
. , 
' '-, /; .}v,-1 

"-~~ 
' . 

e,'"\:'-) 

/ 

'·) ~ ' ' ¡,d 
!Y ... \' 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



AMIS HIJOS: 
SiMÓN ALEjANDRO. JORGE Y ANGEL 
COMO UN TESTIMONO DE GRATITUD 
POR QUE: SU PRESENCIA HA SIDO EL 
MOTIVO MÁS GRANDE QUE ME HA 
IMPULSADO A LOGKAK ES l A ME l A 

SIMÓN 

., " 
·~ . .. . 

:t"' 
• º· 

GRACIAS POR TU CARIÑO. 
COMPRENSIÓN Y TOLERANCIA. 

A MIS PADRES. 
POR SE::K SIEMPRE EJEMPLO DE SUPERACIÓN. 

A TODOS GRACIAS POR EL AMOR 
QUE ME HAN BRINDADO. 

A MIS HERMANOS: 
MARU, MIREYA, VERO, JOSÉ, EDGAR 
YCHAVA. 
POR CONTAR CON ELLOS EN TODO 
MOMENTO. 



HÁBITOS DE LIMPIEZA BUCODENTAL EN ALCOHOLICOS DE 
25A 35 AÑOS 

(GRUPO A.A. VALLE DE ESPEP.A~JZA) 



INTRODUCCIÓN 

El alcoholismo es una realidad social en nuestro país, definido por 

diferentes autores como una enfermedad psicosomática en donde los 

bebedores crean una dependencia hacia el a1cono1 que atecta su 

salud física y mental, así como sus relaciones con los demás, con 

consecuencias a nivel individual y social. 

De esta manera, los individuos alcohólicos asocian a la bebida como 

un tranquilizante al enfrentar estados depresivos, de ansiedad y de 

trustrac1on comunes a cualqUJer ser numano, pero, que en su caso, no 

pueden ser manejados adecuadamente. 

Su dependencia hacia la substancia los hace perder el sentido de la 

realidad, lo cual los conduce a un desajuste en su vida cotidiana, 

perdiendo mteres en sus necesidades más elementales como la 

alimentación y la higiene personal. En este rubro encaja la nigiene 

bucal, la cual se ignora por completo durante sus periodos bebetorios. 

La posibilidad de recuperación para un alcohólico, debe comenzar por 

una concientización del individuo o de la familia, de la necesidad de un 

tratamiento. 1-'ara el tratamiento del a1cono11smo se puede optar por un 

enfoque psiquiátrico, o por la integración a grupos de autoayuda como 

Alcohólicos Anónimos. 

Inicialmente, se requiere de una desintoxicación en un hospital o en un 

establecimiento de grupos 24 Horas de Alcohólicos Anónimos; la 

e1ecc1on depende de los recursos econom1cos de las personas. 



Para fines de este estudio. se consideró a la población alcohólica del 

grupo 24 Horas "Valle de Esperanza". que atiende a los alcohólicos en 

la modalidad res1denc1a1. l:.n el caso de este Grupo, la estancia es 

de 3 meses; er. un 99~'v !as personas ingresar: en estado de 

ebriedad, y son llevadas por sus familiares. 

Durante su internamiento, el principal objetivo es la recuperación del 

alcoholismo, y no se da importancia a otros aspectos que no estén 

directamente relacionados con dicna ps1copatolo¡¡1a; en ese sentido, la 

cuestión de la higiene bucal acaba por nulificarse al no considerarse 

relevante en el proceso de recuperación del alcoholismo. 

Por lo que respecta al propio alcohólico y dadas sus características 

donde prevalece la baja autoestima, puede suponerse que tampoco 

presenta interes al¡¡uno por su n1¡¡1ene bucal. 

El propósito de este trabajo es conocer los hábitos de higiene 

bucodental que determinan la prevalencia de placa dentobacteriana de 

los residentes del Grupo. Para esto se aplicó una encuesta descnpt1va 

que permit:é determ:nar !a frecuencia de cepi!!adc ar.tes de su ingrese 

(periodos bebetorios) y durante su proceso de recuperación. Para 

corroborar la información. se utilizó una substancia reveladora de 

placa dentobactenana. 

Los resultados dejaron ver que en su mayoría los internos no poseían 

háb;tos de cepillado y durante su estancia se cepillaban muy 

esporad1camente; a través de la ap11cac10n de la substancia 

reve!.3dora pudo confirmarse que definitivamer.te no existía un hábito 
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de cepillado en los 28 s~tos estudiados. lo que los deia expuestos a 

la aparición de canes y enfermedades parodontales. 

Para poder prevenir estas enfermedades bucodentales se necesita 

que haya una buena higiene para eliminar la placa dentobacteriana, 

que esta curectamente asociada como 1a pnnc1pa1 causa ele 

enfermedades dentales y p~rodontales; en la situación de los 

alcohólicos en proceso de recuperación la POB se incrementa. dado 

que n1 ellos en 10 personal ni el Grupo, perciben lo relevante ele la 

h1g1ene bucodental 



RESUMEN. 

El objetivo de este trabajo fue el conocer los habitas de higiene 

bucodcnté1! y su relación con prevalencia de placa dentobacteriana, en 

una muestra de <!8 su1etos con a1cohol1smo. 

Se utilizó una encuesta descriptiva de prevalencia con información 

retrospectiva y· tré.lnsversal. a 28 aJcohólicos en edades de 25 a 35 

anos. internados en el Grupo ¿4 horas AA "Valle de to:speranza" en su 

modalidad residencial 

Los resultados arro¡aron la presencia de un 100% de placa 

dcntobactcriana en la población estudiada. así como la manifestación 

de que no contaban con hat>1tos de h1~1ene t>ucondental, antes ni 

durante su permanencia en el Grupo. 

Palabras clave: higiene bucodental, placa dentobacteriana, 

ülcohol:smo, modalidad residencial. 
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MARCO TEORICO CONCEPTUAL 

Parodonto 

El parodonto es conocido tamb:én como pcriodonc10 . es un conjunto 

tunc1ona1 de tepdos que tienen 1ndependenc1a t1s1010¡¡1ca: su principal 

función es la de unir al diente con el tejido óseo de los maxilares y 

mantener la 1ntegndad de la superficie de ~a mucosa mast1c~tona de la 

cavidad bucal 

Está formado por cuatro estructuras encía, ligamento parodontal. 

cemento rad1cu~ar y el hueso alveolar 

Encía 

Cs !a parte de la mucosa mast¡catona que cubre ias apófisis alveolares 

y rodea la porc1on cervical de los dientes 

1 ..., ,-.,nrÍ'"1 C"I"\ rlu11rln º" onrí...,, lihrn 11 nnrÍ'"l ...,,nhor1rl.., 
................................................................. ' ................... .. u ....... 1 .......................................... . 

La encía libre es de un color rosa coral. posee una superficie mate y 

ccns¡stcnc;a firme . incluye \a papila interdental. 

La enc1a libre se extiende desde el mar¡¡en ¡¡111¡¡1va1 en direcc1on apical 

hacia el surco gingival. que está a nivel del limite cemento 

od<:-1míJnt:no. 

Surco ging1val. 

El surco ging;va~ forma una pequeña invaginación entre el diente y la 

enc1a. su protund1dad vana desde u mm hasta 2mm; en adultos se 

encuentra sólo en un 30 ó 40% 

En el surco ging¡val se angina un f~u1do llamado crevicu~ar que ftuye 

hacia la cavidad bucal. l::s considerado teoncamente como exudado 

inflamatorio ya que aumenta conforme se incrementa la inflamación 



g1ngival. Es considerado también como agente limpiante del crevice 

cuando éste se ha convertido en bolsa parodontal, algunos autores lo 

consideran como instrumento de detensa por contener ademas de 
olnrtrnlótnc- f"'lrtnrnc- .-,ntimirrnhi..,nnc- o inm11nl"'ll"1lnh11lin""llC' ....,,....,....,., ....,,.~.._,...,, ,..,.....,~....,, ...,..., ..,., nu o.,....,, vu•._.., ,....,..., '-' "" 1 ,._., ,...,~,...,..,._.,,. , .... ...,. 

La encía adherida o insertada se continua de la encía libre por un lado 

y con la mucosa alveolar por el otro, está fuertemente unida al 

cemento y al hueso alveolar. su cons1stenc1a es hrme y res11ente, 

posee una serie de depresiones que forman el punteado de la encía. 

Sus limites son: el surco gingival que la separa de la encía libre y la 

linea muco !:J1nq1va1 que la separa de la mucosa alveolar. 

A la porción de la encía que ocupa el espacio comprendido entre dos 

piezas dentarias se le llama papila interdental y llega por debajo del 

punto de contacto. 

Ligamento parodontal. 

El ligamento parodontal es un tejido conjuntivo rico en fibras de 

colageno sirve para unir el diente con el hueso alveolar. Absorbe las 

fuerzas de masticación y los movimientos parafuncionales, 

manteniendo al diente suspendido sin permitir tocar directamente al 

hueso. 

En el ligamento parodontal se encuentran fibras colágenas 

exclusivamente. De acuerdo a su dirección pueden ser divididas en 

t1bras de cresta alveolar. libras horizontales. libras oblicuas, libras 

apicales, fibras transeptales. 



Cemento. 

El cemento es el tejido calcificado que cubre la raíz anatómica del 

diente. Sus principales funciones son: Compensación de la perdida de 

substancia dentaria provocada por el desgaste oclusal, unión de las 

fibras del ligamento parodontal al diente, permite por deposición 

continua la erupción vertical y la m1grac1ón mes1al del diente, al sutnr 

fractura horizontal la raíz puede repararla creando una banda de 

cemento que una a los dos fragmentos; por su aposición puede aislar 

y sellar los conductos radiculares en los dientes tratados 

cndod6nt1C3rr.cntc y en alguno$ casos de dientes no vitales; regula 

iunto con el hueso alveolar, el grosor del ligamento parodontal. 

