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RESUMEN

INTRODUCCION: El consumo de sustancias psicoactivas genera intoxicacion, afecta el
sistema nervioso central de quien las consume y provoca trastornos psicolégicos y
fisioldgicos con importantes repercusiones. Las acepciones del término “toxicémano”,
“adicto”, “drogadependiente” o “drogadicto” responden a construcciones que varian a
lo largo de la historia y que dependen de quién las expresa. Analizar estos conceptos
implica dar cuenta de los diferentes modelos, la principal diferencia entre ellos es el
grado de relevancia que otorgan a cada uno de los elementos interactuantes —droga,
sujeto, contexto— desprendiéndose por tanto medidas sociales, preventivas, legislativas
y sanitarias de muy diversa indole.

OBJETIVOS: Analizar la prevalencia de enfermedades odontoestomatolégicas en
adolescentes y jévenes consumidores de sustancias psicoactivas que concurren al
Servicio Odontolégico de la Direccidon de Especialidades Médicas “Dr. Benito Soria”,
Cérdoba, Argentina. Establecer género, grupo etario, nivel educativo alcanzado vy
procedencia. Identificar el tipo, frecuencia y localizacién de las lesiones y/o hallazgos
patoldgicos. Cuantificar el consumo de: cigarrillos, bebidas alcohdlicas y no alcohdlicas;
y el consumo en el Ultimo afio de alguna droga y/o medicamento.

MATERIAL Y METODOS: estudio descriptivo observacional, transversal y prospectivo.
Muestra: adolescentes de 12 a 25 afios, periodo: 1/1/2014 al 31/12/2014. Variables:
antecedentes sociodemograficos y habitos de higiene y téxicos. Antecedentes
patoldgicos personales. Criterios de inclusion: Ambos sexos, 12 a 25 afios, consumidores
de sustancias psicoactivas.

RESULTADOS: La distribucidon mostré prevalencia del sexo femenino. El analisis de la
distribucidn etaria de la muestra fue similar entre los adolescentes tempranos y medio;
edad promedio: 17,2343,64 afios (r:12-25). La gran mayoria (68,0%) procedian de
Cérdoba capital. Maximo grado de instruccién alcanzado: nivel secundario (57%). Obra
social: no la poseian el 90%. El 76% no fumaba. El 82,7% de los tabaquistas consumia
cigarrillos de paquete (edad de inicio: 13/15 afios). El 43% no consumia bebidas
alcohdlicas. Edad de inicio: los 13/15 afios. El 4% toman medicamentos, mayormente
analgésicos/antiinflamatorios. El 40% realizaba diariamente la higiene bucal. Sélo el
25,33% correspondié a elementos sanos. La gingivitis puberal poco frecuente. La
prevalencia de lesiones estomatoldgicas fue relativamente baja (24%).

CONCLUSIONES: Hubo prevalencia del sexo femenino. La distribucidn etaria mostré una
relacion similar entre los adolescentes tempranos y adolescentes medios. La gran
mayoria procedian de Cordoba capital. El maximo grado de instruccién alcanzado fue el
nivel secundario. La mayoria no poseian obra social. La mayoria no fumaba, entre los
fumadores: 1 a 5 cig/dia. Edad de inicio 13/15 afios. Casi la mitad de la poblacién
adolescente no consumia bebidas alcohdlicas, un tercio si lo hacia (3 a 5 vasos/dia; >400
mL), hubo diferencias entre sexos. Las bebidas mas consumidas fueron el fernet con
coca y vino dulce. Edad de inicio: igual al tabaquismo. La mayoria dijo: haber consumido
analgésicos/antiinflamatorios y realizar higiene bucal diaria. Tres cuartas partes la
poblacién analizada tenian o habia tenido una o mas lesiones de caries. La gingivitis
puberal y el indice de placa fueron poco frecuentes. La prevalencia de lesiones
estomatoldgicas fue baja. Antecedente familiar prevalente: hipertension arterial.
Antecedentes patologicos personales: oftalmoldgicos y cardiovasculares.



SUMMARY

INTRODUCTION: The consumption of psychoactive substances generates intoxication,
affects the central nervous system of those who consume them and causes
psychological and physiological disorders with important repercussions. The meanings
of the term "drug addict", "addict", "drug dependent" or "drug addict" respond to
constructions that vary throughout history and depend on who expresses them.
Analyzing these concepts implies accounting for the different models, the main
difference between them is the degree of relevance they give to each of the interacting
elements -drug, subject, context- thus detaching social, preventive, legislative and
health measures from very diverse nature.

OBJECTIVES: To analyze the prevalence of odontostomatological diseases in adolescents
and young consumers of psychoactive substances who attend the Dental Service of the
Medical Specialties Center "Dr. Benito Soria ", Cérdoba, Argentina. Establish gender, age
group, educational level reached and origin. Identify the type, frequency and location of
the lesions and/or pathological findings. Quantify the consumption of: cigarettes,
alcoholic and non-alcoholic beverages; and the consumption in the last year of any drug
and/or medication.

MATERIAL AND METHODS: descriptive, observational, transversal and prospective
study. Sample: adolescents from 12 to 25 years old, period: 1/1/2014 to 12/31/2014.
Variables: sociodemographic background and hygiene and toxic habits. Personal
pathological background. Inclusion criteria: Both sexes, 12 to 25 years old, consumers of
psychoactive substances.

RESULTS: The distribution showed prevalence of the female sex. The analysis of the age
distribution of the sample was similar between the early and middle adolescents;
average age: 17.23+3.64 years (r:12-25). The vast majority (68.0%) came from Cérdoba
capital. Maximum level of instruction reached: secondary level (57%). Social work: they
did not have 90%. 76% did not smoke. 82.7% of the smokers consumed pack cigarettes
(age of onset: 13/15 years). 43% did not consume alcoholic beverages. Age of onset:
13/15 years. 4% take medications, mostly analgesics / anti-inflammatories. 40%
performed daily oral hygiene. Only 25.33% corresponded to healthy elements.
Infrequent pubertal gingivitis. The prevalence of stomatological lesions was relatively
low (24%).

CONCLUSIONS: There was a prevalence of female sex. The age distribution showed a
similar relationship between early adolescents and average adolescents. The great
majority came from Cérdoba capital. The highest level of instruction reached was the
secondary level. The majority did not have social work. The majority did not smoke,
among smokers: 1 to 5 cig/day. Age of beginning 13/15 years. Almost half of the
adolescent population did not consume alcoholic beverages, one third did so (3 to 5
glasses / day, >400 mL), there were differences between sexes. The most consumed
beverages were fernet with coca and sweet wine. Age of onset: equal to smoking. The
majority said: have consumed analgesics / anti-inflammatories and perform daily oral
hygiene. Three quarters of the population analyzed had or had had one or more caries
lesions. Pubertal gingivitis and plaque index were rare. The prevalence of stomatologic
lesions was low. Prevalent family history: arterial hypertension. Personal pathological
background: ophthalmological and cardiovascular



I. INTRODUCCION

El consumo de sustancias psicoactivas (SPA) de forma periddica y crénica genera
intoxicacidon, narcodependencia o drogadependencia, que es una enfermedad que
afecta el sistema nervioso central de quien las consume y provoca trastornos
psicoldgicos y fisioldgicos con importantes repercusiones que no solo impactan el nucleo
familiar, sino que también trascienden socialmente. Este hecho representaba habitos
culturales y sociales desde la antigliedad en numerosas poblaciones y culturas; hoy en
dia el fendmeno de la drogadiccion ha alcanzado una extraordinaria importancia, por su
difusidon y consecuencias sociales y sanitarias. En la actualidad, el abuso de SPA y Ila
farmacodependencia se consideran como un fendmeno multicausal en sus origenes, de
complejo desarrollo y de dificil solucién, lo cual representa un motivo de preocupacién
no solamente para las autoridades de salud, sino para todos aquellos sectores de la

poblacion en los que repercuten sus efectos.!

La drogadependencia es desencadenada por cualquier sustancia animal o vegetal
medicamentosa que tiene efecto estimulante, narcético o deprimente en el sistema
nervioso central causando la mayoria de las veces dependencia. Se presenta como
resultado de la combinacién de ciertos factores que incluyen: un individuo con unas
caracteristicas bioldgicas y patrones de comportamiento concretos (disponer o no de
modelos de consumo, reglas acerca de los efectos de la sustancia, contacto directo con
las SPA, etc.); un estado motivacional determinado (por ejemplo, condiciones de
privacion social, ansiedad, etc.); condiciones contextuales generales y especificas
determinadas (como ambiente escolar o familiar, presencia de sustancias en el entorno
cotidiano, etc.); y las consecuencias fisioldgicas y/o sociales derivadas de la auto-

administracién de la sustancia.2

Para estudiar las diversas SPA y sus efectos, de manera sencilla se establecieron
clasificaciones en base: a) sus efectos sobre el sistema nervioso central (SNC) que se
discriminan a su vez en depresores o psicolépticos, estimulantes o psicoanalépticos,

alucinégenos o psicodislépticos, b) segun el nivel de adiccion o dependencia: SPA duras



y SPA blandas; identificando como duras aquellas que causan adiccion y dependencia
fisica y psiquica, mientras que como droga blanda solamente la que causa adiccién o

dependencia, la cual puede ser a nivel psiquico o fisico.?

Entre las consecuencias por el consumo de SPA ilicitas, se incluyen
primordialmente las asociadas a: a) propiedades farmacolégicas (sobredosis, lesiones
por accidentes bajo su efecto o por dependencia), b) las relacionadas a sus vias de
administraciéon (abscesos e infecciones, por el uso de jeringas no esterilizadas) y c) por
actitudes (como conductas delictivas, problemas familiares, laborales o abandono
escolar, etc.), con implicaciones serias para la salud, tanto individual como publica, pues
generan un costo oneroso a la sociedad, con pérdidas econdmicas esencialmente
ocasionadas por detrimento en la productividad e intensificacion en los cuidados

asistenciales y elevada criminalidad.*>®

De las SPA que se consumen de manera mds comun se encuentran la cocaina, un
alcaloide que se obtiene de la hoja de coca, este posee propiedad psicoactiva y se puede
consumir de acuerdo a sus diferentes presentaciones, ya sea como clorhidrato, pasta

base o crack de manera inhalada, fumada o tdpica.”2

La marihuana, se describe como el conjunto de hojas y tallos secos de la planta
Cannabis spp, la cual posee unas sustancias psicoactivas denominadas canabinoides y
por ultimo la combinacién de diferentes sustancias adictivas como las anteriormente
mencionadas u otras, como el caso del bazuco, que es un extracto crudo de la hoja de
coca mezclado con agua, acido sulfurico y querosén, combustibles o agua de bateria; el
pegamento y el alcohol, son mezclados a diferentes proporciones y cantidades para ser
introducidos en el organismo. Este ultimo método de combinacion de algunas SPA es
muy utilizado por los narcodependientes cuando estan bajo los efectos de otros

estupefacientes con el fin de prolongar el efecto.”°

Por otra parte, a nivel bucal, se han identificado determinadas patologias en
pacientes narcodependientes tales como problemas periodontales, lesiones en tejidos
blandos y en tejidos duros. En los tejidos blandos se han observado ulceras, queilitis
angular, candidiasis y laceracion gingival y en los tejidos duros, caries dental, perdida del

esmalte dentario (abrasidon o erosién) a nivel cervical, producto esto, de la accién



quimica de sustancias desmineralizantes por el consumo de las SPA; la abrasion,
ocasionada por sobrecargas biomecdanicas debido a fuerzas oclusales deflectivas y

fracturas coronales consecuencia del bruxismo.>1112

I.1 Drogay sociedad

En este trabajo se presenta la problematica de las adicciones a las sustancias
psicoactivas (SPA) y su impacto en la sociedad, justificando la profundizacion de su
estudio desde sus diferentes aspectos de expresion. Se caracteriza desde el marco
tedrico, que se aborda la problematica desde un recorte etario pre-seleccionado:
Adolescencia y Juventud, por presentarse como periodo ventana muy demostrativo del
fendbmeno en estudio con manifestacion clinica segun la bibliografia consultada,
destacando que en los ultimos afnos se observa un corrimiento de consumo de SPA hacia

la etapa pre adolescente.

La adiccion a sustancias es un fendmeno preocupante en todas las sociedades,
en tanto se observan generaciones de jovenes destruidas por las SPA de uso ilicito y no
existe comunidad sin riesgo de padecer este flagelo. Esto hace que el estudio de los
diferentes aspectos de la drogadiccidon y sus condicionantes, sea hoy de indispensable

abordaje®3.

Diversos investigadores trabajan en el tratamiento y analisis de los trastornos
adictivos desde un enfoque integrador donde se sostiene que “no hay un unico factor”
que lleve al proceso adictivo, y que los diferentes subsistemas de la personalidad (el
ambiental-conductual, bioldgico, cognitivo, afectivo, espiritual, inconsciente vy
sistémico) pueden estar afectados'*1>16, Desde este enfoque se considera “droga”, a
toda sustancia cuyo uso /abuso pueda ocasionar consecuencias psico-neuro-bio-socio-

toxicas?’.

