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secccccccccce

ha formado parte de su cultura; sin embargo, problemas paralelos de la

sociedad actual, como los altos indices de estrés, violencia e inseguri-
dad publica, asi como la creacion y la demanda de falsas necesidades —influidas
en gran parte por los medios masivos de comunicacion-, potencializan los
efectos y las repercusiones fisicas y mentales del abuso de esta sustancia.

El inicio de la ingesta de alcohol durante la adolescencia, junto con rasgos
de personalidad compulsivos, problemas de conducta, alcoholismo parental
y condiciones familiares adversas son importantes factores de riesgo para un
posterior abuso o adiccion, a tal grado que se duplica la probabilidad de reci-
bir un diagndstico por dependencia de alcohol en la juventud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporté durante 2004 la exis-
tencia de alrededor de dos billones de personas en todo el mundo que consu-
mian bebidas alcohdlicas y de 76.3 millones que sufrian trastornos por esta
causa. Cada aflo, el uso nocivo de esta sustancia causa 2.5 millones de dece-
sos, incluidos 320 mil jovenes de 15 a 29 afilos, por lo que esta practica ocupa
uno de los primeros lugares entre los principales factores de riesgo de muerte
a nivel mundial. Se estima que en 2004 ocasiond casi cuatro por ciento de
las defunciones en todo el mundo. Por ello, esta organizacidon internacional
ha recomendado incluir en las politicas publicas de todos los paises, asuntos
relacionados con la respuesta de los servicios de salud, la accién comunitaria,
las politicas de fijacion de precios y la reduccidon del impacto en la salud pu-
blica del alcohol ilicito y el de produccion informal.

De acuerdo con las Estadisticas Sanitarias Mundiales de 2010, los adultos
consumen al afio un promedio de 4.4 litros de alcohol puro procedente de la
cerveza, el vino y los licores. Europa posee el consumo medio mas elevado
(9.5), seguida por América (6.7), Asia Sudoriental (4.7) y Africa (4.3). La mis-
ma OMS ha manifestado que el desarrollo econémico es un importante factor
que puede ayudar a explicar el aumento del consumo per capita de un pais o
region. Este organismo también estimo que los costos sociales y economicos
por la ingesta de alcohol es del cinco al seis por ciento del Producto Interno
Bruto (PIB) en paises desarrollados, cifra en la que se incluyen los casos fata-
les en accidentes de transito.

La Encuesta Nacional de Adicciones (ENA, 2011) reafirmé que el patron de
ingesta de bebidas alcohdlicas predominante en México es alto (en los ultimos
12 meses, se reportdé un consumo de cinco copas o mas en una sola ocasion,
para los hombres, y cuatro copas o mas en una sola ocasion, para las mujeres);

El consumo de alcohol ha acompafiado la historia de las civilizaciones y
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32.8 por ciento de la poblacidn total de 12 a 65 aflos refirio beber en una misma
oportunidad mas de lo que puede considerarse un consumo moderado. Asimis-
mo, 6.2 por ciento de la poblacidn total presenta posible abuso o dependencia
de la sustancia. Con estos datos se confirma una tendencia creciente de consu-
mo en adolescentes, quienes estan copiando los patrones de ingesta de la po-
blacién adulta. Segun esta encuesta, 11.7 por ciento de las mujeres de entre 12
y 17 ailos de edad muestra patrones de consumo alto y 2 por ciento sufre una
posible dependencia al alcohol; mientras que en hombres de ese mismo rango
de edad, la prevalencia es de 17.3 por ciento y 6.2 por ciento, respectivamente.

Por otro lado, se ha encontrado que 14.6 por ciento de los lesionados en
accidentes automovilisticos habia consumido alcohol en el lapso de las seis
horas previas, por lo que el uso de esta sustancia puede ser considerado como
el mas importante factor asociado a accidentes de trafico. De la misma ma-
nera, se ha observado que 25 por ciento de los hombres y seis por ciento de
las mujeres involucrados en accidentes no fatales bebieron en las seis horas
previas al ingreso en servicio de urgencias. Ademas, pese a que la probabili-
dad de sufrir un accidente se incrementa 3.97 veces si se consume alcohol, el
riesgo es mayor en las dos horas siguientes al consumo y aumenta de acuerdo
con el numero de copas ingeridas.

Estas son algunas de las razones por las cuales es importante centrar la aten-
cidn en tres serias amenazas a la salud poblacional estrechamente vinculadas con
el uso de alcohol, a saber, la cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado, los
accidentes de transito y la violencia, fendmenos que implican elevadas tasas de
mortalidad y una alta pérdida de afios de vida saludable. El abuso y la dependen-
cia de alcohol es un problema que contribuye de manera significativa a deteriorar
la salud de las personas, devasta los lazos familiares y desgarra las estructuras
de las comunidades que nos dan soporte econdmico y afectivo.

Por ello, a nivel mundial se ha suscitado un gran interés por atender los
problemas derivados del consumo de alcohol, particularmente entre los mas
jovenes. Actuar de manera temprana sobre los principales factores de riesgo
que los afectan serd la forma mas efectiva de disminuir los problemas de
salud publica de nuestra sociedad. Este libro es una magnifica herramienta
para todas aquellas personas interesadas en ampliar su informacion sobre los
factores y las situaciones relacionadas con el consumo de alcohol, asi como
para conocer algunas de las diferentes vias de intervencion preventiva y de
tratamiento para reducir su demanda.

Dr. Jesus Kumate Rodriguez
Presidente Honorario Vitalicio del Patronato Nacional
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na propuesta efectiva que aborde el impacto del abuso de alcohol en

los jovenes exige la integracion de una vision panoramica que ayude

a bosquejar los rasgos esenciales y principales factores de este feno-
meno. La intencion de este libro es informar sobre gran parte de los diferentes
angulos de analisis usados para discutir lo relacionado con el consumo de
alcohol en las sociedades del siglo XXI.

Entender la relacion entre las motivaciones humanas y la ingesta regular
o esporadica de una sustancia como el alcohol, con la finalidad de alterar la
conciencia, requiere de la resolucion de una ecuacion que implica iden-
tificar, conocer y jerarquizar una serie de incognitas interdisciplinarias: his-
torico-antropologicas, biomédicas, psicosociales y macroeconomicas, entre
otras. Por otra parte, es innegable la carga simbdlica que tiene esta sustancia
en la esfera de la interaccion social, en donde culturalmente se mantiene y
resignifica junto a una serie de normas, valores, conocimientos y creencias
que definen su uso.

El desarrollo de determinadas habilidades de interaccion es lo que posibi-
lita a las personas una participacion equilibrada en la sociedad y les brinda
los recursos necesarios para adaptarse a las exigencias de comportamiento
y a las necesidades socialmente creadas; estas habilidades pueden ser consi-
deradas como micropartes de ese mundo incorporado y son aprendidas en la
dindmica de interaccién de los diferentes contextos en los que se transita. El
alcohol, en la mayoria de las sociedades, suele formar parte de esas micro-
partes internalizadas.

Es posible identificar y apreciar multiples adversidades en las activida-
des que se desarrollan en la reduccion de la demanda, entre ellas la redefi-
nicion de nuevas pautas de alto riesgo de consumo de alcohol, particular-
mente entre el sector de los y las jovenes; el nivel de toxicidad y capacidad
adictiva de la sustancia etilica, que ahora se conoce con mayor precision,
gracias a los avances de la biotecnologia; la correlacion que existe, segun
diversas investigaciones cientificas, entre el abuso de alcohol y los crecientes
indices de violencia e inseguridad publica; asi como los altos costos, en tér-
minos de vidas humanas y pérdida de aflos de vida saludable, provocados
por los accidentes, principalmente en automotores, bajo los efectos de la
ingesta de alcohol.



La compresién de los problemas generados por el abuso de alcohol en la
sociedad actual requiere, como un primer paso, conocer la dimension que
tiene desde la perspectiva de la salud publica y el impacto que provoca en
diversas areas de la vida de las personas y de la sociedad. Por ello la im-
portancia de establecer politicas publicas enfocadas a disminuir el consumo
per cdpita y los conflictos relacionados con el abuso de alcohol. Podriamos
decir que la incognita por identificar —con fines de encontrar el punto de
equilibrio- esta determinada por el consumo global de la poblacién y las ad-
versidades asociadas al mismo.

Este problema de salud implica una multiplicidad de factores que se
organizan e interaccionan de formas no del todo predecibles, pero sobre
los cuales es imprescindible incidir para modificar su intensidad e in-
fluencia en la vida cotidiana de las personas. Esto responde cabalmente a
una légica preventiva: anticiparse y actuar sobre determinado hecho que
pudiera alterar la forma en la que se presenta otra situacién de manera
posterior.

Una de las preocupaciones centrales en este asunto es lo que ocurre con
las nuevas generaciones. Hacer referencia a los jovenes como colectivo uni-
forme es equiparable a definir un angulo de observacién en las convergencias
que lo unifican; sin embargo, es importante el reconocimiento de la cons-
truccién de procesos identitarios que se agrupan en fragmentos mas cercanos
por sus caracteristicas y necesidades concretas. Frente al consumo de alcohol,
los jovenes perciben, razonan y actuan de distinta manera, por lo que habra
quienes asuman posturas de mayor riesgo que otros; es por esto que en el
desarrollo de programas de atencion se deben incorporar dispositivos meto-
dolégicos que permitan detectar e intervenir de forma temprana en casos que
puedan avanzar a consumos mas problematicos.

Otro matiz que esta en juego es el que corresponde a una perspectiva de
género, particularmente cuando se observa el tipo de consumo actual que man-
tienen las mujeres jovenes. Los problemas relacionados al abuso de alcohol
afectan tanto a mujeres como a hombres, pero estos efectos distan mucho de
ser iguales, existe entre ellos una notable diferencia respecto al impacto que se
genera a nivel bioldgico, subjetivo y social. Sin embargo, estas distinciones
parecen borrarse en los espacios de interaccion juvenil, donde la bebida es un
medio mas de convivencia.

Lo que empieza como una recreacion puede derivar en un patrén explo-
sivo de consumo de alcohol caracterizado por elevadas cantidades en mo-
mentos esporadicos (generalmente en fines de semana). De manera reciente,
la Secretaria de Salud ha sefialado que consumir alcohol antes de los 15 afios
aumenta el riesgo de dependencia cuatro veces. Por cada afio que se retrase



el inicio del consumo, disminuye 14 por ciento el riesgo de presentar depen-
dencia durante la vida adulta.

El distanciamiento respecto al rol tradicional de la mujer, su insercién en
nuevos campos economicos, asi como su paulatina incorporacién al ambito
publico y a esferas mas amplias de interaccidon social pueden complementar
un cuadro explicativo que ayude a entender en parte sus patrones actua-
les de consumo. Las atribuciones y referencias que se hacen de las mujeres
frente a este comportamiento estan vinculadas y adjudicadas a determinadas
valoraciones culturales que moldean la representacion social del ser mujer;
ontologicamente esta disputa se ha librado a lo largo de la historia sobre su
cuerpo moral: el alcohol ha sido, entre otras muchas, una herramienta para el
sometimiento publico de su imagen a la esfera de lo privado. Estos procesos
de construccion social pueden contribuir a potenciar, acelerar, minimizar, op-
timizar u obstruir procesos de cura hacia los embates del propio alcohol y de
otros problemas de salud. El tema central de este libro es dilucidar y proponer
alternativas de intervencion temprana que coadyuven a revirar las tendencias
de este fendmeno entre la poblacidon joven en nuestro pais, particularmente
entre las mujeres.

Junto al fenomeno juvenil y de género que se construye en torno al con-
sumo de alcohol, emerge otro hecho sumamente arraigado a las formas cul-
turales de vida: la violencia. Las practicas de agresion, como se describe en
este libro, se dan en relaciones desiguales de poder, donde una de las partes
se concibe como inferior o mas débil respecto a la otra. La vinculacidn entre
alcohol y violencia crea un efecto en espiral, en cuya fuerza de movimiento
se atrapan actos repetitivos que alteran la percepcion sobre los derechos hu-
manos y la propia existencia de las personas, haciéndolas mas vulnerables.

Cuando la vulnerabilidad a la que puede estar expuesta una persona por
sus condiciones de vida o por determinadas caracteristicas psicolégicas, eta-
rias, étnicas, laborales, econdmicas, etcétera, interaccionan con el abuso de
alcohol, las capacidades y las competencias de esta persona para anticipar,
controlar, resistir o recuperarse ante situaciones problematicas normalmente
se ven mermadas. Bajo escenarios como estos, las consecuencias provocadas
por el alcohol suelen ser aun mas graves que en condiciones de mayor segu-
ridad.

Uno de los sectores mas vulnerados son los jovenes, de acuerdo con datos
del Consejo Nacional para la Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL, 2008), en el pais 14.9 millones de hombres y mujeres jovenes (en-
tre los 12 y los 29 afios de edad) se encuentran en pobreza, 3.3 millones en
pobreza extrema y 12.1 millones en indefensiéon por carencias sociales, segun
destacé este organismo en el marco del Dia Internacional de la Juventud.



Las caracteristicas del medio pueden ser un factor que proteja o acentue
estas condiciones que exponen a las personas. El contexto esta definido por
un conjunto de circunstancias que rodean o condicionan un hecho en un
entorno o escenario definido, en donde incluso el significado de algunos con-
ceptos, por ejemplo el consumo de drogas, puede adquirir connotaciones o
generar representaciones distintas, influyendo en la percepcion del riesgo. El
entorno implica generalmente una serie de politicas y normativas que regulan
los comportamientos en su interior, aunque también tienen una repercusion,
algunas veces importante, hacia el exterior. Por ello en el libro se notara un
particular interés por abordar algunos de los contextos -como el laboral,
en el cual el abuso de alcohol tiene un impacto importante- que constituyen
medios propicios para desarrollar programas de atencién basados en la evi-
dencia cientifica.

Por otra parte, el tema de la reduccidon de la demanda de alcohol implica
necesariamente entrar en la complejidad de su mercado, cuyo objetivo esta
fundamentalmente fincado en la promocidn y el incremento de las ventas
del producto. Las estrategias publicitarias para lograrlo estan basadas, en gran
parte, en crear imaginarios de estilos de vida, que no necesariamente corres-
ponden con la realidad de los publicos, y en los cuales se borran las fronteras
entre las necesidades y los deseos. Esto es un importante factor que ha facili-
tado la incorporacion del consumo de alcohol entre la poblacion de jovenes,
como parte de sus rasgos de identidad.

El uso de la sustancia esta ligado a las expectativas de adhesion a deter-
minados estilos de vida, asunto en el que la publicidad ha jugado un papel
central. Varios estudios a nivel mundial® han dejado en claro que el tiempo de
exposicidn a anuncios de bebidas alcohdlicas incrementa la probabilidad
de la ingesta a edades tempranas y a establecer patrones de consumo explo-
sivos (binge drinking); incluso algunos de ellos han indicado que el aumento
del gasto en publicidad estd asociado a un incremento de los dafios provoca-
dos por el alcohol. Estos aspectos se discuten en el penultimo capitulo de
esta obra.

0000000 OGOCS

! ELSA Proyect Report on the Evidence to Strengthen Regulation to Proyect Young
People (2007). The impact of alcohol advertising Utrecht. National Fundation For
Alcohol Prevention. Pag. 81 (citado en CDD (2008). Boletin documental sobre dro-
gas y drogodependencias. Num. 148. 2008. Pag. 6)
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DEL CONSUMO DE
ALCOHOL

David Bruno Diaz Negrete
Alma Delia Gutiérrez Lopez

CONTEXTO INTERNACIONAL

en México y el mundo. En la poblacién mundial de mas de 15 afios, la

ingesta per cdpita alcanzo un promedio de 6.13 litros de alcohol puro, de
los cuales cerca de 1.8 litros (28.6%) correspondian a alcohol de produccion do-
meéstica o ilegal (OMS, 2011). El mayor consumo per cdpita (12.2 litros) se reporta
en Europa, seguida por América (8.7 litros), la region del Pacifico Oriental (lejano
Oriente y Oceania) y Africa, ambos con cerca de 6.2 litros. Datos similares pueden
apreciarse en la prevalencia del uso de alcohol en los ultimos 12 meses, que en el
mundo alcanza 41.8 por ciento (51.3% de los hombres y 32.5% de las mujeres):

El consumo de alcohol es el problema de uso de sustancias mas extendido

Prevalencia del uso de alcohol en los ultimos 12 meses,
segun regiones establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud

Hombres Mujeres Total
Africa 36.9 21.9 29.2
América 67.0 50.2 58.3
Medio Oriente 5.3 1.8 3.5
Europa 76.5 61.9 68.8
Asia Sudoriental 181 2.9 10.7
Pacifico occidental (Asia central y Oceania) 71.8 40.5 56.3
OMS, Global Status Report on Alcohol and Health 2011.

En lo que se refiere a episodios semanales de consumo excesivo, la preva-
lencia en los ultimos 12 meses en el continente americano (12.0%: 17.9% en
hombres y 4.5% en mujeres) es similar a la registrada en el mundo (11.5%:
16.1% en hombres y 4.20% en mujeres), aunque en México se reporta un alto
nivel de consumo riesgoso.

Los paises americanos que se ubican por arriba del consumo promedio
de la region (8.7 litros per cdpita) son Argentina, Canada, Guyana, Ecuador,

eccccce et
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Estados Unidos y Brasil, con tasas de prevalencia de consumo en los ultimos
12 meses que oscilan entre 31 y 83 por ciento (OMS, 2011):

Uso de alcohol en paises americanos seleccionados

Consumo per cdpita en litros de alcohol Uso de alcohol en el iltimo afio
puro (promedio 2003-2005) (%)
Controlado No controlado Total Hombres Mujeres Total
Argentina** 8.0 2.0 10.0 93.7 72.3 82.5
Brasil** 6.2 3.0 9.2 58.2 41.3 49.5
Canada*** 7.8 2.0 9.8 81.2 74.2 77.6
Ecuador** 4.0 54 9.4 43.6 19.4 314
EUA* 8.4 1.0 9.4 T 59.5 65.4
Guyana** 7.5 2.0 9.5 ND ND ND
2002, #* 2003, *** 2004.
ND: no disponible.
OMS, Global Status Report on Alcohol and Health 2011

CONTEXTO NACIONAL

En el continente americano y El Caribe, México ocupa el lugar numero 12 en
cuanto a nivel de ingesta de alcohol (8.4 litros per cdpita, de los cuales 3.4
corresponden a alcohol no controlado). Asimismo, para 2003, la OMS estimo
una prevalencia anual de consumo de 31.0 por ciento en poblaciéon de 15
afios y mas (45.1% de los hombres y 17.8% de las mujeres; OMS, 2011).

La Encuesta de Epidemiologia Psiquiatrica de 2002 indica que el consumo
perjudicial de alcohol alguna vez en la vida afecta a 2.4% de la poblacion
mayor de 18 afios: 4.9% de los hombres y 0.3% de las mujeres; en tanto que
la dependencia asciende a 5.9%: 11.5% de los hombres y 1% de las mujeres
(Medina-Mora, et al., 2003).

Se estima que en la Ciudad de México 2.7 millones de personas (56.0% de
la poblacion entre 12 y 45 afios) bebieron alcohol en el ultimo afio (67.5%
de los hombres y 47.1% de las mujeres); en el caso de los jovenes de entre
12 y 17 aios, el consumo se situo en 37.3% (cerca de 371 mil personas), con
proporciones practicamente iguales entre hombres y mujeres. La dependencia
afectaba a 8.6% de la poblacion (cerca de 418 mil personas), 14.6% de los
hombres y 3.1% de las mujeres; mientras que entre la poblacion adolescente,
la dependencia de alcohol ascendié a 2.2%, con proporciones similares en
ambos sexos (SDS, IASIS, INP, 2007).



Por su parte, la Encuesta Nacional de Adicciones 2011 reporto que el uso de
alcohol en el ultimo afio afectd a 51.4% de la poblacion mexicana entre 12 y
65 afios, lo cual equivale a 51.8 millones de bebedores. En el caso de poblacion
urbana mayor de 18 afios, la ingesta de la sustancia ascendié a 69.3% de los
hombres y a 43.2% de las mujeres (SSA, CONADIC, INP, DGE, INEGI, 2003; INPRF,
INSP y SS, 2012). LA ENA también mostro que el consumo consuetudinario
(mas de cinco copas en una ocasion, al menos una vez a la semana) se presentd
en 6.3% de la poblacion mayor de edad: 11.3% de los hombres y 1.6% de las
mujeres. Ademas, 36.5% de la poblacién registré consumo problematico sin de-
pendencia, mientras que 6.6% de los encuestados (11.8% de los hombres y 1.6%
de las mujeres) reveld el padecimiento de una adiccion. (Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muiliz”, Instituto Nacional de Salud Publica,
Secretaria de Salud. Encuesta Nacional de Adicciones, 2012).

La ENA 2011 (INPRF, INSP y SS, 2012) sefialo que el patréon de consumo
de bebidas alcohdlicas predominante en México es esporadico, pero con la
ingesta de grandes cantidades. Asi, 32.8% de la poblacidn de 12 a 65 afios de
edad refirio beber en una misma ocasion mas de lo que puede considerarse
un consumo moderado (hasta cuatro copas en el caso de los hombres y tres
en el de las mujeres).

Del mismo modo, entre la poblacién de 12 a 65 de edad, 1.4% de los hom-
bres y 0.2% de las mujeres informaron consumir alcohol diariamente. El uso
cotidiano de la sustancia aumenta con la edad, por lo que es mayor la ingesta
diaria entre la poblaciéon adulta que entre la adolescente: 0.9% y 0.2%, respec-
tivamente. De la misma manera, 6.3% de la poblacion total se clasifica como
usuaria consuetudinaria (personas que beben grandes cantidades de alcohol al
menos una vez a la semana), patron de consumo que es mas alto entre los hom-
bres (9.6%), que en las mujeres (1.4%); sin embargo, esta manera de beber esta
aumentando entre la poblacion femenina, en particular entre las adolescentes,
como puede inferirse si se considera que en las menores de 18 afios la prevalen-
cia es de 1.4%, contra 3% de los hombres, mientras que en las adultas se sitia
en 1.6%, contra 11.3%. Por ultimo, 6.2% de los mexicanos presenta posible de-
pendencia de alcohol, 10.8% de la poblacién masculina y 1.8% de la femenina.

La encuesta mostrd un incremento significativo en cada uno de los ambi-
tos estudiados de 2002 a 2011. En poblacién total de 12 a 65 afios de edad, la
prevalencia alguna vez en la vida paso de 64.9% a 71.3%; la correspondiente al
ultimo afio de 46.3% a 51.4%; por ultimo, la de mayor crecimiento se observa
en el ultimo mes, de 19.2% a 31.6%, respectivamente. Por patron de consumo,
se observan variaciones en el comparativo de las encuestas nacionales en las
mediciones 2002, 2008 y 2011. El consumo diario disminuy6 de 1.4% a 0.8%, la
ingesta consuetudinaria presenta poca variacion (de 5.6% a 5.4%), el porcentaje
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de posible dependencia se increment6 de 4.1 a 6.2 y, por ultimo, el consumo
alto, comparado sélo entre 2008 y 2011, aumento de 32% a 32.8%.

Abuso de alcohol en poblacion de 12 a 65 aiios (%)
Encuestas Nacionales de Adicciones

Poblacion Alto Diario Consuetudinario Posible dependencia

2002 | 2008 | 2011 | 2002 | 2008 | 2011 | 2002 | 2008 | 2011 | 2002 | 2008 | 2011

Hombres NC 45 47.2 2.5 1.6 1.4 9.7 10.5 9.6 8.3 8.5 10.8

12 a 65

afios Mujeres NC 19.9 19.3 0.4 0.3 0.2 2.3 2.1 1.4 0.6 1.8 1.8
Total NC 32 32.8 1.4 0.9 0.8 5.6 6.1 5.4 4.1 5 6.2

Hombres NC 15.7 17.3 0.4 0.4 0.4 2 3 1.7 3.5 3.1 6.2

1§;0;7 Mujeres NC 10.6 11.7 0.1 0.1 i 1.6 1.4 0.4 0.6 2.2 2.0
Total NC 13.1 14.5 0.3 0.3 0.2 1.8 2.2 1 2.1 2.7 4.1

Hombres NC 51.8 53.6 3.1 1.9 1.7 11.8 12.2 1.3 9.6 9.8 11.8

12;0(:5 Mujeres NC 21.9 20.8 0.5 0.3 0.2 2.4 2.2 1.6 0.7 1.7 1.7
Total NC 36.2 36.5 1.6 1.1 0.9 6.5 7.0 6.3 4.6 5.6 6.6

Consumo alto: Ingesta de alcohol que en los ultimos 12 meses ha sido de cinco copas o més en una sola ocasion, en
el caso de los hombres, o cuatro copas o mas en una sola ocasion para las mujeres.

Consumo consuetudinario: Beber por lo menos una vez a la semana cinco o mas copas (en los hombres) o cuatro o
més copas (en las mujeres) en una sola ocasion.

Consumo diario: Consumir diariamente al menos una copa de bebidas que contengan alcohol.

Posible dependencia al alcohol: Es el conjunto de manifestaciones fisicas, cognoscitivas y del comportamiento que
incluyen la presencia de distintos sintomas como tolerancia, abstinencia, uso por mas tiempo o mayor cantidad, deseo
persistente o incapacidad de control, empleo de mucho tiempo para conseguir alcohol o recuperarse de sus efectos,
reduccion de actividades sociales, laborales o recreativas, asi como el uso continuado a pesar de tener conciencia de
sus evidentes consecuencias perjudiciales. En este estudio, se considerd posible caso de dependencia en los individuos
que presentaron tres 0 més de estos sintomas dentro de los 12 meses previos a la entrevista.

La ENA 2011 (INPRF, INSP y SS, 2012) también muestra un aumento en las preva-
lencias registradas en 2002, 2008 y 2011 en la poblacion situada entre los 12y 17
afios de edad: el uso alguna vez en la vida pasé de 35.6% a 42.9%; el consumo
en el ultimo afilo aumento6 de 25.7% a 30%, y en el ultimo mes de 7.1% a 14.5%.
Por género también existe un incremento en las prevalencias: entre 2008 y 2011,
el consumo alto de alcohol en las mujeres se increment6 de 10.6% a 11.7%, y en
hombres de 15.7% a 17.3%; lo mismo que en la posible dependencia de alcohol,
en 2002 se registro 2.1%, y 4.1% en 2011, datos que reflejan un preocupante au-
mento en el consumo excesivo y dependencia de alcohol en adolescentes.

Las encuestas levantadas en afios recientes con estudiantes de educacion
media de distintas entidades de la republica (Villatoro, et al., 2010) indican
que el uso de alcohol alguna vez en la vida afecta entre 30 y 60 por ciento de
los estudiantes de secundaria: las tasas de prevalencia mas altas corresponden
al Distrito Federal y a Jalisco. En estudiantes de bachillerato, el uso alguna



vez en la vida se presenta en porcentajes que oscilan entre 60 y 70 por ciento
aproximadamente, aunque en las encuestas levantadas en Aguascalientes,
Jalisco y el Distrito Federal, la prevalencia alcanzaba porcentajes superiores
al 80 por ciento. En general, puede apreciarse que el uso de alcohol alguna
vez en la vida tiende a registrar proporciones similares en hombres y mujeres.

Por otra parte, en el caso de estudiantes de secundaria se reportan tasas
de abuso entre siete y 10 por ciento, con la excepcidon de Querétaro, Distrito
Federal, Colima y Jalisco, que se encuentran por arriba del promedio. En lo
que se refiere al abuso entre estudiantes de bachillerato, el rango oscila entre
25y 50 por ciento en el caso de los hombres, mientras que en las mujeres se
sitia entre 14 y 33 por ciento (Villatoro, et al., 2010).