Hueso alveolar. 

El hueso alveolar es un tejido conjuntivo altamente especializado, 

cuya sustancia 1nterst1c1al es rica en depósitos de calcio, en el hueso 

alveolar se localizan los alveolos dentarios. Macroscópicamente puede 

ser d1v1dido en tres partes. 

1) Hueso alveolar propiamente dicho 

2) Lámina cortical del proceso alveolar 

3) Hueso de soporte. 

La ausencia de una buena higiene bucal trae como resultado un 

acúmulo de diferentes materiales sobre la superficie dentaria, los 

cuales pueden ser v1sual1zados clínicamente o con ayuda de 

sustancias reveladoras. Existen varios tipos de depósitos sobre los 

dientes, se clasifican en: película adherida, placa dental. tártaro. 

detritus al1ment1c1os, materia alba. 
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Película adherida. 

Se observa en forma de cutícula, se encuentra libre de bacterias, tiene 

un j:lrosor de 0.1 a 0.8 micras. se observa en el tercio gmg1val de las 

e11norfil"'ioc l-:i.hi"3loe rlo lnc -:antorinroc c11norinroc ToArit"'-:amonto oct6 ....... t"''-' ............... ...................... ......... ......... ..... ·~..... ...... ......... .... .... ,..."". ...... ......... • .................... 1 ...... '~.... .... ..... ... 

formada por la mucina de la saliva y que no necesita bacterias para su 

formnción, puede ser retirada con abrasivos, permanece si ni 

cepillarse se hace con el cepillo humedo umcamente. 

La importancia de la película adherida reside en el papel que juega en 

la formación de la placa dental, ofrece una estructura ideal para que 

las bacterias se adhieran a ella. 

Placa dentobacteriana. 

La higiene bucal correcta va a ser el principal medio de conserJación 

de la salud oucodental, ya que al no realizar una adecuada limpieza 

se permite la acumulación de microorganismos que encuentran el sitio 

ideal para su reproducción, a este agregado microbiano que se 

establece en los dientes y en otras estructuras bucales se le llama 

nl-:t,...".ll rlont":>I h".lirtori-:ion'"l ,... ................................................................ . 

El desarrollo de la placa dental bacteriana no es homogéneo, su 

cantidad va a depender del área donde se desarrolla, siendo diferente 

la placa de una supert1c1e a otra del mismo diente. 

La importancia que tiene la PDB, reside en que esta es la que 

ocasiona tanto la caries dental como las enfermedades parodontales, 

debido a la cantidad de microorganismos que contiene, as1 como el 

tipo de toxinas que ellos elaboran, que son capaces de desmineralizar 
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el esmalte produciendo caries dental o bien filtrarse al tejido blando y 

provocar enfermedades parodontales. 

A la PDB, se le clasifica en supra gingival depositada en las coronas 

clínicas de los dientes y la sub gingival localizada en el surco gingival. 

La placa supra gingival puede ser observada clínicamente cuando ha 

alcanzado determinado espesor, se presenta como una capa 

blancuzca amarillenta, principalmente sobre los margenes g1ng1vales. 

En cantidades pequeñas se observa clínicamente a través de 

soluciones reveladoras o con un raspado de la superficie dentaria. 

La placa supra gingival se deposita en cualquier punto de las 

estructuras sólidas de la boca, se encuentra irregularmente en las 

t1suras de las caras oc1usa1es, en las obturaciones y coronas 

artificiales, sobre todo en restauraciones mal adaptadas, bandas 

ortodónticas, aparatos ortodónticos y prótesis removibles. 

La placa sub g1ng1va1 no puede ser ooservada c11nicamente. 

La placa se compone por bacterias de diferente morfología. A nivel 

supra gingival la placa está formada principalmente por bacterias 

Gram pos1t1vas, predominando el estreptococos, ademas de 

actinomyces. 

La placa es clínicamente demostrable hasta después de 24 horas, 

durante este tiempo, la adhesión de algunos microorganismos no es 

tan tuerte. la saliva puede lavarlos v deglutirlos constantemente, sin 

nmh--irnr. r..c- inc1 ofirionto n--:ar"'> irnnorlir 1--i fnrm--iriAn no 1--i nl""ll"'"'.1 c-i .,,... c.-o .................. ::1 ..... .......................................... !'-' ............... ,... ........................................................ ,... ................................. ..... 

lleva acabo una limpieza mecánica correcta de la cavidad bucal.. 

<) 



A medida que van pasando los días la placa va madurando y la 

adhesión se va tornando más resistente, empezando a aparecer los 

bastones los cuales parecen penetrar hasta cerca de la supert1c1e 

forma de mazorca. 

Alrededor de una semana aparecen formas filamentosas que penetran 

en la masa ya formada. En las tres semanas posteriores casi todos los 

cocos han desaparecido encontrandose pnnc1pa1mente elementos 

filamentosos Al observar la placa en el microscopio después de que 

ha transcurrido de 30 a 60 días los principales habitantes en la placa 

van a ser las espiroquetas. 

Para que la placa se torne patógena y pueda producir enfermedad 

debe cumplir con las siguientes características: 

1) uue contenga microorganismos de sut1c1ente patogernc1dad en 

número apropiado para causar daño 

2) Que se encuentre en contacto directo con la encía y el diente 

3) Uue el medio ambiente sea prop1c10 para su desarrollo 

A\ (")010 l.., rr.mnl"'l~iriAn rlo l"l nl'"llr""l n,.... intnrfior".ll on ol rlo~'lrrf"\lln rlc. 
'J """.....,'-' ,.._. vv111t-'""""''-''""'' ._....., ,.._. ,.... • ..., ........ '''"" t11u . .,111..,, .... """'' ""'' .... ..,..,'-'"''V"V .... ..., 

los microorganismos ni de sus productos 

5) Que el huésped sea susceptible a contraer la enfermedad, 

reaccionando ante el estimulo de la placa. 

La placa puede ser removida con un adecuado cepillado, pero no con 

agua <J presión. 

Generalmente se ha asociado a la dieta con el desarrollo de la PDB 

sin embargo se ha demostrado en diferentes estudios que esta puede 

tormarse en los dientes humanos en ausencia de mgesta alimentaria 

por boca, sin embargo, está establecido que la dieta puede modificar 
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tanto la cantidad de la placa como su composición. Puede haber una 

dieta de tal forma que necesite una masticación vigorosa, propiciando 

una autocl1s1s. por la acc1on 11mp1ante de la lengua v los carrillos al 

de consistencia blanda que favorezca la formación de placa. 

La composición de la dieta es importante para la formación de la PDB, 

dado que provee junto con la saliva los nutrientes necesarios para la 

reproducc1on de los m1croorqanismos, entre ellos los hidratos de 

carbono, así como los polisacáridos intracelulares del tipo glucógeno­

amilopectina los sintetizan las bacterias de la placa a partir de los 

azucares de la dieta. 

Tártaro Dental. 

El tártaro dental se constituye a través de la calcificación de la PDB y 

se puede det1nir como los depos1tos ca1c1t1cados en los dientes y otras 

estructuras sólidas de la cavidad bucal. 

El tártaro Dental se clasifica como: 

1.- El supragingivai. Se localiza sobre las coronas clínicas de los 

dientes. sobre el margen ging1va1. 

2.- El subgingival. Se localiza por abajo del margen gingival 

El tártaro supragingival se puede observar clínicamente, está 

constituido por agregados amarillos y blancos a lo largo de los 

margenes g1ng1vales de los dientes. 1::1 color puede cambiar a caté por 
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La tendencia de la placa a calcificarse se relaciona con los conductos 

salivales mayores, por lo que es común observar una gran cantidad de 

tartaro en vestibular de los molares superiores, en la desembocadura 

de la abertura del conducto de Stensen de la parótida, y en lingual y 

vestibular de los incisivos inferiores, frente al orificio del conducto de 

warton de la submand1bular y del conducto de ~arthol1n de la 

sublingual. 

El tártaro subgingival es de color entre pardo y negro, más duro, por lo 

general más fuertemente adherido a la superficie dentaria, su 

d1stnbuc1ón es más homogenea, pero en cada diente prevalece mas 
on n,.l"\Vlr"n":ll '' linn11"lll n110 on \1oc:-tih1 ,¡..,,. 
.... ' ......... ,. .. ' ...... 1 "' '::1 ... ""' ""t ....... ..... ' • ...... uu .......... 

El diagnóstico del tártaro dental puede hacerse clfnicamente cuando 

se encuentra en cantidades suficientes, pero puede pasar 

desaperc1b1do cuando son capas muy delgadas, y se encuentran 

humedecidas por la saliva, por lo que su descubrimiento requiere del 

raspado con un instrumento. 

El tártaro se constituye por un 70-80% de sales inorgánicas. Los 

principales componentes son el calcio y el fósforo, se encuentran 

pequenas cantidades de magnesio, sodio, carbonato y tluoruro. 

La parte orgánica del tártaro está conformada por protelnas e hidratos 

de carbono y una mínima parte por lípidos. 

El tártaro se adhiere fuertemente a los dientes, se considera que esta 

adhesión tan fuerte puede atribuirse a que la pelfcula también se 

ca1c1t1ca por deba10 de la placa, con 10 cual los cristales del tartaro se 

ponen en contacto directo con los cristales del esmalte, cemento o 
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dentina, otro factor de retención del tártaro son las irregularidades de 

la superficie, la malposición, etc. De tal forma que éste queda trabado 

en el diente. 