Vulgarmente se llama “droga” a las sustancias quimicas que tienen el poder de
generar dependencia. Por su parte, el comité de expertos en farmacodependencia de la
Organizacion Mundial de la Salud, define a la droga como una sustancia quimica de

sintesis o natural, que introducida en un organismo vivo por cualquier via (inhalacién,



ingestion, intramuscular, endovenosa), es capaz de actuar sobre el sistema nervioso
central, provocando una alteracion fisica y/o psicoldgica, la experimentacion de nuevas
sensaciones o la modificacion de un estado psiquico, es decir, capaz de cambiar el
comportamiento de la persona. Naturalmente no todos los usuarios de sustancias son

drogodependientes.

La drogadiccidn, entendida como una enfermedad crénica que afecta al
cerebro'®, presenta a menudo recaidas en su tratamiento, caracterizada por la
busqueday el uso compulsivo de SPA a pesar de las consecuencias nocivas para el adicto
y a los que le rodean. Se considera una enfermedad del cerebro porque el abuso de
sustancias determina cambios en la estructura y en el funcionamiento del cerebro. Si
bien es cierto que, en la mayoria de las personas, la decisidn inicial de tomar sustancias
es voluntaria, con el tiempo los cambios en el cerebro causados por el abuso repetido
de las sustancias psicoactivas pueden afectar el auto control y la habilidad del usuario

para tomar decisiones sensatas.

La drogadiccion es una enfermedad prevenible. Los resultados de las
investigaciones de prevencidén auspiciadas por el National Institute on Drug Abuse
(NIDA)*® han demostrado que los programas de promocidn que involucran a la familia,
las escuelas, las comunidades y los medios de comunicacién son herramientas eficaces
en la reduccidn del abuso de sustancias. Mientras que hay muchos eventos y factores
culturales que afectan las tendencias del abuso de sustancias, cuando los jévenes
perciben al abuso de sustancias como dafiino, reducen el consumo del mismo. Por lo
tanto, es necesario ayudar a los jévenes y al publico en general a comprender los riesgos
del uso y abuso de sustancias y continuar promoviendo a través de los maestros, padres
y profesionales de cuidados de la salud la necesidad de profundizar el estudio con
respecto a esta problematica. Orientar las politicas preventivas y asistenciales requiere
necesariamente poder diferenciar el peso relativo que cada uno de los grupos de
individuos en situacion de riesgo, dénde se localizan segln espacios territoriales, qué
caracteristicas sociales tienen (clases sociales o niveles socioecondmicos, edad, sexo,
nivel de educacidn) y cudles son los patrones de consumo que manifiestan (tipo de

sustancia, frecuencia de uso, edad de inicio)*®%°,



El empleo de sustancias psicoactivas afecta predominantemente el cerebro y una
vez que la adiccidn se desarrolla, los cambios cerebrales interfieren con la habilidad del
individuo para tener voluntad, conduciéndolo a la busqueda compulsiva, urgente y
necesaria del uso de SPA. Su uso puede también causar dafio a nivel cardiovascular,
pulmonar, inmunoldgico, renal, hepatico o del tracto gastrointestinal, observandose sus
efectos sistémicos, principalmente cuando las SPA son utilizadas a altas dosis o después
de su uso prolongado; no obstante, algunos efectos pueden presentarse incluso con una

sola dosis.”21-23

Entre los consumidores de SPA, se ha mencionado una amplia variedad vy
prevalencia de manifestaciones bucales relacionadas con su uso. En prisioneros
infectados con SIDA y hepatitis B en un 8%y 23% respectivamente, destacan las elevadas
cifras de manchas melanicas labiales y de lengua vellosa®, observadas entre drogadictos.
En poblacidn no cautiva, se ha descrito fundamentalmente la presencia de xerostomia,
ulceraciones traumadticas, lesiones malignas y premalignas, hiperplasia gingival,
papilomas y candidiasis3?313233, en los consumidores de marihuana; asimismo, se han
referido lesiones gingivales, ulceraciones y necrosis palatina, entre usuarios de cocaina;
lengua vellosa en benzodiacepinas; xerostomia y lesiones por deficiencia nutricia en

alucindgenosy pigmentacidn lingual por erupcion fija a SPA en opidceos.343

Horowitz y Nersasian, en 1978, realizaron en EE.UU una revisién comprensiva de
los efectos psicoldgicos y metabdlicos. Esta informacidn se relaciona con el tratamiento
preoperatorio y postoperatorio odontolégico del paciente que fuma la marihuana
habitual. La marihuana y la cocaina no son SPA benignas, sus efectos simpatico-
adrenales, vasoactivos, cardiotrdpicos, esteroidogénicos, justifican la precaucién al
administrar la atropina o epinefrina contenida en productos como anestésico

dentales.>40

Awengen*!, en 1993, realizé un estudio en EE.UU sobre la relacién de marihuana
y tumores malignos del tracto aerodigestivo superior en pacientes jovenes, concluyendo

que la marihuana es mutagénico, carcinogénico y actia como inhibidor del sistema

2 El sindrome de la lengua vellosa/peluda es una condicién donde hay sobrecrecimiento de las papilas
filiformes en la superficie dorsal de la lengua.



inmunitario. Warnakulasuriya y Kerr®2, en 2016, publican que el recuento de linfocitos T

en fumadores crénicos de marihuana fue menor que en los no fumadores.

Magis y cols. %3, en 2007, realizaron un estudio en México sobre la prevalencia de
alteraciones de la mucosa bucal en una poblacidn de 16-60 afos que tenian
antecedentes de uso de SPA, resultando que hubo mayor frecuencia de lesiones

pigmentadas y cicatrices bucales entre los usuarios adictos a la marihuana.

El abuso de estos componentes puede llegar a ocasionar trastornos cerebrales
qgue produzcan la pérdida de la memoria o de la atencidn y afectar la toma de decisiones,
con dafio grave potencial (por ejemplo, convulsiones, ataques y dafio cerebral masivo),

llegando a perturbar en consecuencia, todos los aspectos de la vida diaria del sujeto.***

Su uso puede también causar dafio a nivel cardiovascular, pulmonar,
inmunolégico, renal, hepatico o del tracto gastrointestinal, observdndose sus efectos
sistémicos, principalmente cuando las SPA son utilizadas a altas dosis o después de su
uso prolongado; no obstante, algunos efectos pueden presentarse incluso con una sola

dosis.*®

Se ha mencionado que como efecto de las SPA, ademas de presentarse un
sinnumero de alteraciones sistémicas y bucales entre los adictos, estos sujetos a
menudo permanecen sin atencion médica y dental durante afios, debido a negligencia
atribuida a los efectos de las SPA y a que pertenecen cominmente a un estrato

socioeconémico bajo.*7/4849,50

El consumo de drogas se construye como problema a partir de estereotipos, el
primero de ellos se vincula con la arbitrariedad con la que se presenta la definicién del
concepto de droga, que, al no responder a una légica cientifica, incluye caprichosamente
ciertas sustancias (cocaina, marihuana, éxtasis, etc.) y excluye otras (alcohol, tabaco,
psicofdrmacos). Los fundamentos que se ofrecen no tienen correlato en el dafio social,

en la nocividad de la sustancia o en la dependencia que ocasionan.

Las acepciones del término “toxicdmano”, “adicto”, “drogadependiente” o
“drogadicto” también responden a construcciones que varian a lo largo de la historia y

gue dependen de quién las expresa. Analizar estos conceptos implica dar cuenta de los



diferentes modelos ideoldgicos que subyacen al andlisis. Siguiendo categorizacion es
previas podemos diferenciar cinco tipos de modelos que ayudan a entender y a
caracterizar cada una de las diferentes concepciones e interpretaciones acerca del
consumo de drogas (algunas de las autoras desarrollaron cuatro, el Gltimo, denominado

geo-politico estructural, comenzé a plantearse a finales de los afios “80).51:52

La principal diferencia entre ellos es el grado de relevancia que otorgan a cada
uno de los elementos interactuantes —droga, sujeto, contexto— desprendiéndose por
tanto medidas sociales, preventivas, legislativas y sanitarias de muy diversa indole en
funcién del enfoque que se tenga en cuenta. Los modelos, son modos de ocuparnos de
la temdtica de las drogas, de acuerdo a como comprendamos la realidad que
pretendemos abordar. Cada modelo tiene una determinada visién del mundo, lo cual
deja entrever una ideologia y posicionamiento en relacién al consumo de drogas que
influird y determinara las intervenciones preventivas que se realicen. Cada uno de ellos,
integra de forma particular la relacidn entre el sujeto, la sustancia y el entorno (persona-

droga-contexto). ¢ Cuales son los modelos?

Etico Juridico
Persona
e Esconsiderada victima de la sustancia.
e El consumidor de drogas ilicitas es caracterizado como

trasgresor/delincuente.
e Considera a las drogas ilicitas como causantes de
Droga
e Lo social impone una norma definiendo lo bueno, normal y deseable. Lo
gue se aparte de esta definicién es considerado como “desviado” y debe
ser reencauzado hacia la normalidad o eliminado.
Contexto
e Las acciones preventivas se orientan al control de la produccién,
comercializacién y consumo de sustancias ilicitas.

Ill

problema drogas”.

Meédico sanitario
Persona
e Introduce el concepto de enfermedad, interesandose por los grados de
vulnerabilidad de una persona.
e Tiene en cuenta los factores de riesgo y define a los nifos y jévenes como
poblacién vulnerable.
Droga



e Es considerada el agente que se introduce en la persona infectandola y
enfermdndola si el contexto la torna vulnerable.
Contexto
e Considera los factores de riesgo, la tolerancia social y la facilidad de
acceso a la sustancia.

Psico-Social
Persona
e Considera a la persona como protagonista, en la interaccidén sustancia-
persona-contexto.
Droga
e No distingue entre drogas licitas e ilicitas, ni entre sustancias mas o
menos toéxicas, sino que tiene en cuenta las cantidades, frecuencias y
modalidades del consumo.
Contexto
e Considera la influencia que ejercen las personas o grupos (amigos,
familia, otros) a través de las relaciones que tienen con el sujeto.

Socio-Cultural
Persona
e Las condiciones socio-culturales, econdmicas y ambientales de las
personas condicionan los consumos de drogas.
Droga
e Tienen importancia segun el valor que una determinada sociedad les
asigna.
Contexto
e Es en las caracteristicas de la sociedad donde deben buscarse las causas
del consumo de drogas (como por ejemplo el consumismo)

Multi-dimensional
Persona
e Explica el consumo de drogas de una persona en base a la relaciéon que
adquiere con una sustancia, en un contexto especifico.
Droga
e Ladroga es considerada como un elemento material, como un objeto.
Contexto
e Enmarca e influye en la relacion que se establece entre sujeto-sustancia.

A modo de resumen se muestra el siguiente cuadro:



| Modelos que explican el consumo de drogas: estereotipos y representaciones

Modelo

Estereotipo

| Representacion social que construye el

modelo
ETICO- El usuario de drogas es + Trasgresion de normas - delincuente
JURIDICO simultaneamente + Inseguridad, miedo
DELINCUENTE y VICTIMA. | «  Usuarios victimas de la sustancia
» Las sustancias alteran y afectan el buen
< - funcionamiento del organismo
Sgﬁ?;fgo ENl::SESIr:?{? e drogas es un « Elsujeto no puede hacer nada para evitar el
consumo
+ La adiccion es un emergente
El usuario de drogas es un + El consumo de drogas es un sintoma que
ESCLAVO. evidencia un malestar psiquico
PSICO-SOCIAL | Sonpersonascon « Falta o mal funcionamiento de una red
dificultades de adaptaciony | familiar y social que contenga al usuario
maduracion
+ El consumo de drogas implica una evasion
de la realidad
: El entorno cultural y econdmico determina
El usuario de drogas esuna || .
socio- VICTIMA (wndrigi%nado por || 05 1IP0S de dfogas  Jas Tormas de corsumo
- . uso de drogas ilegales es caracteristico
CULTURAL zﬂoi"é;m)sm” de las sociedades industriales avanzadas
« Las desigualdades sociales producen
vulnerabilidad en relacion con el consumo de
drogas
P La oferta (trafico) y la « Politiza y redimensiona el problema como
gg%ﬂg;g:;?_ demanda (consumo) son fenémeno global y como un problema social
una unidad indivisible

Tomado de: Kornblit y cols.>3

El enfoque de reduccion de dafios y riesgos

Persona

e Reconoce que las personas se ven atraidos por las drogas y van a
experimentar con ellas a pesar de la prohibicidon por esto se centra en
atender los riesgos asociados al consumo de sustancias y no en prevenir

el mismo.
Droga

e Considera la presencia de las drogas en la sociedad.

Contexto

e Tiene en cuenta las caracteristicas de una sociedad de consumo.

Cada de estos distintos modelos de abordaje presentados por Graciela Touzé>4,
tienen una visién parcial sobre la tematica, centrando cada uno su atencién en la
sustancia, en el individuo o en el contexto, a excepcion del modelo multidimensional,

en el que se plantea una “interaccidn entre los tres subsistemas”: la droga, la personay

el contexto.




CLASIFICACION DE LAS DROGAS SEGUN LA OMS%

Grupo 1. Opidceos: opio y derivados naturales, semisintéticos y sintéticos
(morfina, heroina, metadona).