Consumo alguna vez en la vida y abuso de alcohol en estudiantes
Encuestas levantadas entre 2003 y 2009

Uso alguna vez en la vida Abuso
Secundaria Bachillerato Secundaria Bachillerato
A o Hombres ND 834 ND 50.8
i Mujeres ND 79.2 ND 32.8
i = Hombres 39.7 ND 8.2 ND
Baja California
Mujeres 37.6 ND 10.3 ND
Hombres 37.5 62.0 9.9 249
Campeche
Mujeres 34.1 54.4 10.1 14.0
Hombres 438 72.6 16.6 320
Colima
Mujeres 42.8 68.9 15.8 245
Hombres 62.0 83.4 15.2 36.9
Distrito Federal
Mujeres 60.7 85.2 15.0 31.1
_ Hombres 60.4 84.4 17.1 39.3
Mujeres 59.5 82.2 18.6 26.1
Hombres 30.6 67.0 7.9 323
Nuevo Ledn
Mujeres 31.7 64.5 7.3 19.2
Hombres 43.2 69.2 14.9 339
Querétaro
Mujeres 352 62.6 11.3 21.8
Hombres 34.2 ND 9.4 ND
Sonora
Mujeres 30.2 ND 7.8 ND
Hombres 384 70.2 9.9 28.8
Tlaxcala
Mujeres 35.7 69.0 6.7 21.1
ot Hombres 36.4 ND 10.3 ND
Mujeres 30.8 ND 7.3 ND
e Hombres 327 ND 9.8 ND
Mujeres 299 ND 7.8 ND
MND: no disponible.
Villatoro et al., Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas en la Cindad de México, Medicion 2009, mapas
comparativos por estado.
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Otras fuentes indican importantes tendencias en el uso de alcohol en adoles-
centes y adultos jovenes. Asi, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012
(INSP, 2012) refiere que la prevalencia a nivel nacional de consumo de alcohol
(definida como la ingesta de forma diaria, semanal, mensual u ocasional en
el ultimo afo), en adolescentes de 10 a 19 afios de edad, es de 25 por ciento,
lo que no representa cambios estadisticamente significativos entre el 2000
y el 2012. De acuerdo a los datos de una encuesta levantada en 2005 entre
estudiantes de licenciatura de la Universidad Nacional Auténoma de México
(Diaz, et al., 2008) en los adultos jovenes se observa una prevalencia de con-
sumo riesgoso y dafiino en el ultimo afio de 11.1% y 18.4%, respectivamente.
Otra investigacion estima que el uso de alcohol alguna vez en la vida ascien-
de, entre los 18 y 29 afios, a 84.9%, indice de prevalencia que resulta similar
a los mostrados por grupos de mayor edad (Fleiz, et al., 2007).

Finalmente, respecto a la poblacion captada en servicios de tratamiento,
se sabe que el consumo riesgoso y dafiino de alcohol ha afectado a 12.8%
de los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (22.2% de
los hombres y 3.4% de las mujeres); de ellos, 17.2% de los hombres y 2.7%
de las mujeres presentd ingesta riesgosa, en tanto que 4.5% de los hombres
y 0.7% de las mujeres se vieron afectados por el uso dafiino de la sustancia
(Morales, et al., 2002).

Del mismo modo, de mas de 12 mil 787 casos de usuarios de drogas reci-
bidos en tratamiento en CIJ en el primer semestre de 2012, 89.3% reportd ha-
ber consumido bebidas alcoholicas alguna vez en la vida y 57.4% en el ultimo
mes (Gutiérrez Lopez, 2013); 17.1% refirié al alcohol como la sustancia que
le habia reportado mayores daflos o problemas, mientras que 34.2% sefialo
abuso de alcohol menos de una vez a la semana, y 34% una o dos veces a la
semana, en los ultimos 30 dias. Segun el Sistema de Vigilancia Epidemiold-
gica de las Adicciones, en 2009 el alcohol fue la droga de mayor impacto en
pacientes atendidos en centros de tratamiento no gubernamentales en 22 de
las 32 entidades federales del pais (SSA, DGAE, 2010).



REFERENCIAS

Berenzon, S., Romero, M., Tiburcio, M., Medina-Mora, M.E., Rojas, E. (2007). “Riesgos
asociados al consumo de alcohol durante el embarazo en mujeres alcohdlicas
de la Ciudad de México” en Salud Mental. 30(1): 31-38.

Diaz, A., Diaz, L., Hernandez, C., Narro, J., Fernandez, H., Solis, C. (2008). “Prevalen-
cia del consumo riesgoso y dafiino de alcohol y factores de riesgo en estudian-
tes universitarios de primer ingreso” en Salud Mental. 31(4): 271-282.

Fleiz, C., Borges, G., Rojas, E., Benjet, C., Medina-Mora, M.E. (2007). “Uso de alcohol,
tabaco y drogas en poblacién mexicana. Un estudio de cohortes” en Salud
Mental. 30(5):63-73.

Garcia, V. Consumo de drogas en pacientes de primer ingreso a tratamiento en Centros
de Integracion juvenil, julio-diciembre 2011. Centros de Integracién Juvenil,
Direccién de Investigacion y Ensefianza, Subdireccion de Investigaciéon 12-
02a, México, 2012.

Gutiérrez Lopez, A.D. (2013). Consumo de drogas en pacientes de primer ingreso a
tratamiento a Centros de Integracion Juvenil. Enero - Junio, 2012. Informe
de Investigacion 13-01. México. Centros de Integracion Juvenil. Direccion de
Investigacidon y Ensefianza. Subdireccion de Investigacién.

Gutiérrez, J.P., Rivera-Dommarco, J., Shamah-Levy, T., Villalpando-Hernandez, S., Fran-
co, A., Cuevas-Nasu, L., Romero-Martinez, M., Hernandez-Avila, M. (2012).
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados Nacionales. Cuerna-
vaca, México. Instituto Nacional de Salud Publica.

Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiz”, Instituto Nacional
de Salud Publica, Secretaria de Salud (2012). Encuesta Nacional de Adiccio-
nes 2011: Reporte de Alcohol. Medina-Mora, M.E., Villatoro-Velazquez, J.A.,
Fleiz-Bautista, C., Téllez-Rojo, M.M., Mendoza-Alvarado, L.R., Romero-Marti-
nez, M., Gutiérrez-Reyes, J.P., Castro-Tinoco, M., Hernandez-Avila, M., Tena-
Tamayo, C., Alvear-Sevilla, C. y Guisa-Cruz, V. México. INPRFM. Disponi-
ble en: www.inprf.gob.mx, www.conadic.gob.mx, www.cenadic.salud.gob.mx,
WWW.insp.mx

Medina-Mora, M.E., Borges, G., Lara, C., Benjet, C., Blanco, J., Fleiz, C., Villatoro, J.,
Rojas, E., Zambrano, J., Casanova, L., Aguilar-Gaxiola, M. (2003). “Prevalencia
de trastornos mentales y uso de servicios: Resultados de la Encuesta Nacional
de Epidemiologia Psiquidtrica en México” en Salud Mental. 26(4):1-16.

Morales, J., Fernandez, 1., Tuddn, H., Escobedo, J., Zarate, A., Madrazo, M. (2002).
“Prevalencia de consumo riesgoso y dafiino de alcohol en derechohabien-
tes del Instituto Mexicano del Seguro Social” en Salud Publica de México.
44(2):113-121..

Organizacion Mundial de la Salud (2004). Global Status Report on Alcohol and
Health 2011. Lausana. OMS.

Secretaria de Desarrollo Social del Gobierno del Distrito Federal, Instituto de Asis-
tencia e Integraciéon Social, Habitat, Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon

13



de la Fuente Muiiz” (2007). Encuesta de adicciones de la Ciudad de México,
14 2006. México. Instituto de Asistencia e Integracion Social.

Secretaria de Salud, Consejo Nacional contra las Adicciones, Instituto Nacional de
Psiquiatria, Direccion General de Epidemiologia, Instituto Nacional de Es-
tadistica y Geografia (2003). Encuesta Nacional de Adicciones 2002. México.
SSA, INEGI.

Secretaria de Salud, Direccion General Adjunta de Epidemiologia (2010). Sistema de Vi-
gilancia Epidemioldgica de las Adicciones, Informe 2009. México. DGE, SSA.

Villatoro, J., Gaytan, F., Moreno, M., Gutiérrez, M., Olivia, N., Breton, M., Lépez, M.A.,,
Bustos, M. y Medina-Mora, M.E. (2010). Consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas en la Ciudad de México, Medicion 2009. México. Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente”.



CARITULO

EL CONSUMO DE ALCOHOLY
SUS CONSECUENCIAS



CONCEPTOS BASICOS:
ALCOHOL Y ALCOHOLISMO

Rafael Cortés Fuentes
Norma Juarez Pastor

desde hace varios aflos en una parte importante de las politicas de salud

en la mayoria de los gobiernos, entre ellos el de México. En los Progra-
mas Nacionales de Salud y en las estrategias que de ellos se desprenden, se
reconoce de manera explicita que las adicciones al tabaco y al alcohol son las
principales causas de enfermedad y muerte evitables, por lo que se seflala la
necesidad de prevenir y controlar el consumo, en particular entre los jévenes.
Las autoridades sanitarias consideran a esta poblacion como la de mas alto
riesgo para el consumo de sustancias adictivas, pero también como aquélla en
la que las politicas de prevencion pueden ejercer un mayor efecto de control
debido al poco tiempo transcurrido en el proceso de adiccién (SS, 2007).

En México, el abuso en el consumo de alcohol constituye un creciente y
preocupante problema de salud publica. Esta situaciéon se pone de manifiesto
a partir de las estimaciones del consumo per cdpita que reflejan incrementos
importantes, particularmente en la poblacién joven (ENA, 2011; Rosovsky,
Narvaez y Borges, 1992).

En términos generales se observan dos formas de uso de alcohol: la primera
se caracteriza por episodios agudos de gran consumo y es la mds recurrente
entre la poblacion general; la ingesta aumenta sobre todo durante los fines
de semana y en periodos de fiesta. La segunda forma se define por un empleo
excesivo cronico, propio de los individuos con un problema de alcoholismo.
El consumo episodico agudo se ha relacionado mas frecuentemente con los
actos de violencia y los accidentes, en tanto que el crénico se asocia por lo
general con enfermedades como la cirrosis hepatica y otros padecimientos
organicos (ENA, 2011, op. cit.; Narro, Meneses y Gutiérrez, 1994).

Las consecuencias directas e indirectas del alcoholismo en sus manifes-
taciones agudas o cronicas son enormes. Este problema de salud rebasa, con
creces, el caso de otras enfermedades con expresiones o complicaciones pri-
mordialmente centradas en la esfera bioldgica. Su impacto se extiende hasta
el nucleo familiar, las redes sociales y el area laboral o profesional, donde

l os esfuerzos contra el consumo de sustancias adictivas se convirtieron
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el individuo se desenvuelve, hasta que repercute en otras personas y grupos
sociales (OMS, 2004; Narro, op. cit.).

De acuerdo con este marco de referencia, cabe resaltar la importancia de
los servicios de salud publica, cuyas tareas son fundamentales para atender los
siguientes aspectos: 1) fomento de la vitalidad y la salud integral, 2) preven-
cion de lesiones y enfermedades infecciosas y no infecciosas, 3) organizacion
y provision de servicios para el diagnostico y el tratamiento de enfermeda-
des y 4) rehabilitacion de personas enfermas o incapacitadas para que alcan-
cen el grado mas alto posible de independencia. La presencia de estas cuatro
importantes areas entre las prioridades de las instituciones de salud publica
quedo de manifiesto a escala mundial a partir de 1948, cuando la OMS inclu-
yo en su definicion de salud al bienestar fisico, mental y social, y no sélo la
ausencia de dolencias o enfermedades (OMS, 2006).

;QUE ES EL ALCOHOL?

El etanol o alcohol etilico —constituyente fundamental de las bebidas alcohdli-
cas— es un liquido incoloro inflamable que se obtiene por medio de la fermen-
tacion natural o por destilacion. Las bebidas fermentadas como la sidra, el vino
y la cerveza se obtienen por la fermentacion de un mosto (zumo) abundante en
azucares. Su grado de alcohol puede oscilar entre los 5y 15 grados GL (Grual,
2002; C1J, 2006; C1J, 2005; Rosovsky, Narvaez y Borges, op. cit.).

Las bebidas destiladas se obtienen mediante un proceso artificial en el
que se aumenta la concentraciéon de alcohol puro de una bebida fermentada,
éste es el caso de la ginebra, el ron, el whisky, el vodka, el anis, el cofiac, el
aguardiente, los licores afrutados y determinados aperitivos, en los cuales
el grado de alcohol suele oscilar entre los 17 y 45 grados GL.

Cabe sefialar que no existe diferencia en el alcohol presente en las distin-
tas bebidas, lo que las distingue es el nivel de concentracion de esta sustancia.
El grado de alcohol o graduacidn alcoholica de una bebida esta indicado en
su etiqueta y representa la concentracion o porcentaje de etanol que contiene.

El alcohol es considerado una droga de caracter legal, cuyos efectos son
depresores del sistema nervioso central; su consumo en pequefias cantidades
genera una sensacion de relajacion y estado de animo placentero; en dosis
mayores produce embriaguez caracterizada por alteraciones en el comporta-
miento, el razonamiento y en la capacidad perceptiva. Si la depresion del sis-
tema nervioso es intensa, puede llegar a generar un coma etilico (OMS, 2006).

Esta sustancia es absorbida con rapidez por el estdmago y el intestino,
desde donde pasa a la circulacién sanguinea y se distribuye por todo el or-
ganismo. Cuanto mayor es el nivel en la sangre, mas importante es el dafio



que origina. Un porcentaje muy pequefio se elimina por la orina, el sudor y
los pulmones, pero la mayor parte pasa al higado, donde las enzimas lo me-
tabolizan y descomponen en derivados mas inocuos que son eliminados del
organismo unas seis u ocho horas después.

Por lo general, la velocidad con la que el alcohol se absorbe y acumula
en el torrente sanguineo es mayor que la velocidad con la que se metaboliza
y elimina del organismo, lo que favorece el aumento de su concentracion en
la sangre. Es importante destacar que cada persona tiene una susceptibilidad
individual a los efectos del alcohol, de manera que una misma dosis puede
producir dafios de diferente intensidad, por lo que es un error considerar que
el riesgo por su consumo “es similar para todos”, sin diferenciar sexo y edad
(C1J, 2006; Grual, op. cit.).

Mientras que algunos estudios debaten si el uso moderado de alcohol
tiene algun efecto beneficioso para la salud, es un hecho que su consumo
excesivo y crénico puede dafiar, de forma grave e irreversible, al organismo.

iQUE ES LA DEPENDENCIA AL ALCOHOL?

En sentido general se refiere a la necesidad de ingerir dosis repetidas de
alcohol con la finalidad de obtener ciertos efectos deseados o para evitar el
malestar que provoca la interrupcidon del consumo.

Se ha considerado que la caracteristica esencial de la dependencia a las
sustancias psicoactivas consiste en un grupo de sintomas cognoscitivos,
conductuales y fisiolégicos que indican que la persona continua consu-
miéndolas a pesar de la aparicion de problemas significativos relacionados
con ellas (Lorenzo, 2009).

La dependencia es una forma crénica de abuso de alcohol que tiene efectos
fisiologicos, de conducta y cognitivos. Cuando se bebe repetidamente y durante
un periodo de tiempo prolongado, el cerebro se adapta a la sustancia, y el cuerpo
se vuelve tolerante y depende de ella para mantener algunas de sus funciones.

Esta adaptacion del cerebro significa que cada vez es menos sensible a
los efectos del consumo, por lo que la dosis debe incrementarse gradualmente
para obtener el mismo resultado de la primera toma de alcohol. A medida
que las neuronas se van adaptando a dosis cada vez mas altas, funcionan de
forma aparentemente normal a pesar de estar “bafiadas” en alcohol.

La dependencia, que acompafia normalmente a la tolerancia, se vuelve
manifiesta y, por tanto, puede ser observada cuando hay una abstinencia en
el consumo. Cuando una sustancia adictiva se administra repetidas veces
en un intervalo que produce tolerancia, el cerebro se adapta a la presencia
de la droga, es decir, hay una neuroadaptacion.
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La normalidad aparente de las funciones cerebrales enmascara un cambio
neuroquimico subyacente que solo se manifiesta si se deja de usar el alcohol
bruscamente, ya que con la interrupcion del consumo emergen los desordenes
cerebrales, conocidos como sindrome de abstinencia. Asi, se experimentan
sintomas como estallidos de actividad eléctrica en el cerebro, convulsiones
y a veces fenomenos psicoticos como alucinaciones que hacen evidentes los
cambios cerebrales que permanecian ocultos mientras se bebia.

Los sintomas de esta abstinencia desaparecen al volver a beber, lo que
complica que los dependientes al alcohol dejen de consumirlo, porque saben
que al ingerirlo de nuevo sentiran un alivio inmediato de los sintomas. Sin
embargo, este alivio significa que su organismo ya solo funciona “normal-
mente” con la presencia del alcohol, es decir, se ha vuelto dependiente.

A menudo la dependencia no se detecta durante afios. La facilidad con
que se consiguen las bebidas alcoholicas y la manera en que se consumen
(pautas sociales) parecen ser factores importantes en la probabilidad de que
una persona llegue a ser dependiente, pero también puede haber un com-
ponente genético, ya que en algunas familias el alcoholismo se repite entre
varios de sus miembros. De todas formas, no hay seguridad de que estas repe-
ticiones no sean consecuencia de comportamientos aprendidos.

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que la dependencia da lugar
a una pérdida total de la libertad, pues la persona se encuentra controlada,
“esclavizada” y su conducta gira en torno a obtener y consumir alcohol.

¢QUE ES LA TOLERANCIA AL ALCOHOL?

El uso repetido de alcohol produce tolerancia, es decir, la adaptacién del
cuerpo a la presencia continua de esta sustancia. Esto se manifiesta de dos
maneras: a) requerir cada vez mayores dosis de alcohol para conseguir un
efecto similar al que se presentaba cuando se tomaban dosis menores y, b)
los efectos que se conseguian con la toma de las dosis iniciales cada vez son
menores (Lorenzo, op. cit.).

Las personas que abusan del alcohol tienen la creencia erronea de que son
“buenos bebedores” porque “aguantan” la ingesta de grandes cantidades de
esta sustancia sin mostrar, aparentemente, un estado de intoxicacion severo
(emborracharse) que afecte su comportamiento. Sin embargo, estos indivi-
duos ignoran o no le dan la suficiente importancia al hecho de que abusar del
alcohol no sélo pone en riesgo su salud fisica y mental por los riesgos aso-
ciados (accidentes, lesiones, actos de violencia, etcétera), sino que los puede
llevar a desarrollar dependencia o alcoholismo y, con ello, a sufrir los efectos
adversos que esta enfermedad provoca a nivel organico, familiar y laboral.



iCUANDO SE CONSIDERA QUE UNA PERSONA TIENE ALCOHOLISMO?

El alcoholismo es una enfermedad cronica producida por el consumo prolon-
gado y excesivo de alcohol etilico. Se caracteriza por un deterioro del control
con respecto a la bebida, episodios frecuentes de intoxicacion, alteraciones
bioldgicas, obsesion por esta sustancia y su consumo, a pesar de las conse-
cuencias adversas que genera, asi como una evolucion progresiva previsible
(DSM 1V, 2002; CIJ, 2006; OMS, 1994).

La OMS define al alcoholismo como la ingesta diaria de alcohol superior
a 50 gramos en la mujer y a 70 gramos en el hombre (una copa de licor o un
combinado tienen aproximadamente 40 gramos de alcohol; un cuarto de litro
de vino, 30 gramos; y un cuarto de litro de cerveza, 15 gramos).

Esta enfermedad parece ser producida por la combinacion de diversos
factores fisioldgicos, psicoldgicos y genéticos y se caracteriza por una de-
pendencia emocional y, a veces fisica, de esta sustancia. El alcohdlico perte-
nece a cualquier estrato socioecondmico, raza y sexo, y aunque afecta mas
a los varones adultos, su incidencia estd aumentando entre las mujeres y
los jovenes.

A diferencia del simple consumo excesivo o irresponsable, el abuso de las
bebidas alcoholicas ha sido considerado como un sintoma de debilidad de ca-
racter, estrés social o psicoldgico, o un comportamiento aprendido e inadapta-
do. Recientemente, y quiza de forma mas acertada, se ha definido como una en-
fermedad compleja en si, con todas sus consecuencias. Los primeros sintomas,
muy sutiles, incluyen la preocupacion por la disponibilidad de alcohol, lo que
influye poderosamente en la eleccion, por parte del enfermo, de sus amistades
o actividades. Esta sustancia se considera cada vez mas una droga que modifica
el estado de animo, y menos una costumbre social o un rito religioso.

Al principio, el alcohdlico puede aparentar una alta tolerancia a la bebi-
da, consumiendo mas y mostrando menos efectos nocivos que la poblaciéon
normal. Mas adelante, la sustancia empieza a cobrar cada vez mayor impor-
tancia en las relaciones personales, el trabajo, la reputacion e incluso la salud
fisica. El paciente pierde el control sobre el alcohol y es incapaz de evitarlo o
moderar su consumo. Puede llegar a producirse dependencia fisica, lo cual lo
obliga a beber continuamente para evitar el sindrome de abstinencia.

¢CUAL ES LA DIFERENCIA ENTRE ABUSO DE ALCOHOL Y ALCOHOLISMO?

En términos generales, el abuso se refiere a cualquier consumo de sustancias
psicoactivas que dailen o amenacen la salud fisica y mental, o el bienestar
social de un individuo o la sociedad en general. El abuso constituye, en defi-

21



22

nitiva, un uso inadecuado, valorado ya sea por la cantidad, la frecuencia o la
finalidad (Lorenzo, op. cit.).

El abuso alude, por tanto, al consumo excesivo o problematico, se dife-
rencia del alcoholismo en que no incluye el deseo o la necesidad compulsiva
de beber, no hay pérdida de control o dependencia fisica y, por tanto, no hay
tolerancia. No obstante, el abuso puede generar alcoholismo, el cual implica
un uso crénico que tiene como consecuencia una dependencia fisica al al-
cohol y una incapacidad para dejar de beber o limitar la ingesta; al tomar la
primera copa, al alcohdlico se le despierta una compulsion fisica y mental que
le impide controlar cuanto bebe y que lo lleva a ingerir mayores cantidades
para sentir el mismo efecto (DSM 1V, op. cit.).

El alcoholismo es una enfermedad cronica, progresiva, degenerativa y a
menudo mortal por las complicaciones orgdnicas que lo acompafian; es un
trastorno primario, es decir, una enfermedad y no un sintoma de otras enfer-
medades o problemas emocionales.

iCOMO SE LLEGA A LA EMBRIAGUEZ?

Las bebidas alcohdlicas contienen diferentes cantidades de alcohol (Comision
Clinica de la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas,
2007):

La cerveza tiene aproximadamente cinco por ciento de alcohol, aunque
las cervezas mas oscuras y la gaseosa de jengibre pueden tener mas.

El vino generalmente tiene de 12 a 15 por ciento.

El licor fuerte tiene aproximadamente 45 por ciento.

Después de beber, la sustancia ingresa al torrente sanguineo rapidamente.
La cantidad y el tipo de alimento en el estbmago pueden cambiar la rapidez
con la que esto ocurre. Por ejemplo, los alimentos ricos en carbohidratos y en
grasas pueden hacer que el cuerpo absorba el alcohol mas lentamente. Ciertos
tipos de bebidas ingresan al torrente sanguineo de forma mas acelerada. Una
bebida alcohdlica carbonatada (gaseosa), como la champaia, se absorbera
mas rapidamente que una bebida no carbonatada.

Tomando en cuenta lo anterior, se definen las siguientes etapas para llegar
a la embriaguez (Lorenzo, op. cit.):

Primera etapa (de 1 a 3 copas): La persona se siente relajada, disminuye
la calidad del juicio critico o entendimiento, y se vuelve muy comunica-
tiva y desinhibida.



Segunda etapa (de 3 a 6 o mas copas): El comportamiento es inadecuado,
hay torpeza en los movimientos, la vision se hace borrosa, “se ve doble”.
La persona se puede volver necia y escandalosa, violenta y agresiva o
ponerse triste y apartarse de los demas.

Tercera etapa (si se contintia bebiendo): La mayoria de la gente en estas
condiciones se ve deprimida, muy confundida y no tiene conciencia clara
de lo que ocurre a su alrededor. Puede presentar agresividad, miedo o
llanto, y muestra dificultades para mantenerse en pie.

Cuarta etapa (si se sigue bebiendo): Puede haber inconsciencia y hasta
muerte por paralisis respiratoria. El alcohol es eliminado lentamente por
el cuerpo y no hay nada que acelere este proceso, por lo que de nada sirve el
café, los baflos de agua fria, ni alguna otra de las recomendaciones que
se escuchan comunmente. Ademas, se manifiesta “la cruda” del dia si-
guiente, una mezcla de molestias (sed, dolor de cabeza, temblor, nduseas)
y cambios en el humor provocados por haber abusado del alcohol.

Las bebidas embriagantes disminuyen las frecuencias respiratoria y cardiaca
y el buen funcionamiento del cerebro. Estos efectos aparecen al cabo de 10
minutos y pueden alcanzar su punto maximo en un lapso de 40 a 60 minutos.
El etanol permanece en el torrente sanguineo hasta que el higado lo descom-
pone. La cantidad de alcohol en la sangre se denomina “nivel de alcohole-
mia”; si la persona bebe mas rapido de lo que el higado tarda en descomponer
la sustancia, la alcoholemia se elevara.

El nivel de alcohol en la sangre se utiliza para definir legalmente si se esta
o no “ebrio”. El limite legal generalmente oscila entre 0.08 y 0.10 en la mayo-
ria de los estados. A continuacion aparece una lista de los niveles de alcohol
en la sangre y los probables sintomas:

Nivel Sintomas

0.05 Disminucion de las inhibiciones

0.10 | Dificultades en la pronunciaciéon

0.20 | Euforia y deterioro motriz
0.30 | Confusion

0.40 | Estupor

0.50 Coma

0.60 | Paralisis respiratoria y muerte

Se puede tener sintomas de “estar ebrio” en niveles de alcoholemia por de-
bajo de la definicidn legal para el hecho de estar embriagado o borracho. De
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la misma forma, las personas que frecuentemente beben alcohol pueden no
tener sintomas hasta que alcancen niveles de alcoholemia mas altos.

Para conocer la cantidad de alcohol que contienen las bebidas de consu-
mo habitual se utiliza la siguiente operacion matematica

Gramos de etanol = (G° x ml x 0.80) / 100

En la formula basta reemplazar la variable G° por la graduacién alcohdlica de
la bebida, la cual suele visualizarse en la etiqueta. En la variable “ml” debe
colocarse la cantidad de bebida consumida, expresada en mililitros. El 0.80
reemplaza al peso de un gramo de alcohol puro, que es 0.80 g. Es la formula
mas exacta para calcular el consumo real de alcohol. Se recomienda utilizarla
para estudios cientificos. En la practica clinica es preferible utilizar las Uni-
dades de Bebida Estandar porque son mas funcionales y facilitan la deteccidn
de la ingesta de riesgo.

La OMS recomienda puntos de corte internacionales para el consumo de
alto riesgo de mas de 60 g de etanol diarios para los hombres y 40 g en las
mujeres. El hecho de que estos puntos internacionales estén medidos en gra-
mos facilita la comparacion en términos del volumen consumido entre paises
(OoMsS, 2006).

El alcohol afecta de distinta manera a hombres y a mujeres; lo que para
un hombre es un consumo perjudicial, para una mujer ya es una adiccion.
Para comprender esto se debe conocer el proceso de su metabolismo.

El alcohol ingerido alcanza la maxima concentracion en la sangre entre
los 30 y los 45 minutos. Un 10 por ciento aproximadamente evita el meta-
bolismo y se elimina directamente por la respiracidn, sudoracién y orina. El
90 por ciento restante se metaboliza en el higado y se distribuye por todo el
cuerpo e impacta sobre el cerebro y otros tejidos. El alcohol tiende a acumu-
larse en la grasa, por ello, las personas con mucha grasa lo metabolizan mas
lento y sufren mas sus efectos.

Las enzimas que intervienen en este proceso son la ADH (AlcoholDes-
hidrogenasa), que es la mas importante cuantitativamente, y la Citocromo
CYP2E1, que también degrada y provoca la interaccién de algunos medica-
mentos con el alcohol (degrada entre otros al paracetamol de manera que,
segun un estudio sobre este tema, dosis inferiores a 3 gramos/dia asociadas al
consumo de alcohol pueden producir hepatotoxicidad).

La ADH convierte el alcohol en acetaldehido, para luego formar acetato, el
que a su vez sera convertido en dioxido de carbono y agua.

La velocidad de metabolizacion o depuracién es fija para cada persona
y depende de la cantidad de enzimas que posee el higado (no de la cantidad



de alcohol ingerida). Esto explica la diferencia en la resistencia a los efectos
de la sustancia. Tal capacidad hepatica estd determinada genéticamente (los
asiaticos, por ejemplo, al poseer menor cantidad de enzimas se embriagan
con facilidad).

La velocidad de metabolizacion de las bebidas embriagantes no se puede
modificar, pero la absorcion de éstas a la sangre si. Si el estdmago esta vacio,
el ingreso del alcohol hacia el intestino es mas rapido. También los alimentos,
especialmente los ricos en grasas, retardan el vaciamiento gastrico, frenando
la velocidad de asimilacion.

Las mujeres absorben mas rapidamente el alcohol y poseen menos canti-
dad de enzimas ADH. Se estima que en el higado de una persona adulta sana,
de sexo masculino, de 70 Kg. de peso, se puede metabolizar aproximadamente
15 ml. de alcohol puro por hora. En la mujer, este proceso es mas lento y so-
lamente se metaboliza el 10 a 12 ml. Esto explica por qué se emborrachan en
menos tiempo y por qué la sustancia dafia sus 6rganos antes que los de los
hombres (Lorenzo, op. cit.; Grual, op. cit.).