Por otro lado el tártaro esta asociado con la enfermedad parodontal, 

no como productor de ella, sino como aliado de la placa 

dentobactenana, por poseer supert1c1e aspera, siendo un punto de 

retención para la placa. Así una gran cantidad de tártaro va a dificultar 

la limpieza diaria y por tanto acelerará la formación de placa. 

Detritus de alimentos. 

El detritus de alimentos son otros materiales que encontramos en la 

cavidad bucal, s1 no existe una correcta h1g1ene, y estos son 

únicamente restos de comida retenida en la boca. Su importancia no 

es tan elevada ya que pueden ser removidos fácilmente por la acción 

de la musculatura y la saliva o con el simple enjuagado de la boca. ::;in 

embargo la permanencia en la cavidad bucal permite el acúmulo de 

bacterias que agravan una posible situación patológica. 

Materia alba. 

La materia alba es una mezcla blanca blanda constituida por proteínas 

sa11va1es, bacterias, ce1u1as ep1te11a1es descamadas y leucocitos en 

desintegración que se acumulan en una boca no limpia sobre placas o 

dientes. La diferencia entre la placa y la materia alba radica en que 

esta puede ser retirada solo con el chorro de agua, y la placa 

dentobacteriana no. Algunos autores no hacen una división entre 

placa y materia alba, incluyen a la matena alba como placa bacteriana. 

1.1 

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



Alcoholismo 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud " los alcohólicos 

son los bebedores cuya dependencia del alcohol es suficiente para 

atectar su salud t1s1ca y mental, as1 como sus relaciones con tos 

demás y su comportamiento social, y en el trabajo, o bien que ya 

presenten los inicios de tales manifestaciones". 

Para llegar a ta dependencia se requiere primero et 

acostumbramiento. 

Costumbre. 

La costumbre es todo modo de conducta predominante en un grupo 

social determinado, durante un lapso relativamente largo, debido a ta 

formación de hábitos por la convivencia social. En nuestro pais las 

costumbres sociales facilitan el desarrollo del alcoholismo, es común 

encontrarse en toda conv1venc1a social (test1v1dades, v1s1tas , velorios, 

etc.) la presencia del alcohol. 

Poco a poco esa costumbre de beber puede irse convirtiendo en una 

dependencia. 

Dependencia 

Se considera dependencia a una droga, cuando es deseada de 

manera venemente, porque se na nao1tuado a ella, en caso de no 

ingerirla aparecen síntomas orgánicos, que eventualmente pueden 

lievar hasta la muerte, cuando esto sucede, se habla de una 

dependencia t1s1ca, s1 no ocurre ninguna marntestac1on orgarnca sena 

se considera dependencia psíquica El alcohol es capaz de producir 

los dos tipos de dependencia, por lo que se le considera como una 

tarmacodependenc1a 
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INTOXICACIÓN AGUDA 

Es la ingestión excesiva de bebidas en el curso de una horas. 

CRONICIDAD. 

El alcoholismo se considera como una enfermedad crónica es decir de 

larga durac1on. No puede hablarse de alcoholismo s1 no se han 

cursado ciertas etapas o fases en donde se observen los síntomas 

característicos de la dependencia. 

FARMACODEPENDENCIA. 

Se llama así a cualquier sustancia que introducida en el organismo 

produce cambios t1s101091cos o b1oqu1m1cos en el. l:stos pueden ser 

benéficos o de efecto negativo. 

El alcoholismo como enfermedad se coloca entre los problemas de 

salud susceptibles de estudio desde el punto de vista medico, que 

busca una etiología, sintomatología, diagnóstico y su tratamiento. 

El alcoholismo debe distinguirse de la intoxicación aguda, al 

establecerse como una entermedad cronica. No puede hablarse de 

.,.1,..,...h,....liC'm,.... c-i nn e-o h.,.n n,.ocont"'.>rlr. Ir.e c-íntnm"lC' ,...,.,..,.,...+o,.íc:otirno:" Mo l'l 
""'VV•l'Vt1'-'111V '-'' '''-' ........... 11U10 ,.... ........... >..#llU_.UV IV-.J v111•vo11._...._, V .... IVIV•VllV••VV'-' UV ,._.. 

dependencia. 

El alcoholismo establece como característica esencial la ingeslión 

excesiva del alcohol, pese a la desaprobac1on general. Aqu1 se hace 

referencia a la imposibilidad de dejar de beber, es decir como el 

verdadero estado de farmaeodepcndcncia, donde primero ser.:: 

ps1co1og1ca y con el tiempo tamb1en t1s1ca. 

Para el diagnóstico de un alcoholismo verdadero, debe existir un daño 

físico y mental. Con la cronicidad se generarán males orgánicos, el 

medico los 1dent1t1ca cuando el enfermo acude a consulta por los 

síntomas que presenta. Los aspectos mentales son de más dificil 
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demostración. en parte porque el paciente no está dispuesto a 

revelarlos o no los admite. Habitualmente el médico no está 

tam1l1anzado con tecnicas de entrevista apropiadas para explorar el 

16 



ANTECEDENTES. 

Se han encontrado evidencias de que el consumo del alcohol existe 

desde la edad de piedra, unos cuatro mil años antes de Cristo. Al 

parecer, el más viejo producto que se fermentó fue la miel e 

:gu3lmcnte existen datos que inducen a creer que e! agua miel de 

algunas plantas sirvió para hacer los primeros destilados. 

Las bebidas alcohólicas producidas por fermentación a partir de 

d1terentes sustancias, ex1st1eron prácticamente en todas las 

sociedades humanas, y aún permanecen en ellas. Con lo que se 

puede deducir que los males psicológicos, físicos y sociales a que da 

lugar el consumo excesivo del alcohol han acosado a la humanidad 

desde las primeras comunidades. 

En el México prehispánico de acuerdo a la interpretación del 

calendario adivinatorio, el ind1v1duo iba a estar influenciado por el 

signo del día de su nacimiento: lo dominaría hasta su muerte, e 

incluso determinaría su vida en el más allá Quien nacía bajo el signo 

ücelótl momia como prisionero de guerra, a quien le tocará el ltzu1ntll 

seria rico y próspero, aunque no se esforzara por conseguirlo. El signo 

Ometochtli profetizaba para su poseedor una tragedia : seria afecto de 

la embriaguez; toda su vida g1raria alrededor del alcohol. 

Cxistc lo. versión que tedas las culturas del antiplano, consideraban e! 

octil o pulque como un bebida sagrada sólo permisible a los 

sacerdotes, a los guerreros y a los que iban a morir, el resto de la 

poblac1on podían consumirlo una vez al año pero sin llegar a la 

embriaguez. 

17 



Al pulque se le han atribuido virtudes curativas; sin embargo, hoy se 

sabe ya lo suficiente para descartar tales supuestos y debe interesar 

mas el estudio de los erectos a 1arqo plazo de una mqest1ón 

prolongada de fuertes cantidades de alcohol, sin importar la clase de 

bebida que lo contiene. 

El consumo del alcohol ha acompañado al hombre desde siempre 

hasta nuestros días; si vivimos en la Ciudad, al caminar por algunos 

de los oarnos se observa el grado en el cual esta cond1c1on puede 

destruir la personalidad y el espíritu humano. 

En las calles de los centros urbanos. se puede atestiguar la etapa final 

de la progresión incontrolada de este trastorno. Para algunos, estas 

personas son vaqaoundos, ebrios; para otras, son alcohólicos 

crónicos, habitantes de áreas marginadas o borrachos públicos. 

Independientemente de cómo se les llame, estas personas son 

enfermos que han llegado a una fase crucial en donde han perdido 

tam1l1a, traba10. v todo mteres para v1v1r. 

Sin embargo, se debe reconocer que estas personas en estado 

avanzado de alcoholismo, cuyas vidas productivas y prestigio social 

han sido destruidas por la entermedad, solo constituyen del 3 al o% de 

los alcohólicos. La gran mayoria de los alcohólicos no se encuentra 

en las calles, sino desempeñando diferentes funciones en la sociedad: 

controlando corporaciones. ensenando a nuestros h11os, l1t1qando en 
,, ,..,.,, .... rlnr ro"'>li..,. .... nnl"\ ,....¡,., 1nÍ"3C" nilnfo'"lnrln "ll11iru"'oeo o+,.... 11'°1 ,..., 10 
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mientras no se encuentren en sus periodos de embriaguez pueden 

desempeñarse normalmente en sus actividades. 

IX 



Aunque el impacto del alcoholismo se encuentra en las calles, es más 

evidente en los hospitales. Diversos estudios han mostrado que una 

gran proporc1on de las adm1s1ones a los hospitales generales y salas 

rio ornornonri"3 C"r\n roc-11lt".:!rln riol '3ll"'nhnlicmn " ria l".:1 fnrm".:I rio hohor 
._..._. '""'' ,.._., ~ .... , ,..,, .... ...,..,, , 1 ............ OL .... ._..V ....................... , O .... llVOOI .... 1 .............. OVO l I .............. .., ........... . 

de algunas personas. En las salas de emergencia, al menos una 

cuarta parte de las lesiones traumáticas que se atienden por 

problemas tales como accidentes de transito, ca1das, peleas, 

quemaduras, accidentes de juego y heridas con armas de fuego, se 

relacionan de alguna manera con el alcohol. 