Grupo 2. Psicodepresores: barbituricos, benzodiazepinas y andlogos.

Grupo 3. Alcohol etilico.

Grupo 4. Psicoestimulantes mayores: cocaina, anfetaminas y derivados.

Grupo 5. Alucinégenos: LSD, mescalina, psilocibina, etc.

Grupo 6. Cannabis y derivados: marihuana, hachis.

Grupo 7. Sustancias volatiles: gasolinas, pegamentos, éter, dxido nitroso, etc.

Grupo 8. Psicoestimulantes menores: tabaco, cafeina, cola, cacao, etc.

Grupo 9. Drogas de disefio o sintesis.

[.2 Adolescenciay Juventud

Se parte de una concepcién de Adolescencia-Juventud, como una etapa de la
vida humana, que comienza a partir de la pubertad y se prolonga durante el tiempo que
le demanda a cada sujeto alcanzar la autonomia, hacerse responsable de su propia vida,
a partir de que logra su propia identidad, como inicio de la adultez. El modo en que este
proceso se desarrolle, depende de las caracteristicas del contexto (a su particular
situacion familiar, de género, de lugar, de clase social, de educacidn, entre otras) y del

momento histdrico en que al adolescente le toque vivir®,

Quiroga>’/, en 1999, reconoce tres momentos: adolescencia temprana (entre 13
y 15 afos), en la que se suelen intensificar las conductas rebeldes y el mal desempefio
escolar; adolescencia media (entre 15 y 18 afios), donde surgen los primeros noviazgos
y la formacion de grupos de pares; y la adolescencia tardia (o Juventud) (entre 18 y 28
afnos), que es el tiempo de resolucion de las problematicas que conduciran al
adolescente hacia la adultez. La OMS por su parte, establece un pardmetro cronolégico,

entre los 10 y 19 afios, para definir la adolescencia.

Durante la adolescencia se construyen una serie de identificaciones nuevas, sin
renunciar por completo a las primeras identificaciones infantiles. Los nuevos modelos,

pueden ser adultos ajenos a la familia (diferentes mediadores como maestros, médicos
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u odontdlogos), pero también otros jévenes. Los compaiieros, los amigos, son el espejo

en que el adolescente se mira en busca de aceptacién y aprobacién®8,

En la construccion de su identidad, el adolescente manifiesta actitudes de
diferenciacion que pueden abarcar desde, desprolijidad en su aspecto fisico, falta de
interés por la limpieza y el orden, desafio a la autoridad, provocacién directa de los
adultos, bajo rendimiento escolar, repeticién del afio, abandono de la escuela, dormir
en exceso, o vagar; hasta conductas que lo ponen en franca situacion de riesgo, como
ejercicio prematuro de la sexualidad, fugas del hogar, consumo abusivo de alcohol y/o
SPA, trastornos alimentarios, actos delictivos, en una clara diferenciacion de su mundo

pasado y en la busqueda de limites puestos por los adultos. >¢°

Es la etapa donde con mayor intensidad son cruciales las interacciones entre los
recursos personales y grupales con las opciones socio-histéricas y caracteristicas del
entorno. La trama del desarrollo juvenil se da con el influjo de la globalizacién y
modernizacién, alcanzando un mayor o menor grado de multiculturalidad, con
relaciones de género e intergeneracionales en transicidn y estructuras de oportunidades
enraizadas en las condiciones histéricas, econdmicas y politicas de sus sociedades. El
posicionamiento de las juventudes en las sociedades latinoamericanas se ha visto
impactado por grandes grupos de transformaciones interrelacionadas como son los
cambios epocales, el modelo econdmico social imperante, la evolucion de los

paradigmas de las politicas y del enfoque de juventud.®?

Estas consideraciones llevan a comprender la juventud como la fase biografica

que expresa las transformaciones de la sociedad que estén viviendo los sujetos.®?

Esta ausencia de un claro reconocimiento social de la identidad juvenil es un
vacio imprescindible de superar para el desarrollo efectivo del conocimiento sobre sus
realidades. La visibilizacién es importante pues hace parte de las representaciones
sociales de la juventud que orientan su inclusién, omisidon o exclusion de las acciones
publicas. De alli el aporte que pueden hacer los “marcadores de juventud” para apuntar
al pleno reconocimiento de las capacidades y derechos de las juventudes junto a las
medidas necesarias para su cumplimiento. Sin embargo, también este objetivo puede

verse vulnerado pues la seleccion de los marcadores que se encuentra influida por
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diversos factores -entre ellos- la concepcidn previa que existe sobre las juventudes. Esta

concepcion es necesario explicitarla, por lo que la sintetizamos a continuacién.

Ser joven es una condicion que se estd expandiendo, no solo en cuanto a la edad

sino en la representacion que la juventud tiene en la sociedad.®3

Latte®* (1991) hace una valiosa revision de la transformacion de los limites
etareos y sus implicaciones. Seiiala que hasta el siglo Il AC en Roma la vida estaba
dividida en tres fases: nifez, edad adulta y vejez. No existian las categorias de

adolescencia y juventud. Aun hoy predomina el criterio de las tres edades, lo que hace

de la vejez la tercera edad. Incluso se ha agregado una cuarta edad, referida a los

ancianos mayores. No se contabiliza la fase juvenil. En los tiempos mencionados por

LUtte se asimilaban los jovenes a la adultez, hoy se asimilan a la nifiez. Existia la
pubertad fisioldgica que conducia a una ceremonia religiosa donde se imponia la toga
viril para marcar el paso del nifio a la edad adulta. Los hijos puberes (filius familias)
podian participar en los comicios, acceder a la magistratura, ingresar a la milicia con los

mismos derechos y deberes ciudadanos.

A partir del siglo Il AC se postergaron los derechos del puber con limitacion a la
participacién en cargos publicos y se pasd a reconocer la madurez social recién a los
veinticinco anos. Esto se fundamentd para evitar que el menor se viera involucrado en
negocios donde se requiere experiencia. Se genera una nueva clase de edad, en
semidependencia de los adultos como continuacidon de la dependencia infantil que
deriva de las condiciones bioldgicas, la que no existe en la adolescencia-juventud. Se
sientan las bases para enfocar a la juventud como una fase de preparacion con pérdida

de su calidad de sujeto social.

Sefala Liitte, que tal distincidn-oposicion entre jévenes y adultos, coincide con
el agravamiento de los contrastes sociales entre las clases y los sexos. Afirma que nunca
se ha probado que los privilegios de la adolescencia y la juventud requieran de un
periodo de marginacién y privacién de sus responsabilidades adultas y que ello se da en
el contexto de sociedades en que existen claras jerarquias, especializaciones del trabajo
y diferencias socioecondmicas. Esto lleva a Litte a concluir que la adolescencia es "una

fase de marginacion que deriva de las estructuras sociales fundadas en la desigualdad".>°
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Uno de los factores que ha dificultado la construccidn de politicas de juventud es
el problema de las edades en el dmbito legal. Dado que en el dmbito normativo las
personas se consideran adolescentes antes de los dieciocho afos y luego adultas, se
produce una ambigliedad en el reconocimiento del sujeto juvenil (a veces tratado como
adolescente, a veces como adulto). Ello favorece su invisibilizacién en la planificacién
social, va en detrimento del avance en las politicas y establece una pugna entre los
defensores del ambito correspondiente a la nifiez y la adolescencia, los involucrados en
la promocion de politicas de juventud.®> Agreguemos que la edad es también factor de
discusidn en el ambito investigativo y que en el transcurso de los tiempos no siempre ha

tenido el mismo valor e impacto en las trayectorias.

Es relevante el hecho de que hasta el siglo Il antes de Cristo en Roma, los jovenes
(hombres) eran considerados adultos, tenian todos los derechos y pasaron a perderlos

con argumentos que aun en la época contemporanea son esgrimidos.

Recién en 1989 se inicia un reconocimiento explicito de sus derechos en la
Convencion Internacional de los Derechos del Nifio, donde se fija el término de la ninez
en los 18 afios y que fue firmada por casi todos los paises del mundo. Nétese que los
jévenes quedan subsumidos en el concepto de nifio, lo que implica que su desarrollo
sexual no es considerado en la Convencién. En 1985, la Asamblea General de las
Naciones Unidas para el Afio Internacional de la Juventud, adoptd el limite de catorce
afos para definir la nifiez y la juventud entre quince y veinticuatro afos, inclusive. En
esta Ultima categoria, se plantea la distinciéon de los adultos jévenes, entre los veinte y

veinticuatro afos.

Se senala que el adulto posmoderno no representa un modelo de adulto
perfectamente constituido, en parte debido a que no tiene una identidad claramente
definida, ni social, ni sexual, ni laboralmente estable3®. Inmerso en los valores
posmodernos del culto a la imagen, la contemplacidn narcisista, la obsesidn por el culto
al cuerpo y la apariencia juvenil, convierten a la adolescencia en el imperativo categérico

del resto de las generaciones.

Iniciado el siglo XXI, la situacién de la salud bucal en las Américas y en el mundo

es realmente preocupante. Pese a que la frecuencia parece haber disminuido en muchas
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naciones y/o grupos socioecondmicos, la caries dental y las periodontopatias
constituyen las enfermedades odontoestomatoldgicas prevalentes. La mayoria de los
joévenes y adultos padece una u otra afeccion, o ambas a la vez. Si bien estos procesos
patolégicos no constituyen amenaza de muerte a las personas (bajas tasas de

mortalidad y letalidad), representan verdaderos problemas de salud publica®®.

Advirtiendo esta situacion mundial y en el marco de “Salud para Todos” en el afio
2000, la Federacion Dental Internacional, con la expresa aceptacion por parte de la
Organizacidon Mundial de la Salud, propuso un conjunto de metas tendientes a mejorar
el estado de salud bucodental, cuyos logros no han sido completos ni uniformes en todo
el mundo. Mientras que en los paises industrializados la incidencia y la prevalencia de
caries declinaron fuertemente en el curso de los ultimos 30 afios, en respuesta a la
aplicacion de medidas preventivas de alta eficacia y costo aceptable (extension del uso
de fluoruros, reduccién de la ingesta de azucares, modificacidn de los habitos de higiene
dental, control odontoldgico), en otros paises, incluida la Argentina, la enfermedad se
mantiene en un nivel estacionario, o incluso sigue una tendencia de crecimiento,
concentrandose en las personas pertenecientes a los estratos mas bajos de la escala

social®l.

Los escasos datos epidemioldgicos disponibles en nuestro pais referidos al
estado de salud enfermedad del aparato estomatognatico revelan que existe un perfil
de patologias de gran magnitud, donde la experiencia de caries y de enfermedad

periodontales es practicamente universal®’.

La informacién epidemioldgica es aln mas insuficiente respecto a los
adolescentes; habida cuenta que representa un grupo etareo que durante mucho

tiempo ha sido desatendido, y tal vez lo siga siendo.

1.3 HIPOTESIS

Existe relacion entre consumo de SPA y las enfermedades

odontoestomatoldgicos en adolescentes y jovenes.
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1.4 OBJETIVO GENERAL
e Analizar la prevalencia de enfermedades odontoestomatolégicas en
adolescentes y jovenes consumidores de sustancias psicoactivas que concurren
al Servicio Odontoldgico de la Direccién de Especialidades Médicas “Dr. Benito

Soria”, de la ciudad de Cérdoba, Argentina.

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Establecer género, grupo etario, nivel educativo alcanzado y procedencia.
e Identificar el tipo, frecuencia y localizaciéon de las lesiones y/o hallazgos
patoldgicos.
e Cuantificar el consumo de: cigarrillos, bebidas alcohdlicas y no alcohdélicas (jugos
frutales, aguas saborizadas y/o gaseosas); y el consumo en el Ultimo afio de

alguna droga y/o medicamento.
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ll. MATERIAL Y METODOS

1.1 TIPO DEL ESTUDIO

Descriptivo observacional, transversal y prospectivo.

1.2 UNIVERSO Y MUESTRA

Universo: adolescentes de 12 a 25 afios que concurrieron en forma espontdnea
por derivacion al Servicio de Atencién Odontolégica de la Direccidn de Especialidades
Médicas “Benito Soria”, ciudad de Cérdoba, durante el periodo comprendido entre el 12
de enero al 31 de Diciembre de 2014. Dado que se analizd la totalidad de adolescentes
gue se reclutaron durante el periodo estipulado, el Universo conformara la Muestra del

Estudio con las variables estipuladas para el presente.

1.3 VARIABLES DE ESTUDIO
La investigacion se realizé consignando los antecedentes sociodemograficos
(datos catastrales, edad, sexo, procedencia, tiempo de residencia y grado de instruccién

alcanzado) y habitos de higiene y téxicos.

11.3.1 Definiciones y operacionalizacién
Edad: conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento de
atencion en el Servicio de Odontologia de la DEM “Benito Soria”. Operacional:
la edad se obtiene de la historia clinica y se consigna en afios. Conjunto de

valores: entre los 12 a 25 afios cumplidos.

Sexo: conceptual: es un proceso de combinacion y mezcla de rasgos genéticos a
menudo dando por resultado la especializacion de organismos en variedades
femenina y masculina (conocidas como sexos). Operacional: Consignado en la

ficha por el investigador. Conjunto de valores: masculino o femenino.