;CUALES SON LAS BEBIDAS DE PREFERENCIA ENTRE LA POBLACION
MEXICANA EN LA ACTUALIDAD?

Los datos de la ENA 2011 confirman que la poblacion mexicana no bebe dia-
rio o casi diario: ocho de cada mil personas informaron consumir todos los
dias, 1.4% de hombres y 0.2% de mujeres. Este tipo de conducta se presenta
en menor proporcion en adolescentes de 12 a 17 afios de edad (0.2%), que en
adultos de 18 a 65 afios (0.9%).

La cerveza sigue siendo la bebida de preferencia de la poblacion mexica-
na, la consume mas de la mitad de los hombres (53.6%) y una tercera parte
de las mujeres (29.3%). Le siguen los destilados (23.6%) y, en una proporcion
significativamente menor, el vino de mesa (6.6%) y las bebidas preparadas
(4.4%). Los fermentados son ingeridos por una proporcién menor, su ingesta
es tres veces mas en adultos que en adolescentes, ademas de tres veces mayor
en hombres que en mujeres. El consumo de aguardientes y alcohol de 96° ha
disminuido significativamente a partir de 2002 y es méas frecuente en el sur
del pais.

En los adolescentes, las diferencias entre hombres y mujeres son meno-
res que en la poblacion mayor de 17 afios; de 2002 a la fecha, la ingesta de
destilados ha ganado mercado en este segmento de la poblacién, entre las
personas de ambos sexos.

Las cifras de consumo por tipo de bebida varian segun los grupos etarios.
El consumo de aguardiente y alcohol de 96° aumenta con la edad. El mayor
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consumo de cerveza, de destilados y de vino disminuye entre los 18 y los 29
afios. Mientras que el gusto por las bebidas preparadas decae de una forma
importante después de los 29 afios. El mayor consumo de pulque ocurre entre
los 30 y los 39 afios (ENA, 2008).

CONCLUSIONES

De acuerdo con los aspectos abordados en este capitulo, cabe destacar la im-
portancia que tiene la informacion cientificamente sustentada sobre algunos de
los conceptos relacionados al alcohol y el alcoholismo. Si bien la informacion
por si misma no es un elemento suficiente para generar cambios importantes
en las conductas de los individuos, si es un recurso que favorece la reflexion,
y con ello, la probabilidad de desmitificar creencias que, en muchas de las
ocasiones, influyen directamente en el mantenimiento de actitudes y compor-
tamientos que conllevan al uso y abuso de bebidas embriagantes.

Debe resaltarse que el alcohol es una droga legal con un alto consumo en
México, cuyos efectos pueden resultar altamente perjudiciales a la salud fisica
y mental de quienes lo ingieren. Como lo indican las evidencias nacionales
e internacionales, los jévenes constituyen uno de los grupos de la poblacion
que estdn en alto riesgo de generar abuso o dependencia a esta sustancia,
entre otras causas, por la baja percepcion de riesgo y las expectativas o los
efectos que esperan obtener debido a la ingesta.

El consumo de alcohol representa un problema de salud publica que re-
quiere de la instrumentacion de medidas de atencion, ya sean de caracter pre-
ventivo o terapéutico, dirigidas a sectores especificos de la poblacién como
los jovenes y las mujeres.
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secccccccccccscscccne

Laura Margarita Le6n Ledn

1 consumo de bebidas alcohdlicas provoca un deterioro gradual de di-

versos organos y es un factor de riesgo para la aparicion de enfermedades

incapacitantes y muerte prematura. Ademas, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) considera que este habito es una causa de morbilidad tres veces
mas importante que la diabetes y cinco veces mas que el asma (OMS, 2002);
la mayoria de las enfermedades asociadas con este trastorno se ubican dentro de las
principales causas de mortalidad en México, particularmente la cirrosis hepatica
y las enfermedades cardiacas (Narro-Robles y Gutiérrez, 1997; SSA, op. cit.).
Las complicaciones fisicas suelen producirse después de 15 ¢ 20 afios de con-
sumo continuo de bebidas alcoholicas. Desafortunadamente, la mayoria de los
consumidores no tiene una clara percepcion de riesgo, por lo que suele darle poca
importancia a los efectos que el alcohol puede producir a nivel organico o cree
que podra dejar de beber por su cuenta antes de que se convierta en algo serio.

Diversas evidencias cientificas han constatado que cuanto mas tiempo y
mas cantidad de alcohol (etanol) se ingiera, mayores seran las consecuencias
fisicas adversas; sin embargo, los problemas médicos no surgen de forma
inmediata sino después de varios afios, por ejemplo, el dafio hepatico, pancra-
tico o cardiaco no ocurren sin antes enviar algunos avisos previos.

Al principio, la afectacidn por la dependencia alcoholica se puede identi-
ficar por las alteraciones del funcionamiento general del organismo; el apa-
rato psiquico es el que mas pistas nos da, por ser uno de los mas alterados
al principio. Asi, vemos los efectos neurotoxicos del etanol sobre el Sistema
Nervioso Central (SNC), a través de la presencia del sindrome de intoxicacion
y, posteriormente, del de abstinencia; conforme se hace cronica la depen-
dencia, las alteraciones funcionales de forma constante provocan el cambio
estructural, tanto del sistema nervioso como de otros aparatos y sistemas del
cuerpo, hasta convertirse en dafios irreversibles.

A continuacion se mencionan los diversos dafios registrados en el
cuerpo:

Sistema Nervioso: Se reporta suficiente evidencia para definir que la depen-
dencia al alcohol no es solamente un desorden social, sino un desorden cere-



bral mediado, posiblemente, por una combinaciéon de factores de predisposi-
cién genética y de déficit neuroquimico.

El alcohol provoca diversos efectos sobre el cerebro por la alteracion en
los neurotransmisores, lo que causa neurotoxicidad. En dosis bajas el eta-
nol, ingrediente activo del alcohol, actua como estimulante, mientras que en
grandes cantidades actia como depresor del SNC; en ambos casos se altera la
conducta, las emociones, la cognicidn y la percepcion.

La zona cerebral mayormente afectada es la prefrontal, relacionada con
el control de los impulsos, la formacion de los conceptos, la planificaciéon y
la flexibilidad del pensamiento. El dafio directo sobre esta corteza es la base
del deterioro mental y psiquico de alcohdlicos crdnicos, por lo que presentan
trastornos de la memoria, delirio cronico paranoide o celotipico, agresividad
y otros trastornos del comportamiento.

La intoxicacion es uno de los efectos neurotdéxicos iniciales debido a la
excitacion cortical, manifestada por exaltacion subjetiva y locuacidad, con-
ducta que puede llegar a los extremos y convertirse en agresividad destruc-
tiva o en estado paranoide; si el grado de intoxicacion es mayor, se presenta
la depresion del SNC, con una pérdida progresiva de la conciencia que puede
llegar al coma y, finalmente, a la muerte por depresion del centro respiratorio.

Dentro de las complicaciones mas comunes del sistema nervioso se en-
cuentran los trastornos neuropsiquiatricos que a continuacion se describen:

Trastornos psicoticos: La dependencia crénica puede dar lugar a la apa-
ricion de trastornos psicoticos agudos o cronicos.

a) Alucinosis alcoholica: Aparece después de 36 horas de la ultima toma
de alcohol (abstinencia) y se caracteriza por la presencia de alucinacio-
nes auditivas vividas y complejas de tipo paranoide. Las voces suelen ser
percibidas como malignas y amenazantes (reproches, acusaciones o mal-
tratos), acompafiadas de ideas delirantes de persecucion; el paciente no
tiene duda de que existen, cree en ellas y piensa que todos a su alrededor
las escuchan. Los afectados estan temerosos, angustiados o aterrados;
estos sintomas duran una semana Yy, si no se controlan medicamente,
pueden complicarse con un delirium tremens. El padecimiento es cuatro
veces mas frecuente en hombres que en mujeres.

b) Delirium Tremens: Es conocido también como “delirio alcohdlico”,
una psicosis organica que se desarrolla frecuentemente por la abstinencia
presentada después de beber grandes cantidades de alcohol, por largos
periodos; se trata de un cuadro agudo que se caracteriza por temblor
intenso, agitacion psicomotriz, diaforesis, nduseas, hipertermia, des-
hidratacion, taquicardia, hipertension arterial, insomnio, ideas deliran-
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tes, alteracion del lenguaje, ilusiones y alucinaciones auditivas y visuales
(Zoopsias). En este tipo de alteracion, los pacientes no se percatan de la
irrealidad de la situacién que experimentan, es comun la desorientacidon
de lugar y de tiempo, y en ocasiones se presentan crisis convulsivas ge-
neralizadas. La mortalidad en los casos tratados es del ocho por ciento.
c) Encefalopatia de Wernicke: Esta relacionada con el déficit de tiamina
(vitamina B1) a consecuencia de una mala absorcion. Afecta a las cé-
lulas del cerebro vinculadas con el pensamiento, los sentimientos y la
memoria; clinicamente se caracteriza por confusion, desorientacién y
alteraciones en la percepcion; provoca un severo problema para caminar
(ataxia), afecta la postura y genera dificultades visuales (diplopia, nistag-
mo), asi como amnesia anterégrada y retrograda. Es un cuadro subagudo
que se presenta en pacientes con alcoholismo severo y de larga duracion;
esta enfermedad puede ser reversible al principio.

d) Psicosis de Korsakoff: También conocida como sindrome amnésico
confabulatorio, es una consecuencia de la cronicidad de la encefalopatia
de Wernicke. El individuo parece estar mentalmente alerta, pero si se
observa con detenimiento se percibe que existen problemas intelectuales,
como la incapacidad para aprender cosas nuevas, la falta de memorizacion,
el pensamiento rigido, la imposibilidad de cambiar de tema de conversa-
cion y la tendencia a sustituir hechos olvidados por otros que no vienen
al caso (confabulacién). El dafio ocasionado al cerebro es irreversible, de
evolucion lenta y puede concluir en demencia alcohdlica, enfermedad
presente en 10 por ciento de los alcoholicos crdnicos.

Atrofia Cortical Cerebelosa: El cerebelo es la parte del cerebro que coordina
los movimientos y controla el equilibrio, cuando se ve afectado hay dificulta-
des para caminar (marcha tambaleante), dificultad de articulacion de palabras
(disartria) e incoordinacién de los globos oculares; una de las caracteristicas de
esta atrofia es que no hay trastornos cognoscitivos.

La atrofia cerebral generalizada constituye uno de los fendmenos mas in-
validantes del alcoholico cronico y afecta predominantemente a las mujeres,
quienes presentan mayor pérdida neuronal. Este padecimiento representa la
tercera causa de demencia después del Alzheimer y el multinfarto. El cuadro
clinico esta constituido por deterioro intelectual global, dificultad en la reso-
lucién de problemas, disfasias, pérdida de capacidad de juicio, fallas de me-
moria, lentitud y torpeza en el pensamiento, aplanamiento afectivo y delirios.

Neuropatia periférica (polineuritis): La afeccion del Sistema Nervioso Pe-
riférico (SNP) es frecuente en alcoholicos mal nutridos y mas frecuentemente
encontrada en mujeres; en la mayoria de los casos es asintomadtica, se detecta



inflamacién de los conductos nerviosos y afecta piernas y brazos (distribu-
cidén en guante y calcetin); se manifiesta por disminucion de los reflejos,
trastornos de sensibilidad en los pies, debilidad muscular, cosquilleo, picazon,
ardor, dolor, entumecimiento o calambres después de beber. La neuropatia es
reversible y la recuperacion se produce cuando se deja de beber y se opta por
una dieta adecuada, aunque la mejoria no siempre es completa en alcoholicos
crénicos por los trastornos en la sensibilidad y el escaso cuidado de éstos.
Los afectados pueden presentar ulceras neurotroficas infectadas que pueden
llegar hasta el hueso y provocar amputaciones de miembros.

Sistema musculoesquelético: Las alteraciones de los nervios periféricos
estan intimamente relacionadas con las que se presentan en los musculos (mio-
patias) debido a la toxicidad que el etanol genera en estos; la prevalencia
varia del 20 al 60 por ciento en los alcohdlicos crénicos y las mas afectadas
son las mujeres. Las miopatias pueden ser agudas o crdnicas: la primera se
presenta en sujetos que han bebido grandes cantidades y se caracteriza por
una debilidad intensa y dolor muscular provocado por una inflamacidn seve-
ra que tiene su origen en la destruccion de fibras musculares; a la palpacion
se puede sentir el aumento de volumen de los musculos y de la temperatura
local, lo que desencadena dolor intenso. Las masas musculares mas afectadas
son las localizadas en la cintura, los cuadriceps y los gemelos, lo que impide
el funcionamiento adecuado de estas zonas. Estas lesiones requieren de un
largo tiempo de recuperacion.

A diferencia de la anterior, la miopatia crénica se caracteriza por atrofia y
debilidad de los musculos proximales, la mayoria de las veces sin dolor. Esta
enfermedad se acompafia de polineuropatia periférica, cardiomiopatia dilata-
da y signos de desnutricion crénica; su pronostico no es favorable, pues aun-
que el paciente deje de beber, el musculo y su funcionalidad no se recuperan.

El consumo de alcohol también se asocia con la aparicion de osteopo-
rosis —la cual favorece la presencia de fracturas tanto en hombres como en
mujeres- y de hiperuricemia (gota).

Aparato digestivo: Es uno de los mas afectados, ya que la bebida pasa por
el esofago, la garganta y el estdbmago, produciendo un efecto abrasivo sobre las
capas protectoras de todo este tracto. Asi, el esofago puede inflamarse y pro-
ducir esofagitis; las paredes del estdmago irritan e inflaman las mucosas y
causan gastritis erosiva aguda y cronica. Al repetirse la irritacion por las gran-
des cantidades de alcohol ingeridas, los musculos del estémago se vuelvan mas
flacidos y producen mas dcidos, hasta lesionar el musculo liso de las paredes
de este drgano y generar ulceras pépticas y, en algunos individuos, cancer
gastrico. Los sintomas comunmente referidos son nauseas constantes, agruras,
acidez, indigestion, vomitos, fuerte dolor epigastrico y, en ocasiones, sangrado.
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El alcohol se absorbe en la parte proximal del intestino delgado y se
distribuye por medio del flujo sanguineo a todos los tejidos corporales.
La estimulacion crénica hace que disminuya la capacidad del intestino para
absorber vitaminas y otras sustancias importantes para la nutriciéon. Aqui, al
igual que en el estomago, puede provocarse irritacion cronica que da como
resultado el sindrome de mala absorcion y, a largo plazo, una desnutricion
severa acompaflada de avitaminosis. También puede desarrollarse ulcera duo-
denal y, eventualmente, cancer.

En el intestino grueso o colon también se puede encontrar inflamacion
cronica, conocida como colitis y, al igual que en las demas partes del sistema
digestivo, se forman ulceras que pueden sangrar (colitis ulcerosa). Los signos
y sintomas que caracterizan a este padecimiento son: inflamaciéon abdominal,
meteorismo, dolor abdominal y cuadros diarreicos frecuentes, en muchas de
las ocasiones acompafiados de evacuaciones sanguinolentas.

El pancreas es un organo que produce enzimas digestivas y hormonas
como insulina y glucagén, fundamentales para transformar los alimentos y
que puedan ser absorbidos y utilizados por las células del organismo. La
insulina es necesaria para la utilizacién de carbohidratos o azucares y hace
posible que el organismo tenga la energia necesaria para su desempefio en
general. Una brusca sobrestimulacién del pancreas, secundaria a la ingesta
aguda de alcohol y alimentos grasos, desencadena una pancreatitis aguda.

La pancreatitis alcoholica es un desorden inflamatorio del pancreas. Cuan-
do se presenta el primer episodio, ya hay dafio funcional en el érgano por la
ingesta diaria y elevada de etanol; tipicamente sus sintomas se desarrollan de
forma crénica (dolor de epigastrio, intolerancia a las grasas, diarrea, nauseas,
vomitos, etcétera). Estudios clinicos sefialan que la severidad de la pancrea-
titis depende de su etiologia y que la variedad alcohdlica presenta la forma
mas severa; se reporta una mortalidad del 30 por ciento y los individuos que
sobreviven al estado critico que produce esta enfermedad sufren cuadros muy
graves con meses de hospitalizacion por multiples complicaciones que afec-
tan a otros 6rganos, como pulmon y rifién. Se presenta con mayor frecuencia
en los hombres.

Cuando la inflamacion crdénica del pancreas por alcoholismo afecta la
produccion de insulina, haciéndola insuficiente, provoca un aumento excesi-
vo de carbohidratos (hiperglicemia), lo que origina la diabetes mellitus o
diabetes tipo 2.

En el higado, el etanol es capaz de producir tres tipos de alteraciones:

a) Higado graso: Puede ser asintomatico y descubrirse ocasionalmente
con la exploracion fisica, tras la cual se detecta un higado crecido (hepa-



tomegalia) o bien una discreta sintomatologia que en ocasiones provoca
disfuncién hepatica importante.

b) Hepatitis alcohdlica: Puede ser asintomatica, pero lo comun es que de
inicio curse con anorexia, vomitos, ictericia, pérdida de peso, febricula y
dolor abdominal por varias semanas.

c) Cirrosis alcohdlica: La presenta entre tres y 10 por ciento de los alco-
hélicos y suele ser de tipo micronodular o mixta con evolucion variable;
requiere aportes vitaminicos, sobre todo de acido fdlico. Es el resultado
final del dafio al higado causado por hepatopatias cronicas.

En 2008, la Secretaria de Salud reporto 28 mil 422 defunciones por cirrosis
hepatica en el pais y sefialo que ésta y otras enfermedades crdnicas del higado
son la segunda causa de mortalidad en poblacion de entre los 15 y los 64 afios
de edad; en cuanto al rubro de la incidencia de la enfermedad alcoholica por
grupo etareo, se reporto que la poblacion de 60 a 64 afios de edad es la mas
afectada, con 51.16 casos por cada 100 mil habitantes.

Sistema cardiovascular: La estimulacion cronica y constante del etanol
sobre el musculo cardiaco puede dar como resultado arritmia por fibrilacion
auricular paroxistica, riesgo de hipertension arterial que se agrava por dafio
hepatico, o bien, una miocardiopatia por fibrosis, hipertrofia miocardica (cre-
cimiento cardiaco) y adelgazamiento de las paredes del corazon (miocardio-
patia alcoholica), un padecimiento definido como una enfermedad degenera-
tiva del musculo cardiaco.

Este trastorno es mas comun en personas de entre 35 y 55 aflos de edad,
pero podria desarrollarse en cualquiera que consuma demasiado alcohol por
un periodo prolongado. En esta enfermedad, el corazon es incapaz de bombear
la sangre a todo el cuerpo para atender sus necesidades, lo cual produce una in-
suficiencia cardiaca congestiva, detectable unicamente cuando se encuentra en
un estadio muy avanzado, caracterizado por los siguientes sintomas y signos:

Edema de extremidades
Fatiga

Cansancio

Tos

Oliguria y nicturia
Disnea

Taquicardia

Esta insuficiencia puede complicarse y transformarse en edema agudo de
pulmon. Un estudio reciente publicado en la revista Medicina Clinica 2011
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reportd que la miocardiopatia alcohdlica es mas frecuente en la mujer, pues
se presenta en condiciones de menor consumo y periodos mas cortos que los
requeridos en los hombres.

La evidencia clinica ha demostrado que el alcoholismo predispone a sufrir
accidentes vasculares cerebrales (segun la OMS, la tercera causa de muerte
después del infarto cardiaco y el cancer) y un analisis reciente demostré que
también duplica el riesgo de morir tras un accidente cerebro vascular isqué-
mico (Sposato, 2008). Estos resultados coinciden con los de un reciente estu-
dio japonés publicado en la revista Stroke: tras evaluar a 83 mil 700 personas
se encontrd que quienes tenian un consumo elevado de bebidas presentaban
mayor mortalidad por accidente cerebro vascular.

A nivel periférico se produce vasodilatacion, lo que genera enrojecimien-
to y un aumento de la temperatura superficial de la piel.

Aparato respiratorio: El consumo abusivo de alcohol aumenta el riesgo
de contraer neumonia y de que sea mas grave. Esta predisposicion se mantie-
ne incluso después de haber abandonado el habito de consumo. De acuerdo
con un trabajo del Hospital Clinico de Barcelona publicado en la revista In-
ternacional Chest (2006), el alcoholismo provoca alteraciones en el sistema
inmunitario, lo que favorece las infecciones. Los resultados muestran que el
Streptococcus pneumoniae, el principal agente causante de neumonias, es mas
frecuente en alcoholicos y ex alcoholicos que en personas con patrones de
ingesta baja y moderada. Asimismo, aunque los enfermos que abusan de esta
bebida no tienen mayor mortalidad por esta causa, si se presentan formas mas
graves de neumonia, lo que comporta mayor morbilidad y complicaciones.

Por otro lado, es importante mencionar que uno de los signos presentes
durante la intoxicacion es el vomito, el cual, debido a la inhibicion de los
reflejos protectores, puede ser broncoaspirado, lo que obstruye las vias aéreas
y, si el paciente se encuentra dormido, podria generar muerte por asfixia o
llegar a los pulmones y provocar neumonia (sindrome de Mendelson) o abs-
cesos pulmonares.

Sistema Inmunologico: El consumo cronico produce alteraciones de la
respuesta inmune que se manifiesta por una mayor susceptibilidad a las in-
fecciones. La inmunosupresion de los alcohdlicos se debe a la influencia di-
recta del alcohol sobre las células del sistema inmunologico, a deficiencias
nutricionales secundarias, al estrés oxidativo o a la disfuncion de los neutrofi-
los. Esto, asociado a conductas sexuales de riesgo, los hace mds vulnerables
al contagio de diversas infecciones, dentro de ellas, las de transmision
sexual como VIH/Sida y hepatitis B y C (Galvez-Buccollini, et al., 2009).

Sistema endocrino y metabolico: Como en los anteriores aparatos y sis-
temas, el consumo crénico de alcohol tiene un severo impacto en el sistema



enddcrino y en el metabolismo (hipoglucemia, cetoacedosis e hiperlipidemia),
en los que la sustancia puede generar los siguientes transtornos:

a)

Sindrome de Seudo-Cushing inducido por alcohol. Se debe a la estimu-
lacion del eje hipotdlamo-hipofisiario-suprarrenal por etanol y se ca-
racteriza por obesidad, cara redonda (luna llena), cuello ancho (cuello
de bufalo), acné y, en mujeres, hirsutismo y amenorrea.

b) Hipogonadismo Masculino. El consumo excesivo de alcohol esta aso-

)

ciado con esta enfermedad endocrinoldgica, tanto por la accidn directa
sobre los testiculos que dejan de producir los espermatozoides y tes-
tosterona, como por el dafio hepatico que conduce a alteraciones en
el metabolismo de las hormonas sexuales, provocando ginecomastia
debido al aumento de la produccion de estrégenos y pérdida de vello
pubico; otros sintomas caracteristicos son la disminucion del deseo
sexual, la impotencia para mantener la ereccidn y, finalmente, la infer-
tilidad.

Sindrome Metabolico. Los principales sintomas son obesidad, caracte-
rizada por gran cantidad de grasa abdominal (en hombres mas de 101
cm. y en mujeres, mayor a 89 cm.); baja lipoproteina de alta densidad
(HDL); triglicéridos elevados (nivel de grasa en sangre), hipertension
e hiperglucemia. Cabe sefialar que las mujeres presentan hasta cinco
veces mas posibilidades de ser obesas en comparacién con los hombres.

d) Hipoglucemia Alcohdlica. Se produce por la deficiente ingesta de ali-

e)

mentos y el consumo cronico de alcohol. La disminucion de glucosa
en la sangre se debe a una lenta liberacién de la misma al torrente
sanguineo, aunque evoluciona en pocas horas; se manifiesta por visiéon
borrosa, taquicardia, dolor de cabeza, diaforesis, nerviosismo, irritabili-
dad, temblores, cansancio, dificultad para concentrarse y, en ocasiones,
puede llegar a la pérdida de la conciencia y convulsiones. Todos estos
signos y sintomas se relacionan con los niveles de glucosa en sangre.
Cetoacidosis Alcohdlica. Es provocada por el ayuno prolongado, las
altas concentraciones de acidos grasos libres, las bajas concentraciones
de insulina y las altas concentraciones de glucosa en la sangre (250-
600 mg/dL); es comun en alcohdlicos cronicos que han suprimido la
ingesta de etanol. Los afectados presentan desnutricion, vomitos, grave
dolor abdominal, deshidratacion, disminucion del estado de concien-
cia, respiracion jadeante y olor a manzana dulce. Este desequilibrio se
presenta de manera posterior a las infecciones severas y su gravedad
depende de la presencia de enfermedad hepatica u otras complica-
ciones.
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Aparato reproductor. En casi todos los hombres con alcoholismo cronico se
observa impotencia, atrofia testicular, pérdida de libido, infertilidad, carac-
teristicas sexuales secundarias masculinas reducidas y ginecomastia (como
resultado de los elevados niveles de estrégenos).

En mujeres, el abuso de la sustancia puede disminuir el funcionamiento
sexual, interfirir con los procesos normales del estimulo sexual y bloquear
la respuesta orgasmica; también favorece la pérdida de la menstruacién, en
ocasiones con anovulacion, seguida de infertilidad (Borges, 1997; Berenzon,
et al., 2007; OPS, op. cit.), inflamacion de la vagina, falta de lubricacion e
irritaciones genitales; adicionalmente se ha reportado la presencia de meno-
pausia precoz.

Sindrome Alcohdlico Fetal. Es la causa evitable mas comun de malfor-
maciones fetales. Se identifica por un patréon de anormalidades fisicas, fun-
cionales y de desarrollo que sufre un nifio como consecuencia del consumo
de alcohol por parte de la madre durante el embarazo. Dentro de las altera-
ciones mas frecuentemente reportadas se encuentran:

Retraso de crecimiento prenatal y postnatal

Bajo peso al nacer

Circunferencia pequefia de la cabeza (microcefalia)

Anormalidades faciales que incluyen ojos de tamafio inferior al normal,
mejillas aplanadas, el pliegue entre la nariz y la parte superior del labio
esta liso (surco nasolabial), labio y paladar hendido

Coordinacion deficiente del sistema locomotor

Falla organica multiple. Problemas de succion y de suefio, de la audicion
y de la vista; fallas cardiacas, de los rifiones o de los huesos

Se aprecian trastornos del neurodesarrollo como:

Retrasos en el habla y el lenguaje

Dificultades de aprendizaje que incluyen disminuciéon de memoria,
incapacidad para entender conceptos como tiempo y dinero, mala
comprension del lenguaje o poca capacidad para resolver proble-
mas

Problemas de comportamiento que incluyen hiperactividad, fallas de
atencion, incapacidad de concentracion, retraimiento social, testarudez,
impulsividad, agresividad y ansiedad

Discapacidad intelectual o coeficiente intelectual bajo

Poca capacidad de socializacién, como dificultad para entablar y mante-
ner relaciones amistosas y para manejarse en grupo



Con frecuencia, cuando una persona tiene un trastorno del espectro alcoholi-
co fetal presenta varios de estos problemas a la vez. Es importante mencionar
que no hay un tratamiento especifico para este sindrome, por lo que debera
orientarse hacia el tratamiento sintomatico.

Cancer: Algunos estudios han reportado que el alcoholismo puede con-
tribuir al desarrollo de ciertos tipos de cancer como los de la cavidad oral,
faringe, es6fago, colon, recto, higado, laringe y mama. En un estudio publi-
cado en el International Journal of Cancer (2006), el Dr. Paolo Boffetta de la
International Agency for Research on Cancer (Lyon, Francia) sefialé que en
2002, 60 por ciento de los hombres que murieron por cancer asociado al al-
coholismo desarrollé la enfermedad en el tracto digestivo superior; mientras
que el 60 por ciento de las mujeres presentd cancer de mama.

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la comorbilidad psiquia-
trica como “la coexistencia temporal de dos o mas trastornos psiquiatricos o
de personalidad”, y al referirse al tema de las adicciones, afiade: “... uno de
los cuales se deriva del consumo problematico de sustancias”, en este caso
de alcohol.

Es dificil determinar cudl psicopatologia se presenté primero: es posible
que la enfermedad psiquiatrica haya sido el factor de riesgo que llevo al con-
sumo de alcohol, pero también que el abuso de esta sustancia haya provocado
el padecimiento, o bien, que ambos factores hayan coexistido independien-
temente, de tal suerte que su aparicion puede ser simultdnea o sucesiva y su
asociacién se puede dar por coincidencia.

La presencia de trastornos mentales entre alcohdlicos es mayor que la
encontrada en la poblacion general (Landa y cols., 2006). De hecho, la co-
morbilidad asociada empieza a ser la regla, mas que la excepcion, asi lo de-
muestran distintas investigaciones clinicas realizadas en los ultimos 10 afios,
en las cuales se confirma la coexistencia de dos o mas enfermedades mentales
que se asocian con una mayor severidad en la dependencia al alcohol (Santis
Barros, R., Torrens M., Pérez, J.L., Soriano, R., Tamayo, J.,Torres, J.L.).