Por otra lado, para muchos alcohólicos, es un problema que se 

presenta y desaparece una y otra vez. no todos los días beben, ni 

todos los d1as que beben terminan ebrios o inmersos en alguna 

complicación. Si bien es cierto que un alcohólico consuetudinario 

empieza con una copa, no necesariamente una copa desencadena y 

termina en un ep1sod10 desastroso. tS necesario que los alcohollcos 

comprendan que deben mantenerse alejados del alcohol, no porque 

vayan a embriagarse inmediatamente, sino porque lo más probable es 

que esto suceda. 

Aquellos que beben a diario pueden desarrollar niveles de tolerancia al 

alcohol, y aún teniendo un elevado porcentaje de alcohol en su 

sangre, no man111estan alteraciones en su comportamiento. 

Lo que se bebe también es otra fuente de confusión; muchos 

alcohólicos creen no serlo, porque sólo beben cerveza, vinos tintos 

tranceses. o tal vez. vinos hechos en casa y licores de trutas. 
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Estos individuos creen que los alcohólicos ingieren bebidas como 

ginebra, whisky , aguardiente y vodka, entre otras. La verdad es que 

todas las bebidas alcoholicas contienen alcohol y es la trecuenc1a y la 

Han existido diferentes teorias en torno a la explicación del 

alcoholismo, a principios del Siglo XX, el Dr. William Silkworth, un 

medico no a1cohol1co cre1a que el a1cohol1smo era una alergia del 

cuerpo al alcohol asociada con una obsesión mental. La explicación 

del Dr. S1lkworth era psicosomática. 

El Dr. Theron Randolph, uno de los primeros científicos que se 

preocuparon por el papel de las alergias en los problemas 

conductuales, emocionales y mentales de los seres humanos, ha 

sañalado la posible trascendencia de la alergia en el alcoholismo. 

Posteriormente, han desarrollado esa hipótesis especialistas en 

alergia y conducta, llamados ecologos cl1rncos. 

El Dr. Richard Mackerness, un psiquiatra y ecólogo clínico inglés, está 

interesado en el hecho de que las bebidas alcohólicas están 

elaboradas con trecuenc1a a partir de granos de cereales: trigo, 

centeno, cebada y maíz; sin embargo, no todos los científicos rn 

practicantes de la medicina aprueban las opiniones de los ecólogos 

c11rncos en cuanto a las alergias y a la ad1cc1on, pues no encuentran 

relación entre éstas y la adicción, así como con los problemas 

conductuales. emocionales y mentales en general. 

Desde el punto de vista psiquiátrico y psicológico, se maneja como 

problema de conducta asociado con una personalidad neurótica 



(enfermedades menores de la organización de la personalidad), cuyos 

síntomas simbolizan los conflictos y las defensas contra la angustia. 

Para Fouquet (1955), la ingestión del alcohol tomada a la manera de 

una droga no representa más que un síndrome de la organización 

neurot1ca. 

Sociológicamente, se considera que los factores sociales son 

determinantes para el desarrollo del alcoholismo. Diferentes estudios 

10 avalan dado que en alqunas req1ones se bebe mas que en otras. A 

través de la observación e imitación de las personas del entorno se 

aprende socialmente el estilo, las actitudes y los hábitos preferenciales 

de bebidas a1cohol1cas 

Recientemente se encuentran nuevos enfoques en relación al 

alcoholismo como una enfermedad corporal. Gran parte de estas 

invest1qac1ones se han centrado en la qu1m1ca y en la act1v1dad 

eléctrica del cerebro, debido a que el alcohol actúa principalmente en 

el cerebro en relación al equilibrio de impulsos, señales y transmisión 

de intormac1ón 

A través de esta teoría se trata de explicar por qué unas personas se 

vuelven alcohólicas y otras no, mediante el estudio de los 

neurotransmisores del cerebro; es decir, las sustancias quim1cas que 

las neuronas liberan en los espacios que las separan de otras 

neuronas. 

Algunas de estas sustancias químicas que el cerebro produce son 

s1m1lares a los narcóticos; de hecho. el cerebro produce su propia 

martina. La netaendortma, la metaenceta11na y leuencetalina, son 
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sustancias similares a la morfina que se producen en el cerebro y que 

tienen la propiedad de mitigar e/ dolor al igual que las drogas opiáceas 

narcot1cas. Una teona reciente menciona las causas por lo que 

algunas personas desarrollan una adicción a la heroína mientras que 

otras no lo hacen. El adicto a la heroína nace con una deficiencia de 

este tipo de sustancias naturales parecidas a la mort1na . 

Estas sustancias químicas del cerebro parecidas a la morfina también 

están relacionadas con el alcoholismo. Algunos estudios han 

demostrado que los a1cohol1cos tienen det1c1enc1a en los niveles de 

beta-endorfina. Además, estudios soviéticos recientes señalan la 

pos1b1l1dad de que la deficiencia de encefalinas estén relacionadas con 

la ad1cc1on al alcohol. 

No todas las sustancias quim1cas del cerebro son similares a la 

morfina. Existen otras. como la serotonina, neurotransmisor que se 

s1ntet1za a partir del tnptotano (aminoac1do que se encuentra en 

alimentos comunes como la leche. la carne blanca del pavo y los 

plátanos). la cual tiene similitud con la droga LSD. 

Recientemente. la serotonina se ha relacionado con el alcoholismo 

debido a que algunos estudios han mostrado que pequeñísimas 

d1sm1nuc1ones de su nivel en el cereoro, ocasionan que las personas 

beban más. Al parecer, el aumento de serotonina en el cerebro 

disminuye la necesidad del alcohol en los animales estudiados 

(monos). as1 como en los seres humanos. que son dependientes de el. 

La serotonina también se relaciona con el insomnio y la depresión. 



Estos neurotransmisores se pueden combinar con otras sustancias. 

Una de las sustancias con las cuales pueden reaccionar es el 

acetaldehido, producto de la deqradac1on del alcohol en el cuerpo. 

Al ingerir el alcohol, el cuerpo lo tansforma en acetaldehido; éste 

reacciona químicamente con los neurotransmisores y produce unas 

sustancias conocidas como nus. nu es una s1mp11tac1on para la 

familia de sustancias químicas del cerebro llamadas 

tetrahidrosoquinolinas. Cuando el acetaldehido reacciona con los 

diversos neurotransmisores, terma distintas l IUS (por e1emp10, cuando 

la serotonina se condensa con los aldehídos. se forman unas 

sustancias denominadas beta-carbolinas, que tienen efecto narcótico). 

Los estudios hechos en monos han demostrado que cuando se 

inyectan estas TIOs en su cerebro, estos desarrollan un gusto especial 

por el alcohol, llegando a consumir el equivalente en el ser humano. a 

más de dos litros de un licor de 80º diariamente.• 

Estos estudios plantean, en primer lugar, que los monos que en 

situaciones normales prefieren el agua al alcohol. desarrollan una 

notable ad1cc1on a este u1t1mo. una vez que se les inyecta 11us en el 

cerebro. En segundo lugar. las TIQs se forman en el cerebro y son 

subproductos del alcohol que se ingiere. Tercero. cuando los 

a1cohol1cos acuden a los centros de rehabJ11tac1on, muestran niveles 

elevados de TIQs. 

• Eslud1os hechos por el Dr RO M1ller en la Un1vers1dad de Carolina del Norte en 

Chapel H1ll 



Además, aunque existen otros métodos para hacer que los animales 

prefieran soluciones diluidas de alcohol al agua, en los estudios en 

que se utilizan Tlus. la concentrac1on del alcohol alcanza niveles muy 

establece un patrón constante para beber por parte de los animales, 

ai parecer, irreversible. 

A pesar de los resultados obtenidos en los estudios realizados en los 

monos. cstél teoría n"o es accptadD en su totalidad; s:n embargo. 

algunos c1ent1t1cos Ja aceptan como oase de partida para explicar el 

problema del alcoholismo en las personas. manejando que la 

enfermedad no reside en la mente sino en el cerebro. 



FASES DEL ALCOHOLISMO 

De acuerdo al doctor Jellenek el alcoholismo se divide para su estudio 

en cuatro tases: 

A.- Fase pre-alcohólica. 

B - Fase prodrómica, o smtomática 

c.- t-ase crucial o cnt1ca 

D.- Fase crónica 

A.Fase pre-alcohólica 

En ésta primera fase el consumo es ocasional, de alivio, el individuo 

considera las bebidas embnaqantes como una droqa tranquilizadora. 

S:r. cmb:Jrgc C3d3 di3 r.ccc~:t:J rr:~yor c3nt:d3d de ncor p3r3 !!cg3r ~ !o 

embriaguez, confunde la tolerancia hacia el alcohol con que está 

"aprendiendo a beber". 

B Fase prodrómica. 

Esta fase es sintomática. da inicio a una carrera alcohólica. Presenta: 

1 - f-'ol1msestos alcohol1cos. 1::1 atcohol1co empieza a manitestar 

lagunas mentales. no recuerda lo que sucedió durante su estado de 

cmbnaguez Esto es debido a la d1sm1nución del oxigeno que llega al 

cerebro. 

2 - Consumo subrept1c10 El individuo trata de ocultar su debilidad por 

el alcohol, empieza a ingerirlo a escondidas, sin embargo se alarma 

por la demanda de alcohol que te hace su orqan1smo. 

3 - Preocupación por el alcohol. En este sintoma el alcohólico se 

angustia por el abastecimiento del alcohol. 

4 - Consumo ávido La necesidad por el alcohol va en aumento, su 

primera copa !a ingiere de manera pura, s:n combinar con agua o con 



algún refresco, y lo hace apresuradamente, después de esa copa 

puede beber moderadamente pero se mantiene con el deseo de beber 

mas. 