Procedencia: conceptual: referido al lugar de origen (nacimiento) del individuo
gue conforma la muestra (pais, provincia, ciudad). Operacional: en el caso de
extranjeros se consignard segun el tiempo de residencia. Conjunto de valores:

Argentino/a, Naturalizado/a o por Opcion, Extranjero/a.
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Maximo grado de instruccion alcanzado: conceptual: concierne a la educacidn
que ha recibido el individuo analizado. Operacional: se preguntara y tomara
como cierta la respuesta. La instruccion terciaria y universitaria sera
considerada en conjunto como nivel de instruccidon superior. Conjunto de
valores: primaria incompleta; primaria completa; secundario incompleto;
secundario completo; terciario incompleto; instruccién superior completa;

instruccién superior incompleta.

[1.3.2 Antecedentes patol6égicos personales
Habitos de higiene bucal: conceptual: Una buena higiene comienza por un
correcto cepillado, que conviene realizar justo después de cada comida,
ingesta de bebidas, especialmente las azucaradas y carbonatadas, de
golosinas o aperitivos, o de cualquier alimento. El cepillado mas importante,
y el que no debe faltar, es el de después de la cena o de la ultima ingesta antes
de dormir. Operacional: se consignaran los momentos y la frecuencia de
cepillado dental. Conjunto de valores: luego del desayuno, luego del

almuerzo, luego de la merienda, luego de la cena; a diario, discontinua.

Habitos toxicos: conceptual: accién abuso en el consumo de sustancias
psicoactivas (alcohol, SPA, tabaco). Operacional: se interrogard al individuo si
consume, edad de inicio, frecuencia de consumo; se tomard como veraz a la

respuesta proporcionada. Conjunto de valores: si, no.

Aditamentos: conceptual: uso de piercing®. Operacional: en el examen fisico se

consignara la presencia de aditamentos. Conjunto de valores: si, no

11.3.3 Criterios de inclusion
e Ambos sexos.

e 12 a25anos.

e Consumidores de sustancias psicoactivas.

b Anglicismo, gerundio del verbo to pierce: 'agujerear’, 'perforar’, 'atravesar'. Es la practica de perforar o
cortar una parte del cuerpo humano, generalmente para insertar aros o pendientes.
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11.3.4 Criterios de exclusion

Enfermedades que requieren tratamiento farmacolégico prolongado.
Adolescentes en tratamiento oncolégicos.
Tratamiento de ortodoncia.

Embarazo.

11.3.5 EXAMENES

Se llevaron a cabo en pacientes con el correspondiente consentimiento

informado.

Examen dentario. Comprendié el recuento de elementos dentarios sanos,
perdidos y obturados; a partir de los datos obtenidos se confecciond el indice
CPO-D. El examen se realizd con suficiente luz artificial, estando el adolescente
sentado ergondmicamente en el silldén odontolégico, utilizando equipo de
diagndstico para inspeccion (espejo plano, sonda explorador, pinzas de
algodon).6869.70

Examen periodontal. Detectd de placa bacteriana, en forma directa o en los
casos requeridos mediante el uso del correspondiente revelador (doble tone). A
esos fines se realizé una cuidadosa inspeccién visual de las caras de los dientes,
usando el explorador cuando fuera necesario. La presencia de placa fue
clasificada en cuatro categorias (0, 1, 2 y 3), partir de los datos registrados se
confecciond el indice de placa; e indice gingival de Loe y Silness (grados 0, 1, 2y
3).7t

Examen estomatoldgico. Se realiz6 un exhaustivo examen bucal con el método
clinico estomatolégico, realizando examen a boca cerrada, examen de
semimucosas, mucosas de labio superior e inferior, comisura labial, mucosa
yugal, zona retrocomisural (anterior, media y posterior), paladar duro y blando,
cara dorsal de la lengua, ventral, bordes, piso de boca, istmo de las fauces y
encias. Se registraron cambios de color, lesiones, etc.'®17.72

Ver anexo.
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11.3.6 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
e Encuesta personalizada y ficha ad hoc de recoleccién de datos (ver anexo).

e Ficha odontoldgica y ficha estomatoldgica (ver anexo).

1.3.7 TRATAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS
e Segln el tipo de variable de que se tratare, los datos fueron resumidos mediante
las correspondientes estadisticas descriptivas (frecuencias relativas, media y
error estandar). Se utilizd el paquete de software InfoStat®. Se realizd la
bdsqueda bibliografica a través de las plataformas PubMed/MEDLINE,
Scimago/Scopus y Biblioteca Virtual en Salud (BVS)/SciELO.”37475,76

11.3.8 IMPACTO O IMPORTANCIA DEL PROYECTO

La correcta planificacién de servicios y programas sanitarios en odontologia debe
estar sustentada en la informacién que produce la investigacion epidemioldgica, la cual,
entre otros aportes, hace posible describir la magnitud y distribucién de las
enfermedades bucodentales y factores de riesgo en las poblaciones humanas. Basada
en la evidencia emanada de los estudios epidemioldgicos analizados con rigor, las
acciones de prevencioén y/o de intervencion resultaran mas eficaces y eficientes, no sélo
para las propias personas sino también para el sistema sanitario. Solamente asi sera
posible implementar medidas preventivas racionales para evitar la progresion de las

enfermedades odontoldgicas y disminuir sus secuelas.

En razén de todo lo expuesto, se plantea y se desarrolla una investigacién
destinada a establecer la prevalencia y tipo de enfermedades bucales en la poblacion de
adolescentes y jovenes demandantes de atencidon odontolégica en la Direccidon de
Especialidades Médicas Dr. Benito Soria (ciudad de Cérdoba), segun los objetivos y

metodologia que se describieron.
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[ll. RESULTADOS

I11.1 Generalidades

La distribucién de la muestra segiin sexo mostré prevalencia del sexo femenino

(tabla 1y figura 1).

Tabla 1: distribucién de la muestra segin sexo en frecuencias y porcentajes
(n=416)

Sexo Cantidad | Porcentaje
Varones 153 36,8%
Mujeres 263 63,2%
Total 416 100,0
Varones
36.8%
Muijeres
63.2%

Figura 1: distribucion de la muestra seglin sexo, los valores se representan en

frecuencias y porcentajes. (n=416)

El andlisis de la distribucién etaria de la muestra (tabla 2) mostrd una relacién
similar entre los adolescentes tempranos (12 a 15 afios) y adolescentes medio (16 a 19

anos) (figura 2); siendo la edad promedio del grupo de 17,23 + 3,64 anos (r: 12-25).
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Tabla 2: distribucién de la muestra segun edad en frecuencias y porcentajes
(n=416)

Edad Frecuencia | Porcentaje
12 50 12,0
13 27 6,5
14 41 9,9
15 37 8,9
16 28 6,7
17 38 9,1
18 52 12,5
19 31 7,5
20 24 5,8
21 28 6,7
22 15 3,6
23 20 4,8
24 16 3,9
25 9 2,2
Total 416 100,0

NUmero de casos

12 a 15 afios 16 a 19 afios 20 a 25 afios

Figura 2: distribucién de la muestra segun grupo etario, los valores se representan en

frecuencias y porcentajes. (n=416)

Los adolescentes asistidos en el servicio odontolégico durante el periodo de
estudio eran de distinta procedencia, si bien en su gran mayoria (68,0%) procedian de
Cérdoba capital, no hubo diferencias estadisticamente significativas en la comparacién
entre sexos. El resto, correspondié a adolescentes procedentes del interior de la

provincia de Cérdoba, de otras provincias y de paises limitrofes (Tabla 3 y figura 3).
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Tabla 3: distribucion de la muestra segun procedencia en porcentajes (n=416)

Varones | Mujeres Total

(n=153) | (n=263) | (n=416)
Cordoba capital 71% 68% 70%
Cérdoba interior 1% 2% 1%
Otras provincias 9% 8% 8%
Peru 16% 21% 19%
Otros paises 3% 2% 2%
Total 100% 100% 100%

(p=0,4513)
71% -VaronesIMujereSI

68%

Porcentaje de casos

Co6r doba capital Cor doba inter ior

Otr as provincias

Pert

3% 2%

Otr os paises

Figura 3: distribucion de la muestra segin grupo procedencia, los valores se representan

en porcentajes. (n=416)

Con relacién al maximo grado de instruccidn (alcanzado o en curso) por los

adolescentes, se observé que el nivel secundario fue el de mayor prevalencia (57%), no

hubo diferencias estadisticamente significativas en la comparacién entre sexos.

Solamente el 11% de la muestra se encontraba cursando o habia finalizado sus estudios

superiores (terciarios o universitarios) (Tabla 4 y figura 4).
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Tabla 4: distribucién de la muestra

porcentajes (n=416)

segun nivel de instruccion alcanzado en

Varones Mujeres Total

(n=153) (n=263) (n=416)
Primaria incompleta 7% 2% 4%
Primaria completa 12% 9% 10%
Secundario incompleto 54% 59% 57%
Secundario completo 16% 18% 17%
Nivel superior incompleto 8% 11% 10%
Nivel superior completo 1% 1% 1%
Sin dato 3% 0% 1%
Total 100% 100% 100%

(p=0,0538)
Prim ariaincom pleta -VaroneS-Mujeresl
12%

Prim aria com pleta

Secundar io incom pleto

Secundar io com pleto

Nivel superior incom pleto

Nivel superior com pleto

Sin dato

4%
59%

Porcentaje de casos

Figura 4: distribucién de la muestra segun nivel de instruccidn alcanzado, los valores se

representan en porcentajes. (n=416)

En relacion a si los adolescentes analizados tenian obra social se pudo cuantificar
que no la poseian el 90% de los casos (tabla 5 y figura 5), no hubo diferencias

estadisticamente significativas en la comparacion entre sexos.
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Tabla 5: distribucion de la muestra segun obra social en porcentajes (n=416)

Varones Mujeres Total
(n=153) (n=263) (n=416)

Si 13% 9% 10%

No 87% 91% 90%

Total 100% 100% 100%

(p=0,2905)
-Varones-Mujereé 87% 91%
13% %
Si No

Figura 5: distribucién de la muestra segun obra social, los valores se representan en

porcentajes. (n=416)

La Tabla 6 y figura 6, se indica que el 76% de la muestra no poseia el habito
tabaquico. Entre los fumadores, la mayor parte (10%) consumia de 1 a 5 cigarrillos por

dia, sin que existan diferencias estadisticamente significativas segin sexo.

Tabla 6: distribucion de la muestra segun cantidad de cigarrillos que fuma

diariamente en porcentajes (n=416)

Varones | Mujeres Total

(n=153) (n=263) (n=416)
Ninguno 72% 79% 76%
1-5 9% 10% 10%
6-10 8% 5% 6%
11-20 3% 3% 3%
Mas de 20 8% 3% 5%
Total 100% 100% 100%

(p=0,0718)
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M\Varones -Mujereﬂ
79%
72%
99610% 8% 8%
o] ~ 5% 3% 3% -° 3%
Ninguno 1-5 6-10 11-20 Mas de 20

Figura 6: distribucion de la muestra seguin cantidad de cigarrillos que fuma diariamente,

los valores se representan en porcentajes. (n=416)

Respecto al tipo de cigarrillo se pudo observar que el 82,7% de los tabaquistas

consumia cigarrillos de paquete (Tabla 7 y figura 7).

Tabla 7: distribucion de fumadores/as segun tipo de cigarrillos que fuma en

frecuencias y porcentajes (n=98)

Cantidad | Porcentaje

Cigarrillos 81 82,7

C + cocaina 1 1,0

C + Marihuana 9 9,2

Marihuana 4 4,1

No contesta 3 3,1

Total 98 100,0

81
2
g
(0]
©
o
o
s
z 1.0% 92% 41% 3.1%
9
L O e e

Cigarrilos  C +cocaina C + Marihuana Marihuana Nocontesta

Figura 7: distribucion de la muestra segun tipo de cigarrillos que fuma, los valores se

representan en frecuencias y porcentajes. (n=98)
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La edad de inicio del habito tabaquico prevalecié entre los 13 y 15 afos (56%),

tabla 8 y figura 8, sin que existan diferencias estadisticamente significativas segun sexo.

Tabla 8: distribucion de la muestra segun la edad que comenzé a fumar en

porcentajes (n=98)

Varones Mujeres Total

(n=153) (n=263) (n=416)
10-12 16% 11% 13%
13-15 55% 56% 56%
16-20 20% 31% 26%
21-25 2% 0% 1%
No responde 7% 2% 1%
Total 100% 100% 100%

(p=0,3720)

WVarones IMujeresI

55% S6%

Porcentaje de casos

10-12 13-15 16-20 21-25  No responde

Figura 8: distribucién de la muestra segun la edad que comenzé a fumar, los valores se

representan en porcentajes. (n=98)

El 43% de la poblacion adolescente no consumia habitualmente bebidas
alcohdlicas (cerveza, vino u otra), en tanto que el 27% bebia de 3 a 5 vasos diarios (>400
mL) (tabla 9 y figura 9), se observaron diferencias estadisticamente significativas en la

comparacion entre sexos.
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Tabla 9: distribucion de la muestra segun cantidad de vasos de bebidas

alcohdlicas que consume en porcentajes (n=416)

Varones | Mujeres Total
(n=153) (n=263) (n=416)
Ninguno 45% 42% 43%
1-2 8% 12% 10%
3-5 21% 30% 27%
Mids de 5 26% 16% 20%
Total 100% 100% 100%
(p=0,0184)
45% [-Varones -Mujere§

42%

Porcentaje de casos

Ninguno 1-2

35

Méas de 5

Figura 9: distribucion de la muestra segun cantidad de vasos de bebidas alcohdlicas que

consume diariamente, los valores se representan en porcentajes. (n=416)

Luego se tabularon los tipos de bebidas alcohélicas consumidas (tabla 10) y se

puede consignar que el fernet con coca (26,45%) y el vino dulce (20,66%) son

prevalentes.