Estos estudios reportan que mas de la mitad de los alcohdlicos presen-
tara por lo menos otro trastorno mental a lo largo de su vida. Otra variable
importante a tomar en consideracion es el género; la incidencia y la grave-
dad de los trastornos comorbidos es aun mayor en las mujeres alcohdlicas,
tal es el caso de la depresion, por lo que se debera evaluar la posibilidad de
la coexistencia de alcoholismo en una mujer que consulta al médico por un
cuadro clinico de depresidn.
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En cuanto a la evolucion de estos trastornos, es importante saber que
la exposiciéon temprana al alcohol, es decir, durante los primeros afios de la
adolescencia, puede cambiar de forma permanente el funcionamiento del ce-
rebro, dando paso a la aparicidon de la enfermedad psiquiatrica asociada, con
mayor frecuencia y severidad.

Dentro de las enfermedades psiquidtricas con mayor prevalencia se en-
cuentran las siguientes:

a) Trastornos del estado de animo: Estudios epidemiol6gicos en ambientes
clinicos reportan la coexistencia de estas enfermedades con la depen-
dencia al alcohol de forma frecuente. Se calcula que entre 30 y 40
por ciento de los pacientes cumple con los criterios para un trastorno
depresivo mayor alguna vez en su vida. Dicha comorbilidad eleva el
riesgo de suicidio y de consumir otras sustancias. También se reporta
que mas de 20 por ciento de los alcoholicos ha intentado suicidarse y
alrededor de 15 por ciento lo logra (Cottencin, 0., 2009). En este sen-
tido, se reporta que la tasa de suicidio entre alcohdlicos es seis veces
superior a la de la poblaciéon general (Manual APA, 2006); se calcula
que entre cinco y siete por ciento de las muertes de los pacientes alco-
hélicos son por esta causa, cifra que debe encender nuestras alarmas,
ya que los alcoholicos cronicos (sobre todo los hombres) constituyen
un grupo de alto riesgo.

El alcoholico crénico se deprime porque el etanol actia sobre el dailo ce-
rebral generado por los largos afios de consumo severo y por otros déficits
neurobiologicos que impiden que el sujeto module quimicamente su estado
de dnimo. Clinicamente se manifiesta por una gran tristeza, dolor, sufri-
miento, vacio, desesperanza, pérdida del sentido de su vida, de la energia
y del interés para llevar a cabo las actividades cotidianas, sintomas que se
arrastran por meses, quiza afios, dando como resultado la ideacién y con-
ducta suicida.

Por otra parte, la presencia frecuente de episodios de intoxicacion o abs-
tinencia fomentan el desequilibrio quimico neuronal, lo que inhibe (deprime)
aun mas al SNC y crea un circulo vicioso que unicamente se podra romper
cuando el sujeto acuda a tratamiento de desintoxicacion médica dentro de
una unidad hospitalaria que pueda brindarle apoyo profesional.

Otra de las enfermedades comdrbiles que se encuentran dentro de esta
clasificacidn es el trastorno bipolar, diversas investigaciones muestran que 50
por ciento de los pacientes con este padecimiento consume alcohol (Golds-
tein, B.I., Diamantouros, A., Schaffer, A. y Naranjo, C.A., 2006). La prevalen-



cia mayormente reportada es para los episodios de mania, pues se piensa que
estas personas emplean el alcohol para potenciar la euforia maniaca.

b) Trastornos de ansiedad: La coexistencia reportada de estos trastornos
en alcohdlicos es del 25-50 por ciento (Kaplan y Cols., 1999), y a la
inversa, de 20-45 por ciento de los pacientes diagnosticados de forma
primaria con este trastorno consumen alcohol (Mann, K.F., 2003). La
existencia de sintomatologia ansiosa multiplica por cuatro el riesgo de
consumo del alcohol respecto a la poblacidn general, lo que la convier-
te en un factor de vulnerabilidad (Alegria y cols., 2010), pues la bebida
suele ser utilizada como una forma de automedicacion.

Los trastornos de ansiedad secundarios al alcoholismo se diagnostican cuan-
do se considera que los sintomas ansiosos estan relacionados con los efectos
fisioldgicos directos del alcohol. El cuadro clinico se caracteriza por la exis-
tencia de estados de ansiedad paroxisticos -relacionados tanto con la ingesta
como con la intoxicacion- parecidos a las crisis de angustia. (Casas y Guar-
dia, op.cit.; Santo-Domingo y Rubio, op. cit.; Martin, op. cit.).

El insomnio es un sintoma que habitualmente acompafia tanto a los tras-
tornos del estado de animo como a la ansiedad, se vincula con la severidad
y cantidad de alcohol consumido de forma cotidiana. Durante la abstinencia
se aumenta el riesgo de presentar alteraciones en la respiracién, movimientos
periodicos de los miembros y alucinaciones durante el suefio.

c) Trastornos de personalidad: Influyen en la patogénesis, la evolucion
clinica y la respuesta al tratamiento del alcoholismo. Por ello, es im-
portante hacer un diagnostico preciso de la personalidad del paciente
(Grant y cols., 2004a y 2004b). La prevalencia de los trastornos de
personalidad es del cuatro por ciento en la poblacion general y, den-
tro de este porcentaje, mas de 65 por ciento presenta algun trastorno
por abuso o dependencia de drogas; especificamente para alcohdlicos,
la prevalencia es del 15-25 por ciento (Giner-Ubago, Cols., 2007). En
un intento por caracterizar una “personalidad alcohdlica” nitida, se
ha concedido especial importancia a rasgos como la impulsividad, la
desinhibicion, la baja tolerancia al estrés y a la frustracion, la fati-
ga fisica y mental, la afectividad negativa y la resistencia a cambiar
habitos desadaptativos, todos ellos elementos que frecuentemente se
presentan en quienes abusan del alcohol. Estas caracteristicas han sido
retomadas por diversos estudios clinicos, en los cuales se ha reporta-
do la alta frecuencia con la que se diagnostica el trastorno antisocial
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de la personalidad y el trastorno limite, padecimiento, este ultimo, que
afecta especialmente a los varones que abusan del alcohol.

En un estudio realizado por Bravo de Medina y cols. (2008) en ambientes cli-
nicos, se encontro que los hombres (65% de la muestra total) presentaron mas
trastornos de personalidad (TP) que las mujeres, particularmente los de tipo
paranoide, narcisista y antisocial; mientras que en ellas (41.8%) prevalecieron
los tipos obsesivo-compulsivo, dependiente e histrionico.

El diagnostico de Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH), asociado con un problema de conducta en la infancia o en la adoles-
cencia, dobla el riesgo de desarrollar un trastorno de personalidad y, por ende,
de abusar del alcohol en la vida adulta.

Se debe tener en cuenta que la presencia de trastornos de la personalidad
se asocia con una mayor y mas temprana probabilidad de abandono del tra-
tamiento.

d) Esquizofrenia y otras psicosis: La esquizofrenia incrementa 10 veces la
prevalencia del consumo de alcohol, en comparacion con las personas
no esquizofrénicas; esta enfermedad se diagnostica en el 3-4 por ciento
de los sujetos con dependencia al alcohol.

Es muy importante tener en cuenta que en los pacientes esquizofrénicos, las
pequefias cantidades de alcohol producen un mayor efecto, potenciando la
sintomatologia negativa, y aumentando los déficits cognitivos observados y
la probabilidad de depresion comdrbida, lo que repercute en un mayor nu-
mero de recaidas si estas enfermedades no son tratadas al mismo tiempo que
la dependencia.

Dentro de otras psicosis se puede mencionar la celotipia alcohdlica, en-
fermedad que se caracteriza por la aparicion de sentimientos de celos que van
desde sospechas transitorias respecto a la fidelidad de la pareja durante
la intoxicacion, hasta la firme conviccidn -que persiste durante la absti-
nencia- de un engafio. Esta sintomatologia tiene una gran repercusion social,
ya que es uno de los factores asociados con la violencia de género, pues el
hombre reacciona ante sus celos y puede acompaiiar las acusaciones de infi-
delidad con insultos y violencia fisica.

e) Consumo y dependencia a otras drogas: Es frecuente encontrar el con-
sumo concomitante de otras drogas; estudios clinicos hacen mencién
de la probabilidad, hasta cinco veces mayor, de asociar la ingesta de
alcohol con el uso de otras sustancias, como tabaco, cocaina, opiaceos



y benzodiacepinas. Cuando el abuso de alcohol y cocaina son simul-
taneos, aumenta la probabilidad de presentar sintomas depresivos que
pueden ser muy intensos y precipitar el suicidio. Ademas, el consumo
de otras drogas precipita la recaida con mayor frecuencia, situaciéon
que debera ser tomada en cuenta en la elaboracion de un plan terapéu-
tico que contemple la atencidn de todas las dependencias.

El riesgo de presentar alcoholismo es 23 veces mayor en los ludopatas (adic-
tos al juego) que en la poblacion en general; debido a que éste puede pro-
ducir un deterioro en la inhibicion de respuestas inapropiadas, la capacidad
de razonamiento y la asuncion de riesgos, lo que aumenta la probabilidad de
apostar y seguir jugando sin importar el dinero. Esta conducta tiene mayor
prevalencia en hombres que en mujeres.

CONCLUSIONES

La alta prevalencia de trastornos mentales comorbidos al consumo de alcohol
dificulta el reconocimiento, el diagndstico y la atencion del paciente que lo
padece. Por otra parte, la presencia de un mayor numero de complicaciones
médicas, sociales e interpersonales hacen que esta condicion clinica severa
requiera de atencion altamente especializada, como el medio hospitalario,
donde se debe evaluar de forma integral al alcoholico para llevar a cabo la
desintoxicacidn y el control de la abstinencia, al mismo tiempo que se medica
y controla la comorbilidad psiquiadtrica encontrada durante el diagndstico.
Es de suma importancia contar con programas especificos de intervencion,
aplicados por un grupo multidisciplinario de profesionales, para asegurar la
adherencia al tratamiento y evitar, en la medida de lo posible, las recaidas y
otras complicaciones como el suicidio.
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GLOSARIO

Alucinacion: Percepcion que, aunque no corresponde a ningun estimulo fisi-
co externo, la persona siente como real.

Amenorrea: Falta de menstruacion.

Arritmia: Ritmo o frecuencia anormal de la contraccion del corazon, habi-
tualmente desacompasada o irregular.

Atrofia: Disminucion importante del tamafio de la célula y del 6rgano del que
forma parte, debido a la pérdida de masa celular.

Delirio: Alteracion mental de la percepcidn en la cual se produce excitacion,
desorden de las ideas y alucinaciones.

Diaforesis: Sudoracion profusa.

Diplopia: Vision doble de los objetos por falta de coordinacidon de los mus-
culos oculares motores.

Disnea: Dificultad para respirar.

Edema: Acumulacién de liquido en el espacio tisular intercelular o intersti-
cial, asi como en las cavidades del organismo.

Encefalopatia: Anormalidad neuropsiquiatrica causada por toxicidad del ce-
rebro y del sistema nervioso.

Esquizofrenia: Enfermedad mental que produce trastornos de la personali-
dad, delirios y alucinaciones.

Hirsutismo: Crecimiento excesivo de vello en mujeres en zonas como labio
superior, patillas, barbilla, cuello, areolas mamarias, térax, en area inmedia-
tamente superior o inferior al ombligo, asi como en ingles, muslos y espalda.
Isquemia: Sufrimiento celular causado por la disminucion transitoria o per-
manente del riego sanguineo.



Labio o paladar hendido: Alteracién congénita originada en las estructuras
que forman la boca y el paladar, dando como resultado una separacion en
el paladar o en el labio por la falta de fusidon de las estructuras durante el
desarrollo intrauterino.

Meteorismo: Produccion de gases intestinales.

Neurotoxicidad: Capacidad de destruir o lesionar al sistema nervioso.
Nicturia: Aumento en la frecuencia o cantidad de orina durante la noche.
Nistagmos: Movimiento ritmico involuntario de los ojos.

Oliguria: Produccién reducida de orina.

Patogénesis: Origen y forma de desarrollo de una enfermedad.

Poliuria: Aumento de produccién de orina.

Zoopsias: Alucinaciones terrorificas sobre animales amenazantes.
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1 abuso del alcohol es un problema de salud publica que a nivel mun-
dial genera costos humanos y econdmicos de gran magnitud; el uso de
esta sustancia causa numerosos trastornos en la vida cotidiana de los
bebedores y de sus familias, y afecta gravemente la convivencia comunitaria.

De acuerdo con la OMS, en 2004 habia alrededor de dos billones de perso-
nas en el mundo que consumian bebidas alcohoélicas y 76.3 millones padecian
algun trastorno relacionado con el alcoholismo. Cada afio, el uso nocivo de
esta bebida causa 2.5 millones de decesos, incluidos 320 mil jévenes de entre
15y 29 afios de edad. Este habito es uno de los principales factores de riesgo
de muerte, pues se estima que tan sélo en 2004 ocasiono casi cuatro por cien-
to de las defunciones en el mundo. Por ello, esta organizacion internacional
ha recomendado que en las politicas publicas de todos los paises se inclu-
yan medidas relacionadas con la respuesta de los servicios de salud, la accion
comunitaria, las politicas de fijacion de precios y la reduccion del impacto en
la salud publica del alcohol ilicito.

El consumo nocivo de esta sustancia se encuentra entre las principales cau-
sas de enfermedades, lesiones, violencia, conflictos sociales y muertes prema-
turas, por lo que repercute gravemente en el bienestar humano y contribuye
a las desigualdades sociales y sanitarias.

Los problemas causados por alcohol se pueden clasificar por su natura-
leza (fisica, mental o social); por los efectos que provocan en el bebedor, su
familia o la colectividad en general; y por las consecuencias en las funciones
y el control del bebedor que, a su vez, pueden desembocar en actos violentos,
accidentes, etcétera (OMS, 1980).

La ingesta de bebidas alcohdlicas en las reuniones sociales es frecuente en
muchos lugares del mundo; sin embargo, pocas veces los usuarios consideran
las consecuencias negativas que genera, mismas que estan relacionadas con las
propiedades toxicas y la dependencia que puede producir su abuso.

Los trastornos duraderos en las funciones y el control del individuo, pro-
vocados por el consumo prolongado y copioso de bebidas alcoholicas, ocasio-



nan accidentes y disminuyen la capacidad laboral; problemas que se agudizan
por la pérdida de amigos, familia, estimacion personal, medios de sustento
y libertad. De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (2008)
“para el bebedor, cuanto mayor sea la cantidad de alcohol, mayor es el riesgo.
Los dafios causados a terceras personas abarcan desde molestias sociales me-
nores, hasta consecuencias mas severas, como el deterioro de las relaciones
matrimoniales, abuso de menores, violencia, delitos e incluso homicidios”.

“Los efectos dafiinos del abuso en el consumo de bebidas alcohdlicas en
los planos individual, familiar y social, son evidentes. Los problemas en la
economia familiar se suman a los ocasionados por la violencia, la disminu-
cion de la productividad y de la prosperidad individual y social, asi como por
el sufrimiento moral del propio bebedor y de terceras personas” (SSA, 2001).

El uso de esta sustancia también parece asociarse con un incremento del
riesgo de suicidio; las pérdidas sociales recientes, la depresion y los rasgos de
personalidad son factores que pueden contribuir a generar comportamientos
suicidas (Mondragon, et al., 1998). Los trastornos de ansiedad son frecuentes
entre los consumidores cronicos de alcohol. Dicho cuadro se caracteriza por
la existencia de estados de ansiedad paroxisticos parecidos a las crisis de an-
gustia, que se relacionan tanto con la ingesta como con la intoxicacion (Casas
y Guardia, op. cit.; Santo-Domingo y Rubio, op. cit.; Martin, op. cit.).

Ante este panorama, las consecuencias sociales asociadas con el consumo
excesivo de bebidas embriagantes se relacionan con el surgimiento de proble-
mas laborales, académicos, economicos y emocionales que pueden arruinar
la vida del bebedor, asi como devastar a su familia y desgarrar la urdimbre
de la comunidad. El uso nocivo del alcohol tiene efectos tanto inmediatos
como a largo plazo que afectan todas las esferas de la vida social, incluida la
seguridad personal por su asociacién con la violencia. Ademas, tiene efectos
toxicos que dafian potencialmente a todos los 6rganos y sistemas del cuerpo.

ACCIDENTES

El abuso del alcohol representa una de las principales causas de muerte, en-
fermedades y accidentes evitables en muchos paises del mundo; entre 70 y
80 por ciento de los incidentes provocados por el alcohol (accidentes, rifias,
ausentismo y delitos) son obra de bebedores moderados o que beben muy
poco. Por otra parte, el patrén de consumo muestra que la ingesta en grandes
cantidades por ocasiones especiales, aumenta la posibilidad de dependencia
y dafio a la salud, puesto que se relaciona con nueve por ciento de las cau-
sas de mortalidad general, principalmente por accidentes, cirrosis hepatica y
violencia intrafamiliar.
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Existen pruebas irrefutables de que la intoxicacién alcohdlica es factor
causal de accidentes violentos en situaciones que implican algun grado de
conflicto social. En las revisiones de la bibliografia internacional sobre la
mortalidad y la morbilidad relacionadas con el etanol se han identificado
al menos 61 tipos diferentes de accidentes, enfermedades o muertes que son
potencialmente causados por la ingesta (OPS, 2000).

El uso de bebidas embriagantes, aun en cantidades relativamente peque-
fias, aumenta el riesgo de sufrir accidentes, tanto para los conductores de ve-
hiculos motorizados como para los peatones que en muchas ocasiones se ven
involucrados en un percance. El consumo excesivo de alcohol no solo perju-
dica procesos esenciales para la utilizacion segura de la via publica, como la
vision y los reflejos, también se relaciona con la reduccion del discernimiento
y, por lo tanto, con otros comportamientos de alto riesgo, como el exceso de
velocidad y la falta de uso del cinturon de seguridad.

La OMS (2011) estima que “los traumatismos causados por el transito
provocan la muerte de unos 700 jovenes cada dia”. Durante 2004 sefialo
que 50 por ciento de la morbi-mortalidad vinculada con accidentes de
transito esta asociado con el consumo de alcohol, pues deteriora marcada-
mente la funciéon psicomotora y la capacidad para conducir con seguri-
dad. Al respecto, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sostiene
que un conductor que bebe antes de manejar tiene 17 veces mas riesgo de
tener un choque fatal.

Se calcula que entre 30 y 50 por ciento de los accidentes con victimas
fatales y de 15 a 35 por ciento de los accidentes causantes de lesiones graves
pueden estar relacionados con el uso de alcohol (Medina-Mora, et al., 1993;
INSP, s. f.). Los datos también indican que 23 por ciento de las muertes por
este tipo de accidentes se da en sujetos de entre 15 y 24 afios de edad (SSA,
INEGI, 2003; CONADIC, s. f.). Asimismo, se ha encontrado que 24.1 por ciento
de los hombres y 5.6 por ciento de las mujeres que bebieron diariamente o
casi diario estuvieron involucrados en un percance automovilistico (Medina-
Mora, et al., 2001).

De acuerdo con la Secretaria de Salud (2008), conducir en estado de
ebriedad aumenta el riesgo de tener un accidente, asi como las probabilida-
des de que éste ocasione la muerte o traumatismos graves; esta posibilidad
se incrementa considerablemente cuando la alcoholemia pasa de los 0.004
g/dl. Segun datos de Casanova, Borges, et al. (2001), 14.6 por ciento de los
lesionados en estos accidentes habia consumido alcohol en las seis horas
previas, por lo que el uso de bebidas etilicas puede ser considerado como
el principal factor asociado con accidentes de trafico. De la misma manera,
se ha observado que 25 por ciento de los hombres y seis por ciento de las



mujeres involucrados en accidentes no fatales bebieron en las seis horas
anteriores al ingreso a servicio de urgencias. Ademas, la probabilidad de
sufrir un accidente se incrementa 3.97 veces si se ingiere alcohol; el riesgo
es mayor en las dos horas siguientes al consumo y aumenta de acuerdo con
el numero de copas ingeridas.

De acuerdo con cifras del INEGI, del 2004 al 2008, el alcohol provoco
aproximadamente cuatro millones de accidentes. Por otra parte, datos del
Consejo Nacional para la Prevencion de Accidentes (CONAPRA) indican que
en 2008 ocurrieron 24 mil 129 decesos por percances de transito y que los
jovenes de entre 15 y los 29 afios de edad representaron el 47.6 por ciento del
total de las muertes.

Los Accidentes de Trafico de Vehiculo de Motor (ATVM) constituyen un
creciente problema de salud publica para nuestro pais. El Sistema Nacional
de Informacion en Salud indica que los ATVM figuran entre las 10 primeras
causas de muerte en poblacién masculina, con una tasa cercana a 16 de-
funciones por cada 100 mil habitantes; también en el caso de los hombres,
en 2006, los accidentes de transporte alcanzaron una tasa de 23.9 muertes
por cada 100 mil habitantes, mientras que los de vehiculo de motor ocupan
el primer lugar como causa de muerte en la poblacién de 15 a 29 afios de
edad, con 15 por ciento de los decesos (SSA, SINAIS, s. f.; Cervantes, 2008;
SSA, OPS, 2007).

En conjunto, los ATVM son responsables del 3.3 por ciento de la mortali-
dad total anual. Segun datos del Centro Nacional para la Prevencion de Ac-
cidentes (CENAPRA), cada afio 2 millones de adolescentes sufren lesiones por
dichos eventos. Ademas, los accidentes de transito son un problema de salud
porque requieren mas tiempo de atencidon hospitalaria por paciente (5.2 dias);
asimismo, 60 por ciento de los lesionados son hombres, aunque se registra un
incremento en el numero de mujeres.

Datos del Servicio Médico Forense sefialan que 33.3 por ciento de las
muertes por percances vehiculares se vincula con la ingesta de alcohol (CONADIC,
s. f.). En particular, se reporta que 46.2 por ciento de las personas fallecidas
por accidentes de transito en 2008 tenia intoxicacion alcoholica (n=234);
de éstas, 33.8 por ciento tenia entre 20 y 30 afios de edad, y 53.8 por ciento
presentd signos de intoxicacion severa, grave y muy grave. (TSJDF, CJDF,
2009). De manera similar, 22.3 por ciento de muertes no naturales asociadas
con el uso de alcohol, reportadas por el Servicio Médico Forense al Sistema
de Vigilancia Epidemiologica de las Adicciones, correspondio a accidentes de
transito (SSA, DGAE, 2008).

Las estrategias de prevencidn de accidentes y violencia son especialmente
necesarias y es recomendable que incluyan:
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Programas de movilizacion comunitaria para crear conciencia entre la
poblacién acerca de los riesgos asociados con el consumo de sustancias
y la conducciéon de automdviles.

Revision y modificacion de los reglamentos de policia y transito para
determinar los niveles de alcohol en la sangre permitidos para conducir
vehiculos; autorizar que los cuerpos de policia soliciten pruebas de
niveles de alcohol en sangre a través de dispositivos de aliento, asi como
la imposicidon de sanciones en caso de que el resultado sea positivo, con
énfasis en la consistencia de su aplicaciéon mas que en su severidad.
Modificar los permisos de uso de suelo y las licencias a establecimientos
que expenden bebidas con alcohol, a efecto de evitar tanto el ingreso
de menores de edad como las practicas comerciales que favorezcan la
intoxicacion.

La capacitacidon de proveedores de servicios para que sean capaces de
identificar signos de intoxicacion y prevenir que sus clientes lleguen a
este estado.

Desarrollar programas orientados a modificar las practicas sociales que
legitiman el uso de la violencia, especialmente aquella asociada con el
alcohol (Medina, Natera, Borges, s.f).

Para disminuir los accidentes en el Distrito Federal, en 2003 la Secretaria de
Seguridad Publica local puso en marcha el programa “Conduce sin Alcohol”,
cuyo objetivo principal es salvar vidas, prevenir accidentes y preservar el
bienestar tanto de los habitantes como de los visitantes. La medida ha logrado
reducir el indice de accidentes mortales casi 30 por ciento.

La prevenciéon debe recibir mas apoyo en todos los niveles, sobre todo
aquella orientada a desarrollar habilidades sociales que fortalezcan los facto-
res protectores entre la poblacidn a fin de promover estilos de vida saludables,
libres del consumo de alcohol y otras drogas.

CONTEXTO LABORAL

Como resultado de los procesos econémicos mundiales de las ultimas dé-
cadas, las dinamicas actuales en los procesos de produccion y las relaciones
laborales de las empresas e instituciones se enfrentan a cambios trascenden-
tales que exigen una mayor competitividad. En la actualidad, los trabajadores
se enfrentan a un panorama de escasez de empleos, salarios bajos y, por si
fuera poco, una alta exigencia de personal cada vez mas calificado. Esta si-
tuacion aumenta el riesgo y la vulnerabilidad para el inicio del consumo o el
abuso de tabaco, alcohol y otras drogas.



Ubicar las causas del uso de alcohol en el contexto laboral implica con-
siderar, ademas de lo anteriormente expuesto, una amplia gama de factores
culturales, sociales, ambientales y familiares. En cualquiera de los casos es un
hecho que los costos laborales a partir del abuso y la dependencia de alcohol
son elevados, tanto para los trabajadores que tienen este problema, como
para las empresas e instituciones, pues deterioran la calidad laboral.

La OMS define la calidad de vida como “la percepcion del individuo acerca
de su posicidn en la vida, en el contexto del sistema cultural y de valores en
el que vive, y en relacidn con sus metas, expectativas, normas e intereses”
(1998). Es un concepto amplio que incluye en una relacion compleja a la sa-
lud fisica, el estado psicolégico, los niveles de independencia, las relaciones
sociales y las creencias personales, asi como la interacciéon con las caracteris-
ticas del ambiente y el lugar en el que se desenvuelve cada persona.

La gravedad del consumo de alcohol y otras drogas en el contexto laboral
ha sido reconocida desde hace tiempo por organismos internacionales como
la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y la OMS. En el contexto na-
cional, la Secretaria del Trabajo y Prevision Social (STPS) ha unido esfuerzos
con diversas Organizaciones No Gubernamentales, del sector salud y empre-
sarial para implementar acciones que permitan la atencién integral de esta
problematica que se traduce en ausentismo laboral, baja productividad y ma-
las relaciones en los centros de trabajo, asi como violencia y desintegracion
familiar.

Durante el Foro Nacional “Situacion actual y retos para enfrentar las
adicciones en el ambito laboral”, celebrado en 2009, el secretario del Trabajo
y Prevision Social destaco que “segun el Informe Mundial de las Drogas 2008,
cerca del cinco por ciento de la poblacién mundial es dependiente de alguna
droga, y entre 12 y 15 por ciento de los adultos consume bebidas alcoholicas
en proporciones peligrosas; 70 por ciento de los consumidores de alcohol y
drogas tiene un empleo y se calcula que el rendimiento laboral decrece 30 por
ciento precisamente a causa de las adiciones.”

Otros datos importantes de la OIT revelan que entre 70 y 80 por ciento de
los incidentes laborales (rifias, accidentes, ausentismo y delitos) esta relacio-
nado con bebedores moderados o personas que ingieren poco alcohol (OIT,
1998), mientras que 10 por ciento se relaciona con intoxicacion alcohdlica
aguda. Ademas, el numero de accidentes de trabajo entre personas que han
consumido alcohol es entre dos y tres veces mayor que los que padecen los
demas trabajadores (STPS, 2009). Asimismo, las bajas laborales y el ausentis-
mo se llegan a triplicar y la frecuencia de interrupciones en el trabajo es 1.4
veces mayor en comparacion con los demas empleados (OIT, 2006). Por otra
parte, la OPS (2007) destaca que 83.3 por ciento de las enfermedades relacio-
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nadas con la ingesta de alcohol afecta a los hombres, y que 77.4 por ciento
corresponde a la poblacion de entre 15 y 44 afios de edad, lo que muestra que
estos padecimientos afectan principalmente a jévenes y adultos econdmica-
mente activos.'

Al analizar la informacion de los adultos (de 18 a 65 afios de edad) que
proporcioné la Encuesta Nacional de Adicciones 2008 se encontré que hay
una proporciéon mas alta de usuarios de cualquier droga alguna vez en la vida
en los que trabajan (8.1 por ciento), en comparacion con los que no lo hacen
(4.2 por ciento), y lo mismo sucede en el consumo de cualquier droga en el
ultimo afio (1.9 y 1.2 por ciento, respectivamente), y en el ultimo mes (1.4 y
menos del uno por ciento, respectivamente).