5 - Sensación de culpa por su comportamiento de bebedor. Comienza 

a darse cuenta que su manera de beber no es la normal. que sus 

valores morales van en decadencia ::;u re1ac1on tam1liar comienza a 

ser conflictiva, hay sentimientos de culpa con pena y molestia interna, 

lo cu<il calma con e! alcohol. 

6 - Evita toda referencia al alcohol. Le molesta que utilicen adjetivos 

como borracho o alcohólico, aunque no se refieran a é!. Si se le 

cuestiona directamente sobre su manera de beber se det1ende 

argumentando que él sólo bebe para divertirse, que no tiene 

problemas con el alcohol. 

7 - Aumenta la frecuencia de los palimpsestos alcohólicos. Las 

lagunas mentales en este momento son más frecuentes. por el 

deterioro del sistema nervioso. La manera de beber es !recuente, sin 

embargo no puede considerarse alarmante. 

/\I l!cgt:ir hasta esta fase el alcoho!ismo puede ser cvitndo, con un 

proqrama de prevenc1on, a traves de c11nicas ps1co1oq1cas o qrupos de 

ayuda mutua 

La fase prodrómica puede durar de seis meses a cinco años, según la 

constitución fis1ca y mental del individuo. 



C. Fase critica. 

Es en la etapa o fase que se desarrolla la enfermedad del alcoholismo 

como tal, una vez que llega. sigue su curso la destrucc1on t1s1ca v 

mnnt.-,1 rlol inn1.,ir41 '" .......................... "'""''"'""" .......... 

En esta fase se observan los siguientes síntomas. 

8.- Pérdida del control. El bebedor al querer beber sólo una copa 

despierta su necesidad por el alcohol. la cual no termina hasta estar 

completamente ebno. se le hace 1nd1spensable la droga para calmar 

sus conflictos internos. 

9 Racionaliza su manera de beber. Empieza a encontrar razones que 

lo lleven al alcohol, e incluso él mismo las cree. 

10.- Neutraliza las presiones sociales. En esta subfase aumenta su 

racionalización conductual, poniendo toda clase de excusas y tratando 

de resaltar su personalidad. 

11 - Actitud grandiosa y fanfarrona. Toma ésta actitud al referirse a 

sus posibilidades económicas y sociales. a si como en su profesión u 

OllCIO. 

12 - Conducta marcadamente agresiva. Culpa a los demás de su 

conducta, se aleja del medio que lo rodea, manifiesta desprecio. 

rencor, o un tranco ataque segun el temperamento de la persona. 

13.- Remordimiento persistente. Su conducta afecta a sus familiares, 

lo que le provoca constantes remordimientos, además se percata 

como va sutnendo una decadencia t1s1ca y mental. l::.s probablemente 

on o~to n11ntn ,.., ,'lnr41"'1. h":lln-:. c11 ov'lmon rlo rnn,..ionl"'i-::1 ....... ' ....... ~ .... ~ ..... ·~ ..................................... ~ ................ ~ .............. ' ......................................... . 
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14.- Períodos de abstinencia completa. Al tener presiones sociales y 

constantes remordimientos decide no beber más, lográndolo por 

periodos prolongados, sin embargo a las tensiones que se somete lo 

110••"'" n110\1'")mnnto., hl""\hor-,....,. . .,.., .......................... ~ ............................. . 

15.- Modifica sus hábitos de beber. Trata por todos los medios de 

justificarse y poner en juego su voluntad, cambiando sus horarios. 

sustituyendo las bebidas tuertes por las suaves. ~1n embargo siempre 

llega ala embriaguez. 

16.- Abandono de amistades. Sus amigos empiezan a evitarlo por sus 

conductas antisociales agresivas e irresponsables. 

17 - Perdida de empleos. Su conducta irresponsable propicia el 

despido, lo que le ocasiona más sentimientos de minusvalía y de 

resent1m1entos. 

18.- Subordinación completa al alcohol. Se establece una 

dependencia psicosomática. 

19 - Apatía hacia otros intereses externos. Ya no tienen importancia 

otras actividades que no estén en relación con el alcohol. 

20.- Nueva interpretación de sus relaciones interpersonales. Se 

empieza a alejar de todas aquellas personas que no beben o lo hacen 

moderadamente. 

21.- Marcada conmiseración de si mismo. Las constantes 

frustraciones que padece, asi como hostilidades le generan una baja 

autoestima. 



22.- Proyectos o realización de fuga geográfica. Por considerar que el 

medio que lo rodea provoca su situación, inicia cambios de residencia. 

para recupere su prestigio y tnuntar. 

23.- Protección de abastecimiento de alcohol. Su angustia por 

encontrarse en cierto momento sin alcohol, lo hace abastecerse y 

esconderlo en los lugares mas insospechados, para que en el 

momento que sienta la compulsión por beber no sufra la resaca. 

26.- Descuido de la nutrición. El consumo constante del alcohol va a 

irritar las paredes gastricas inhibiendo el apetito. Sus constantes 

1ngestas de alcohol no le permiten recordar los tiempos reglamentarios 

de la alimentación. Esto ocasiona una deficiencia en vitaminas, 

iniciándose así el período de enfermedades graves. 

27.- Primera hospitalización. Por la excesiva ingesta de alcohol el 

individuo va a necesitar hospitalización, por la simple intoxicación o 

hasta por problemas t1s1cos y mentales. 

28.- Disminución del impulso sexual. Uno de los primeros síntomas de 

debilidad orgánica es la disminución del impulso sexual, lo cual se da 

en un cincuenta por ciento de los casos. 

29.- Celos de los alcohólicos. La impotencia sexual origina problemas 

con la pareja, en algunos casos propicia tragedias pasionales. 

30.- Beber en ayunas todos los días. La ansiedad, el malestar físico, 

los calambres y la inseguridad hacen imposible que el alcohólico inicie 

el d1a sin la ayuda de la primera copa al levantarse. 



Esta sub-fase marca el fin de la fase crítica y da paso a la fase 

crónica. 

O.Fase crónica. 

Con la bebida regular matutina se acrecienta la necesidad del alcohol 

para a11v1ar los malestares t1s1cos y mentales. 

31. - Período de embriaguez prolongado. Es relegado familiar y 

socialmente. 

32.- Marcado deterioro moral. Vive del pasado, lo que fue y lo que 

pudo ser. y termina su charla con lo que será. 

33.- Disminución de las capacidades mentales. El cerebro se va 

deteriorando disminuyendo su capacidad de concentración, atención, 

memoria y rac1oc1n10. 

34.- Psicosis alcohólica. La psicosis significa desorden mental en 

grado extremo o patológico, se separa de la realidad, el pensamiento 

y la acción pierden su cauce normal. 

Delirium tremens. Se presenta al quinto o sexto día de haber dejado 

de beber. Se manifiesta a través de alucinaciones e ilusiones. dura de 

tres a diez d1as. 

Psicosis de Korsakoff Se producen amnesias para los hechos 

cercanos, no así para hechos lejanos. Tiene una duración de seis a 

ocho semanas. la recuperac1on es completa, a menos que haya 

rainr1nonrÍ':ll \l':lln n11orf'"lnr4r. l'iotor"ir.rne moml"\tÓ,...,.....¡,...,...c.-' ..... " ......... .., ................... ' "1 ................. .................. , ........... ..,..., • ' ....... 1 ..... , ....................... . 
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Psicosis depresiva. Su manifestación es de tristeza. la cual puede 

durar hasta tres meses. 

Ps1cos1s delirante cromca. ~e desarrolla el delmo de persecución. el 

35. - Bebe con personas de inferior nivel social. 

36.- Consumo de productos industriales. 

'JI.- u1sminuc1on de la tolerancia al alcohol. 

38.- Temores indefinibles. 

39.- Temblores persistentes. 

40.- 1nh1b1c1on ps1comotora. 

41. - El beber adquiere un carácter obsesivo. 

42.- Vagas aspiraciones religiosas. 

4'J.- 1 odo el sistema de rac1ona11zac1ones tracasa. 

44.- Hospitalización definitiva y pérdida de la vida . 

• 
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TRATAMIENTO. 

El alcoholismo es multifactorial. Se trata de un comportamiento 

toxicomaniaco en el cual las raíces están muy profundas en la 

orgarnzac1on b1olog1ca e instint1tva del 1nd1v1duo y tamb1en no menos 

nrnf,,nrf-:i.c- ª" 1-:ic micm-:>c !':!"'!~.t.~!mbres de rn..1~~•.r2 sociedad. Teda .................................................................. --- - -- -
desintoxiación debe estar precedida de un examen completo que 

apreciará la respectiva importancia de los diversos factores biológicos, 

ps1co1og1cos y sociales causantes. t.s un tratamiento largo, que exige 

tenacidad por parte del enfermo, desde el punto de vista teórico, el 

enfermo debe solicitar voluntariamente el tratamiento. 

La desintoxicación necesita en general una hospitalización de 3 

semanas a 3 meses, para con esto interrumpir bruscamente el hábito 

del alcoholismo. 

Esta fase de hospitalización debe permitir: 

1. La privación absoluta del tóxico 

2. t.I empleo de una med1cac1on correctora de los trastornos 

físicos y emocionales, con frecuencia exacerbadas por la abstinencia: 

sedantes, tranquilizantes, antidepresivos, etc. 

3. t.I tratamiento de los trastornos hepatod1gest1vos 

1. CI t,-,,+..,,miontn tio.I o.C't""Jrln ,....,,.o.nri--:.1 /,,¡+-:tminnto.r"1ni"1 rlr.i.I ,,,.' '"'"' 
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B). 

Una vez que se ha logrado la desintoxicación en la fase precedente 

del tratamiento, el equipo médico-social especializado deberá conocer 

de manera precisa el medio tam111ar, el medio de traba10 y actuar en 

colaboración efectiva. 