Tabla 10: distribucién de la muestra segun tipo de bebidas alcohdlicas que

consume en frecuencias y porcentajes (n=242)

Respuestas Total Porcentaje
Fernet con coca 64 26,45
Vino dulce 50 20,66
Cerveza 43 17,77
Vino tinto 25 10,33
Gancia 20 8,26
Vino con gaseosa 19 7,85
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Bebida blanca 14 5,79
Whisky 3 1,24
Vino blanco 2 0,83
Cerveza con gaseosa 1 0,41
No contesta 1 0,41
Total 242 100,00

La tabla 11 y figura 10 muestran la edad de inicio de consumo por primera vez
de alguna bebida alcohdlica en los adolescentes analizados, siendo mas frecuente entre

los 13 y 15 aios (52%).

Tabla 11: distribucion de la muestra segun edad de inicio de consumo de bebidas

alcohdlicas en porcentajes (n=416)

Varones | Mujeres Total

(n=153) (n=263) (n=416)
10-12 8% 1% 3%
13-15 46% 56% 52%
16-20 42% 33% 36%
21-25 0% 1% 0%
No contesta 4% 10% 8%
Total 100% 100% 100%

(p=0,0054)

56%

:

10-12 13-15 16-20 21-25 No contesta

Figura 10: distribucidon de la muestra seglin edad de inicio de consumo de bebidas

alcohdlicas, los valores se representan en porcentajes. (n=416)
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Al analizar, a continuacién, la casi totalidad de los adolescentes estudiados
consumian bebidas no alcohdlicas (carbonatadas, jugos con sabor a frutas, etc.),
predominando quienes ingerian diariamente mas de 3-5 vasos (>500 mL) (80%) (Tabla

12 y figura 11).

Tabla 12: distribucion de la muestra segun cantidad de jugos frutales y/o gaseosa

gue consume diariamente en porcentajes (n=416)

Varones Mujeres Total
(n=153) (n=263) (n=416)
Ninguno 1% 4% 3%
1-2 13% 17% 16%
3-5 85% 78% 80%
Mids de 5 1% 1% 1%
Total 100% 100% 100%
(p=0,0967)
8506
78%
é
;;3.
:
1% 1%

Ninguno 1-2 35 Mas de 5

Figura 11: distribucién de la muestra seglin cantidad de vasos de jugos frutales y/o

gaseosas que consume diariamente, los valores se representan en porcentajes. (n=416)

De las bebidas no alcohdlicas mas consumidas fueron el jugo en botella y/o sobre
(51,44%) y bebidas cola (25,96%), siendo estas ultimas bebidas carbonatadas gaseosas

cola (tabla 13).
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Tabla 13: distribucion de la muestra segun tipo de jugos frutales y/o gaseosa que

consume en porcentajes (n=416)

Total | Porcentaje
Jugo botella/sobre 214 51,44
Bebida cola 108 25,96
Agua 42 10,10
Gaseosa 37 8,89
Agua saborizada 8 1,92
jugo natural 3 0,72
No contesta 2 0,48
Amargo serrano 1 0,24
Soda 1 0,24
Total 416 100,00

La gran mayoria de la poblacién bajo estudio dijo haber consumido alguna clase

de medicamentos en el afio anterior al inicio de la investigacion (96%) (Tabla 14 y figura

12).

Tabla 14: distribucién de la muestra segun consumo de medicamentos en el

ultimo afio en porcentajes (n=416)

(p=0,2474)

Porcentaje de casos

Varones | Mujeres Total

(n=153) | (n=263) | (n=416)
Si 97% 95% 96%
No 3% 5% 4%
Total 100% 100% 100%

97%

95%

3%

-Varones-Mujereﬁ

5%

No

Figura 12: distribucion de la muestra segin consumo de medicamentos en el ultimo afio,

los valores se representan en porcentajes. (n=416)
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A los 399 pacientes que toman medicamentos se les pregunté que
medicamentos consumia, el 89,2% manifestd ingerir analgésicos/antiinflamatorios

(tabla 15y figura 13).

Tabla 15: ¢ Qué medicamentos tomé/a?

Medicamento Total Porcentaje
Analgésico / Antiinflamatorio 371 89,2
Antibidticos 232 55,8
Antiespasmadico / antiacidos 84 20,2
Otros 119 28,6
No consume 17 4,1
371
7]
2
8
S
5 232
g 55.8% 89.2% 20.2% 28.6% 4.1%
=]
< 119
84
17
—
Antibiéticos Calmantes Antiespasmaddicos Ofros No consume

Figura 13: distribucion de la muestra segun tipo de medicamento consumido, los valores

se representan en porcentajes. (n=399)

[1l.2 Habito de cepillado
La gran mayoria de los adolescentes investigados (40%) realizaba diariamente la
higiene bucal, mientras que la mitad efectuaba el cepillado en forma discontinuada

(tabla 16 y figura 14).
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Tabla 16: ¢ Realiza cepillado dental diariamente?

Varones Mujeres Total

(n=153) (n=263) (n=416)
Si 31% 45% 40%
No 12% 9% 10%
Discontinuo 56% 46% 50%
Total 100% 100% 100%

(p=0,0227)
|mVarones ®Mujeres
56%

Porcentaje de casos

45%

Si

No

Discontinuo

Figura 14: distribucién de la muestra segin habito de cepillado bucodental, los valores

se representan en porcentajes. (n=416)

Entre quienes efectuaban el cepillado diario, las modalidades mas frecuentes

fueron después de la cena (50%) y al levantarse (39,9%) (Tabla 17 y figura 15).

Tabla 17: ¢ Cuando realiza el cepillado dental?

Respuestas Cantidad | Porcentaje
Al levantarse 166 39,9%
Después del almuerzo 35 8,4%
Después de la cena 208 50,0%
No contesta 7 1,7%
Total 416 100%
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Allevantarse

Después delalmuerzo

Después delacena

No contesta 7

1,7%

NUmero de casos

Figura 15: distribucidn de la muestra segun tipo de medicamento consumido, los valores

se representan en porcentajes. (n=416)
Segun los datos de la Tabla 18, el consumo promedio de alimentos azucarados

alcanzé al 95% de los encuestados, siendo levemente prevalente el sexo femenino (tabla

18 y figura 16).

Tabla 18: ¢ Consume alimentos con azucar diariamente?

Varones | Mujeres Total
(n=153) (n=263) (n=416)
Si 94% 96% 95%
No 6% 4% 5%
Total 100% 100% 100%
(p=0,4345)
EVarones H Mujere#
94% 96%
%
é,
6% 4%

Si No

Figura 16: distribucién de la muestra segun consumo de alimentos con azucar, los

valores se representan en porcentajes. (n=416)
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En la tabla 19 se observa que los alimentos azucarados mas consumidos son: chicles

(35,6%), chocolate (24,0%), caramelos (22,5%), chupetines (10,1%), alfajores (3,1%) y otros

(4,8%).

Tabla 19: ¢ Cuales?

Total Porcentaje
chicles 141 35,6
chocolate 95 24,0
caramelos 89 22,5
chupetines 40 10,1
alfajores 12 3,1
galletas 10 2,5
facturas 5 1,3
cereal 1 0,3
garrapifiada 1 0,3
gomitas 1 0,3
helados 1 0,3
Total 396 100,0

[11.3 Examen odontolégico

La Tabla 20 muestra datos relacionados a la poblacién de adolescentes estudiada

gue tenia o habia tenido una o mas lesiones de caries, no existiendo diferencias

estadisticamente significativas entre varones y mujeres (p >0,05).

El

25,33%

correspondid a elementos sanos, con muy escasa participacion del componente

“dientes obturados” (0,6%) (figura 17).

Tabla 20: estado de los elementos dentarios de los adolescentes

Promedios Varones | Mujeres Total p
Sanos 25,42 25,27 25,33 0,6729
Cariados 2,01 1,93 1,96 0,7852
Perdidos 0,37 0,36 0,36 0,9629
Obturados 0,52 0,65 0,6 0,3839
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-VaronesIMujeres]

25,42%25,27%

Valorespromedio

2,01% 1,93%
v . 0,37% 0,36% 0,52% 0,65%

I |
Sanos Cariados Perdidos Obturados

Figura 17: distribucion de la muestra segun estado de los elementos dentarios, los

valores se representan en porcentajes. (n=416)

Las hipocalcificaciones (amelogénesis imperfecta tipo 1 o 3) fueron las
alteraciones distintas de caries mas frecuentes (14%) (p<0,05), siendo prevalentes
abrasiones (18%) (p<0,05), mostraron ambas situaciones diferencias estadisticamente
significativas. La erosion dental estuvo presente en el 1,0% de los varones, no

registrdndose en ningun adolescente de sexo femenino (p >0,05) (Tabla 21 y figura 18).

Tabla 21: alteraciones dentarias distintas de caries en la poblacion adolescentes

Varones | Mujeres | Total p
Erosién 1% 0% 0% |0,6975
Abrasion 24% 14% 18%|0,0144
Hipocalcificacién 20% 10% 14%|0,0075
|-Varones-Mujeres|
24%
2
8
é
g
1% o
(o]

Erosion Abrasion Hipocalcificacion

Figura 18: distribucidn de la muestra segun alteraciones dentarias distintas a caries, los

valores se representan en porcentajes. (n=416)
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[11.4 Examen periodontal

La gingivitis puberal poco frecuente en la muestra analizada (2,46%), con leve

predominio entre los varones (2,58 vs 2,39; p 0,0073); al igual que el indice de placa
(varones 2,56 vs 2,36; p 0,0043). (Tabla 22 y figura 19)

Tabla 22: distribucién de la muestra segun examen periodontal

Varones | Mujeres | Total p
indice de placa 2,56 2,36 2,4310,0043
indice gingival 2,58 2,39 2,46|0,0073

|-Var0nes-Mujere5|

2,56%

Porcentaje de casos

2,36%

indice de placa

2,98% 5 30

indice gingival

Figura 19: distribucién de la muestra segin examen periodontal (indice de placa e indice

gingival), los valores se representan en porcentajes. (n=416)
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[11.5 Examen estomatologico

La prevalencia de lesiones estomatolégicas fue relativamente baja, afectando
a una cuarta parte de la muestra de adolescentes (24%) (Tabla 23 y figura 20) sin
mostrar diferencias significativas entre sexos.

Tabla 23: ¢ Existen lesiones en los tejidos blandos?

Varones Mujeres Total
Si 27% 22% 24%
No 73% 78% 76%
Total 100% 100% 100%

(p=0,2732)

|-Var0nes-Mujeres|

Porcentaje de casos

Si No

Figura 20: distribucién de la muestra segin examen estomatoldgico, los valores se

representan en porcentajes. (n=416)

A los 99 casos con lesiones en el tejido blando se les realizé el diagndstico clinico
presuntivo, predominando la lengua saburral 39,4%, seguida de queilitis (26,3%), herpes
bucal (6%), papiloma (4%), aftas (3%), mucocele (2%), ulceracién (1%), verruga (1%) y
otras (17,3%). (Tabla 24)
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Tabla 24: distribucion de la muestra segun lesion estomatolégica

Total Porcentaje
lengua saburral 39 39,4
queilitis 26 26,3
herpes bucal 6 6,0
papiloma 4 4,0
aftas 3 3,0
mucocele 2 2,0
cicatriz labio lep 1 1,0
lengua geografica 1 1,0
mucosa mordisqueada 1 1,0
papulas 1 1,0
petequias 1 1,0
ulceracion 1 1,0
verruga 1 1,0
Total 99 100

Al investigar piercing, hallamos que sélo el 8,4% tenia (Tabla 25y figura 21).