Datos del Instituto Nacional de Psiquiatria sefialan que la prevalencia del
consumo de cualquier tipo de droga alguna vez en la vida para las personas
que indicaron tener trabajo es de 8 por ciento, en contraste con el 11.7 por
ciento de los que no trabajaron; asimismo, para el ultimo afio la prevalencia
es de 1.9 por ciento y para el ultimo mes de 1.3 por ciento, entre quienes
cuentan con un empleo, mientras que los desempleados tienen proporcio-
nes mas elevadas, 4.3 y 2.8 por ciento, respectivamente (Grafica 1); la dife-
rencia entre estos dos grupos es significativa (INP, s. f.).

! La Poblacion Economicamente Activa (PEA) de un pais es la cantidad de personas
que se han incorporado al mercado de trabajo, es decir que tienen un empleo remu-
nerado, o bien que estan en busqueda de uno. La PEA es distinta a la Poblacién en
Edad Economicamente Activa (PEEA) que ubica —-de acuerdo al marco legal de cada
pais- la edad minima de las personas para incorporarse al mundo laboral. En el caso
de México, segun la Ley Federal del Trabajo, la edad minima para incorporarse al
mundo laboral es de 14 afios, siempre y cuando los menores cuenten previamente
con la autorizacién de sus padres.
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Grafica 1. Consumo de cualquier tipo de droga entre trabajadores y no trabajadores.?

En el ultimo afio, la mayor proporcion de hombres dependientes se ubico
entre los desempleados (4.6%), cifra contrastante con el uno por ciento de
prevalencia en los que si trabajaron; en el caso de las mujeres, el estudio
reveld una dependencia de 0.6 por ciento, entre las que no laboran, y una pre-
valencia de 0.2 por ciento entre las que tenian un empleo. (Grafica 2) (Idem).

2 Grupo Técnico en Adicciones en el Ambito Laboral de la Mesa Tripartita “Trabajo
digno” (2011). Lineamientos para la prevencion y atencion de las adicciones en el
dmbito laboral Mexicano. México. SSa.
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Grafica 2. Dependencia de drogas en el ultimo afo,
en trabajadores y no trabajadores por sexo.?

Es evidente que en nuestro pais el uso de drogas tiene un impacto negativo
en las relaciones sociales y econdmicas de la poblacién; en las ultimas dé-
cadas, el ambito laboral se ha visto sumamente dafiado por la diversidad de
pautas de consumo de los trabajadores. El Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (2007) report6é que en México el alcoholismo figura entre las causas mas
importantes de pérdidas de productividad industrial. Ademas, en el marco
del “Quinto foro nacional de prevencion de adicciones en tiempos de crisis”,
realizado en abril de 2009, el director general de este instituto sefialo que “Un
trabajador victima de una adiccidon puede envolverse en una grave dinami-
ca, potencialmente nociva para su estabilidad laboral. Un empleado sujeto a
una adicciéon puede caer en errores de desempeflo que comienzan por poner
en riesgo su empleo y que, incluso, pueden lesionar su circulo familiar. Por
ello, es fundamental considerar y atender al alcoholismo como un problema
de salud publica; no se debe ver al alcohodlico como un delincuente o como
alguien que genera un lastre a la productividad.”

Derivado de este panorama nacional es impostergable reconocer la ne-
cesidad de ampliar las modalidades de intervencion en este contexto, dando
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asi prioridad a la operacion de las acciones y estrategias que permitan a los
centros de trabajo contar con una deteccion temprana del consumo de alco-
hol entre los empleados, para su derivacién a tratamiento y su incorporacion
a acciones preventivas en el nivel de informacion y orientacion acerca de los
riesgos y dafios que ocasiona el uso de drogas en el ambito laboral.

Al referir el tipo de riesgos a los que se enfrentan los individuos en el
contexto laboral, es necesario puntualizar que éstos no se limitan a los ac-
cidentes de trabajo o a las enfermedades profesionales, en este concepto se
ubican también aquellos trastornos de salud que, pese a no ser originados
exclusivamente por el trabajo, se ven influidos por las condiciones laborales
de forma significativa.

El impacto a la salud puede vincularse con diversos factores internos y
externos que deterioran el clima laboral: excesivo ruido de las maquinas;
herramientas o sustancias que se emplean en la actividad; estado fisico de las
instalaciones; politicas, reglamentos y relaciones personales con los compa-
fieros de trabajo.

Otro tipo de factores de riesgo son aquellos elementos que se encuentran pre-
sentes en las condiciones laborales y pueden producir una disminucion del nivel
de salud. Estos factores estan presentes en el medio ambiente fisico de trabajo
(temperatura, ventilacion, humedad, etcétera), se dan por la presencia de sustan-
cias quimicas y bioldgicas, por la organizacion y por la carga fisica de la tarea.

Estudios de la OIT sefialan que en el lugar de trabajo el abuso de sustan-
cias contribuye a causar accidentes, ausentismo, problemas de salud, robos,
baja de la productividad y pérdida de empleos. Las principales problematicas
que se generan a partir del consumo de alcohol son:

Aumento del riesgo y la tasa de accidentes de trabajo.

Incremento de las incapacidades médicas. El ausentismo es dos o tres
veces mayor entre quienes abusan de las drogas y el alcohol que entre
los demds empleados.

Conducta arriesgada o inadecuada por la falsa seguridad que provoca
desinhibicidn.

Presencia de otras enfermedades o dificultades de salud. Los empleados
que tienen problemas relacionados con el consumo de drogas y alcohol
requieren tres veces mas erogaciones por enfermedad y presentan cinco
veces mas solicitudes de indemnizacidn.

Disminucion y deterioro del rendimiento laboral.

Deterioro del clima laboral y problemas de relaciones interpersonales.
Fallas o errores por decisiones impulsivas o por alteracion de las destre-
zas psicomotoras.
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¢ Falta de compromiso con la empresa.
¢ Conducta antisocial.

Segun estadisticas de la OIT, los hombres registran una mayor incidencia del
consumo de alcohol en el puesto de trabajo; las cifras mas altas se presentan
en los sectores de las recreaciones, los espectaculos y la construccion. En las
mujeres, los indices mdas elevados se encuentran en la agricultura, la silvi-
cultura y la pesca. La institucion también sefiala que el consumo de alcohol
es elevado entre los juristas, el personal doméstico, los directores de em-
presas, el personal de las fuerzas armadas e incluso entre los funcionarios de
policia y obreros ocupados en cadenas de fabricacion masiva.

Al analizar a la poblacion que trabajo en el ultimo mes, la ENA 2008 en-
contré que las cifras mas elevadas de consumo de cualquier tipo de droga al-
guna vez en la vida la obtuvieron los profesionistas (8.1 por ciento), seguidos
por los propietarios de un pequefio comercio (7.8 por ciento); los empleados
de bancos, oficinas, establecimientos y dependencias gubernamentales (7.4
por ciento); directores o propietarios de empresas o negocios (7.2 por ciento);
subempleados (7 por ciento); agricultores (6.4 por ciento); campesinos (4.1
por ciento) y los maestros de primarias, secundarias y preparatorias (3.1 por
ciento), tal como se puede observar en la Grafica 3 y el Cuadro 1.

5

® Cualquier droga # Droga ilegal % Droga médica

Grafica 3. Prevalencia del consumo de drogas en poblaciéon adulta trabajadora
por tipo de ocupacion.*

* INPRFM



El consumo de alcohol en el contexto laboral es una problematica que re-
quiere de esfuerzos decididos y duraderos por parte de todos los sectores, asi
como del disefio e implementacion de politicas publicas que promuevan la
colaboracién conjunta de los organismos e instituciones publicas y privadas.
Las acciones, estrategias y leyes que se establezcan, apliquen o refuercen
permitiran establecer intervenciones eficaces y basadas en la evidencia cien-
tifica que ayuden a reducir las pérdidas de productividad, la enfermedad y el
deterioro de la calidad de vida de los trabajadores.

COSTOS ECONOMICOS

El consumo de alcohol supone un costo econdémico y social de amplio espec-
tro, los escasos calculos internacionales que se han llevado a cabo hasta el
momento reflejan la importancia de estos gastos para la sociedad. Algunos
calculos macroecondmicos de los trastornos relacionados con el abuso del
alcohol estiman que los costos de esta conducta se situan en torno al 2-5 por
ciento del PIB, una cifra muy importante que se justifica por las repercusiones
de la ingesta desmedida de la sustancia (Lopez, s/f). Para evaluar estas dero-
gaciones, se realizaron las siguientes diferenciaciones:

Costos directos (gastos médicos centrales): instituciones especializadas
(33 por ciento); hospitalizaciones cortas (44 por ciento); enfermeras do-
miciliarias (10 por ciento); apoyo y otros (13 por ciento). 10.5 mil millo-
nes de dolares.

Costos indirectos: morbilidad (52 por ciento) y mortalidad (48 por cien-
to). 70.3 mil millones de dolares.

Otros costos: criminalidad (36 por ciento); victimas de la criminalidad
(3 por ciento); reclusiéon carcelaria (30 por ciento); choques de vehiculos
motorizados (24 por ciento); destruccion por incendios (4 por ciento); y
administracion de la red de seguridad social (1 por ciento). 15.8 mil mi-
llones de ddlares.

Sindrome alcoholico fetal. 2.1 mil millones de ddlares.

Otros estudios sobre la cuantificacidon del dafio social derivado del consumo
de alcohol consideran el costo indirecto de la mortalidad prematura, que
implica un calculo de la pérdida para la futura economia de lo que habrian
producido las personas que fallecieron por el consumo nocivo de alcohol. Si
se cuenta este costo indirecto como costo sanitario, en consideracion con los
costos directos como el ausentismo, el desempleo, los dafios derivados de la
delincuencia, los accidentes de transito, y la prestacion de servicios de salud,
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judiciales y sociales a los afectados por un problema atribuible al alcohol, los
costos de los dafios sociales superan a los sanitarios. Y considerando sola-
mente los gastos para el erario publico (policia, bomberos y servicios sociales
atribuibles al alcohol), a menudo superan con creces los costos de los servi-
cios de salud.

Las consecuencias del consumo de bebidas alcoholicas incluyen tam-
bién costos intangibles, entre ellos el dolor y el sufrimiento que padece
una familia en la que hay un bebedor, y aquéllos derivados de los delitos o
la violencia relacionados con el alcohol. Bajo este contexto, las pérdidas eco-
nomicas a nivel mundial provocadas por esta causa estan presentes en todos
los sectores: social, econémico y laboral. Ademas, los altos costos para los
sistemas de salud, bienestar social y justicia penal, y los derivados de la
pérdida de productividad y disminucion del desarrollo. A esto se ha de sumar
el costo econdmico de la patologia de dependencia, en el que se incluye el
tratamiento, la prevencion, la investigacion, las medidas de aplicacion de
la legislacion pertinente y la pérdida de productividad, no so6lo en relacion
con el consumo abusivo de alcohol sino de otras sustancias como las drogas
ilicitas (OIT, 1998).

Por ejemplo, para Espafia, en el 2001 el costo atribuible al consumo ex-
cesivo de alcohol ascendio a mas de 3 mil 833 millones de euros, destinados
principalmente a la atencion médica y farmacologica de la enfermedad y
a las pérdidas de productividad laboral como consecuencia del ausentismo
y la reduccion de la eficiencia, principalmente. Ademas, el alcoholismo fue
responsable, a lo largo de 2001, de mas de 12 mil muertes y casi 115 mil ac-
cidentes laborales (Lopez, op. cit.).

La regién de las Américas cuenta con varios paises productores de bebi-
das alcoholicas y las recaudaciones impositivas por las ventas proporcionan
a los gobiernos una importante fuente de fondos. Sin embargo, incluso
en paises como Estados Unidos y Canada, donde las utilidades por alcohol
son considerables, los costos ocasionados por el abuso superan con creces
las ganancias generadas. Estados Unidos estima que por afio los gastos rela-
cionados a la ingesta de alcohol ascienden a 148 mil millones de dolares,
incluyendo 19 mil millones en costos asociados con la atencién a la salud.
En Canada, el costo econdmico del consumo de alcohol representa 2.7 por
ciento del Producto Bruto nacional, lo que equivale a 18.4 mil millones de
dolares (OPS, s/f).

En 2006, el gobierno chileno ordend un estudio sobre el costo conjunto
que genera el consumo de drogas ilicitas y alcohol, el resultado fue impac-
tante: 1,515.3 millones de dolares. El costo estimado representaba 1.03 por
ciento del Producto Interno Bruto (CONACE, 2009).



En México, el abuso y la dependencia del alcohol representan un proble-
ma preocupante, tanto por los costos que generan a la sociedad y al sistema
de salud, como por los efectos en las personas y las familias. Segun datos es-
tadisticos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), la pérdida
econodmica atribuible al alcohol es mayor en la poblaciéon con menos recursos,
ello se debe no sélo a lo gastado en bebida, sino también al salario perdido,
gastos médicos y de otra indole. Aunado a ello, la ingesta excesiva de bebidas
embriagantes supone una asociacion con males y trastornos con altas tasas
de incidencia y de mortalidad que, segun se ha visto, se situan entre las prin-
cipales causas de muerte y representan un alto costo en términos de pérdida
de afios de vida saludable. En este sentido, Gonzalez- Pier y colaboradores
(2006) indican que, en conjunto, 8.4 por ciento de la mortalidad en México
(12.3% en el caso de la poblacion masculina) y 7.5 por ciento de los afios de
vida saludable perdidos (11.7 % en poblacion masculina) pueden atribuirse al
uso de alcohol.

Sin embargo, mas alla del gasto directo que genera esta conducta, el costo
mas significativo es el que representan las pérdidas de productividad por los
afios de vida saludables malgastados por la dependencia a esta bebida, las
muertes vinculadas a accidentes automovilisticos y las incapacidades, resul-
tado de cirrosis hepaticas alcoholicas.

Establecer los costos econdmicos generados por las repercusiones del
consumo nocivo de alcohol requiere de informacion estadistica viable
que considere las consecuencias previsibles del abuso de sustancias psicoacti-
vas, generando con ello procesos de sensibilizacion que ayuden a compren-
der que las cuantias resultantes de los efectos individuales y sociales son
elevadas. Por tal razon, es muy importante dentro de cualquier sistema
econdmico, conocer las caracteristicas del problema social en el consumo de
sustancias psicoactivas para poder determinar cursos de accion con medidas
de prevencion y servicios de deteccion temprana.

Debe sefialarse que los costos de salud resefltados aqui sélo son par-
cialmente atribuibles al uso y al abuso de alcohol (si bien en proporciones
significativas) y que, pese a su magnitud, estan lejos de agotar el impacto
directo e indirecto que puede atribuirse a esta sustancia. Ante este pano-
rama, es de suma importancia prevenir el consumo excesivo de alcohol a
través de la estrategia de educacion para la salud y, si el problema ya existe,
acudir a los servicios especializados en adicciones para solicitar orientacion
y tratamiento.

En conclusidn, el alcoholismo representa un problema de salud publica
que afecta diversas esferas de la vida de las personas, por los dafios indi-
viduales antes mencionados, pero también por el costo social que implica,
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como afios de vida perdidos por discapacidad fisica o muerte; suicidios y
homicidios; accidentes viales y problemas legales asociados; despido y acci-
dentes laborales; dificultades y gastos econdmicos a nivel familiar; violencia
intrafamiliar; estigma social, sobre todo en el caso de ciertos sectores de la
poblacion como las mujeres.
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CARITULO

MUJERES Y CONSUMO
DE ALCOHOL



CONSECUENCIAS EN LA SALUD DE LAS MUJERES
POR CONSUMO Y ABUSO DE ALCOHOL

Alma Rosa Colin Colin
Monsqrrat Euridice Lovaco Sanchez
José Angel Prado Garcia

a nivel mundial. Se trata de un fenomeno que afecta tanto a mujeres

como a hombres, quienes, a pesar de compartir algunas semejanzas
respecto a los dafios y las consecuencias de la ingesta de la sustancia, sufren
diferentes impactos a nivel bioldgico, subjetivo y social, dependiendo de su
sexo y de las lecturas que la sociedad haga de su consumo.

El estudio de las consecuencias del uso de alcohol en mujeres tiene di-
versas vertientes, en este capitulo se describiran los aspectos relacionados
con el impacto en su salud, y se analizaran las diferencias bioldgicas entre
mujeres y hombres que provocan dafios diferenciados en los consumidores,
dependiendo de su sexo.

Existe una relacion causal entre el consumo de alcohol y 60 tipos de enfer-
medades y lesiones; ademas, esta conducta se asocia con una serie de proble-
maticas sociales y de salud como reduccion de la productividad laboral, diversas
formas de cancer, enfermedades cronicas hepaticas, enfermedades cardia-
cas, lesiones en los Sistemas Nervioso Central y Periférico y dependencia al
alcohol. Los problemas que genera pueden ir mas alla del bebedor y producir
efectos sobre quienes lo rodean en diversos aspectos, como violencia familiar,
conflictos maritales, problemas econémicos, abuso de menores, admision en
salas de emergencia (Borges, et al. 2004), comportamiento violento, lesiones y
muerte de automovilistas y peatones, cuando se conduce en estado de ebriedad.

El consumo de alcohol también esta asociado con comportamientos de alto
riesgo, tales como sexo no seguro y uso de otras sustancias psicoactivas. También
conlleva un alto grado de comorbilidad con otros trastornos por el uso de sus-
tancias, como dependencia a la nicotina y enfermedades de transmisiéon sexual.
Los estudios mas recientes sugieren una asociacion entre el consumo de alcohol
y el VIH/Sida (Matos, et al., 2004; Stein, et al., 2005; Stueve y O’Donell, 2005).

El uso de alcohol es uno de los principales problemas de salud publica
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{POR QUE EL ALCOHOL AFECTA DE MANERA DIFERENTE A LAS
MUJERES?

Existen diferencias biologicas entre hombres y mujeres que influyen para
que los efectos del alcohol en sus organismos sean distintos, por ejemplo,
la mayor cantidad de grasa en el cuerpo femenino es un elemento funda-
mental para que la distribucidn sea distinta. Ademas, el peso corporal en
las mujeres tiende a ser menor, lo cual genera mayores niveles de concen-
traciéon de alcohol en la sangre, aun cuando beban la misma cantidad que
los hombres.

La constitucion bioldgica del cuerpo, los mandatos sociales en los
géneros y los contextos culturales e historicos son determinantes en la
forma diferenciada de enfermar de las mujeres y los hombres.

Una rapida revision respecto a lo que ocurre en el organismo, desde que el
alcohol ingresa hasta el momento en que es eliminado, ayudara a comprender
dichas diferencias:

Primera fase, la absorcion. Una vez que el alcohol ingresa al organismo es
absorbido en el estomago y en el intestino delgado; la velocidad en la que lo
hace depende de factores como el tipo de bebida y la cantidad de alimentos
ingeridos anteriormente. El alcohol es metabolizado mediante la enzima Al-
cohol Deshidrogenasa (ADH), cuya actividad es menor en la mujer, por lo que
se presentan mayores concentraciones en la sangre.

Segunda fase, la distribuciéon. Entre los 30 y los 90 minutos después de
haber consumido alcohol se alcanza el nivel maximo en la sangre. Cuando
es absorbido se distribuye por todo el cuerpo, excepto en el tejido graso.
Facilmente atraviesa las barreras hematoencefalica y placentaria y pasa a la
leche materna. Las mujeres tienen menor contenido de agua corporal y mayor
cantidad de grasa que el hombre; por lo que la menor actividad de la ADH
gastrica y la mayor cantidad de grasa influyen para que las mujeres tengan
niveles mas altos de alcohol en la sangre, en comparacion con los hombres.

Tercera fase, metabolismo hepatico. El alcohol se metaboliza en el higa-
do y se produce el acetaldehido, que es el causante de la mayor parte de
los efectos téxicos hepaticos. La ADH es la responsable de la conversion
del alcohol en acetaldehido. La velocidad de la transformacion esta en parte
condicionada a que la enzima esté disponible. En la mujer esta enzima se
encuentra disminuida, situacion que se complica cuando existe desnutricion.



El acetaldehido, segun algunos autores, es el responsable de los mecanismos
de refuerzo, dependencia al alcohol y fendmenos de resaca.

Por lo anterior se puede entender por qué la mujer es mas vulnerable a
presentar enfermedades relacionadas con el consumo, en comparaciéon con
los hombres. También las variaciones en los niveles de algunas hormonas
durante el ciclo menstrual pueden provocar cambios en la sensibilidad a los
efectos del alcohol, principalmente por los estrégenos.

La ruta del alcohol

;Como se absorbe?

El alcohol entra al cuerpo via oral y pasa por el tubo digestivo hasta
llegar al estomago, ahi se absorbe el 20 por ciento.

Posteriormente pasa al intestino delgado y se completa la absorcion.
Ya en la sangre, el alcohol circula por todo el cuerpo y llega al cerebro.

¢Como se elimina?

El higado es el encargado de metabolizarlo a un ritmo constante.

Los rifiones recolectan las sustancias resultantes que son filtradas y
luego enviadas a la vejiga.

En la vejiga se almacena la orina, la cual es mas abundante que la
normal, luego sera eliminada.

Una minima parte se elimina por exhalacion, por la orina, las heces y
el sudor.

El agua del organismo ayuda a diluir el alcohol y las grasas lo retienen. El
consumo de alcohol en las mujeres es mas daflino porque tienen menos agua
y mas grasa que los hombres, lo que significa que retienen mas alcohol.

DANOS A LA SALUD EN LAS MUJERES

CONSECUENCIAS DEL CONSUMO Y ABUSO DE ALCOHOL
EN LAS ADOLESCENTES

El uso de sustancias etilicas conlleva a padecer problemas mentales, mens-
truales, enfermedades en los senos y cancer de mama; ademas, causa difi-
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cultades académicas, accidentes, asi como el desarrollo de la dependencia
al alcohol u otras drogas. La ingesta de esta sustancia durante la pubertad
puede influir negativamente en el crecimiento y la maduracién normal de
las nifias.

Un estudio reciente realizado por la Universidad de Washington, en San
Luis, con poblacion de mujeres de nueve a 15 afios de edad, encontré que
las niflas y las adolescentes que consumen alcohol tienen mayor riesgo de
desarrollar tumores benignos en los senos (no cancerosos), incrementando
con ello la posibilidad de desarrollar posteriormente cancer de mama (Col-
ditz, G., 2010). La investigacion mostro que el riesgo aumenta en proporcion
con la cantidad de alcohol que se ingiere: las mujeres que bebian seis o
siete veces a la semana eran mas propensas a presentar tumores benignos,
en comparacion con las que no bebian o consumian menos de una bebida
a la semana.

Ademas, el uso de alcohol incrementa la probabilidad de que las adoles-
centes empleen otras drogas. Asimismo, las investigaciones han demostrado
una fuerte asociacion entre los padecimientos mentales y los trastornos por
consumo de sustancias, incluyendo el alcohol.

Se estima que esta sustancia esta involucrada en ocho por ciento de los
suicidios de adolescentes: quienes beben con frecuencia tienen casi seis veces
mas probabilidades de intentar quitarse la vida que las que nunca beben;
adicionalmente, las diagnosticadas con trastornos por consumo de alcohol
intentan suicidarse el doble de veces.

Respecto a la violencia, las consumidoras tienen un riesgo mayor de ser
victimas de agresiones de pareja, sufrir golpes y violaciones. El alcohol tam-
bién pone a las adolescentes en riesgo de presentar un comportamiento vio-
lento, pues quienes beben tienen tres veces mas probabilidades de involucrar-
se en una pelea fisica que aquéllas que no ingieren esta sustancia.

También, el consumo de alcohol es uno de los mejores predictores de la
actividad sexual y los comportamientos sexuales de riesgo entre los adoles-
centes. Las jovenes que beben tienen mas probabilidades de tener relaciones
sexuales sin proteccion, lo que las pone en riesgo de embarazos no planifica-
dos e infecciones de transmisién sexual, incluido el Sida.

El desarrollo del cerebro se ve afectado durante la adolescencia por el
consumo de alcohol: los estudios realizados con ratas y seres humanos su-
gieren que los cambios ocurridos en el cerebro durante la adolescencia los
llevan a responder de manera diferente que los adultos al etanol. Entre
los datos mas sobresalientes se encuentran los siguientes: los circuitos ce-
rebrales implicados en la memoria son mas vulnerables al uso de sustancias
etilicas; el dafio cerebral es mayor después de ingerir fuertes cantidades de



bebidas embriagantes durante cuatro dias seguidos; produce menos seda-

cién en adolescentes y adultos jovenes en relacion con los adultos, y el uso 69
continuo durante la adolescencia altera la forma en la que los consumidores
responderan a éste en un futuro.

Seniales de advertencia ante problemas por el consumo de alcohol

Faltas a la escuela, bajas calificaciones o problemas de conducta
Cambio de amistades

Abandona actividades como los deportes

Préstamos inusuales de dinero

Cambios repentinos de humor, agresividad, irritabilidad
Inquietud

Comportamiento irresponsable

Depresion

Falta de memoria, problemas del habla o dificultad para expresar los
pensamientos

Falta de coordinacion, pérdida del equilibrio

Los signos de abuso de sustancias en una persona joven puede ser dificiles
de detectar, dada la presencia comun de los cambios de humor, los
patrones irregulares de suefio y los cambios en aficiones o intereses.

CONSECUENCIAS DEL ABUSO DE ALCOHOL EN MUJERES ADULTAS

Las mujeres son mas vulnerables a los efectos del alcohol en la salud a largo
plazo. A continuacion se describen los principales dafios que ellas presentan.
Enfermedad hepatica: el riesgo de sufrir cirrosis y otros padecimientos he-
paticos relacionados con el alcohol es de cinco a 10 veces mayor en la mujer
que en el hombre, puesto que es mas propensa a desarrollarlos en menos
tiempo y con menor cantidad de alcohol. Las patologias mas frecuentes son
la esteatosis hepatica, hepatitis alcoholica y la cirrosis, mismas que pueden
coexistir.

Alteraciones neurologicas: beber en exceso conlleva a la pérdida de la
memoria. Los resultados de investigaciones sugieren que las mujeres son mas
vulnerables a dafios en el cerebro por el consumo excesivo de alcohol, pues
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en ellas los efectos tienden a presentarse en periodos mas cortos. Dichos estu-
dios mostraron que las mujeres alcoholicas obtuvieron menores resultados en
pruebas de memoria visual, razonamiento y solucion de problemas, debido a
un mayor deterioro cognitivo.

Disfuncién ovarica e infertilidad: la alta ingesta de la sustancia gene-
ra menopausia precoz, osteoporosis, amenorrea e infertilidad, altera el ciclo
menstrual y aumenta el riesgo de aborto involuntario, muerte fetal y muerte
prematura.

Efectos sobre la sexualidad: la mujer suele emplear al alcohol como un
facilitador sexual, pese a que ante el consumo disminuye la excitacion. Se ha
observado que aun con concentraciones bajas de esta sustancia (20 a 30 g) se
presenta una disminucion del flujo sanguineo vaginal, la latencia e intensi-
dad orgasmica. En exceso genera inhibicion del deseo sexual, alteraciones de
la fase de excitacién, anorgasmia, dispareunia y vaginismo. Las mujeres con
dependencia al alcohol presentan una mayor prevalencia de enfermedades
ginecologicas en comparacion con las no alcoholicas y muestran mayor ries-
go de contraer infecciones de transmisidon sexual. Ademas, las probabilidades
de que tengan relaciones sexuales sin proteccion y multiples parejas sexua-
les son mayores, lo que incrementa el riesgo de embarazos no deseados.

Anticonceptivos y alcohol: cuando la mujer toma anticonceptivos retar-
da la absorcion del etanol y disminuyen las concentraciones sanguineas del
mismo, asi que los sintomas de intoxicacion se retrasan. Puede consumir mas
alcohol sin que se presenten de manera inmediata los efectos colaterales de
la intoxicacion aguda, como la sensacion de mareo o el dolor de cabeza;
esto la puede llevar a tomar mayores cantidades y a desarrollar tolerancia, asi
como a provocar dafios en diversos aparatos y sistemas del organismo.

Enfermedad coronaria: el abuso y la dependencia al alcohol es una de las
principales causas de muerte por enfermedades cardiovasculares en ambos
sexos. Las mujeres reportan baja incidencia hasta antes de la menopausia,
al parecer porque el estrogeno protege contra este padecimiento (Colditz, et
al., 1987). Posterior a la menopausia, los niveles de estrogeno sufren un im-
portante descenso, por lo tanto el riesgo de contraer este mal se incrementa
gradualmente, casi al mismo nivel que el registrado en los hombres. Otras
investigaciones reportan que las mujeres con abuso o dependencia al alcohol
son mas propensas a morir prematuramente a causa de enfermedades cardia-
cas relacionadas con su consumo (Bradley, et al., 1998a; Fernandez-Sola y
Nicolas-Arfelis, 2002; Hanna, et al., 1992).