Las intervenciones del servicio social tendrán por objeto modificar el 

ambiente del enfermo: ayuda aportada a los problemas de seguridad 

social, problemas conyugales, colocación de los niños, ayuda familiar, 

eventualmente problemas judiciales, y asegurar 13 reanudación del 

trabajo por el contacto con quien lo emplea , o a veces, el cambio de 

empleo. 

El enfoque psicoterapéutico de los problemas sociales debe 

esforzarse en disminuir las actitudes de desconfianza, de sospecha o 

de resent1m1ento, o la obsesión de la recaida que presenta durante 

largo tiempo el cónyuge y, de una manera general, los que lo rodean. 

La post-cura puede y debe -en ciertos casos-, utilizar el papel de las 

asoc1ac1ones de antiguos bebedores (Creo1x.bleue, Cro1x-d"or, V1e 

libre, Aides, Alcohólicos Anónimos, etc.). 

La lucha contra el alcoholismo debe ser llevada en tres direcciones 

diferentes: 

1. Medidas de orden social y educativas. Educación de la 

población, especialmente de los jóvenes; propagandas antialcohólicas, 

desarrollo del consumo de bebidas no alcohólicas. 

2. Medidas de orden económico. Son las más importantes y las 

más dificiles de resolver, ya que la producción, el transporte y la 

d1stnbuc1ón de las bebidas alcohólicas, representan una act1v1dad y un 

sector económico muy importante. 

3. Medidas de orden sanitario. A través de la prevención y la 

atención de todos aquéllos que han desarrollado la enfermedad. 
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Al respecto, en nuestro país en la norma oficial No. 028-SSA2-1999 

"Para la prevención, tratamiento y control de las adicciones", publicada 

el 12 de abril de 1999, se estableció la creación del CONADIC 

(Consejo Nacional contra las Adicciones), que brinda apoyo a todas 

aquellas agrupaciones que ofrecen programas de prevención y 

recuperación del alcoholismo. Entre éstas se encuentran los grupo de 

ayuda mutua de Alcohólicos Anónimos, cuyo principal objetivo es el de 

apoyar al adicto en las resolución de su problema. 

ALCOHOLICOS ANONIMOS 

Los grupos de alcohólicos anónimos tienen 2 tipos de modalidades: 

La no residencial, que consiste en llevar a cabo reuniones en las que 

se transmite el mensaje de recuperación y se realizan actividades de 

rehab11ttac1ón. 

La modalidad residencial. Los Grupos 24 Horas de Alcohólicos 

Anónimos son de modalidad residencial, ofrecen la posibilidad de 

alojar a los usuarios de los servicios en establecimientos, mismos que 

deben cumplir con los siguientes requisitos: 

" ... 9.3.3.2.1.4 El ingreso y la permanencia del usuario en el 

establecimiento deberán ser estrictamente voluntario. 

9.3.3.2.2. Al ingreso se deberá: 

9.3.3.2.2.1 Sin que se atente contra su integridad, toda persona debe 

ser objeto de una revisión física, en presencia de su familiar, tutor, 

curador y en su caso, representante legal para detectar golpes o 

hendas que requieran la atención inmediata de un médico. 

9.3 3 2.2.2. En caso de que alguna persona acuda al grupo con un 

grado severo de intoxicación o en síndrome de abstinencia o de 
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supresión, se deberá referir a servicios de atención profesional, 

inmediatamente. 

9.3.3.2.2.3. 1:.1 encargado del establec1m1ento debe indagar s1 la 

complicaciones físicas, psiquiátricas, o enfermedad contagiosa, con la 

finalidad de tomar las previsiones necesarias para su atención, 

durante su estancia en el establec1m1ento. 

9.3.3.2.2.4. Todo usuario que ingrese al establecimiento, debe ser 

validado por un médico. 

8.3.3 ;¿ <'.o. 1:.1 encargado del estab1ec1m1ento debera llenar una hoja 

de ingreso, o reingreso de cada persona. 

9.3 3 2.2.6. La hoja de ingreso o reingreso debe consignar: 

8.3.3.<'.<'.ti.1. t-echa de ingreso. 

9.3.3.2.2.6.2. Datos generales del usuario. 

9.3.3.2.2.6.3. Enfermedades actuales. 

8.3.3.<'.<'.ti4. uatos del tam111ar, tutor o curador o representante legal 

que lo acompaña en su caso. 

9.3.3.2.2.6.5. Breve descripción del estado general del usuario. 

9.3.3.2.<'.ti.ti. Nombre y tirma de aceptac1on del usuario, de su tam111ar, 

tutor, curador y en su caso representante legal y del encargado del 

cstablec1m1ento. 

8. 3. 3 ;¿<'.ti./. :::>1 el que ingresa es menor de edad, se debe obtener 

adicionalmente el consentimiento por escrito del padre, tutor, curador 

o representante legal. Sólo se le aceptará, cuando existan programas 

y espacios adecuados; de 10 contrario, debera ser reterido a las 

instituciones encargadas de la atención a menores. 

9.3.3.2.2.6.8. Si se trata de niños abandonados, el encargado del 

establec1m1ento debe efectuar el tramite para obtener la tutela 

aplicables. 



9.3.3.2.2.6.9 En los establecimientos no se deben admitir personas 

distintas a las que requieren el servicio para el cual fue creado, si no 

cuentan con las instalaciones para su atenc1on. 

9.3.3.2.3. Durante la estancia se deberá: 

G.3.3.2.3.1 No se deben suministrar medicamentos a los usuarios sin 

prescnpc1on medica. 

9.3.3.2.3.2. En caso de presentarse algún accidente o emergencia con 

alguno de los usuarios, el encargado del establecimiento deberá 

procurar, de inmediato, la atenc1on medica necesaria y dar aviso al 

familiar más cercano en vinculo, tutor, curador y en su caso, 

representante legal. 

9.3.3 2.3.3. 1::1 encargado del establec1m1ento debe proporcionar al 

f"3mil1"3r m6c ,..a,.,.."3nn an uínr11ln h 1tnl" r11,.~rlnr " on c11 r~c-n .................................................................................. ...., ....................... 1 ......................... . 

representante legal del usuario, toda la información que le sea 

solicitada acerca del estado general, evolución del tratamiento o 

recuperac1on del usuario. 

9.3.3.2.3.4. No deben ser utilizados procedimientos que atenten contra 

la integridad física y mental del usuario ... " 

Los programas de ayuda mutua se fundamentan en los doce pasos de 

/\lcohólicos Anónimos (organización caracterizada por ofrecer ayuda 

no protes1ona1 de atenc1on). <..:on este modelo se trata de 1nc1dir tanto 

en la conducta, como en los problemas existenciales y emocionales 

del adicto, con el fin de mantener la sobriedad. 

Los doce pasos de Alcohólicos Anónimos son: 



1. Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol. que nuestras 

vidas se habían vuelto ingobernables. 

2. Llegamos al convencimiento de que un poder superior podría 

devolvernos el sano juicio. 

3. Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al 

cuidado de Dios, como nosotros lo concebimos. 

4. Sin miedo hicimos un minucioso inventario moral de nosotros 

mismos. 

5. Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos. y ante otro ser 

humano, la naturaleza exacta de nuestros defectos. 

6. Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios nos 

liberase de todos estos defectos de carácter. 

7. Humildemente le pedimos que nos liberase de nuestros 

defectos. 

8. Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes 

ofendido y estuvimos dispuestos a reparar el daño que les causamos. 

9. Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el daño 

causado, excepto cuando el hacerlos implicaba perjuicio para ellos o 

para otros. 

10. Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando 

nos equivocábamos lo admitimos inmediatamente. 



11. Buscamos a través de la oración y la meditación mejorar 

nuestro contacto conciente con Dios, como nosotros lo concebimos. 

p1d1endole solamente que nos de1ase conocer su voluntad para con 

nl"'lcf'\trl"'lc " nnc rlioco l':ll fnr+':lll0'7".> l"\'::ll"':ll r11mr"'llirl".> 
t ............ Lt ........ 1 1 IV ... ......................... 1 .... 0 L ........ .._ .... ,., ..... '-"' VUI 1 l,...IOI ..... . 

12. Habiendo tenido un despertar espiritual como resultado de 

estos pasos. tratamos de llevar este mensaje a los alcohólicos y de 

practicar estos pnnc1p1os en todos nuestros asuntos. 
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LAS DOCE TRADICIONES 

1.- Nuestro bienestar común debe tener la preferencia; la recuperación 

personal depende de la unidad de A.A. 

2.- Para el propósito de nuestro Grupo sólo existe una autoridad 

fundamental: un Dios amoroso que puede manifestarse en la 

conc1enc1a de nuestro Grupo. Nuestros lideres no son mas que 

servidores de confianza, no gobiernan. 

3.- El único requisito para ser miembro de A.A. es querer dejar de 

beber. 

4.- Cada Grupo debe ser autónomo, excepto en asuntos que afecten a 

otros grupos o a Alcohólicos Anónimos, considerado como un todo. 

5.- Cada Grupo tiene solo un objetivo primordial: Llevar el mensaje al 

alcohólico que aún está sufriendo. 

6.- Un Grupo de A.A. nunca debe respaldar, financiar o prestar el 

nombre de A.A. a ninguna identidad allegada o empresa ajena, para 

evitar que los problemas de dinero, propiedad y prest1g10 nos desv1en 

de nuestro objetivo primordial. 

7.- Todo grupo de A.A. debe mantenerse completamente a sí mismo, 

negándose a recibir contribuciones de afuera. 