Tabla 25: Pearcing

Numero de casos

Cantidad | Porcentaje
No tiene 381 91,6
Si tiene 35 8,4
Total 416 100,0
8,4%
35
[
No tiene Si tiene

Figura 21: distribucion de la muestra segun tenga o no pearcing, los valores se

representan en porcentajes. (n=416)
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[11.6 Antecedentes familiares y personales patologicos

Respecto a antecedentes familiares patoldgicos se pudo observar que fueron
prevalentes los correspondientes a hipertensidon arterial (40%) y afecciones

cardiovasculares (9%). (Tabla 26 y figura 22)

Tabla 26: Antecedentes familiares

Cantidad | Porcentaje
Hipertension 168 40%
Cardiopatias 36 9%
Neoplasias 12 3%
Asma 11 3%
Pulmopatias 10 2%
Otros 16 4%

168

Hipertension

9%

Cardiopatias

Neoplasias 3%
Asma 3%
Neumopatias 2%
Otros 4%

NUmero de casos

Figura 22: distribucién de la muestra segun antecedentes familiares, los valores se

representan en porcentajes. (n=416)

En relacidn a antecedentes patoldgicos personales fueron las mas relevantes las
oftalmoldgicas (28,8%) seguidas de las cardiovasculares (6%), digestivas (5,5%),
infecciosas (2,4%), anemia (2,2%), osteomioarticulares (1,7%), alergia/asma (1,4%), ORL
(1,2%), endocrinopatias (1,2%) y otras 4,1%. (Tabla 27)
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Tabla 27: Antecedentes patoldgicos personales

Patologia n %

nada 189 45,4
oftalmoldgico 120| 28,8
cardiovascular 25 6,0
digestivo 23 5,5
Infecciosas 10 2,4
anemia 9 2,2
osteomioarticular 7 1,7
alergia / asma 6 1,4
ORL 5 1,2
endocrinopatia 5 1,2
quiste 4 1,0
problemas renales 3 0,7
neuroldgica 3 0,7
Autoinmunes 3 0,7
Tumores 2 0,5
onicofagia 1 0,2
cirugias 1 0,2
TOTALES 416 100
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IV. DISCUSION

IV.1 Generalidades
Casi la mitad de la poblacién del mundo, unos 3.000 millones de personas, tiene

menos de 25 afios, y se encuentran enmarcados en la juventud.”’

La juventud es la etapa de la vida que se sitla entre la infancia y la etapa adulta.
Segun la Organizacidon Mundial para la Salud, la juventud comprende el rango de edad
entre los 10 y 24 aios, abarca la pubertad o adolescencia inicial (10 a 14 afos), la

adolescencia media o tardia (15 a 19 afios) y la juventud plena (20 a 24 afios).”®

La adolescencia y la juventud constituyen etapas muy importantes en la vida
debido a que las experiencias, conocimientos y aptitudes que se adquieren en ella,
pueden colocar en una situacién de vulnerabilidad a este grupo de personas para
desarrollar costumbres y habitos de riesgo entre ellos el alcoholismo, tabaquismo,
conductas y uso de SPA que pueden afectar su salud posteriormente en mayor o menor

grado.”

8 en 2011, comprobaron que el consumo de SPA reduce el

Intra y cols.,
rendimiento personal y académico de estos joévenes, y llega a impedir en algunos casos

la culminacion de sus estudios.

Otros autores publican que en las ultimas décadas se ha incrementado el uso y
abuso de SPA como el alcohol, el cannabis, la cocaina y el crack, en particular en

determinados grupos sociales.”?7>

A nivel internacional se ha elevado el consumo de marihuana en jévenes entre
15 y 30 afios. En particular en las edades entre 15 y 16 afios, las tasas de consumo se
sitan entre un 30% vy un 44%, siendo Espafa, el Reino Unido, Francia, la Republica Checa

e Irlanda los paises donde esta tasa de consumo es mas elevada.®

Se ha planteado que las SPA, ademas de efectos sistémicos pueden provocar
alteraciones bucales entre los adictos ya que estos sujetos permanecen, a menudo, sin
atencién médica ni dental durante afos, debido a negligencia atribuida a los efectos de

las mismas y a que pertenecen a estratos socioecondmicos bajos.86:87
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El uso del tabaco, el alcohol y otras SPA se han planteado como posibles factores
de riesgo de padecer cancer bucal, lesiones de la mucosa oral, enfermedad periodontal
y también factores que causan problemas con la cicatrizacion después de tratamiento
periodontal, de cirugia e implantes, ademas de recesién gingival, caries coronal y

radicular.”?-81

Algunos autores sugieren que el riesgo de enfermedad oral se incrementa en
pacientes consumidores y la cesacion del consumo puede resultar en disminucién del
riesgo. Por otra parte, la magnitud del efecto de estos irritantes en la etiologia de las
enfermedades de la cavidad oral parece ser alta, por ejemplo, los que consumen
inhalantes, usan como via de administracion alterna la aplicacion por frotacién de la
droga sobre la superficie de la encia, que incluye el cuello de los dientes vecinos. Se
plantea que esto trae serias consecuencias para la encia y en general para toda la
mucosa bucal. La misma absorbe facilmente el producto activo, lo que ocasiona necrosis

y rapida recesion de los tejidos gingivales, asi como erosiéon del esmalte y la dentina.8%

83

Nuestra casuistica estuvo conformada por 416 individuos en la cual el sexo
mostré prevalencia del sexo femenino; sin embargo, Villatoro y colaboradores, al
analizar los comportamientos de consumo por sexo en jévenes, publica que en la
mayoria de los indicadores el consumo de hombres y mujeres es similar en todos los

Estados.

Como se refirié en nuestros casos, la poblacion femenina es prevalente por
consumo de alguna sustancia psicoactiva; sin embargo, otras investigaciones como la
realizada por el Instituto de Investigacién de Drogodependencias, y la que realizé De los
Cobos, Casanueva, y Jove, con el nombre de “Perfil de los usuarios de SPA ingresados en

un hospital”, arrojaron resultados disimiles.®3

Respecto al consumo de sustancias por sexos y por grupos de edades, se
obtuvieron mayores prevalencias en personas de sexo masculino, lo cual acuerda con lo
notificado por el mismo informe brasilefio sobre SPA; contrario a lo por nosotros

hallado.?%2>
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La franja etaria de la muestra analizada mostré similar distribuciéon entre
adolescentes tempranos y medios; con una edad promedio cercana a los 17 afnos; similar
a lo publicado por Olmos y cols. A su vez, investigadores peruanos observaron

prevalencias con diferencias entre los grupos de edades de 18 a 24 y de 25 a 34 afios.”*’

Los adolescentes asistidos en el servicio odontolégico durante el periodo de
estudio eran de distinta procedencia, aunque la mayoria procedian de Cérdoba capital,

no hubo diferencias estadisticamente significativas en la comparacién entre sexos.

La enfermedad periodontal abarca un grupo de condiciones patoldgicas del
periodonto consideradas de naturaleza inflamatoria y de causa infecciosa, que presenta

un componente inmunoldgico importante y afecta a toda la humanidad por igual.®®

La prevalencia y gravedad de las periodontopatias varia en funcién de factores
sociales, ambientales, enfermedades bucales, como también generales,
particularmente de la higiene bucal individual. El papel dado a las bacterias como el
factor predominante en la etiologia de la periodontitis puede haber sido sobrestimado,
porque es el hospedero y no el microorganismo el que determina el resultado final de
la interacciéon hospedero parasito. Se sugiere que factores psicosociales, de estilo de
vida, sistémicos y de ambiente social, pueden afectar el funcionamiento éptimo de las

defensas del hospedero.®?

Se ha planteado que el tabaquismo constituye uno de los factores de riesgo que
con mayor fuerza se asocia con el desarrollo de periodontopatias inflamatorias e influye
de un modo relevante en el curso y prondstico de la enfermedad periodontal. En el
mundo, existe una alta incidencia de personas fumadoras, que generalmente inician el
habito de fumar desde edades tempranas, especialmente en la adolescencia y la adultez
temprana, apareciendo los efectos del tabaco en las encias. Estudios realizados plantean
que las personas fumadoras tienen 2,7 veces mas riesgo de padecer periodontopatias

que las personas no fumadoras.®

Es muy probable que el factor que esté influyendo en los pacientes afectados con
diferentes grados de gingivitis en la presente investigacion sea el tabaquismo, aunque

no puede descartarse la accidn sinérgica de otras SPA como pudieran ser el alcohol, la
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marihuana o cualquiera de las demas SPA de consumo en el grupo de adictos afectados

con gingivitis.

Los fumadores, en especial los que fuman grandes cantidades de cigarrillos,
tienen la tendencia de padecer enfermedad periodontal debido al efecto local de los
productos derivados de la combustion y al efecto general por los productos toxicos del
tabaco sobre el organismo. La morbilidad por enfermedad periodontal se incrementa
con el aumento a la exposicidén del tabaco: a mas cantidad de cigarros diarios y mas

tiempo fumando, mas grave serd esta enfermedad.'

Lo observado en relacién al consumo de sustancias legales, en particular
ubicando al alcohol y al tabaco como las sustancias psicoactivas de consumo mas
prevalente, son compatibles con los datos relatados por el Informe Brasilefio sobre

Drogas (Relatdrio Brasileiro Sobre Drogas).1%!

En nuestros casos fue baja la proporciéon de tabaquistas, de aquellos que
consumian la mayor parte consumia de 1 a 5 cigarrillos por dia y su edad de inicio
prevalecié entre los 13 y 15 afios, al igual que la edad de inicio de consumo por primera
vez de alguna bebida alcohdlica en los adolescentes analizados fue mas frecuente entre
los 13 y 15 afios. Casi un tercio bebia de 3 a 5 vasos diarios (>400 mL), se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la comparacidon entre sexos. Luego se
tabularon los tipos de bebidas alcohdlicas consumidas y se pudo consignar que el fernet

con coca y el vino dulce son prevalentes.

Datos que se corresponden con los publicados por el Ministerio de Salud de la
Nacién en 2011, en los cuales se afirma que en una muestra nacional de 74.323
estudiantes de 13 a 17 afios las sustancias de mayor consumo son las bebidas alcohdlicas
y el tabaco. El 95% de ellos consume alcohol los fines de semana, dato que se ha
incrementado del afio 2005 al 2007 (40,7% al 61,9%, respectivamente). La bebida mas
consumida fue la cerveza, seguida de las bebidas fuertes (diferentes al vino y la cerveza)
y por ultimo el vino. La mayor diferencia entre sexos se presenta en la ingesta de vino,
menor en el consumo de cerveza y casi inexistente en el de bebidas fuertes o tragos,

siempre siendo los varones quienes consumen en mayor proporcién.10?
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Al analizar en nuestro trabajo, la casi totalidad de los adolescentes estudiados
consumian bebidas no alcohdlicas (carbonatadas, jugos con sabor a frutas, etc.),
predominando quienes ingerian diariamente mas de 3-5 vasos (>500 mL). De las bebidas
no alcohdlicas mas consumidas fueron el jugo en botella y/o sobre y bebidas cola, siendo
estas ultimas bebidas carbonatadas gaseosas cola, alcanzando valores similares a los
hallados en la bibliografia, especialmente en el estudio Hidratar realizado en nuestro

pais.103

Numerosos estudios, han observado que en los Uultimos tiempos se ha
incrementado el consumo y preferencia por las bebidas dulces o saborizadas en la
poblacion adolescente. Varios estudios epidemiolégicos han examinado la relacién
entre el consumo de estas bebidas y el aumento de peso u obesidad, entre otros

problemas de salud emergentes.10419

Barquera y cols., en 2009,% demostraron en una investigacion en México que,
el consumo de bebidas endulzadas con edulcorantes nutritivos, representa gran parte

de la ingesta total de energia.

En Italia, una reciente encuesta nacional de alimentacion reveld el frecuente
consumo de bebidas con alto contenido en azulcares por varones y mujeres de distintas

edades.107

Hidratar, fue el primer estudio poblacional realizado en Argentina destinado a
revelar en forma sistematica la ingesta de bebidas no alcohdlicas. Los resultados
demostraron que sélo el 21% de la ingesta de liquidos corresponde a agua pura, en
contrapartida, las bebidas con sabor e infusiones azucaradas con distinto aporte

energético, representan el 50% del volumen total diario ingerido.*

En relacion a si los adolescentes analizados tenian obra social un escaso 10% la
poseia. Datos que no concuerdan con lo publicado por ANSES en 2013 que manifiesta
gue en los ultimos afios en Argentina en materia de transferencia de ingresos: la
Asignacién Universal por hijo para la Proteccidon Social, creada en 2011, cubre

aproximadamente a 3.414.759 ninos, ninas y adolescentes menores de 18 afios que
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viven en hogares cuyos adultos responsables son desocupados o trabajadores

informales con un salario inferior al minimo vital y movil. 108

La gran mayoria de la poblacién bajo estudio dijo haber consumido alguna clase
de medicamentos en el afio anterior al inicio de la investigacion. Dato opuesto a lo

publicado por Cabrerizo y cols., en 2016,'%° que refiere un escaso 10%.

A los pacientes que toman medicamentos se les pregunté que medicamentos

consumia, manifestaron ingerir analgésicos/antiinflamatorios.

Caamafio Isorna y cols., en 2011,%19 revelan una alta ingesta de medicamentos
entre estudiantes universitarios espafioles, la mayoria sin prescripcion médica, como

otra forma de policonsumo de SPA.