Existen diversas investigaciones epidemioldgicas que sugieren que el con-
sumo moderado de alcohol puede proteger contra enfermedades del corazén
en ambos sexos (Albert, et al., 1999; Camargo, et al., 1997; Fuchs, et al.,



1995; Gaziano, et al., 2000). Un estudio mostré que las tasas de mortalidad
total y las de muerte por enfermedad coronaria se redujeron en las mujeres
que consumian una bebida a la semana. Investigaciones recientes realizadas
en personas posmenopausicas sugieren que los mecanismos responsables del
efecto protector del alcohol sobre la cardiopatia coronaria pueden incluir
mejoras en las condiciones asociadas a enfermedades del corazdn, como los
niveles del colesterol en la sangre, reducciéon del colesterol “malo” y aumento
del colesterol “bueno” (Baer, et al., 2002); asi como reducciones en los nive-
les de insulina en ayunas y de la sensibilidad a la insulina (Davies, et al., 2002).
Es importante tomar en consideracion las caracteristicas de los grupos de
control antes de generalizarlos para cualquier tipo de poblacién.

Cardiomiopatias: el abuso o dependencia al alcohol provoca que el cora-
zon aumente de tamafio, pierda parte de su capacidad para contraerse y, por
lo tanto, disminuya el suministro de sangre, esta condicién es conocida como
miocardiopatia alcoholica (Kasper, et al., 1994; Sugrue, et al., 1992). Diversos
estudios han mostrado que las mujeres son mas sensibles a los efectos téxicos
del alcohol sobre el corazon y por ende tienen un mayor riesgo, en compara-
cion con los hombres, de desarrollar dicho padecimiento (Fernandez-Sola, et
al., 1997; Urbano Marquez, et al., 1995).

Las personas del sexo femenino presentan una incidencia bastante pareci-
da a la de los hombres, solo que desarrollan las cardiomiopatias' con menores
dosis de alcohol y en un menor tiempo. La edad promedio de quienes esto
sufren esta entre los 30 y los 55 afios de edad.

Cancer: el consumo de alcohol aumenta el riesgo de padecer cancer de
boca, garganta, eséfago, higado, colon y mama.

Céncer de mama: el consumo excesivo de alcohol aumenta la suscepti-
bilidad de diversos tejidos a los carcindgenos quimicos, activandolos, alte-
rando su metabolismo, induciendo déficits nutricionales o modificando
la respuesta inmunitaria. Al parecer ocurre mas frecuentemente en canceres con
receptores hormonales (estrogenos y progesterona) positivos. La mortalidad
por cancer de mama es mayor en las mujeres que consumen al menos una
bebida al dia, en comparacién con las no bebedoras. Se ha encontrado un
aumento del riesgo de desarrollar cancer de mama mortal entre las posme-
nopausicas, pero no en premenopausicas o en la transicion a la menopausia.

! Enfermedades del musculo del corazon, aumentan el tamafio del corazon o lo hacen
mas grueso y rigido.
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El consumo de alcohol aumenta el riesgo de cancer de mama en personas
de 23 a 30 afios de edad.?

Cancer de boca y de garganta: anteriormente era poco frecuente encon-
trarlos entre las mujeres, hoy en dia aumentan en forma paralela al incremen-
to de consumidoras; si hay tabaquismo la frecuencia aumenta.

Alteraciones hematoldgicas: la macrocitosis, generada por el efecto toxico
del alcohol sobre los glébulos rojos, es mas frecuente en las mujeres y aparece
en un tiempo mas corto en comparaciéon con los hombres. La anemia también
es mas frecuente, debido al déficit de acido félico, vitamina B12, hierro y
piridoxina.

Osteoporosis: Es una de las principales causas de discapacidad y morta-
lidad en mujeres posmenopausicas debido a complicaciones en fracturas de
la cadera (Cummings y Melton, 2002). Diversos estudios sefialan que en las
mujeres con abuso o dependencia al alcohol es mas temprana y frecuente la
osteoporosis®, por ende se propician mayores fracturas. Ademas, la densidad
osea disminuye por efecto de la disfuncion hormonal causada por el abuso
(Turner, 2000).

Actualmente existe controversia sobre la relacion entre el alcohol y las
mujeres en etapa posmenopausica, algunos estudios muestran que el consu-
mo moderado de alcohol* en este periodo ayuda a reducir la pérdida o6sea al

2 El efecto adverso o beneficioso de la ingesta de alcohol sobre la salud de las mu-
jeres posmenopausicas depende de la cantidad que consumen (la dependencia a la
dosis) y del tipo de bebida usada (a causa de antioxidantes y otros componentes
biol6gicamente activos en las bebidas alcoholicas). La incertidumbre sobre los efec-
tos sanitarios de la cantidad de alcohol consumido es dificil de resolver porque los
ensayos aleatorios a largo plazo de la exposicion al alcohol no se han realizado en
seres humanos.

3 La osteoporosis ocurre cuando una persona tiene una cantidad inadecuada de hueso
que le proporcione la fuerza necesaria para realizar las actividades diarias normales,
por lo general es causada por un desequilibrio cronico en el ciclo de remodelado
0seo, en el que la absorcion dsea no estd adecuadamente compensada por la forma-
cion del hueso posterior.

* Consumo moderado en mujeres se considera una copa al dia.



aumentar los niveles circulantes de estrogeno® y al actuar sobre las células
de los huesos.

Comorbilidad psiquidtrica: constantemente el alcoholismo se asocia a di-
versos trastornos psiquiatricos que se desarrollan de forma independiente
a éste y pueden precederlo. Cerca de 80 por ciento de los pacientes reporta
haber padecido alguna alteracion por consumo de alcohol (Brown y Schuckit,
1988; Anthenelli y Schuckit, 1993). Las probabilidades de presentar un tras-
torno psiquidtrico comoérbido pueden variar en funcion del sexo.

Aun se investiga la relacion precisa de causa y efecto entre la depresion
y el alcoholismo. Algunos autores sefialan que son frecuentes los episodios
depresivos antes de que se presente el alcoholismo, principalmente en la
poblacion femenina (Kessler, et al., 1997; Helzer y Przybeck, 1988; Hes-
selbrock, et al., 1985). Resultados de Encuestas de Hogares realizadas en
Estados Unidos mostraron que la depresién antecedio al alcoholismo en 66
por ciento de los casos (NIAAA, 1993; UN, 1994; Dawson and Archer, 1992;
NIAAA, 1997). La ansiedad y los trastornos afectivos también predominan
en esta poblacion.

Las mujeres separadas, divorciadas y en union libre tienen tasas altas de
consumo de alcohol y mayor numero de problemas relacionados (Wilsnack
Sh, 1994).

Alcohol y embarazo: las mujeres que beben alcohol durante el embarazo
aumentan el riesgo de tener un bebé con trastornos del espectro alcohdlico
fetal (FASD)®. Las personas que lo padecen con frecuencia tienen problemas
de aprendizaje, memoria, atencion, habla y audicion; constantemente pre-
sentan problemas en la escuela, con la ley, abuso de alcohol y drogas, asi

®> La principal fuente de estrégenos naturales en las mujeres posmenopdusicas es la
conversion enzimatica de las hormonas sexuales conocidas como andrégenos a
estrégenos, un proceso llamado aromatizacion. El consumo moderado de alcohol
aumenta la aromatizacidon y puede reducir la velocidad a la que un tipo de estroge-
no enddgeno, estradiol, se elimina de la sangre.

® Es un término que describe las diferentes consecuencias que puede sufrir una per-
sona cuya madre ha tomado bebidas alcohdlicas mientras estuvo embarazada. Estos
efectos pueden ser discapacidades fisicas o mentales, y problemas de conducta o
aprendizaje. Con frecuencia se presentan varios problemas a la vez.
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como trastornos de salud mental. La forma mas severa es el Sindrome de Al-
cohol Fetal (SAF), que causa retraso mental y defectos congénitos: problemas
de crecimiento, rasgos faciales anormales y problemas del Sistema Nervioso
Central. Los dafios del SAF son totalmente prevenibles si no se bebe durante
el embarazo o mientras exista la posibilidad de quedar embarazada.

Si las mujeres beben alcohol de manera excesiva durante el primer tri-
mestre del embarazo tienen mas probabilidades de tener un bebé que fallezca
por el Sindrome de Muerte Subita del Lactante (SMSL). Ademas, el riesgo de
aborto involuntario, muerte del feto por insuficiencia placentaria y parto pre-
maturo aumenta si se ingiere alcohol durante el embarazo.

Leucemia en lactantes: un analisis reciente refiere que hay una probabili-
dad significativamente mayor de desarrollar leucemia en lactantes de mujeres
que beben cualquier tipo de alcohol durante el embarazo.

Accidentes de transito: aunque las mujeres son menos propensas que los
hombres a conducir después de beber y a participar en accidentes fatales
relacionados con el alcohol, tienen un mayor riesgo relativo de mortalidad
debido a las diferencias en la metabolizacion (Waller, P., 1995). A pesar de
consumir menores dosis de alcohol que los hombres, los efectos son mayores
en ellas, y por ende las habilidades para conducir se ven mas afectadas.”

¢Qué caracteristicas tienen las mujeres con mayor riesgo de padecer
abuso o dependencia al alcohol?

Sus parejas son alcohdlicas

Tienen antecedentes familiares de alcoholismo

Son victimas de violencia

Sufren depresion

Tienen trastornos alimenticios

Se encuentran en etapa de transicion (divorcio, jubilacién, abandono
de los hijos)

Son de la tercera edad, con dolor y problemas de pérdidas

7 Mujeres con dependencia al alcohol que son sometidas a pruebas neuropsicoldgicas
de memoria inmediata y de velocidad psicomotora obtienen resultados bajos en
comparacion con hombres con el mismo historial de consumo.



CONSECUENCIAS DEL CONSUMO Y ABUSO DE ALCOHOL
EN LAS MUJERES ADULTAS MAYORES

A nivel neurologico, los efectos del alcohol son casi inmediatos. Los adul-
tos mayores son mas sensibles porque la tolerancia a esta bebida disminuye
con la edad, por lo tanto, hay una mayor tendencia a perder funcionalidad.
Se pueden producir o agravar neuropatias, por ejemplo en las extremidades
inferiores, lo que genera calambres, sensacion de quemaduras y debilidad
muscular; se presenta mayor deterioro de la memoria y surgen dificultades
para hablar, estados de confusion o depresion. También hay problemas de
equilibrio, lo que muchas veces se traduce en fracturas por caidas, accidentes
que pueden llegar a ser fatales para un adulto mayor.

En la esfera gastrointestinal se generan patologias como la gastritis aguda, la
esofagitis, el reflujo y la cirrosis, enfermedad frecuente en los alcoholicos. Tam-
bién aparecen consecuencias a nivel cardiovascular, ya que el alcohol en grandes
cantidades produce aumento de la presion, trastornos severos en los lipidos,
miocardiopatia alcoholica y arritmia. La desnutricion también es una consecuen-
cia, porque el etanol reemplaza calorias y los usuarios tienden a comer menos.
Junto con esto, se produce un bloqueo de absorcion de vitaminas y, por lo tanto,
un déficit, especialmente de vitamina B. Ademas, los adultos mayores alcohd-
licos tienen mas probabilidades de suftrir hipotermia, pues la vasodilatacion cau-
sada por la sustancia provoca la pérdida de calor y la incapacidad de sentir frio.

Cambios en el organismo femenino: las mujeres que envejecen presentan
una disminucidn de la masa corporal y un aumento del tejido adiposo, dando
como resultado una disminucion en el volumen de agua corporal total. Por lo
tanto, con un menor volumen de distribucion, una dosis de alcohol idéntica
a la que se administra a una persona mas joven del mismo tamafio y género
producira una concentracion mayor de alcohol en la sangre.

Existe una gran variedad de efectos adversos para la salud asociados con
el consumo de alcohol en exceso, incluyendo las interacciones con drogas
nocivas, lesiones, depresion, dificultades de memoria, enfermedad hepatica,
padecimientos cardiovasculares, cambios cognitivos y problemas de suefio
(Barry, 1997; Barry, et al., 2001; Finch €& Barry, 1992; Gambert y Katsoyan-
nis, 1995; Liberto, Oslin, y Ruskin, 1992). Aunque el papel del consumo de
alcohol en la mortalidad por enfermedades del corazén no se ha investigado
en los ancianos, el consumo moderado parece ser seguro. En algunas circuns-
tancias el alcohol en dosis bajas puede producir analgesia, mientras que en
otras puede empeorar el dolor.

Consumo de alcohol y medicamentos: los adultos mayores son mas vul-
nerables a los efectos del alcohol que las personas mas jévenes, tienen una

75



76

mayor sensibilidad a esta sustancia, asi como a los medicamentos de venta
libre y prescritos. Hay una disminucidn, relacionada con la edad, en la masa
corporal magra respecto al volumen total de grasa, por lo que la posible
interaccion de medicamentos y etanol es una preocupacion especial en este
grupo de edad. Las enzimas hepaticas que metabolizan el alcohol y algunos
medicamentos se vuelven menos eficientes, complementariamente el Sistema
Nervioso Central aumenta su sensibilidad con la edad.

El sector femenino se ve en mayor riesgo, debido a que se le prescriben
farmacos mads psicoactivos, como las benzodiacepinas, y es mas propenso a
ser usuario a largo plazo de estos medicamentos (Gomberg, 1995).

Consumo de alcohol y accidentes cerebrovasculares: actualmente existe
controversia sobre el consumo moderado de alcohol y los accidentes cere-
brovasculares, debido a que los datos de algunos estudios indican que el alco-
hol incrementa el riesgo de derrames cerebrales causados por hemorragia.
Otras investigaciones encontraron que esta sustancia puede disminuir el
riesgo de accidentes cerebrovasculares causados por vasos sanguineos blo-
queados (Hansagi, 1995); sin embargo, esta diferencia esta asociada con la
dosis de la ingesta.

Consumo de alcohol e insomnio: los efectos del alcohol sobre el suefio
son principalmente negativos, pues provocan trastornos respiratorios durante
el mismo y empeora el insomnio. El etanol causa cambios en los patrones del
suefio, disminuye la latencia y la cuarta fase, y altera la precipitacion o
el agravamiento de la apnea (Wagman, et al., 1997).

Factores de riesgo: las mujeres mayores tienen mas probabilidades de
vivir solas y su consumo de alcohol puede ser mas dificil de detectar (CSAT,
1998). Las que estan confinadas a sus hogares, debido a problemas de sa-
lud (por ejemplo, diabetes y enfermedades cardiacas y pulmonares cronicas),
corren un riesgo especial de padecer problemas de alcoholismo por su aisla-
miento y dependencia de otros para salir. Los limitados contactos sociales y
la falta de redes de apoyo social pueden provocar que sean mas susceptibles
a la desesperacion y a la depresion, lo que puede llevar al consumo en un
intento por aliviar el sufrimiento (Blow, CSAT, 1998b).

Consumo de alcohol y comorbilidad: se han realizado escasos estudios
sobre la comorbilidad entre el consumo de alcohol y las enfermedades psi-
quiatricas en la edad avanzada. Algunas investigaciones indican que el doble
diagndstico de alcoholismo es importante entre los adultos mayores (Blazer
& Williams, 1980; Blow, Cook, Booth, Falcén y Friedman, 1992b; Finlayson,
1988; Saunders, 1991).

Consumo moderado en la tercera edad: las recomendaciones de uso de
alcohol para los adultos mayores son generalmente mas bajas que las de los



adultos menores de 65 afios. El Instituto Nacional en Abuso de Alcohol y Al-
coholismo (NIAAA, 1995b) de Estados Unidos, recomienda que el limite para
las mujeres debe ser un poco menos de una bebida estandar por dia.

CONCLUSIONES

Desde el ambito de la salud, el consumo de alcohol en las mujeres esta mos-
trando un aumento en los indices de abuso y dependencia; cada vez se reduce
mas la edad de inicio; las adolescentes estan bebiendo casi a la par que los
varones, y las mujeres de la tercera edad con problemas de abuso continuan
sin ser detectadas.

En el aspecto psicosocial, a la mujer se le sigue estigmatizando porque es
la depositaria de la “decencia familiar”. Se cree que bebe alcohol porque
necesita desinhibirse para disfrutar su cuerpo, y por que el consumo es un
vehiculo para apropiarse de espacios publicos que suelen ser propios de los
hombres. Otro de los riesgos importantes que enfrentan es la tendencia a
imitar el patron de consumo de los hombres, sin tomar en consideracion las
diferencias biologicas, asi como el estigma que aun se les adjudica.

Es necesario que las mujeres conozcan los riesgos del consumo y como
afecta su salud, sin sentirse responsables de la salud, el trastocamiento y el
bienestar de su grupo familiar. Por ello es importante que en los dmbitos de
prevencion y de tratamiento se consideren elementos bioldgicos y psicosocia-
les, que ayuden a eliminar las barreras que dificultan el acceso de las mujeres
a los servicios de atencidn.
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Alma Rosa Colin Colin
Graciela Alpizar Ramirez

e eccccccc0cccssscccssscccssccco 0

1 consumo de alcohol en las mujeres es un fendmeno complejo que debe

ser visto desde diferentes aristas: la salud, lo social y la subjetividad,

entre otras. En cualquiera de ellas, es importante distinguir los niveles
de consumo de alcohol, pues no es lo mismo una ingesta moderada (que no
genera problemas) a una perjudicial y problematica, capaz de derivar en al-
coholismo.

La percepcion social del uso problematico de alcohol se determina por un
doble parametro de acuerdo con el género de quien lo consume: cuando se
trata de mujeres se genera rechazo y desaprobacion; mientras que para los
hombres hay una permisividad social que incluso estimula su empleo como
simbolo de construccidn y reafirmaciéon de la masculinidad.

Nuria Romo (S/f: 77) menciona que un nivel fundamental de analisis es de
orden sociocultural, ya que “muchas diferencias entre hombres y mujeres
que usan sustancias se relacionan con el género mas que con el consumo de
drogas, esas discrepancias reflejan desigualdades sociales”, también susten-
tadas en lo biologico.

De acuerdo con datos epidemioldgicos, las mujeres consumen en menor
proporcion que los hombres'. Farapi (2009) sefiala que ellas usan menos be-
bidas alcoholicas porque hay una disociacion de esta conducta con su géne-
ro. Esta disociacion-asociacion se debe al sistema sexo-género que define y
acota lo que corresponde a las mujeres y a los hombres de manera desigual,
dicotomica y excluyente.

! Para mayor informacién estadistica ver Capitulo 1 sobre epidemiologia.
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ANTECEDENTES DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN LAS MUJERES:
REFERENTES HISTORICOS

Entre los pueblos antiguos era mal visto que las mujeres bebieran alcohol,
pues esta actitud les traia consecuencias negativas en sus vidas. En Grecia,
por ejemplo, se prohibia su consumo a las mujeres y jovenes, excepto a las
cortesanas. Rdmulo, el primer rey de Roma, les prohibié beber vino puro
(temetum). Con esta norma buscaba garantizar la rectitud de la conducta, por
considerar que el alcohol las ponia en peligro. Los maridos se encargaban de
hacer cumplir la ley al pedirles que les soplaran para verificar si su aliento
estaba libre de alcohol.

Posteriormente, se promulgd un reglamento mas rigido, donde se estipu-
laba que los maridos debian rozar los labios de sus esposas para asegurarse
de que no hubieran tomado vino. Segun el historiador Plutarco, la ley era
muy dura: Mulier si temetum biberit domi ut adulteram puniunta, lo que se
traduce en: “Si una mujer bebe vino en casa ha de ser castigada como una
adultera”, sanciones que podian llegar hasta la pena de muerte (Rojas, 1997).

En el Talmud de la antigua cultura judia editado por Bomberg dice lo si-
guiente: “Una copa de vino es buena para la mujer, dos son degradantes, tres
la inducen a actuar como una mujer inmoral y cuatro causan que pierda el
respeto por ella misma y su sentido de vergiienza” (Op. cit.). Siglos mas tarde,
en el ocaso del renacimiento, el filosofo Kant afirmo que las mujeres evitaban
emborracharse debido al lugar privilegiado que ocupaban en la sociedad,
basandose en que tienen un codigo moral mas alto e intoxicarse provocaria
un escandalo.

En realidad estos pasajes histéricos muestran que la mirada social sobre
las mujeres que consumen alcohol —como en muchas otras cosas- ha estado
mas centrada en el cuerpo femenino, no en una preocupacion de las conse-
cuencias en su salud; las opiniones expresadas por siglos se centran en un
sentido de la moral y sefialan la transgresion con respecto al “deber ser de las
mujeres”, pues los hombres necesitaban completa seguridad de que sus hijos y
herederos eran suyos. La atencion enfocada hacia problemas en la salud es
mas reciente, las investigaciones acerca del tema empezaron hace dos siglos
porque se consideraba que beber alcohol no era cosa de mujeres; aunque al
paso del tiempo se vislumbré un problema serio, pues las que consumian
solian hacerlo a puertas cerradas y en el silencio de la vida doméstica porque
ese era su principal espacio de vida.

Siguiendo la linea del tiempo, la historiadora Ramos de Viesca (2001)
hace una revision a través de las gacetas y las tesis médicas de la Academia
Nacional de Medicina del siglo XIX en México, en las que encontro que el



papel de las mujeres en ese tiempo fue causante de diversos padecimientos,
entre ellos el alcoholismo. Se consideraba que las personas sanas eran las mas
“morales”, mientras que quienes enfermaban, lo hacian como resultado de los
excesos, por ello quienes tenian problemas con el consumo de alcohol eran
rechazados socialmente.

En ese tiempo, la concepcion e imagen de las mexicanas tenia una mar-
cada influencia victoriana: se las concebia llenas de virtud, prudencia y bue-
nas costumbres; seres fragiles, sensibles y de sentimientos nobles. Estaban
dedicadas a las tareas familiares y el trabajo doméstico; su educacidn se daba
en el seno familiar, donde recibian conocimientos propios de su sexo. El ma-
trimonio era el destino de las mujeres decentes, el marido les debia brindar
cuidado y, para quienes permanecian solteras, la patria potestad estaba a
cargo del padre.

Las mujeres podian trabajar siempre que fuera conforme a los conocimien-
tos y dignidad de su sexo, y debian contar con la autorizacién de su esposo,
padre o hermano. Las criollas no podian laborar aunque fuera para los nego-
cios familiares; mientras que las que trabajaban en fabricas de hilados, velas
y cigarrillos lo hacian desde el siglo XVIII. Las profesoras, enfermeras, obre-
ras, mineras, viflateras, encargadas de ingenios azucareros y de fabricas de
cera se consideraban mas proclives al consumo de alcohol. Se pensaba que las
mujeres bebian debido a su caracter, educacion, celos, problemas conyugales,
nervios y trastornos de orden moral. Las enfermedades que desarrollaban se
consideraban propias de su “naturaleza”, idiosincrasia y disfuncionalidad
sexual (Romo, s/f; Ramos de Viesca, 2001).

La sensibilidad y los padecimientos nerviosos se consideraban inherentes
a la “naturaleza femenina” y se relacionaron con las manifestaciones del al-
coholismo cronico o de tercer grado, por lo que se convirtié en un problema
psiquiatrico reducido a expresiones de histeria y epilepsia. Ramos de Viesca
(2001) define las siguientes manifestaciones clinicas del alcoholismo en las
mujeres:

Epilepsia alcohdlica
Historia alcohdlica
Delirium tremens
Lipemania alcoholica
Dipsomania

La epilepsia alcoholica se atribuia a las mujeres contrariadas que estaban
expuestas a un sufrimiento continuo por problemas maritales. Se presen-
taba en mujeres de clase media, quienes se consideraban mas propensas a
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padecer sentimientos morales. Las convulsiones eran consideradas de una
sensibilidad mas exquisita que en el hombre y de organizacién mas sus-
ceptible.

La historia alcohdlica se presentaba en algunas mujeres dependiendo de
su temperamento y constitucion nerviosa, se creia que era provocada por una
mayor sensibilidad y susceptibilidad que afectaba las neurosis relacionadas
con el sexo. La explicacién era que tras las convulsiones se presentaban los
accesos histéricos, debido a que los nervios del utero se relacionaban con la
excitacion del cerebelo.

El delirium tremens se diagnosticaba después de sintomas como tristeza,
insomnio y agitacion. La enfermedad provocaba alucinaciones que los pa-
cientes enfrentaban con violencia, miedo y célera. Se pensaba que las perso-
nas con este padecimiento tenian una pasion dominante (por ejemplo, celos
manifestados con odio para el rival); sin embargo, se podia interrumpir el
delirio mediante la persuasion de las personas cercanas al paciente.

La lipemania alcoholica era una especie de locura con alucinaciones, con-
cepciones delirantes y melancolia. Se utilizaba la embriaguez para ahogar los
efectos de una pasion amorosa contrariada o de caracter delicado. Se creia
que tanto el delirium, como la lipemania, la paralisis y la demencia sélo se
desarrollaban si en las personas prevalecia el elemento nervioso; mientras
que el alcoholismo visceral se ubicaba en quienes no tenian sintomas nervio-
sos, pero si presentaban dafios en el higado y visceras.

Como un verdadero trastorno mental era considerada la dispomania, un
padecimiento que producia un apetito irresistible por las bebidas espirituosas
e impulso a la embriaguez. Habia afectaciones a la inteligencia y a las fun-
ciones eroticas que se manifestaban durante la menopausia.

Se sospechaba que las mujeres hipocondriacas e histéricas eran alcoholi-
cas. El consumo lo hacian en un ritual oculto en el espacio privado, debido a
que no era decente alcoholizase en publico, era un acto vergonzoso en el que
se involucraba la moral y la sexualidad. Develar esa intimidad implicaba ser
juzgadas por los demas y por ellas mismas como personas sin valor, credibi-
lidad, responsabilidad o la capacidad de hacerse cargo del rol social esperado
de madres-esposas.

Ya desde entonces, se pensaba que el consumo de alcohol en las mujeres
se relacionaba con el caracter, los afectos y los trastornos de orden moral,
como lo describe Ramos (2001:26): “por estar contrariadas y sujetas a un con-
tinuo por las reyertas conyugales y entregadas al alcohol por la creencia de
que la bebida hace olvidar o disminuir los sintomas morales”. En este contex-
to historico se encuentra el origen de la estigmatizacion de las mujeres que
consumen o abusan del alcohol, misma que continua vigente hasta el dia de



hoy, pero con los cambios introducidos por la modernidad y sobre todo por el
avance de la ciudadania de las mujeres.

Desde hace cuatro o cinco décadas, uno de los cambios de mayor impacto
social es el de la transformacion de la vida privada: la sexualidad, las relacio-
nes sociales y de pareja, los roles de género y la familia, fundamentalmente
impulsados por las demandas de reivindicacion de los derechos de las mujeres.
En algunos sectores y estratos sociales, la paulatina incorporaciéon al ambito
publico en esferas cada vez mas amplias les da a las mujeres la posibilidad de
acceder a la educacion, tener un trabajo asalariado, ser mas independientes
econémicamente, poseer mayor control sobre sus vidas, tomar decisiones y,
por supuesto, entrar a espacios de esparcimiento donde puede haber practicas
de consumo de alcohol. En este contexto se abre una cierta permisividad so-
cial que tolera que las mujeres consuman alcohol, pero con recato, es decir,
sin que pierdan el control de si mismas o, como se dice desde siglos atras, “sin
perder la decencia”. Sin embargo, como lo menciona Scheinkman (2010), hay
un hecho irrefutable: “aun con todos los cambios recientes en los roles de la
mujer y su posicion en el mundo provocado por la anticoncepcion y la inde-
pendencia economica, las mujeres aun sufren de una herencia de desigualdad
que se aplica a la vida emocional de las parejas”, y esta condicion se refleja
también en la vida de quienes abusan del alcohol.

Es importante que las lecturas con respecto a las causas y las consecuen-
cias del consumo y abuso de alcohol sean hechas también a la luz de este
contexto psicosocial. Todas las mujeres tienen la misma condicion de género,
estan en desventaja social en relacion con los hombres (diferencias interge-
néricas); sin embargo, no todas son iguales ya que hay distinciones etarias,
economicas, sexuales, étnicas, religiosas y de estado civil (diferencias intrage-
néricas). Cada una se constituye con estas condiciones materiales y subjetivas
de existencia. Por ello, es necesario aclarar que la experiencia no es la misma
para todas las mujeres, cuando se habla del consumo de alcohol, porque para
algunas, sobre todo para las nuevas generaciones, hay mas permisividad, lo
que esta directamente relacionado con el uso y significado de los espacios
publicos y privados.

AMBITO PRIVADO VS AMBITO PUBLICO

De acuerdo con las tendencias de la informacion epidemioldgica, cada década
se incrementa el numero de mujeres que consumen o abusan del alcohol. Es
conveniente revisar esta transiciéon en funcion de los cambios del contexto
sociocultural y los espacios sociales en que se desenvuelven a través de un
marco holistico y complejo: analizar lo general para entender lo especifi-
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co. Para ello, a continuacidn se revisa la dicotomia de los ambitos publico
y privado, espacios sociales estructurantes de la subjetividad de mujeres y
hombres, cuyo estudio es indispensable para entender las conceptualizaciones
ideoldgicas y practicas de lo masculino y femenino en el consumo de alcohol.

