e impide la
acumulacién de placa bacteriana.

Corte aproximadamente 45 cm de seda (del dedo hasta el codo), enrdllela
en los dedos medios de ambas manos.

Deslicela suavemente entre los dientes hasta llegar debajo de la linea de
la encia. Curve la seda en forma de C y deslicela entre los dientes con un
movimiento de barrido (como si estuviera abrazando a cada diente). Repita

esta accién en todos los espacios entre diente y diente.

( / se la seda dental, jes muy importante!

Fuente: Colgate Palmolive.
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G. Dieta: Es importante tener una alimentacién sana y balanceada y muy
importante controlar la frecuencia en el consumo de azlcares vy
carbohidratos.

Hay que evitar que los residuos de comida permanezcan por mucho
tiempo en la boca, para asi evitar el riesgo de caries y enfermedades en las

encias.

H. Visita al odontdlogo: Es importante visitar al odontélogo cada 6

meses, para recibir una revisién general de la boca
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Becerra (Rev. Cuabana de Psiquiatria Vol. 2 afio 1991) sostiene que lo mas
importante en el camino terapéutico de este tipo de poblacién, es manejarse a través
del entorno afectivo y no mediante el intelectual, esto no implica pérdida de autoridad,
sino, por el contrario, es equivalente a tratar a estas personas como seres humanos
afectados por un problema serio, a los cuales con nuestra profesion se les puede
ayudar, también sefala que este tipo de personas trabajan mejor en actividades
grupales en donde se pueden relacionar con otras personas, con problemas parecidos,
en donde intentan suprimir ese sentimiento de hostilidad hacia los otros o, inclusive a
ellos mismos facilitando asi el trabajo como profesionales en la salud oral. (tesis Dr.
Sibaja)

En el transcurso de esta investigacion, podemos decir, como futuros
profesionales, que este tipo de pacientes se encuentran con una baja autoestima sin
embargo, son personas totalmente normales con lo que respecta al trato interpersonal
e inclusive, como se encuentran en una etapa de recuperacion a nivel personal y social
muestran un nivel de interés mayor o igual a su salud que otro tipo de individuos.

Es de suma importancia recalcar que este trabajo esta elaborado con el fin de
valorar la salud oral de este tipo de pacientes y que es de vital importancia para el
odontélogo tomar en cuenta que estas afecciones pueden estar relacionadas
especialmente a la falta de higiene oral que presentan estos adictos sumada al tiempo
y consumo de estas drogas. Nos parece que la hipermelanosis, el bruxismo, erosion y
alguna lesion factisia propia del instrumento de consumo, nos lleven a un diagnostico

clinico preliminar del abuso de alguna de estas drogas estudiadas.
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