Entre los medicamentos mas utilizados, se encuentran las benzodiacepinas y su

asociacidn con alcohol potencia los efectos depresores de ambos tdxicos. 11112

En los Ultimos afos, se registraron casos de consumo de farmacos
hipoglucemiantes (sulfonilureas) para lograr el efecto de “obnubilacidon” caracteristico
de la hipoglucemia. Uno de los riesgos que implica mezclar comprimidos en la “jarra” lo
constituye la imposibilidad de calcular la dosis ingerida por los pacientes. En algunos
casos, esta mezcla resultd en intoxicaciones graves, algunas de evolucion fatal y otras

que dejaron secuelas neuroldgicas irreversibles.*!3

IV.2 Habito de cepillado

Diversos factores se asocian con una mayor prevalencia de las enfermedades
bucodentales como pobreza, limitada disponibilidad, accesibilidad a los servicios de
salud, de fldor en el agua y variables relacionadas a los estilos de vida no saludables
como una nutricién inadecuada, uso de tabaco y alcohol, principalmente, una

deficiencia en los habitos de higiene oral, como cepillado dental.*'4

Segln Lopez y Baelum, en 2007 en Chile,’*> en la poblacién general de

adolescentes entre 15 y 20 afios se ha descrito que aproximadamente un 30% tiene
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habitos de higiene oral deficientes, por ejemplo, se cepilla sus dientes menos de dos

veces al dia.

Tseveenjavy cols., en 2002,%® reportd en el afio 2002 una frecuencia de cepillado

dos veces al dia o mas en el 81% de los estudiantes de odontologia.

En nuestros casos la mayoria realizaba diariamente la higiene bucal, mientras
gue la mitad efectuaba el cepillado en forma discontinuada. Entre quienes efectuaban
el cepillado diario, las modalidades mas frecuentes fueron después de la cena y al

levantarse.

Segun los datos obtenidos, el consumo promedio de alimentos azucarados
alcanzd al 95% de los encuestados, siendo levemente prevalente el sexo femenino. Lo

cual coincide con lo publicado por diversos autores.

Para Gotthelf y cols.,, en 2015 en Salta,''” consumo elevado de bebidas

azucaradas, asociado a habitos de vida no saludables y familias de bajos ingresos.

Rivera y cols., en 2008,'*® en los ultimos 20 afios el consumo de bebidas
carbonatadas se ha incrementado en todas las edades, tanto en los tamafios de las

porciones como en el nimero de raciones consumidas al dia.

A su vez, Nielsen y Popkin!® reportaron que, entre 1997 y 2001, el incremento
de la ingesta caldrica proveniente de los refrescos aumenté de 2,8% a 7,0% por dia (de
50 a 144 kcal); el consumo de bebidas gaseosas también aumenté de 4,1% a 9,8%.
Ademas, la ingesta caldrica en el grupo de 19 a 39 afios de edad llegd a los mas altos

niveles.

En Australia, Jensen y cols., en 2012,'29 también se observd que la media de
consumo de bebidas azucaradas fue de 500 ml al dia y un tercio de la poblacién
consumidé mas de 750 mL al dia. Entre adolescentes, el consumo mayor fue de jugos de

frutas.

En un reciente estudio prospectivo, se observd que el consumo de frutas

disminuyd la incidencia de diabetes, mientras que el consumo de jugos lo aumenté.1?!
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En nuestros casos los alimentos azucarados mas consumidos son: chicles,

chocolate, caramelos, chupetines, alfajores y otros.

Un estudio realizado en la Universidad de lowa, muestra que consumir alimentos
ricos en azucar aumenta el riesgo de caries, pero si se realizan entre comidas el riesgo

se incrementa.1?2

Se sabe desde hace décadas que la composicidon de una comida regula el nivel de
hormonas y neurotransmisores cerebrales; y el sistema simpatico es sobre-activado

rapidamente por los aztcares.!14-116

La malnutricién crénica, particularmente aquella por exceso de azucares simples
(golosinas y dulces) dafia la funcion del I6bulo temporal cerebral y reduce la funcién
cognitiva (capacidades e inteligencias cerebrales) en humanos. Entonces, la nutricién
regula y puede determinar patrones de comportamiento ante un ambiente

estresante.126:127

IV.3 Examen odontoldgico

La poblacién de adolescentes estudiada que tenia o habia tenido una o mas
lesiones de caries, sin diferencias estadisticamente significativas segln sexo, una cuarta
parte correspondié a elementos sanos, con muy escasa participacion del componente

“dientes obturados”.128

La caries dental, es un problema de salud publica con deterioro en la calidad de
vida e incrementos de costos en salud para la sociedad. En los paises en vias de
desarrollo, existe una tendencia creciente a la aparicion de caries, con limitada
capacidad de respuesta de los servicios de salud para atender a la poblacidn. Durante
mucho tiempo los estudios se han centrado en los factores de riesgo tales como el
consumo de azlcar, la placa bacteriana, el régimen de higiene y otras caracteristicas

individuales.122:130

La metodologia como se ha venido midiendo la prevalencia de caries a través del
COP tiene el inconveniente de registrar solo los dientes con caries que tienen cavidad y
aquellas lesiones cariosas sin cavidad quedan sin ser tenidas en cuenta. De ahi que varios
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estudios han demostrado que modificando el registro de COP e incluyendo las caries sin
cavitacion se incrementaria la prevalencia y en el caso de los adolescentes las caries sin

cavitacion pueden representar el 80% al 90% de caries.?2124

Las hipocalcificaciones fueron las alteraciones distintas de caries mas frecuentes,
siendo prevalentes abrasiones, mostraron ambas situaciones diferencias

estadisticamente significativas. La erosidn dental estuvo presente sélo en varones.

La erosién es definida como la pérdida patolégica de tejidos dentarios como
resultado de la remocién causada por un agente quimico cuyo pH sea inferior a 5.5,

excluyendo pérdidas asociadas a la accion de acidos bacterianos.'3*

El potencial erosivo, es decir, la capacidad de un alimento para generar erosién
dentaria ha sido estudiada en su pH, capacidad buffer, grado de saturacion,
concentracion de calcio, concentracién de fosfato e inhibidores de erosion, tales como
fluoruros. Sin embargo, se ha concluido que el factor dominante en la disolucién erosiva

es el pH.13>

Los datos epidemioldgicos sugieren que la erosién dental es un importante

problema de salud publica en el mundo.1?7-12°

Los alimentos y bebidas acidicas pueden afectar los dientes y su exposicién
cronica a menudo conduce al desarrollo de un debilitamiento de la estructura dentaria

(atricién, erosidn y caries).**®

Estudios clinicos muestran que la exposicién a los acidos, combinados con un
flujo salival disminuido, da como resultado una mayor disolucion de los tejidos

dentarios.140

Algunos estudios demuestran que las bebidas pueden ser modificadas con
adicién de calcio y fosfato como una medida que ayuda a reducir el potencial erosivo de

ellas, permitiendo que su ingesta sea mas segura.41:142

Sin embargo, una forma sencilla de prevenir o minimizar sus efectos sobre las
superficies de los dientes, es conocer su potencial erosivo para educar y prevenir los

efectos deletéreos de una ingesta excesiva de ellas.'*3
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La gingivitis puberal poco frecuente en la muestra analizada, con leve

predominio entre los varones; al igual que el indice de placa.

Traviesas-Herreras y cols., en 2012,°° analizaron las formas clinicas de gingivitis,
atendiendo al tiempo de consumo de las SPA por los pacientes de la presente muestra,
se pudo comprobar que, de los 28 pacientes afectados, 17 presentaron gingivitis
moderada y 6 gingivitis con bolsa, estas constituyen las formas clinicas mas agresivas de
la enfermedad gingival, en particular, la gingivitis con bolsa. Cuando se analiz6 este dato,
atendiendo al tiempo de consumo de las SPA ilegales, se observé que el
comportamiento en cuanto al nimero de afectados y gravedad de las formas clinicas
fue proporcionalmente similar para todos los grupos. Al analizar los resultados
obtenidos, para determinar tabaquismo, se comprobd que 18 de los 23 pacientes
portadores de gingivitis moderada y con bolsa, eran fumadores y consumian cajetilla y
media o mas diariamente. Esto viene a reforzar los criterios de otros investigadores que
colocan al tabaquismo como uno de los factores de riesgo mas fuertes en las

enfermedades periodontales, tanto gingivitis como periodontitis.

Aunque no se puede descartar la participacidon que pudieran tener las demas SPA

consumidas por estos pacientes.

En relacidon al maximo grado de instruccion (alcanzado o en curso) por los
adolescentes, se observd que el nivel secundario fue el de mayor prevalencia. Autores
estadounidenses, a través de un analisis longitudinal de las encuestas nacionales de
longitudinales, realizadas en Estados Unidos entre los afios 1979 y 1998, reportaron
incidencias diferenciales en el consumo, como asi también patrones diferenciales en la
cesacion del consumo de cocaina y de marihuana, a partir de la formaciéon de

disparidades socioecondmicas, relacionadas con el nivel educativo de la poblacién.1#4

En la muestra analizada la mayoria alcanzé nivel secundario incompleto,

seguidos por los secundarios completos; el nivel universitario completo sélo fue del 1%.
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IV.4 Examen estomatoldgico

La prevalencia de lesiones estomatoldgicas fue relativamente baja, afectando a
una cuarta parte de la muestra de adolescentes sin mostrar diferencias significativas
entre sexos. A los 99 casos con lesiones en el tejido blando se les realizé el diagndstico
clinico presuntivo, predominando la lengua saburral, seguida de queilitis, herpes bucal,
papiloma, aftas, mucocele, ulceracién y verruga. Estudios en suizos coinciden con
nuestros resultados sobre los efectos nocivos del tabaco y el alcohol. En los pacientes se

han observado queratosis reaccionales, tumores benignos y leucoplasia.'4

Segun algunos autores, las manifestaciones bucales que observaron con mayor
frecuencia en las personas con problemas de drogadicciéon fueron: leucoedema,
xerostomia, caries, enfermedad periodontal, ulceracién de las mucosas y queilitis
angular. En pacientes que consumen cocaina, ademas, se ha reportado la disminucién
del pH salival, adormecimiento de la lengua y encias, como asi alteracién del gusto; esta

ultima también frecuentemente relacionada con el consumo de marihuana.146:147,148

Los individuos consumidores cocaina con frecuencia tienden a sufrir bruxismo
severo, siendo comun la presencia de dolor en la articulacién témporo-mandibular y en
los musculos masticatorios. Dado el efecto anorexigeno de la cocaina, son frecuentes
los cuadros de desnutricién y pérdida de peso, lo que puede repercutir a nivel de la
cavidad bucal con la presencia de glosodinia, queilitis angular y una mayor incidencia de

infeccién por Candida albicans.**®

El habito de fumar se asocia con una variedad de cambios perjudiciales en la
cavidad bucal, afecta absolutamente a todos sus elementos, altera el microambiente de
ésta, a su vez, lo predispone para que se presenten afecciones como: lesiones
premalignas, cancer bucal, estomatitis nicotinica, melanosis del fumador, cicatrizacién

retardada de las heridas, lengua vellosa, halitosis y periodontopatias.*>®

Al investigar piercing, se hallaron en la décima parte de la casuistica. Las
perforaciones o piercing se definen como la insercién de un elemento ornamental en
tejidos blandos como cejas, hélix y |ébulo auricular, labios, lengua, nariz, ombligo,
pezones y genitales. Los elementos ornamentales son frecuentemente metdlicos

(niquel, plata, acero, titanio, niobio), pueden contener piedras preciosas, o pueden estar
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fabricados con materiales quirurgicos y polimeros plasticos termoestables como PTFE

(politetrafluoretileno), madera o hueso.'>1>2

La prevalencia de estas modificaciones corporales es variable de una poblacidn
a otra, y aumenta segln la edad de los sujetos estudiados. Se estima que 5 a 10% de los
adolescentes entre 12 y 22 afios declaran haberse realizado un tatuaje permanente. En
mayores de 18 afos, el porcentaje asciende a mds de 20%, lo que coincide con la

observacion de que la prevalencia de tatuajes aumenta con la edad.'>3

La autoafirmacion, es proceso basico de la adolescencia que comporta el ajuste
emocional necesario para comprender y adaptarse al transito entre la nifiez y la edad
adulta. El centro emocional de la adolescencia es la busqueda de la definicion de su
propia identidad, por eso el grupo de pares es importante para ellos porque les brinda
una sensacion de aceptacién y pertenencia y hacen todo por lograr la aceptacién de los
demas. Desde la década de 1990, los tatuajes y los piercings se han incrementado
notablemente, hasta el punto de que el 38% de la poblacién general es portadora de
algun tipo de tatuaje. La presencia de tatuajes y piercings en adolescentes y jévenes
“esta asociada con un comportamiento de riesgo en referencia al consumo de SPA,

promiscuidad sexual, suicidio y trastornos de la alimentacién.>415>

Se encuentra a su vez que consumo de SPA y conducta violenta se asocian con la
delincuencia. Esta conexién daria lugar a un tipo de afinidad electiva, que se presenta
relativamente de manera causal y “fuertemente asociada, compartiendo los universos

simbdlicos que componen la idea de la marginalidad”.*>®

Respecto a las perforaciones, cerca de 30% de los adolescentes entre 12 y 22
afos se habrian realizado alguna vez una perforacion, excluyendo el Iébulo auricular en

las mujeres.*>’

Carrol y cols., en 2002,%%® encontraron que el poseer un tatuaje o perforacién
implica mayor riesgo de abuso de sustancias, actividad sexual, desérdenes alimentarios
y suicidio.