El espacio es una construccion social e historica de la representacion del
mundo organizado. De acuerdo con Giddens (citado en Vélez, 2005) el espa-
cio social es el conjunto de representaciones que estructuran la experiencia
histdrica de una sociedad; la pertenencia a una cultura genera una vision
comun de las dimensiones de la realidad. El autor menciona que la represen-
tacion del espacio también es uno de los componentes de la subjetividad y
uno de los simbolos que comunica funciones sociales.

La segmentacion del espacio social se explica con la divisién sexual del
trabajo en el siglo XVIII que dividio a la sociedad en dos: espacio publico para
los hombres, y privado para las mujeres. En realidad esta division implica la
prohibicién y limitacién de practicas en ambos géneros, pero con una clara
desventaja para las mujeres, ya que limita su participacion en actividades de
prestigio y relevancia social, asi como en la toma de decisiones. La separacion
de dichos espacios expresa la desigualdad estructural entre los géneros.

Amoros (1994:1) describe que en el espacio publico se configuran las
practicas masculinas socialmente mas valoradas, reconocidas y de ma-
yor prestigio, es lo que se ve, lo que estd expuesto a la mirada, “cuando una
tarea tiende hacerse valorar tiende a hacerse publica, tiende a masculinizarse
y a reconocerse”. El reconocimiento implica los grados de competencia e in-
timamente se relaciona con el poder, éste es repartido, constituye un pacto,
instituye un sistema de relaciones y una red de distribucion. Hablamos del
espacio de los pares, de los que se autoinstituyen en sujetos del contrato so-
cial, en el cual no todos tienen el poder, pero al menos pueden tenerlo y son
percibidos como posibles candidatos. El poder se constituye como genérico de
los hombres. Los pactantes no estan en igualdad de condiciones pero respec-
tan el pacto instituido entre ellos.

En el espacio publico se incluye lo productivo, el trabajo asalariado, la
politica, las actividades de recreacion y las relaciones sociales. El que a los
hombres se les asociara con lo publico, el trabajo remunerado y la funcién de
proveedores derivo en que definieran el uso del tiempo libre, concebido como
las horas de esparcimiento merecido después de largas jornadas laborales. El
consumo de alcohol se construyé como una practica del espacio publico, de
la convivencia en la cual se discute y determina el rumbo de las sociedades,
de la interaccion ludica, ya sea para celebrar un éxito o lamentar el fracaso
econdémico o amoroso. Pero es el espacio “natural” de los hombres. En cambio
para las mujeres hasta hace poco tiempo no existia la posibilidad de entrar a



espacios de recreacion y socializacion publicos. Hace décadas, en las canti-
nas estaba estrictamente prohibida la entrada a mujeres, nifios, uniforma-
dos y perros (Gongora, 2005).

Por el contrario, el espacio privado corresponde a las actividades domés-
ticas y de cuidado menos valoradas socialmente, son lo intimo, lo que no se
expone y no se ve. Aqui no se distingue ni se hacen juicios, porque no varia.
Es el lugar de la indiscernibilidad, no se produce la individuacién; la funcion
de amas de casa no varia. Este es el sitio “natural” de las mujeres. En opo-
sicién al de los varones, éste es denominado el espacio de lo indefinido, no
hay relevancia de las tareas femeninas, no hay un sello propio ni es valorado
conforme a grados. Tampoco hay poder para repartir, ni prestigio, ni recono-
cimiento. Las mujeres son las repartidas en este espacio.

Ellas son sujeto de “eticidad”, basada -segun Hegel- en el terreno de las
costumbres, de la segunda naturaleza de un pueblo, mas cerca de lo bilégico
que de la cultura. La mujer, en cuanto objeto de su deber ético, se encarga del
esposo y los hijos.

En la familia, y basada en la diferencia sexual, la mujer es responsable de
la reproduccion y, por consiguiente, se convierte en la encargada del cuidado
y atencion de la salud, educacion y alimentacidn de los que se integraran a la
fuerza de trabajo. Para ellas, hasta hace poco tiempo, no existian espacios de
recreacion y socializacion publicos, ya que se les ha identificado mas dentro
del espacio privado. En reuniones sociales, las mujeres bebian alcohol so6lo
con la venia de su pareja, quienes determinaban la cantidad a beber. La alter-
nativa era hacerlo a escondidas.

Por lo tanto, el espacio publico representa lo que se ve, lo que otorga
el mayor reconocimiento social; en €l los hombres se consideran pares con
posibilidades de ejercer el poder; mientras que en el espacio privado por
ser lo intimo, lo invisible, las mujeres no son reconocidas como sujetos de
poder. ;Sera entonces que las personas de sexo femenino buscan un lugar
de pares donde se consuma alcohol para ser consideradas como sujetos con
la posibilidad de ejercer poder, del cual han sido excluidas? ;Serd que al
ingerir bebidas alcohdlicas de la misma manera que los hombres buscan
competir para obtener el reconocimiento social que se les ha negado? Mas
aun, ¢sera que el ingreso al ambito publico es una estrategia para el cambio
de lo privado, de la negacion, de la exclusidon y discriminacion de las mu-
jeres? Mas que respuestas inmediatas, estas preguntas tienen la intencién
de replantear las respuestas con nuevos marcos de conocimiento desde la
complejidad del género.

Las mujeres, al consumir o abusar del alcohol, transgreden las expecta-
tivas socioculturales; el desafio es mas fuerte cuando esta practica es reali-
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zada en el espacio publico. En diversas esferas sociales ellas se adaptan a los
espacios y pautas de comportamiento del modelo masculino. Sin embargo,
la reproduccién de practicas varoniles no es el camino hacia la libertad de
las mujeres; seguramente es necesario que en lo genérico tengan su propio
sello, es decir, que desarticulen la invisibilizacién que vivieron por siglos y
construyan nuevas formas de feminidad que no tengan a lo masculino como
referencia.

Aunque los cambios se reflejan en la construccidn de relaciones mas equi-
tativas entre los géneros, también producen retos y problematicas como el
consumo y abuso de alcohol en las nuevas generaciones de mujeres. Pues
aun con la mayor permisividad, debemos recordar que los roles tradiciona-
les de género aun tienen fuerza y coexisten con las ideas de mayor libertad.

ESTIGMA DE LAS MUJERES QUE CONSUMEN O ABUSAN DEL ALCOHOL

El consumo y abuso de alcohol se califica con un doble parametro, para las
mujeres esta conducta provoca la desaprobacion y rechazo porque se concibe
como un acto desviado que dafia la moral y la decencia familiar e individual.
Mientras que en los hombres, generalmente se concibe como una reiteracion
de transicion a la adultez o como un hecho vinculado a actividades riesgosas
y de violencia e, incluso, a actos delictivos. Esa reiteracion, usualmente los
afirma y les demuestra a si mismos y a los demas el apego a su identidad
masculina. Para los varones es una pauta de comportamiento que no se cues-
tiona porque concuerda con su género y su “propia naturaleza”. Para Farapi
(2009) esto quiere decir que ellos adolecen de cierta invisibilidad. En cambio,
las consumidoras son seflaladas como distintas a las demas mujeres, son las
“malas”, pues la construccion social las coloca en condiciones de rechazo y
estigma social.

Instituciones sociales como la familia, la escuela, la religion, las leyes y
los medios de comunicaciéon masiva promueven y esperan que las mujeres
se apeguen a los estereotipos y roles de género, y cuando esto no sucede, se
habla de una “conducta desviada”. La sociedad en su conjunto se convierte en
vigilante de la normativa y presionan para que se cumpla el orden imperante.

El estigma implica el analisis de la anatomia femenina y su significado. El
cuerpo es una realidad biologica incuestionable y natural, se constituye por
menor masa y volumen y, por lo tanto, tiene menor capacidad de metabolizar
el alcohol, lo que provoca que la intoxicacion por etanol se eleve y cause
efectos en menor tiempo. Pero, como reflexiona Fuentes (2002:184) “no hay
cuerpo sino al interior de una experiencia”, lo cual quiere decir que éste solo
adquiere significacion y sentido en la medida en que la persona se relaciona



consigo misma, en tanto sujeto y objeto a la vez de su propia experiencia cor-
poral y subjetiva, y se relaciona con otros cuerpos sujetos-objetos pensantes y
actuantes en las relaciones sociales... “el cuerpo inmerso en la experiencia es
objeto de representaciones, simbolizaciones y de multiples discursos”. La
experiencia del cuerpo de las mujeres que abusan del alcohol se acredita en
el rechazo y estigma social. Aun con el avance de las leyes en la proteccion
de la libertad de las mujeres, el imaginario social suele justificar la violencia
sexual que viven cuando se encuentran en estado de ebriedad.

Segun McDonald (citado por Farapi, 2009:15): “el comportamiento que el
alcohol induce es una cuestion cultural mas que una cuestion de las conse-
cuencias inevitables o naturales del etanol que entra en la circulaciéon san-
guinea”. Junto con el significado cultural estd el sentido de la experiencia
del consumo en un contexto social. Elizabeth Ettorre (1998) documenta que
hay mujeres que ingieren la sustancia de forma positiva: “beben de forma
moderada en ocasiones sociales o privadas (... y no necesitan beber para sen-
tirse bien. El alcohol es considerado como una sustancia que relaja (...) para
otras mujeres beber de forma moderada es como una herramienta social”. En
cambio al hablar sobre quienes tienen una relacion negativa con el alcohol,
Ettore sefiala que “pueden sufrir multiples problemas (...) seran incapaces de
controlar su modo de beber y la pérdida de control provocara inevitablemente
dificultades en su vida. Necesitardn beber en exceso para sentir los efectos
del alcohol pero, al final, les haran sentirse mal fisica, psicologica o emocio-
nalmente”.

VIOLENCIA SIMBOLICA EN LA CULPA DE LAS MUJERES
QUE CONSUMEN ALCOHOL

Las mujeres se constituyen dentro de las estructuras de dominacion que las
producen, es decir, interiorizan la normativa del género femenino y cuando
la trasgreden sufren sentimientos de culpa. Segun Maturana (1990) “para no
sentirnos culpables de nuestros actos, hay que vivirlos desde la legitimidad
y aceptacidon de uno mismo”. Sin embargo, la ingesta de bebidas alcoholicas
puede convertirse en una forma de mitigar la culpa al no sentirse completas ni
con la capacidad de cumplir con las expectativas sociales impuestas; ademas
es posible que las consumidoras perciban su participacion en la construccion
de una identidad estereotipada que las sujeta y oprime. La culpa se convierte
en un dispositivo de violencia simbolica que posibilita el control de sus cuer-
pos y pensamientos. Es importante tener presente que la salud o enfermedad
mental no sélo es una condicion bioldgica e individual, sino también el resul-
tado de las relaciones sociales que constituyen a las personas.
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Con las mujeres que abusan del alcohol se puede utilizar el analisis de
Nuiiez (2005) sobre el proceso de metonimia, un discurso estereotipado que
construye un personaje social a partir de una distincion que lo simplifica
y convierte en bueno o malo, victima o victimario. Este proceso reduce
la complejidad de las subjetividades, poderes, necesidades y resistencias.
Las mujeres que abusan del alcohol son representadas como malas, incluso
aunque en el ambito médico se explique que este habito induce a una en-
fermedad.

La metonimia es un recurso estilistico a partir del cual se toma parte de
algo para representar su totalidad y construir su identidad. Por ejemplo:
la distincién de la mujer, en tanto personaje social, se ha establecido a
partir de la diferencia sexual, y el discurso estereotipado de que “es fragil
y puede perder la decencia al beber”. Con esto, el personaje social que
se construye es la mujer alcoholica, sobre quien se genera un discurso
estereotipado: “promiscua”, “indecente”, “mala madre” y “mala esposa”,
entre otros. Ademds con nombrar “mujer”, en singular, se invisibiliza la
diversidad intragenérica: adolescentes, ancianas, trabajadoras, indigenas,
urbanas, entre otras.

Nuiiez (2005: 442-443) argumenta que “las implicaciones son diver-
sas: 1) los personajes son reducidos a un solo aspecto, a partir del cual
se lee la totalidad de su vida, convirtiéndolas en sujetos parciales donde
nada de su ser parece escapar a la caracteristica de distincion privilegiada;
2) se construye un personaje social a partir del elemento de distincion,
de tal manera que se invisibilizan las fracturas, los procesos de transfor-
macidn, las tensiones internas y la multiplicidad; 3) se oculta la manera
en que esas multiples condiciones sociales y subjetivas se condicionan y
articulan dentro del sujeto posibilitando diversas trayectorias de poder
y resistencia.” Por ello es fundamental el reconocimiento a la diversidad
inter e intragenérica.

LAS ADOLESCENTES Y SU RELACION CON EL ALCOHOL

Los patrones de consumo de alcohol de las adolescentes son diferentes
entre los paises. En el informe mundial sobre la violencia contra la in-
fancia, Pinhero (2006) sefiala que “en general, los jovenes tienen mayor
probabilidad que la poblacién adulta de tener episodios de consumo in-
tenso de alcohol, es decir, existe una creciente preocupaciéon porque se
ha extendido a la cultura juvenil el abuso de las bebidas alcohdlicas. El
estudio sobre Habitos de Salud de la Poblacidon en Edad Escolar, hallo que
en 32 paises europeos 5 por ciento de los nifios y nifias de 11 afios de edad



eran consumidores habituales de alcohol; 12 por ciento de ellos tenia 13
afios de edad; y 29 por ciento, 15. Mas de la tercera parte de nifios y nifias
decian haberse emborrachado dos o mas veces. Los nifios tenian mayor
probabilidad de consumir alcohol y de haberse emborrachado que las ni-
nas, en todos los grupos de edad”.

En México, los estudios epidemioldgicos muestran la tendencia de cre-
cimiento del consumo de alcohol entre la poblacién adolescente de los con-
textos urbanos. Particularmente llama la atencion que las adolescentes estén
igualando el consumo de bebidas alcohdlicas de los varones, asi como la
disminucion de la edad de inicio en ambos sexos.

¢Por qué beben las adolescentes? Algunas explicaciones son que tienden
a ingerir esta sustancia para aliviar el estado de dnimo negativo, aumentar la
confianza, reducir la tension, afrontar problemas, perder inhibiciones, mejo-
rar el sexo o perder peso (Johnson, 1998).

Presion de compafieros: La influencia del grupo se asocia mas con el
consumo en las mujeres que en los varones. Cuando varios de los mejo-
res amigos de una adolescente fuman o beben, esta mas propensa a usar
bebidas embriagantes.

Automedicacion: Las jovenes que creen que el alcohol alivia el aburri-
miento o las ayuda a lidiar con la tristeza o la depresion, reportan mas
consumo en comparacion con las que parecen no estar en sintonia con
la automedicacion. Tienden a ser mas propensas que los varones a creer
que un efecto positivo de esta sustancia es su capacidad para disipar el
mal humor o manejar los sentimientos.

Preocupacion por el peso y la apariencia: Independientemente de las pro-
piedades del alcohol para subir de peso, las adolescentes que se perciben
con sobrepeso, las que intentan activamente perderlo y las que se invo-
lucran en dietas excesivas son mds propensas a consumir grandes canti-
dades de alcohol, en comparacion con las que estdin menos preocupadas
por este aspecto.

También se ha encontrado que las posibilidades del consumo y abuso
de alcohol aumentan en las adolescentes a causa de antecedentes familiares de
abuso de sustancias, exposicion prenatal al alcohol, relaciones pobres y co-
municacion inadecuada entre padres e hijos, trastornos de conducta, rebeldia,
depresion, ansiedad, problemas académicos, actitudes positivas hacia la sus-
tancia, estrés y falta de habilidades de afrontamiento. Quienes experimentan
la pubertad precoz o han sido victimas de abuso fisico o sexual tienen mayor
riesgo de usar drogas antes, con mas frecuencia y en mayores cantidades

91



92

que sus pares que comienzan su maduracién mas tarde. Uno de los facto-
res que en la ultima década ha favorecido el uso de alcohol se relaciona con
la publicidad y los medios de comunicacidn, ya que los recursos publicitarios
dirigidos a las adolescentes hacen ver que su empleo es algo divertido y sexy.
Especialistas coinciden en que la publicidad ejerce una influencia sobre esta
conducta.

Actualmente, las adolescentes se reunen con sus amistades en escenarios
publicos, en lugares de diversion y ocio donde puede estar presente la sustan-
cia. La calle es un espacio de socializacién, acuden a las fiestas, se reunen en
las esquinas, en las tienditas del barrio, en los espacios deportivos y en lotes
baldios, donde las bebidas son consumidas sin distincion de sexo. Aqui, las
jovenes desarrollan una postura critica de las formas tradicionales de organi-
zacion de la sociedad y en grupos generan identidad. Se expresan mediante
el lenguaje, la musica, la vestimenta y la estética, crean simbolos y ritos. En
este proceso, el alcohol y otras drogas pueden estar presentes. En los espacios
publicos se experimenta en compaifiia de los pares, no asi en la familia donde
el consumo se da en forma clandestina.

Las adolescentes consumen alcohol en la convivencia con sus pares, ya
sea por la busqueda de reconocimiento e identidad individual y colectiva,
la inquietud de experimentar, identificarse o agradarle a la pareja afectiva
y sentirse aceptadas por un grupo. Sanchez Pardo (2003: 126) comenta que
en la ultima década empezaron a coexistir dos ideas en relacion con el uso
de bebidas embriagantes por parte de las mujeres: “la del rechazo cuando
los consumos los realizan las mujeres adultas, por cuanto representan un
claro desafio al rol tradicional femenino, y la de su aceptacion mas o menos
tacita, cuando son realizados por las adolescentes y jovenes, puesto que son
percibidos como una expresion de una nueva cultura basada en la igualdad
de género.”

Actualmente en México, el foco de atencion se centra en las adolescen-
tes de entre 12 y 17 afios de edad que beben a la par de los varones de su
edad. Hay mas permisividad social para que ellas consuman alcohol, pues
nacieron en los noventa, una época de transicion en el cuestionamiento de
la divisidon de los espacios publicos y privados. Las nuevas generaciones
cuentan con mayor libertad y acceso a espacios que sus madres y abuelas
no tuvieron, crecen con la libertad de entrar a los bares, a las cantinas, de
asistir a reuniones festivas donde se consume alcohol sin tantas restriccio-
nes. Sin embargo, no deja de haber una ilusion de igualdad con respecto a
tener presencia en espacios de socializacion antes prohibidos. Pues si bien
es cierto, que esto se presenta en contextos donde hay mayor autonomia
econdmica, opciones de actividades recreativas, libertad en la toma de de-



cisiones, desplazamiento en espacios de la vida publica, esto no deja de ser
un entrampamiento, pues las mujeres siguen siendo colocadas en un lugar
de desventaja social y emocional al ser estigmatizadas y correr mayores
riesgos de violencia, principalmente sexual. El alto indice de violencia en el
noviazgo o en las relaciones de pareja —a cualquier edad- pone en entredi-
cho la anhelada igualdad.

La exclusion social también impacta a las menores de edad que con-
sumen alcohol. En el estudio comparativo de adolescentes que estudian
y no estudian que Marifio y cols. (1999) realizaron, sefialan que 51 por
ciento de ellos no asiste a la escuela por condiciones de pobreza. De esta
poblacion hubo diferencias por género: tres cuartas partes de los hombres
trabajan (749%), mientras que solo 26 por ciento de las mujeres lo hacen.
En general, los participantes carecen de oportunidades de desarrollo y sus
opciones son, para ellas, permanecer en casa, y para ellos salir a beber
con amigos.

En este contexto, la prevalencia del consumo de alcohol “alguna vez” y
“en el ultimo afio” fue ligeramente mayor en los que dejaron la escuela, aun-
que hubo diferencias por sexo: en los hombres que no asistian a la escuela
el consumo de alcohol “alguna vez” fue mas frecuente con 45 por ciento,
mientras que en las adolescentes fue de 20 por ciento. Lo que puede signi-
ficar que permanecer en casa para las adolescentes disminuye la posibilidad
de consumo, por un lado, y tienen mayor imposiciéon de los estereotipos de
género, pero también limita su desarrollo. De las adolescentes que abando-
naron la escuela, un 100 por ciento permanece en el hogar y realiza labores
domésticas, casi la mitad de ellas acepta que se aburre.

De acuerdo con este estudio, quienes estudian usan el alcohol como un
medio para relacionarse socialmente; en cambio para las personas que no
estudian refleja una escasa relacion con la familia, la falta de oportunidades
de desarrollo o, en el caso de las jovenes, la frustracién generada por un em-
barazo no deseado.

LAS JOVENES Y SU RELACION CON EL ALCOHOL

La vida de la juventud urbana usualmente oscila entre los espacios familiares,
educativos y laborales. Para un amplio sector, implica la formaciéon de vida
en pareja e incluso la procreacion, aunque la mayoria de las veces las jovenes
son quienes se responsabilizan de los embarazos no deseados. También es la
época de busqueda y de participacion en espacios recreativos. Es el periodo
donde las estadisticas indican un mayor consumo y abuso de alcohol, princi-
palmente en los hombres. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Juventud
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(2005), para jovenes de ambos sexos hay una percepcion de que las drogas
y el alcohol son un problema prioritario (70.9 por ciento), mientras que muy
por detras se encuentra la falta de empleo (28.3 por ciento), area donde los
hombres se sienten afectados.

Los espacios del ambito publico como la escuela y el trabajo promue-
ven la interaccidn social. Las mujeres jovenes con un empleo remunerado
acceden con mas facilidad a espacios de socializacién como restaurantes,
discotecas, bares y centros nocturnos, u organizan reuniones con amista-
des, lugares donde usualmente se incorpora el alcohol como un elemento de
convivencia.

En un estudio con alumnos de universidad de primer ingreso, Diaz Mar-
tinez y cols. (2008) sefialan que el Consumo de Riesgo y Daiiino de Alcohol
(CRDA)? ocurrio, en promedio, entre los 20 y los 25 afios de edad. Tener in-
gresos economicos incrementd la posibilidad de CRDA en ambos sexos; sin
embargo, el problema no es que tengan posibilidad econémica, esto sélo
facilita pero no determina las practicas, lo relevante son las motivaciones por
las que abusan del alcohol. En los hombres se relaciona con la influencia de
los grupos de convivencia que apelan a la reafirmaciéon de la masculinidad,
a la presion del grupo y a la busqueda de un sentido de pertenencia. En las
mujeres las causas para beber fueron un desempeiio académico deficiente,
violencia sexual y lesiones auto-infligidas, entre otras. Los afios de educacion
de los progenitores fue un aspecto que diferencié a las mujeres, pues a mayor
educacion del padre y la madre (12 afios o mas de educacion), los jovenes
presentaron mayor CRDA. En las y los estudiantes casados el riesgo de
este problema disminuyo.

Entre las jovenes generaciones sigue habiendo una profunda desigualdad
de género: las mujeres dan sentido a su vida a partir de ser para otros, de ser
valoradas, queridas y aceptadas por los hombres; aun con todo y los animos y

2 El autor lo situa como un continuum de severidad y lo define como un patrén de
consumo de bebidas embriagantes que colocan al sujeto en riesgo de desarrollar
problemas de salud. El1 CRDA desemboca en francas complicaciones fisicas o psi-
coldgicas (accidentes, victimizacion, violencia, dependencia al alcohol y cirrosis
hepética).



posibilidades de libertad, para algunas el consumo de alcohol se convierte en
una experiencia negativa cuando tratan de disminuir malestares emocionales.
Como bien ilustra el socidlogo Giddens (1992) las mujeres desean la felicidad,
pero la seguridad es mas importante para ellas y muchas veces se deposita en
la aceptacidn y proteccidon por parte de los hombres®. Desde otra perspectiva
se podria decir que las mujeres buscan proteccion pero anhelan libertad. En
ambos casos, ese supuesto respaldo lo ubican en la pareja, en hombres que
muchas veces tienen conductas violentas y ademas abusan del alcohol.

Para las jovenes y adolescentes, el abuso del alcohol implica la ilusion de
sobrellevar situaciones emocionales, lo que, evidentemente, no logra resolver
los problemas de fondo. Tal vez la alternativa sea la construccién de formas
de relacionarse propias, constituidas por las nuevas generaciones de mujeres,
en las que no necesariamente se quiera acceder a espacios y formas construi-
das desde lo masculino, como es el caso del consumo de alcohol. Hace falta la
creacion de lugares, formas y horizontes propios, abandonar a lo masculino
como la referencia a la cual regresar una y otra vez, pues esto se convierte en
un piso pegajoso que tiene sus propias trampas, al estar constituido desde una
l6gica que rechaza la presencia femenina.

Las jovenes casadas o que viven en pareja comparten algunas situaciones
con las mujeres adultas. Enfrentan problemas vinculados con los mandatos
sociales derivados de su condicion de género: tienen tensiones en su ho-
gar, cumplen con dobles y triples jornadas de trabajo al estudiar, trabajar
y, ademads, cumplir con las labores domésticas; viven violencia familiar que
proviene de su pareja o cualquier otro varon de la familia; sufren depresion
porque se ven y sienten devaluadas. Algunas mujeres se vinculan sentimen-
talmente con su pareja al abusar del alcohol; se sienten culpables por pensar
que no cumplen a cabalidad los roles de madres-esposas, o simplemente de
mujeres “decentes”, y cuando beben son percibidas con mayor accesibilidad a
su sexualidad. Ademas, cuando las mujeres abusan del alcohol se rompen los
vinculos familiares y las redes sociales que las rodean, quedando en el olvido
o el abandono, lo que dificulta aun mas salir del problema.

3 Hablando estrictamente de las relaciones heterosexuales. La complejidad del ambito
de las relaciones diferentes a la heterosexual no se consideran en este capitulo por
cuestiones de espacio.
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MUJERES ADULTAS Y SU RELACION CON EL ALCOHOL

De acuerdo con la informacion epidemioldgica, las mujeres adultas de los 30
a los 65 afios de edad consumen en menor proporcion que los hombres. En
esta etapa el uso y abuso de bebidas embriagantes son sancionados, pues las
generaciones a las que pertenecen estas mujeres han interiorizado los estereo-
tipos y roles de género, lo que las lleva a recrearlos en el espacio privado. En
esta poblacion se reproduce la practica social de otros siglos con el consumo
oculto y la limitacion de los espacios de desenvolvimiento. La presiéon social
para cumplir con los estereotipos de madres-esposas dificulta la identificacion
del problema y por lo tanto que accedan a espacios de atencion profesional.

Esta situacidn aun prevalece en diversos sectores por la carga cultural
que implica. Aunque existan lugares para atenderlas, continua la negativa
a aceptar o reconocer que una mujer en la familia tiene problemas con su
forma de beber. Para evitar ser estigmatizadas, tienden a ocultar el problema,
a no pedir ayuda o postergar la peticion o la asistencia a un centro de apoyo
especializado, donde probablemente se enfrentardn a prejuicios de género
(Gongora y Leyva, 2005).

El abuso de alcohol suele provocar una vida mas solitaria, pues usualmente
es privado y oculto. Esta clandestinidad busca impedir el estigma social, el ries-
go de la pérdida familiar y prevenir el alejamiento y aislamiento de las redes so-
ciales. En el afrontamiento de situaciones dificiles (sufrir episodios de violencia
familiar, la no satisfaccion y la falta de expectativas), las mujeres pueden ver en
la botella su refugio, escape y una forma de soportar y mantenerse. El trabajo
domeéstico que se realiza en el espacio privado no tiene una valoracion social,
las mujeres responsables de una familia que se desenvuelven como amas de
casa no reciben reconocimiento y dia a dia se enfrentan a la desaparicién
de sus expectativas, necesidades y aspiraciones individuales; se diluyen en el
abstracto y en el bienestar de la familia, lo que les niega una identidad propia;
se deben al otro y viven con pocas posibilidades de desarrollo individual. Esto
genera depresion, estrés, insomnio, problemas de alimentacion y descuido cor-
poral y de salud, factores que detonan el uso de esta sustancia.

También hay mujeres, que ademas de lo anterior, salen a trabajar como re-
sultado de las crisis economicas y de las transformaciones sociales en los roles
de género. Actualmente en México, las mujeres son jefas de familia en 22.7 por
ciento de hogares, realidad que, de acuerdo al INEGI (2011:3-4), “se relaciona, en
la mayor parte de los casos, con la ausencia del conyuge, en mayor proporcion
por viudez (29.7 por ciento), seguido por separacion (21.8 por ciento), solteria
(14 por ciento) y divorcio (7.7 por ciento).” Estas mujeres tienen doble o triple
jornada laboral, lo que implica un fuerte desgaste fisico y emocional. Mientras



mas responsabilidades, disminuyen y se limitan los tiempos de diversion. Ellas
también colaboran en acciones de mejora comunitaria, escolar y actividades
religiosas. Ocasionalmente buscan socializar en espacios publicos donde un
medio de convivencia es el uso de bebidas embriagantes.