8.- A.A. nunca tendrá carácter profesional, pero nuestros Centros de 

Servicio pueden emplear trabajadores especiales. 
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9.- A.A. como tal nunca debe ser organizada; pero podemos crear 

juntas o Comités de Servicio que sean directamente responsables 

ante aquellos a quienes sirven. 

10.- A.A. no tiene opinión acerca de asuntos ajenos a sus actividades; 

por consiguiente su nombre nunca debes mezclarse en polémicas 

publicas. 

11.- Nuestra política de relaciones públicas se basa más bien en la 

atracción que en la promoción, necesitamos mantener siempre 

nuestro anonimato ante la prensa, radio o crne. 

12.- El anonimato es la base espiritual de todas nuestras tradiciones, 

recordándonos siempre anteponer los principios a las personalidades. 
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GRUPO VALLE DE ESPERANZA 24 HORAS DE A.A. 

El grupo Valle de Esperanza se caracteriza por brindar servicio con la 

modalidad residencial, ofreciendo alojamiento a los usuarios en un 

estao1ec1m1ento uo1caao en 1a catte t:scuinapa esquina con Uelttn 

Madrigal en la colonia Santo Domingo Delegación Coyoacán, es una 

colonia proletaria, se fundó por la invasión de terrenos hace 

aprox1maaamente treinta arios, principalmente 

inmigrantes del interior de la Republica Mexicana. 

por personas 

Por el elevado 

índice de alcoholismo ,se creó el grupo hace once años por vecinos de 

la colonia en proceso ae recuperac1on con mirnmo cinco arios de 

abstinencia. 

El grupo se encuentra afiliado a la oficina intergrupal del sureste que 

se 1oca11za en la ue1egac1on Xocn1m11co, la cual a su vez se encuentra 

afiliada a la oficina central. Las oficinas intergrupales y la central 

proporcionan respaldo legal a los grupos, así como información que 

les permita relacionarse con asociaciones e 1nst1tuc1ones que pueaan 

brindar apoyo y colaboración, sin que se llegue a compromisos que 

desvirtúen la imagen de los grupos de alcohólicos anónimos 24 horas. 

1::1 lugar donde funciona el grupo cuenta con: 

C:-=ril'::ll rfo i11r"lt'::llc rlnrmitnrinc l"'l"V"in'::ll coru1r1nc tio c':3nito:11rinc n':3tin rlo 
.................... J ................ , .......................... , ................... , ............................ '"'""'"" ............. , ........ " ...... ..... 

servicio y oficina. 

El grupo funciona basándose en tres lineamientos: estancia voluntaria, 

serv1c1os gratuitos y respeto a la integnaad numana. 

Sus sesiones de terapia son durante las 24 horas, dividiendo a los 

internos en dos grupos que cada tercer día escuchan la terapia 

durante el dia y la noche. 

1 .., tor""Joni""Jo OC" rl"\ntin1 ,.., cAln tionon ro,..ocn n'lr'::ll innori,. -=slimon+nc " ,.. ..................... "" ............................ , ............................................................ "'::::I"""'" ......................... 1 

realizar su aseo personal, lo cual no incluye el cepillado Dental por no 

considerarlo importante dentro del proceso de recuperación del 
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alcoholismo, o bien por carecer de cepillos un gran número de 

residentes. 

::;u a11mentac1on consiste en verduras. tn¡ol, arroz, pastas. té y caté. 

Les g3stcs que ger:er3 e! grupo !es 3bscrben todos 3que!!cs 

individuos que han cumplido con una estancia de tres meses y que 

posteriormente regresan a sus juntas. 

::;e organizan a traves de una mesa de serv1c10 la cual es elegida por 

los compañeros del grupo, está integrada por: 

Presidente. Coordina y está al tanto de los acontecimientos del 

albergue, convoca a las ¡untas para dar so1uc1on a los problemas e 

inquietudes que se manifiestan, está en constante comunicación con 

los servidores de otros grupos para intercambiar opiniones y 

experiencias. 

Secretario. Este tiene conocimiento general del grupo, suple al 

presidente o al tesorero en su ausencia. 

1 esorero. Lleva el control del dinero que ingresa al grupo, motiva a los 

servidores para que cumplan con su aportación monetaria para poder 

cubrir la renta, el abasto, el pago de teléfono, agua y luz. 

1:.1 albergue cuenta con un encargado, con un aux111ar , con un 

cr:G3rg.Jdc de !.J cocin3 y con un responsable de atención a! recién 

llegado. Las personas que desempeñan estos servicios se encuentran 

residiendo en el albergue, y deben contar por lo menos con un mes de 

ant1guedad. 

Dentro del albergue el horario para iniciar las actividades es a las 6:00 

a.m .. lavan su ropa y realizan el aseo de sanitarios, dormitorios y 

salas de terapia; en caso de que alguno de sus companeros se 

encuentre en delirios se alternan para cuidarlo, se evita que sea uno 

solo y que pase mucho tiempo con el enfermo. 

Los problemas mas comunes que se presentan dentro del albergue 

son: la atracción sexual, dado que se encuentran residiendo tanto 



hombres como mujeres, para esto les hacen entender que su principal 

problema es el alcoholismo y separan a los hombres de las mujeres 

(en los dormitorios). 

Otro problema con el que se enfrentan es el de la muerte dentro del 

albergue, por lo que constantemente se comunican con los familiares 

cuando el deterioro fis1co del interno manifiesta peligro de algún 

deceso. 

Las personas que se encuentran dentro del movimiento 24 horas de A. 

A, consideran que ha sido el único medio por el cual han dejado de 

beber y que mediante la constante guía espiritual de su padrino así 

como el abordamiento de sus problemas van día a día logrando la 

sobriedad. 

Teóricamente se considera que para que una persona logre la 

recuperación debe solicitar la ayuda; sin embargo, en este tipo de 

grupos el 99 % han sido ingresados por sus familiares sin su 

consentimiento, en total estado de ebriedad y por lo menos uno de 

cada diez se encuentra en recuperación luchando por vencer su 

ansiedad, depresión, minusvalía, agresión etc .. Sin recurrir al alcohol 

como tranquilizante, modificando su conducta a través los doce pasos 

deA .A. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La persona con alcoholismo tiende a mostrar conductas compulsivas y 

perseverantes. pierde el sentido de la realidad, refleja sentimientos de 

minusva11a, ansiedad y depres1on, por 10 que pierde interes en su 

cuidado personal, creyendo que no es importante. A largo plazo, esto 

le genera problemas a nivel tanto físico como fisiológico. 

Asi. generalmente manifiesta alteraciones bucodentales, como 

consecuencia de la acumulación de la placa dentobacteriana, debido 

a la taita de hab1tos de h1g1ene y d1sc1p1in;;i, que el alcohOl1co no toma 

on r11ont'3 nnr 1'3 rtoe\li":lriAn ncirnr'\'3tn1Anir":l n110 nrocont-:::a 
""''' ...,.,....,,,,.,.. t'"'' n.A """""""•'._.""'''-''' t-'""''""'"'t'"""""""'""'~'...,.,.. ........... t"'""''"'""'''"._.. 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Identificar el tipo y características de la población alcohólica que 

contribuyen al desarrollo de la placa dentobacteriana. 

OBJETIVO ESPECÍFICO 

Conocer los hábitos de higiene bucodental que determinan la 

prevalencia de placa dentobacteriana en una población de alcohólicos 

anórmnos. 
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HIPÓTESIS 

1. Por las características de personalidad del alcohólico, entre las que 

se encuentra la baja autoestima, durante su carrera activa no presenta 

interés en su h1g1ene bucal. 

2. Los alcohólicos que se encuentran en proceso de recuperación, por 

sus cambios conductuales y la recuperación de la autoestima se 

interesan en su h191ene bucal. 

MÉTODO 

Se trata de una investigación de prevalencia con encuesta descriptiva 

y observacional con información retrospectiva de tipo transversal. 

DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN 

Personas alcohólicas en recuperación que se encuentran internas en 

el grupo "Valle de Esperanza" de A.A. 24 horas. 



Criterio de inclusión 

Hombres 

Oe 25-35 años de edad 

Criterios de exclusión. 

Mujeres 

Alcohól1cos menores de 2!:> y mayores de 3!:> años. 

Debido a que la población que existe en el grupo no es muy 

numerosa, se entrevistó a todos aquellos que cumplieran con los 

requ1s1tos de edad. 

VARIABLES 

Edad 

::>exo 

Higiene bucal 

Cuantificación de placa dentoba~teriana 

FORMA EN QUE SE RECOLECTARÁN LOS DATOS. 

La información necesaria para que se cumplan las variables anteriores 

se va a obtener a través de una encuesta descriptiva, utilizando un 

cuestionario, el instrumento de reco1ecc1on incluye el registro de 

hechos y de observaciones directas sobre el objeto de estudio. 

Instructivo de llenado. 

Fecha. Año, mes y día en que se realiza la entrevista. 

ldent1t1cac1on del paciente. l::dad, sexo. 
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Higiene bucal. 

Se marcará con una X el número de veces que se cepillaba los 

cuentes cuando bebía, senalando s1 era por semana o al día, en caso 

de que el número de veces fuese mayor a tres, señalarlo en donde se 

específica MAS __ con una X, y tiempo que se dedicaba al 

cepillado en minutos. 

Se marcara con una X el número de veces que se cepilla los dientes, 

señalando si es por semana o al dia, en caso de que el número de 

veces sea mayor a tres senalarlo en donde sé especifica MAS __ 

con una X, y tiempo que dedica al cepillado en minutos. 

Exploración física. 

La cualificación de la placa bacteriana se hará por medio de una 

sustancia reveladora y se sena1ara en el odontograma las caras que 

se pigmentaron. 