Un estudio realizado en universitarios encontré también asociacion entre la

presencia de tatuajes, mayor violencia y problemas académicos.*>
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IV.5 Antecedentes familiares y personales patoldgicos
Respecto a antecedentes familiares patoldgicos se pudo observar que fueron

prevalentes los correspondientes a hipertension arterial y afecciones cardiovasculares.

Las investigaciones médicas y farmacolégicas han aportado un gran numero de
SPA (farmacos) que contribuyen a la salud de la humanidad que han revolucionado el
tratamiento de las infecciones y otras enfermedades como la hipertensién arterial y la
diabetes. En general, los medicamentos pueden curar, retrasar o prevenir
enfermedades, propiciando una vida mas feliz y saludable. Pero también existen muchas
SPA que son nocivas para la salud y que son consumidas buscando placer o diversion,
pero que crean tolerancia y dependencia y acaban siendo una grave amenaza para la
salud, el bienestar y la vida del individuo, lo cual tiene una repercusion social.1>1-1>3

Con correspondencia a la HTA esencial, hay que evaluar al paciente de manera
individual, teniendo en cuenta los antecedentes familiares de HTA y/o de enfermedad
cardiovascular, asi como las enfermedades asociadas que pueda presentar, como la

obesidad, la dislipidemia, la diabetes mellitus y otros factores de riesgo.163164

En relacién a antecedentes patoldgicos personales fueron las mas relevantes las
oftalmoldgicas seguidas de las cardiovasculares, digestivas, infecciosas, anemia,
osteomioarticulares, alergia/asma, ORL, endocrinopatias y otras. Para Aguirre los
adolescentes pese a sus constantes afirmaciones de autonomia e independencia
respecto al medio, son en extremo permeables a las estimulaciones en forma de
normas, valores y costumbres sexuales de los diversos grupos sociales a los que
pertenecen. Segun esto, es logico esperar que antecedentes tales como la clase

social, la cultura, la educacidny la religién influyan en su conducta” . 16>166

Estudios previos habian indicado que el consumo de marihuana por los

amigos o los padres, o simplemente la simple permisividad hacia el consumo de

la sustancia, se relacionaba con consumo de marihuana por los adolescentes.?>®

160
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V. CONCLUSIONES

10.

11.

El andlisis de la casuistica segun los objetivos planteados muestra prevalencia del
sexo femenino.

La distribucion etaria mostré una relacién similar entre los adolescentes
tempranos y adolescentes medios.

La gran mayoria procedian de Cdrdoba capital, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en la comparacién entre sexos.

El maximo grado de instruccién (alcanzado o en curso) por los adolescentes, se
observd que el nivel secundario, no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la comparacidn entre sexos.

Se pudo cuantificar que no poseian obra social el 90% de los casos.

La mayor parte de los adolescentes no poseia el habito tabaquico, entre los
fumadores, consumian de 1 a 5 cigarrillos de paquete por dia.

La edad de inicio del habito tabaquico prevalecié entre los 13 y 15 afios.

Casi la mitad de la poblacién adolescente no consumia habitualmente bebidas
alcohdlicas (jugo en botella y/o sobre y bebidas cola), en tanto que un tercio bebia
si lo hacia (cerveza, vino u otra); en ambos casos el consumo fue de 3 a 5 vasos
diarios (>400 mL), hubo diferencias estadisticamente significativas entre sexos. Las
bebidas mas consumidas fueron el fernet con bebida coca y el vino dulce. La edad
de inicio de consumo por primera vez de alguna bebida alcohdlica fue
correspondiente con la edad de inicio al tabaquismo.

Casi la totalidad de la poblacién bajo estudio dijo haber consumido alguna clase
de medicamentos en el afo anterior al inicio de la investigacion, siendo prevalente
los analgésicos/antiinflamatorios.

Una parte importante de los adolescentes investigados realizaba diariamente la
higiene bucal, mientras que la mitad efectuaba el cepillado en forma
discontinuada. Entre quienes efectuaban el cepillado diario, las modalidades mas
frecuentes fueron después de la cena y al levantarse.

El consumo promedio de alimentos azucarados alcanzé casi a todos los

encuestados, fue levemente prevalente el sexo femenino. Los mas consumidos en
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12.

13.

14.

15.
16.

17.

orden de frecuencia son: chicles, chocolate, caramelos, chupetines, alfajores y
otros.

Tres cuartas partes de la poblacién analizada tenian o habia tenido una o mas
lesiones de caries, sin diferencias estadisticamente significativas entre sexos. El
cuarto restante correspondid a elementos sanos, con muy escasa participacién de
“dientes obturados”. Ademads de caries, las hipocalcificaciones fueron las mas
frecuentes, siendo prevalentes abrasiones. La erosion dental estuvo presente sélo
en varones.

Desde el analisis periodontal, la gingivitis puberal y el indice de placa fueron poco
frecuente y prevalentes significativamente en el sexo masculino.

La prevalencia de lesiones estomatoldgicas fue baja, afectando a una cuarta parte
de la muestra de adolescentes, sin diferencias significativas entre sexos. En los
casos con lesiones en el tejido blando se evidencié lengua saburral, queilitis,
herpes bucal, papiloma, aftas, mucocele, ulceraciones y verrugas.

Un bajo porcentaje tenia piercing.

Respecto a antecedentes familiares patoldgicos fueron prevalentes hipertensién
arterial y afecciones cardiovasculares.

En relacion a antecedentes patoldgicos personales, los oftalmoldgicos seguidos de
cardiovasculares, digestivos, infecciosos, anemia, osteomioarticulares,

alergia/asma, ORL y endocrinopatias.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios epidemioldgicos en grupos de adolescentes, investigando el nivel
higiene bucodental, debido a su repercusién en la salud publica y educacion.

2. Efectuar estudios histopatoldgicos de mucosa oral de pacientes consumidores de
sustancias psicoactivas, ya que es de gran ayuda en el diagnéstico.

3. Hacer estudios bioquimicos para determinar la concentracién de sustancias
psicoactivas en saliva.

4. Completar exdmenes clinicos observando las repercusiones del consumo de
sustancias psicoactivas en patologias sistémicas, como la hipertensién arterial y
diabetes, en este grupo de pacientes.

5. Evaluar, manifestaciones clinicas orales, generadas por distintas sustancias
psicoactivas para realizar comparacién entre las analizadas en el presente estudio.

6. Incluir al Odontdlogo de nifios y adolescentes al equipo médico de los centros de
rehabilitacion, con fines preventivos y terapéuticos.

7. Proponer convenios intersectoriales, interinstitucionales, intergubernamental
para la creacién de programas preventivos con estrategias definidas para detener

y eliminar este flagelo.
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ANEXO

Instrum

ento paralarecoleccion de datos

EXAMEN ODONTOESTOMATOLOGICO

“
Apellido y nombre:
Fecha de nacimiento: .......... Y f— J - Edad: .......... Afios

SERO?Y wusissassevssssivaiizvessannd Procedencia: ......ccoceeeererensnnns

Tiempo de reSideNCIa: ....cumimemneeminsssississssssrsessssssessesssessssssnassansanes

Grado de instruccién alcanzado:

O Primaria incompleta O Primaria completa
QO Secundario incompleto Q Secundario completo
Q Nivel superior incompleto Q Nivel superior completo
Obra social osi O No
ANTECEDENTES GENERALES

1. ¢ Cuéntos cigarrillos fuma diariamente?
O Niguno QO 1-5 0O 6-10 0 11-20 0>20 - O Otro

éCudl? .........

2. éA qué edad comenzd a fumar? (en afios)

0O 10-12 0 13-15 QO 16-20 QO 21-25

3. éCuantos vasos de bebidas alcohélicas consume diariamente?
QO Ninguno O 1-2 Q35 O>5

B T 1 I OO TR

4. ¢A qué edad comenz6 a consumir bebidas alcohdlicas?
O 10-12 O 13-15 O 16-20 O 21-25

5. iCuantos vasos de jugos frutales, agua saborizada y/o gaseosas consume
diariamente?

QO Ninguno 0O 1-2 035 Q>5

GCUAI? ceneereee e eressesscsesassss s sssses s sssssb s s e RS s AR S8 SRS SRR SRS R SRR RS SRR SR R0
6. éConsume o consumié en el tltimo afio alguna droga o medicamento?
osi O No

éCudl? ... N SO
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7. {Realiza cepillado dental diariamente?

QSsi O No QO Discontinuo

8. ¢Cuando realiza el cepillado dental?

Q Al levantarse QO Después del desayuno
Q Después del desayuno O Después de la cena

9. {Consume golosinas diariamente?

Qsi O No

GCUAID ceereeeeeetessessessesssssssssessasssssasaas as aa R R e s e 8 S804 S804 S8 HE SRR SRR SRR SRR SRR RS R R s

EXAMEN ODONTOLOGICO
Dientes presentes en la boca:

Sanos e Cariados .. Perdidos ...
Obturados ......... CPO-d e

17 16 15 14 1 1n 21

5 0 D 0 0 0 0 | 0 T D
Epsp=g=T=D=P=d=1h= == ez ]zl nls

48 47 46 45 44 43 42 4 | 3l 34 35 36 37
10. ¢ Presenta erosion? Qsi O No
11. ¢ Presenta abrasion? QSi O No
12. ¢ Presenta hipocalcificacion? Qsi O No
EXAMEN PERIODONTAL

M Y D L M Vv D L
16 16
21 21
24 24
36 36
41 41
»

44 44
fndice de placa indice gingival
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EXAMEN ESTOMATOLOGICO

13. éExisten lesiones en tejidos blandos? Qsi O No

REFERENCIAS:

1. Semimucosa labial.
2. Mucosa labial.

3. Fondo de surco.

4. Comisuras labiales.
5. Rebordes alveolares.
6. Paladar duro.

7. Paladar blanco.

8. Pilares amigdalinos.
9. Borde de lengua.

10. Punta de lengua.

11. Dorso de lengua.

12. Cara ventral de lengua.
13. Piso de boca.

14. Mucosa yugal

Diagndstico CliNICO PrESUNTIVO: ..u.vuuureuuseresssessssnssssssssssasssssss s s sss s s ssssssssess
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Historia clinica

mmu&'wo
L
5 CONSULTAS Y EVOLUCION
NOMBRE Y APPELLIDO: _ H.CNo
Fecha:
Edad Exstado Civil Instroccién

jj ON CAS [ ViU ~o FEL__stc_URIV.]
_ ; e[ [c[i]e

CAUSA DE MUERTE

ANTECEDENTES FAMIL | s1 | NO

Hipertansidn arterisl Madre

Amna Padre
| Neoptasias

AVC ANTECEDENTES GINECO-OSSTETRICOS
Artericaclerosis N Menarca
FWN‘» " A

TRC Hijos vivos

Otras Abortos

Cashreas

|ANTECEDENTES PERSONALES

Allmentacisn

Actiedad Fica— Lo Sugutoo fre_J

Hibitos TaxIeor: S e NO e
Altchtl S e NO s
Drogas:  Sleeeems NO comee

TBC e RIS e OV e

ANTECEDNETES PATOLOGICOS
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Modelo de Consentimiento informado

Cérdoba, de de 2014
El/la abajo firmante , en condiciénde ............................ del
151107 7 : DO SR , declaro haber sido informado sobre

motivo del estudio, la inexistencia de riesgos para el participante y el derecho que asiste
a mi representado de abandonar el estudio cuando lo desee.

Por todo ello, presto mi conformidad para que el

S O————— participe
voluntariamente en este estudio.:”Analizar, la prevalencia de enfermedades
odontoestomatologicas de adolescentes y jévenes consumidores de sustancias
psicoactivas que asisten al servicio odontolégico de la direccién de especialidades

medicas Dr. Benito Soria .

Firma del Representante.

73



Autorizacion institucional para realizar la investigacion

Dra. Silvia Mercado

S / D:

De mi consideracion:

Por la presente autorizo a la Dra. Silvia Frida Mercado a
realizar la investigaciéon basica, trabajo de campo y toma de datos para su
trabajo final para la Maestria de Drogodependencia titulado: Analizar la
prevalencia de enfermedades odontoestomatoldgicas de adolescentes y
jovenes consumidores de sustancias psicoactivas que asisten al servicio
odontolégico de la Direccion de Especialidades Médicas “Benito Soria”,
que asisten al Servicio Odontolégico de la Direccion de Especialidades
Médicas Oeste Doctor Benito Soria (Cérdoba), dirigida por el Prof. Dr. Rodolfo
Esteban Avila de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
de Cérdoba, en el periodo comprendido entre el 1° de enero al 31 de Diciembre
de 2014.

Sin mas, la saludo con mi mayor consideracién

Ca
f \
i | & )\ By
"l
\% /&4 for. Adrian Slavin
¢ ‘ ®
\i,i‘ﬁirgctor del $ervicio Odontolégico Municipal
Muhicipalidad de Cérdoba
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Iconografia representativa de lesiones bucales por consumo de

sustancias psicoactivas (ejemplos)

A: cancer de lengua. B: alteraciones de color, abrasién e hipocalcificacion; C: lesién
blanquecina compatible con leucoplasia en carrillo; D: pérdida de sustancia por

erosiones en paladar; E: fisuras, grietas y escamas labiales.
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