FORMA EN QUE SERÁN MEDIDOS LOS DATOS. 

A través de la observación del número de caras pigmentadas se 

obtendrá el porcentaje. 

CÓMO SERÁN RESUMIDOS LOS DATOS. 

Por porcentaje 

DESCRIPCIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO. 

Se trata de un cuestionario para recolectar información de hechos y de 

observaciones a través de interrogatorio y exploración física 

¡espectivamente. Seiá ap:icado poi un encuestado¡ en una entievista 

personal. 
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1.- El encuestador dará una información general sobre el objetivo del 

cuestionario, solicitando la mayor colaboración posible por parte del 

entrevrstaelo. 

2.- El encuestador leerá en voz alta cada una de las preguntas, 

haciendo alguna aclaración pertinente en caso de que le sea solicitada 

o sr observa eludas en el entrevrstado, procurando obtener una 

respuesta inmediata, la cual anotará oportunamente. 

3.- Una vez concluido el interrogatorio, procederá a realizar la 

exploracron bucal corresponelrente al oe1ontograma, al termrnar la 

entrevista procederá a obtener los porcentajes. 

4.- El tiempo que se estima para la aplicación de una encuesta es ele 

Clrez mrnutos. 

MATERIALES QUE SERÁN UTILIZADOS. 

30 hojas clínicas. 

30 abatelenguas. 

30 pastrllas reveladoras. 
1 l~mn".lr"'ll e>nrrl":!i ............................... "" ... 
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RESULTADOS. 

El grupo cuenta con 100 personas residentes siendo este su máximo 

cupo. La muestra fue de 28 personas que cumplían con las 

caractenst1cas de un rango ce 25 a 35 anos ce e<ia<i (ver cuadro 1, 

gráfica 1 ). El mayor porcentaje se encontró en la edad de 33 años, 

17% de la población estudiada. 

De esta población se observó que el 64.28% son solteros, el 25% son 

casados, el 7.14% viven en unión libre y el 3.57% son divorciados 

(ver cuadro 2, grat1ca 2). 

Se observó que el nivel educativo que predomina es la educación 

primaria, siendo el 50%; el 35.71% estudiaron hasta secundaria; el 

7.14% preparatoria: el 3.57% profesional y el 3.57% no tuvo ningún 

estud¡o (ver cuadro 31 gráfica 3}. 

La frecuencia del cepillado durante s carrera activa de bebedores se 

encontró que el 35.71% no se cepillaban los dientes; el 7.14% se 

cep111aoan una vez al aia; el 14.28% se cep111aoa 2 veces al aia; el 

1O.71 % se cepillaba una vez por semana y el 17.85%, 3 veces por 

semana (ver cuadro 4, gráfica 4). 

En lo que se refiere al cepillado actual se observó que el 57.14% no se 

cepilla los dientes, el 3.57% se cepilla una vez al día, el 3.57% dos 

veces al d1a, el 7.14% se cepilla una vez a la semana y el 10.71% aos 

veces por semana y el 10.71% tres veces por semana (ver cuadro 5, 

gráfica 5). 
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Se observó que la PDBs e encontró en un 100% en toda la población 

estudiada (ver cuadro 6, gráfica 6). 
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CUADRO 1 
ENCUESTADOS 

IEdad 
i 25 

Sexo Masculino -1 
i - - . - - 1 

1 
3 

1 

26 1 4 1 

27 j 1 1 
1 j 

28 1 3 j 
29 1 o ' 

! - 30 l 3 ---- J 
1 31 1 4 1 

1 ---1------ ----¡ 
1 32 1 1 

1 33 1 5 : 
1 ~4 r --- · º - -1 

r 35_--t¡_ -- 4 -- --~ 
! _ - J !2_t(31=28 ___ J 
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CUADRO 2 

ESTADO CIVIL 

EDAD ~~j SOLTERO j CASADO [UNIO!J i.JBRE)DIV0!!_~1~ºº1 

. ;; _t-_._ ~ .· J_ -~ =---t 1 --] 

l · _-_;;-_~i= ~~--t -~----i-- 1 

l·-~~--+ ; 1 ; 1 1 1 
l _32_ 1 1 o 1 1 
1 _3ó)_ 1 2 . 2 1 1 . 
1 35 4 1 o 
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EDAD 
25 
26 
27 
28 
30 
31 

f-~~1 

-

l SIN ESTUDÍOS 

-
1 --- -

~--

--- -

- -

CUADRO 3 

ESCOLARIDAD 

_ PRIM~RiAlsEéu_ÑDÁRli 
3 - --- -- ----

f--
2 1 

f-

2 1 

f--
2 1 
2 1 
1 
3 1 
2 2 

---- ---- ---- -
PREPA~!ORIA PROFESIONAL 

---------- ~----

1 

1 

1 

- . -

55 



1 
J ·¡· 

1. 

i ,, 1 
,, 

i ' i 1 l 1 
1 1 1 ¡ ' ' ~ 1 • 

-T-~ l~i_, -·,-l ~ __ , __ i_u __ 
z:¡ ~ 31 

' '--' -

n ' 1 

' 1 ' _J...l._ 

~:t\IC:.TL.::):C;J 
c;~::_·~;'I, 

::::.:..::0...:-.:J~~ 

:·:~iE?~ATm•I\ ' 

:_;~';_"c."C.l.. 



CUADR04 

FRECUENCIA DE CEPILLADO CUANDO BEBIAN 

[--------. ----- -
edad al dla al dla al dia al dla al día ----- --

o 1 2 3 4 ------- - ---- -- ----··--· 
25 1 -
26 2 1 
27 1 ---- - --· - - --
28 1 1 
30 3 - ·---
31 1 --
32 1 --------
33 1 1 

- - - ---- --------
35 2 --

. 

=.Ja la s~~an_a a-l!J-se_ri!_a_!I!_ ~ l~s-;_man~ ~la semana edad 
1 2 3 4 -·-- ----- - ------ - -· --

25 1 1 
26 1 
27 1 
28 1 
30 1 1 

~· . .. 31 ----
32 - 1 ----·--·-
~~- -

1 2 ----- -
1 

-· - . 
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CUADRO 5 

CEPILLADO ACTUAL 

~TA íf'J~JJ§ N(QJ ~ 
DE U IBlfilfilll.IT(QJJm:~ 

- - al día 1 al día 1 

25 2 - 3 _ _j_______4 -¡ -- -- -- - -- --r-- - -
~d~ ~d~ ald~ edad -- - ---- ----- -- -

o 1 2 

-· -- '--·--------~--~-~- -~ ~~-1:_-_-________ 1_ _____ ------+----+----~ 

28 _3=---1------1-----+-----+--------l 
30 2 - -- - - -=--+--------1----1------+----1 
31 
32 . - - - - -
33 
35 

2 -- --- ----
1 
3 
2 

----+--- ------ .. ---- -f-------j 
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-- -----·----' 

[ _ ed¡¡_d -·· . [a la sem~_!la_ il i_~ semana a la semana a-1~ semana 
1 2 3 4 

~? __ ·--__ .......,,___ __ -----~--- - - ----
26 - - --- -------+-
27 1 
28 
30 1 1 
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33-··r-·-1---+-------- L-- ····-. -·-- --- . -
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CUADR06 

POR CENT AJE DE PLACA DENTO BACTERIANA 

~ ªir=--+=:-~ 1 º-~=~ ~-~º--~==~~i ~~~~~-= 
27 
28 
30 
31 

1 edad 

1
. 25 

26 

1 . • 

80 
---!---

90 100 
3 --- - - ~ ----+---=-----l 
4 -- 1 
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CONCLUSIONES 

Las personas estudiadas, no se cepillaban los dientes durante su 

carrera activa de bebedores ya que su dependencia hacia el alcohol 

tue a tal grado, que los nac1a perder el sentido oe la realidad, 

olvidándose de su aspecto personal. 

Podría suponerse que los alcohólicos que están en proceso de 

recuperación van teniendo cambios conductuales dirigidos a una 

reva1orac1ón personal, por 10 que podnan tener rnayor interés en su 

higiene bucal, lo cual, de acuerdo a las encuestas no es así, por lo 

menos en las personas que se encuentran residiendo en las 

instalaciones del Grupo 24 Horas "Valle de tsperanza", en donde el 

principal interés se centra en su recuperación del alcoholismo, 

olvidando otros aspectos. 

Este hecho lo manifestaron claramente en las encuestas, donde 

reconocieron que no se cepillaban porque en ocasiones se le olvidaba, 

porque no teman el nao1to o, simplemente, por carecer de cepillo 

dental. 

Todos estos factores sumados, contribuyeron a que la placa 

dentobacteriana se presentara en el 100% de los sujetos estudiados, 

10 cual se ev1denc10 en todas las caras, aunque no en el total de la 

superficie. Este hecho puede explicarse en función del tipo de 

alimentación que tienen, consistente preferentemente en verduras, 

tflJOI, arroz, tortilla, té, caté y agua. 

6.1 



Sin embargo, cabe mencionar que es enten<ti.ble que en el Grupo A.A. 

24 hrs se busque primero una recuperación de la psicopatología. 

b4 



PROPUESTAS. 

1. Aprovechar el programa de reeducación conductual utilizado 

con los residentes, para la promoción de hábitos de higiene 

bucoaental. 

2. Establecer un programa de higiene bucodental, paralelo al 

programa de higiene personal. 

3. Contar con la supervisión de un profesionista en el área dental. 

4. Solicitar donaciones ya sea a particulares o a la industria, para 

contar con los implementos necesarios para realizar la higiene 

bucodental (cepillos dentales, pasta dental, etc.). 
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