Lagarde (2008) sefiala que la poblacion femenina se ve envuelta en el
sincretismo que implica que la mujer sea a la vez tradicional y moderna; las
contradicciones que surgen a partir del sincretismo, “pueden ser dolorosas” o
detonadores de estrés y depresidon. En algunos casos, contribuye al consumo
de alcohol y otras sustancias usadas para atenuar malestares emocionales. Las
mujeres han incorporado las exigencias del entorno y las han convertido en
autoexigencias, de ahi que se esfuercen aunque les genere cansancio fisico y
emocional y las lleve a enfermar. La sociedad promueve el consumo de alco-
hol a través de los medios de difusion, coludidos con el sector empresarial, y
hay permisividad para que ellas asistan a espacios donde se convive con el
uso de esta sustancia; sin embargo, prevalece el rechazo y el estigma social.
Por ejemplo, en el marco de una relacion estable, los hombres -incluso los
que tienen problemas de adicciones- prefieren a las mujeres que no consu-
men alcohol u otra droga.

TRABAJADORAS SEXUALES Y SU RELACION CON EL ALCOHOL

El trabajo sexual de mujeres ha estado presente en todas las sociedades, quie-
nes a esto se dedican constituyen uno de los grupos sociales con mayor indice
de marginacion y estigmatizacion. De acuerdo con investigaciones, es comun
que las trabajadoras sexuales consuman como un elemento inherente a su
trabajo, aunque en algunos sectores también usan otras drogas.

El abuso de alcohol se genera principalmente cuando laboran en bares y
clubes nocturnos e incluso se considera una “droga de trabajo”. Rodriguez y
cols. (2003) sefialan en un estudio con mujeres que realizan trabajo sexual,
que tomar una copa es un medio para establecer contacto con el cliente, una
forma de agradarlo y una manera de obtener ganancias econdmicas que se
le proporcionaran a terceras personas. El consumo de alcohol de los clientes
también es frecuente al inicio del contacto. Para Checa (2005) este contexto
representa la condicion subordinada de las mujeres en una sociedad patriar-
cal que les asigna un estatus de cuerpos para otros.

MUJERES ADULTAS MAYORES

Segun la OMS (2002) son varios los factores de envejecimiento de las perso-
nas; entre los determinantes conductuales se encuentran el uso del tabaco, la
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ausencia de ejercicio, la alimentacidon y el abuso de alcohol, entre otras. En
las mujeres influye, también, el numero de partos.

Por su parte, los determinantes personales (herencia genética y factores
psicologicos), los relacionados con el entorno fisico (seguridad de la vivienda
y en la ciudad, la disponibilidad de agua potable y aire puro), los sociales
(apoyo social, violencia, abuso y nivel educacional) y los econémicos (in-
gresos, proteccidn social y trabajo) tienen efectos diferenciados en distintos
contextos culturales; por ejemplo, no es lo mismo envejecer siendo mujer
indigena en una zona rural, que hombre inmigrante en una ciudad.

Los estudios sobre el problema del alcohol en la poblacién anciana vy,
particularmente, de las mujeres en edades avanzadas, son muy escasos. El
consumo del alcohol en esta etapa de la vida puede ser un escape a una rea-
lidad dificil de asumir, la vejez. Las personas mayores con frecuencia viven
negligencia y abandono de sus familiares, sufren pérdidas de seres queridos,
se sienten solas, tienen una salud fisica o mental deficiente, perciben bajos
ingresos, otros no cuentan con recursos economicos, aspectos que puede con-
ducirlas al abuso de bebidas embriagantes para mitigar su situacion.

Aunque comparten situaciones de desproteccion, hay mas mujeres que
hombres que en esta etapa de la vida se encuentran sin patrimonio, depen-
dientes de la pareja o de familiares. En muchas ocasiones, son objeto de
violencia de todo tipo por parte de los integrantes de la familia. Esa situacion
puede ser detonante para que ingieran bebidas alcohdlicas a escondidas o se
automediquen psicofarmacos para atenuar sus malestares emocionales, pero
también es comun que quienes iniciaron con el abuso de alcohol a menor
edad lo continden en la vejez. En ocasiones este problema se detecta cuando
acuden a los servicios médicos para atenderse alguna otra enfermedad. Las
bebidas alcohdlicas en exceso ponen en desventaja a la persona adulta ma-
yor, pues reducen su resistencia a las enfermedades.

En el estudio de Aguilar y cols. (2007) sobre alcohol, tabaco y deterioro
cognoscitivo en adultos mexicanos mayores de 65 afios de edad se tuvieron
los siguientes resultados: en la muestra predominaron las mujeres, pero el
mayor consumo lo presentaron los hombres. La poblacion estudiada tenia
entre 65y 74 afios de edad, vivia en matrimonio y sin empleo, aunque recibia
pension. 34.7 por ciento reporté consumo de sustancias etilicas en el pasado.
De éstos, 67.5 por ciento continuaba con una ingesta de mas de cuatro bebi-
das diarias en los ultimos tres meses (18% en hombres y 6% en mujeres). Las
personas que bebian y fumaban presentaron mayor independencia para rea-
lizar sus actividades cotidianas. En este contexto, las mujeres con autonomia
econdmica (profesionales, comerciantes y empresarias) no dependen tanto
de redes familiares. Aunque en general se encuentra que entre las mujeres a



mayor edad disminuye el consumo y abuso de alcohol, seguramente esta si-
tuacién cambiara cuando las actuales generaciones de adolescentes y jovenes
lleguen a esa edad.

MUJERES INDIGENAS

El consumo de bebidas alcohdlicas en las comunidades indigenas de nuestro
pais se relaciona con sus tradiciones, practicas religiosas, actividades labora-
les y la marginacion que ha estado presente durante generaciones. El alcohol
juega un papel primordial de socializacion en las fiestas del santo patrono, el
compadrazgo, el arreglo de matrimonios, las ceremonias agricolas y diversas
celebraciones a lo largo de la vida; incluso forma parte de las curaciones en
la medicina tradicional.

Son pocos los estudios que se han realizado con poblacidn indigena y
mucho mas escasos los que abordan la problematica en las mujeres de este
sector poblacional. Un estudio realizado por la Comision para el Desarrollo de
los Pueblos Indigenas (CNDI, 2008) reporté que de cada 100 mujeres indige-
nas entre los 40 y los 50 afios de edad, 52 consumen cotidianamente bebidas
embriagantes. El promedio de consumo es de cinco a 10 vasos al dia. El 75
por ciento de las entrevistadas bebe en fiestas familiares; 74 por ciento en
fiestas religiosas; 61 por ciento en fiestas de matrimonio; 47 por ciento por
costumbre; y 43 por ciento por cambio de autoridades. Se considera que los
dafios a la salud son mas drasticos debido a la ingesta de bebidas adulteradas o
de pésima calidad y a los altos niveles de desnutricion, lo cual genera altas
tasas de mortalidad.

La encuesta sobre percepciéon del alcoholismo en poblacién indigena
realizada en consejeros de la CNDI* mostrd que 68 por ciento de los conse-
jeros indigenas piensa que el alcoholismo es un problema tanto de jovenes
como de varones, mientras que 48 por ciento seflalé que también afecta a
las mujeres. 77 por ciento opiné que entre hombres y mujeres existen dife-
rencias en el consumo del alcohol, pues los hombres beben mas y lo hacen
en espacios publicos, como las cantinas; mientras que las mujeres que to-

* En la consulta participaron un total de 96 consejeros indigenas, de los cuales 28 por
ciento fueron mujeres y 72 por ciento hombres. La representacion fue de 51 pueblos.
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man deben cuidarse, pues son muy criticadas y desprestigian a sus esposos
y familiares.

Segun un estudio realizado en Chiapas con 10 parejas de entre 36 y 40
afios de edad, la mayoria de las mujeres (dedicadas al hogar y a realizar tra-
bajos extras como lavar ropa ajena, vender pan o dulces y asistir a huéspedes)
iniciaron el consumo después de casarse, generalmente en compafliia de su
pareja. Ellas consumian con menor frecuencia y cantidades menores que los
hombres (dos o tres cubas y otras de tres a cinco). La frecuencia del consumo
dependia de la asistencia a las fiestas o reuniones familiares. Por lo general,
las entrevistadas decian que no les gustaba beber, excepto cuando las invita-
ban a alguna celebracion. Cuatro de ellas mencionaron que a sus esposos no
les gustaba que ellas tomaran e incluso se molestaban si pedian mas, por lo
que decidian cuando y cuanto podian beber.

VIOLENCIA FAMILIAR 'Y CONSUMO DE ALCOHOL

El tema de la violencia en general y la ejercida al interior de los grupos
familiares® son temas que actualmente tienen espacios importantes de dis-
cusion en la vida cotidiana. Escuchar historias donde las formas de relaciéon
implican gritos, insultos, ofensas o golpes son comunes; también se suele
hablar de los malestares que se experimentan a nivel corporal y en el estado
de animo, sin identificar con claridad las razones del sentir; sin embargo,
todo esto se vincula con relaciones conflictivas que derivan en practicas
violentas y pueden agudizarse por el abuso de alcohol de uno o mas de los
integrantes de la familia. Quienes suelen padecer principalmente las prac-
ticas de violencia en los grupos familiares son las mujeres, las niflas y los
nifnos.

> No se habla de la familia desde el modelo tradicional, porque actualmente se reco-
noce que dejo de existir un modelo unico. Desde el siglo pasado se estan replan-
teando las formas de relaciones de pareja, asi como configuraciones diversas de
grupos familiares, lo que es parte de la evolucion de las sociedades. Esto se recono-
ci6 por primera vez en la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo en el
Cairo en 1994.



El Estudio Internacional sobre Género, Alcohol y Cultura (GENACIS, 2004)
realizado en Espafia y promovido por la OMS sefiala que el alcohol tiene una
importante presencia en el escenario de la violencia fisica. Casi la mitad de las
victimas (47%) sefialan que alguno de los dos integrantes de la pareja habia
bebido antes de producirse la agresion: quien violenta (25.9%), quien violenta
y la victima (167%), o bien sdlo la victima (3.5%).

Es importante hacer una precision sobre la relacién que hay entre el
consumo de alcohol y el ejercicio de la violencia, ya que en ocasiones se
les concibe en una relacidn directa o causal. Si bien es cierto que el uso de
bebidas embriagantes puede provocar que la persona se desinhiba en dife-
rentes esferas de su vida, esto no es el origen de la violencia; puesto que
no todas las personas que abusan del alcohol ejercen violencia, ni todas
las personas que ejercen violencia abusan del alcohol. Lo que resalta es la
dificultad de resolver los conflictos de manera pacifica y los efectos gene-
rados por la sustancia etilica. Bajo esta logica se pueden presentar diversos
escenarios.

Por una parte hay casos en que el alcoholismo puede aumentar las posi-
bilidades de que una persona ejerza violencia, cuando en la cotidianidad no
lo hace. En otros casos, la persona es agresiva independientemente de que
haya o no bebido, y su comportamiento suele agudizarse o presentarse con
mas frecuencia bajo los efectos del alcohol. Ettorre (1998) menciona que “el
alcohol puede actuar como un intruso, tener un efecto violento y exacerbar
el comportamiento de dominio en las relaciones intimas (...) si el alcohol in-
terviene en escena, en la violencia ejercida contra las mujeres, solo afiadira
brutalidad.”

En este contexto, algunas disciplinas justifican las practicas violentas ar-
gumentando que los hombres las ejercen por los efectos del alcohol, sustancia
que les genera poca lucidez y voluntad en sus actos, por lo que no se dan
cuenta de lo que hacen. Sin embargo, es fundamental dejar claro que todo
acto de agresidon es una decision y ello implica responsabilidad de quien lo
hace, a menos que se trate de hombres que tengan un trastorno mental psi-
cotico.

Las practicas de violencia se dan en relaciones desiguales de poder, donde
una de las partes se concibe como inferior y mas débil con respecto a quien
agrede. Esta asimetria dentro de los grupos familiares puede estar determina-
da por el género, dada la sobrevaloracion de lo masculino; por la edad, pues
se piensa que a mas edad, mas poder, excepto cuando se llega a la adultez
mayor; por la orientacién sexual, cuando se toma lo heterosexual como la
norma, entre otras causas. Estas situaciones de vida son leidas por quienes
integran el grupo familiar de manera diferenciada, y los escenarios que se
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generan estan determinados por el lugar que ocupa la persona en la familia
que tiene el problema con su manera de beber.

En este sentido, cuando los hombres toman licor hay mayores posibili-
dades de que se manifiesten escenas de violencia, en comparaciéon con las
mujeres que beben. La Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones
en los Hogares (ENDIREH, 2006) reporta que de 83 mil 159 mujeres entrevis-
tadas, 23 por ciento sefiald que las tensiones y conflictos en la relacion de
pareja se originan porque el hombre bebe o se droga. Estos datos coinciden
con la Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres (2006) en la
que se obtuvieron 22 mil 318 entrevistas a usuarias de servicios de salud, y
se encontré que es mas frecuente que el varon protagonice episodios vio-
lentos cuando consumen alcohol, que cuando lo hace una mujer (19 y 6%,
respectivamente). En todos los casos, los principales afectados son los hijos
que reciben la violencia de ambos. Los problemas a causa del consumo de
alcohol en las parejas son fundamentalmente de tipo familiar (15%) y eco-
nomico (13%).

El abuso de alcohol, en el caso de los hombres, cuenta con la permisivi-
dad social, por lo que desde la adolescencia empieza la presion para hacerlo;
diversos espacios publicos de socializacion de jovenes y adultos incluyen a la
bebida como un medio para la convivencia. Lo que empieza como una recrea-
cion y reto puede derivar en un problema que repercute en la vida familiar.
De acuerdo a la ENA 2002, los problemas mas frecuentes entre varones rurales
y urbanos son haber iniciado una discusion o pelea con su pareja mientras
estaban bebiendo (12.9% de 357 mil 775 en el ambito rural, y 11% de 13 mi-
llones 581 mil 107 en poblacion urbana). Coincide con datos anteriores que
los problemas son menos frecuentes cuando beben las mujeres.

En los grupos familiares la forma de beber del padre o hijos mayores,
dada la posicion de privilegio y poder que guardan estas figuras masculinas,
genera una dinamica de temor y angustia, pues los episodios de violencia se
pueden agudizar o presentarse con mas frecuencia. Pero simultaneamente,
suelen darse comportamientos de proteccion y apoyo por parte de las figuras
femeninas, principalmente de la pareja o esposa, quienes los impulsan para
que reciban un tratamiento y los acompafian durante ese proceso. Por lo
tanto, en el caso de los hombres se activan las redes de apoyo para tratar de
resolver el problema con el abuso de alcohol, pues se apuesta a que si dejan
de beber se acabaran los problemas familiares, sobre todo los episodios de
violencia. Esto puede ser s6lo una ilusion, ya que los hombres pueden dejar
de beber, pero eso no garantiza que dejaran de abusar de su poder y control
sobre el resto de la familia, especialmente si ellos tienen la creencia de que
deben imponerse incluso por medio de la agresion.



En este escenario es importante revisar el sistema de creencias de los
varones, es decir, lo que significa para ellos ser hombres, asi como las
practicas de violencia que se les ensefian desde la infancia como la forma de
relacionarse para convivir y enfrentar el mundo. También se debe considerar
que tanto en su juventud como en su adultez se les sigue presionando para
demostrar su masculinidad y que el consumo de alcohol es un recurso mas
para probarla.

En el caso de los grupos familiares donde quien abusa de la bebida es
una mujer, se da una dindmica diferente. Se enfrentan al reproche y a la
sancion, y al contrario de lo sucedido con los hombres, a ellas se les margi-
na y abandona; sus redes sociales se desvanecen en una especie de alianza
que castiga su comportamiento, lo que dificulta primero el reconocimiento
de la existencia de un problema y, en consecuencia, el acceso a los servicios de
atencion.

Por ello, atender el abuso de alcohol en las mujeres implica un proceso de
curacion de la socializacion femenina que promueve que ellas se preocupen
mas de la relacion consigo mismas y disminuyan a la vez -lo que no significa
desentenderse- el cuidado de los otros como una estrategia de balance. Esto
hace indispensable que fortalezcan su participacion en la toma de decisiones
y se conviertan en agentes activos de su proyecto de vida.

QUE PASA CON LA INFANCIA QUE VIVE EN AMBIENTES DE
VIOLENCIA'Y CONSUMO PROBLEMATICO DE ALCOHOL

Es comun que la violencia sea aceptada como una forma de relacionar-
se con la infancia, incluso es vista como una practica “inofensiva” que se
lleva a cabo por “el bien de nifios y nifias”, para “que tengan una mejor
educacion” y “no se desvien del camino”. Esta es una practica ampliamente
difundida y tolerada en México y se agudiza cuando hay integrantes en el
grupo familiar que presentan abuso de alcohol. Generalmente, donde hay
maltrato fisico, también hay otras formas de violencia como falta de cui-
dado en la alimentacion y en la higiene personal. Asimismo, es comun que
donde hay mujeres que padecen violencia por parte de su pareja, también
los hijos resulten afectados. La Secretaria de Salud reportd que de enero de
2007 a agosto del 2011 requirieron atencion médica 179 mil 458 mujeres y
menores de edad, quienes presentaban lesiones, desde leves hasta graves,
por haber sido victimas de violencia intrafamiliar; este porcentaje represen-
ta un aumento, con respecto al 2010: “El repunte en atencién médica por
esa causa es de 32.4 por ciento. También se ha incrementado 38 por ciento
la atencion psicoldgica” (Excélsior, 2011).
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En la mayoria de los paises de América Latina, la violencia dirigida hacia
la infancia se incorpora y legitima como parte de los usos y costumbres ori-
ginados en Europa desde tiempos remotos bajo la figura del Pater Famelius
(el duefio de la familia, en latin, refiriéndose al padre, es decir, el duefio de
los bienes, las tierras, las vacas, las mujeres y los nifios). Este poder se ha
compartido, posteriormente, entre las personas adultas que rodean a la in-
fancia. Es comun que las personas que han sido castigadas en la nifiez, sobre
todo los hombres, se relacionen mediante el abuso de alcohol y la adopcion
de conductas de riesgo. Hasta hoy, existe poco conocimiento sobre como
experimentan la violencia, en sus propias narrativas, las niflas y los nifios.
Los cambios animicos son los primeros signos que se pueden presentar, pero
para interpretarlos es indispensable superar las dificultades de comunicacion
que se viven al interior de las familias y las escuelas, pues de lo contrario,
se corre el riesgo de hacer interpretaciones errdneas del comportamiento
de los infantes. Por ello, es fundamental escucharlos y sobre todo creerles
cuando estan denunciando, con sus posibilidades y recursos, situaciones que
los lastiman.

“A mi me golpeaban pero aprendi”, dice un niflo de 11 aflos de edad
del Estado de Zacatecas (Odisea, 2008). Leer esta expresion obliga a la re-
flexién, pues de alguna manera este pequefio incorpordé que el maltrato que
recibié estuvo justificado, pues a final de cuentas obtuvo un conocimiento,
lo que era la intencidn de sus padres. Legitimar el maltrato corporal infrin-
gido por los padres de familia o docentes lesiona seriamente la percepcion
que niflas y nifios incorporan, como sucedié en una investigacion con in-
fantes en Belice (Pinheiro, 2006), donde los menores de edad mencionaron
que sus padres y docentes les dijeron que los castigaban por amor, y esto
los llevo a creer que era correcto que les administraran castigos corporales.
Resalta, sin embargo, que aunque manifestaron la necesidad de sentir amor,
hablaron de su dificultad para aprender cuando estdn bajo la amenaza de
recibir un golpe.

Las consecuencias del castigo corporal se pueden percibir en varios nive-
les: a corto plazo tiene como resultado lesiones fisicas y, en casos extremos,
la muerte; y en el largo plazo, la violencia puede utilizarse como un patron
de comportamiento relacional. El castigo fisico en la infancia se asocia en
la vida adulta con maltrato hacia la pareja e hijos, depresion, consumo de
alcohol y otras drogas en niveles problematicos; ademds conlleva meno-
res logros educativos, ocupacionales y econdmicos, con lo cual se repite el
ciclo de vida y el sistema de creencias. Otra de las consecuencias es que los
menores de edad que enfrentan el castigo corporal por parte de sus maestros
tienen mas probabilidades de dejar de estudiar, comprometiendo con ello su



futuro; incluso quienes permanecen en la escuela ven perjudicado su proceso
de aprendizaje y educacion por el temor de recibir golpes.

Recientemente, Unicef y organizaciones no gubernamentales denunciaron
que cada afio unos seis millones de niflos, nifias y adolescentes son victimas
de abusos severos en América Latina y El Caribe, de ellos se calcula que 80
mil mueren a causa de la violencia doméstica, aunque no hay una precision
acerca de en cuantos hogares hubo abuso de alcohol u otras drogas (Agencia
EFE, 2009). También se sefiala que muchas veces los nifios salen lastimados en
su afan por defender a su madre del papa, en episodios de violencia.

El primer Informe Mundial sobre la Violencia contra las Nifias y los Niiios
(Pinheiro, 2006) transmite como idea principal que ningun tipo de maltrato
contra la infancia esta justificado y que cualquier expresion de violencia
es prevenible. El documento revela que México es una de las naciones mas
violentas del mundo. El ambiente algido del pais tiene un alto impacto en la
nifiez, situacidn reflejada en las elevadas tasas de homicidios de nifios. Esto es
una consecuencia -entre otras— de la legitimacion de la violencia infringida
por los progenitores y personas adultas, por ello la Unicef sefialé que la falta
de normativas al respecto es uno de los asuntos pendientes mas acuciantes del
pais, pues el castigo corporal no esta explicitamente prohibido en las leyes
mexicanas.

Bajo este contexto, cuando se trabaja violencia familiar relacionada con
el abuso de alcohol es importante considerar el impacto que el consumo tiene
en la nifiez, pues se corre el riesgo de que al no atenderlos adecuadamente
se provoquen implicaciones emocionales que marquen su vida tanto en el
presente, como en el futuro.

La intervencién en la prevencion y en la eliminacion de esta conducta
debe considerar los diferentes papeles y funciones que adoptan quienes in-
tegran el grupo familiar. Es necesario identificar quiénes ejercen practicas
de violencia y qué hace el resto de la familia, asi como el papel del abuso de
alcohol, su relacidon y consecuencias, no solo para quien bebe, sino también
para el resto de la familia, en particular las mujeres, niflas y nifios.
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ampliamente documentada. Como se ha seflalado en capitulos anterio-

res, los hallazgos de la Encuesta Nacional de Adicciones (SSA, 2011)
muestran un incremento en el uso de esta sustancia, particularmente entre
mujeres jovenes. En el mismo sentido, los estudios enfocados en estudiantes
reflejan que en este segmento de la poblacion el consumo es practicamente el
mismo entre ambos sexos.

La Encuesta de Consumo de Drogas en Estudiantes de 2009, realizada
en el Distrito Federal (Villatoro, Gaitan, Moreno, Gutiérrez, Olivia, Breton,
Lopez, Bustos y Medina-Mora, 2009), refleja no solamente un incremento en
la ingesta de bebidas alcohdlicas con respecto al 2006, sino también que el
uso de esta sustancia se presenta en la misma proporcion entre las personas de
ambos sexos (71.4%). Esta tendencia creciente entre mujeres, vislumbrada
desde afios anteriores, al menos en el Distrito Federal (Villatoro, 2003; Cara-
veo, Colmenares, Salivar, 1999), no es privativa de México, pues diversos pai-
ses de América Latina (Costa Rica, Colombia y Argentina) y Espafia refieren
un incremento del uso de alcohol en poblacion femenina, con una clara
reduccion de las diferencias en las prevalencias entre ambos sexos (Delgado,
Bautista, Inglés, Espada y Torregrosa, 2005; Diaz Martinez, Hernandez Avila,
Narro Robles, Fernandez Varela y Solis Torres, 2008; Sanabria Leon, 2005;
SEDRONAR, 2005). Particularmente en Espafia, en los ultimos afios, se ha in-
vertido el consumo en favor de las mujeres.

El incremento registrado en América Latina puede estar reflejando, entre
otras cosas, el éxito de las estrategias de mercado utilizadas en la regidon por
las compaiiias alcoholeras internacionales que, segun Jeringan (2000), “han
encontrado un campo propicio para actuar, debido a una baja conciencia
social hacia los problemas que causa el consumo de alcohol y a los pocos
recursos destinados por estos paises para la prevencion y el tratamiento” Sin
embargo, para comprender el cambio en el patréon de consumo de las mujeres
jovenes se deben considerar otros elementos culturales, como la transforma-

l a magnitud del abuso en el consumo de alcohol en nuestro pais ha sido
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cién del rol femenino tradicional y el cambio en el lugar de las mujeres en las
sociedades occidentales.

Podemos visualizar el problema de salud publica que esta tendencia cre-
ciente representa, sobre todo si se considera la magnitud del dafio potencial
que genera el abuso de alcohol en las mujeres, asi como el riesgo de desa-
rrollar dependencia con mayor rapidez que los hombres cuando el inicio del
consumo tiene lugar a edades tempranas.

Los dafios a la salud como consecuencia del uso de alcohol, en el caso
especifico de la mujer, han sido tema de investigacion. Cruz (2007) sefiala va-
rios hechos destacables: “La misma cantidad ingerida tiene un mayor efecto
en la mujer que en el hombre, porque el tiempo para desarrollar alcoholis-
mo es mads corto en ellas; las mujeres que beben en exceso tienen mayores
posibilidades de desarrollar daifio hepatico que los varones; el abuso de esta
sustancia durante el embarazo tiene efectos permanentes en el bebé.”

A pesar de tener indices mas bajos de consumo, el sexo femenino tiende a
experimentar mas problemas que el masculino. Segun Natera (2002), cuando
las mujeres llegan a tratamiento han experimentado mas pérdidas y rechazo
por conductas semejantes a las que han presentado los hombres, asi como un
dafio fisico mas severo debido a su vulnerabilidad biologica.

De acuerdo con la misma autora, las mujeres en tratamiento “muestran un
numero mas elevado de problemas emocionales que los varones, tienen la au-
toestima mas afectada y utilizan psicotropicos con una frecuencia superior”.
Generalmente, las causas que las llevan a solicitar tratamiento por consumir
alcohol son las dificultades relacionadas con la familia y los hijos, mientras
que los hombres presentan mas problemas laborales.

También se ha reportado una mayor presencia de problemas psiquiatricos
en quienes beben de manera excesiva, como una depresion previa frecuen-
temente asociada con un evento estresante (Manninen, Poikolainene, Vartia-
nen, Laatikainene, 2006; Romero, Mondragon, 2001).

EL CONSUMO DE ALCOHOL EN LA MUJER JOVEN

Diversos estudios se han dado a la tarea de identificar factores asociados
con la practica del uso de alcohol entre las jévenes; uno de estos tiene que
ver con las expectativas positivas o negativas sobre los efectos o las conse-
cuencias del consumo. Desde un enfoque de género, se ha encontrado que
entre los hombres son mayores las expectativas positivas de dicha conducta
que entre las mujeres (Shell, Newman, Qu, 2009).

Entre la poblacién de adultas jovenes, los estudios muestran un alto nivel
de involucramiento con el alcohol (Claes, Johnsson, Berglund, O’ Jehagen,



2007; Rodriguez, Pérez, 2009), aunque en general los jévenes muestran pa-
trones acordes con lo que se observa en el resto de la poblacion: los hombres
beben mas alcohol y experimentan mas problemas relacionados con su uso
que las mujeres.

De acuerdo con Pyne, Claeson y Correia (2002), los varones cuentan con
mas ocasiones sociales para beber, y la intoxicacion en ellos suele ser mejor
aceptada. Sin embargo, pareciera que las normas que regulan el consumo
tienden a ser cada vez menos tradicionales y mas tolerantes para las jovenes
(Diaz Martinez, et al., 2008).

Perkins (2002) ha encontrado que las consecuencias del consumo pro-
blematico también difieren por sexo. De acuerdo con este autor, los hombres
por lo general, experimentan con mas frecuencia conductas antisociales (dis-
cusiones, peleas, accidentes, dafio en propiedad ajena, vandalismo) con
sus consecuentes problemas legales, mientras que en las consumidoras es
mas comun observar consecuencias en el ambito privado y personal (desem-
pefio académico deficiente, actividad sexual no consentida, lagunas menta-
les, pérdida de la memoria, lesiones autoinfligidas, etcétera).

CONSUMO DE ALCOHOL EN LA ADOLESCENCIA

Algunos investigadores (Guilamo, Jaccard, Turrisi, Johanson, 2005) han
mostrado que los patrones de consumo observados a lo largo de la vida pue-
den desarrollarse antes de los 15 afios. Asimismo, se ha encontrado (Grant y
Dawson, 1998) que aquellas personas que comenzaron a beber antes de esta
edad tienen mas probabilidades de cumplir con el criterio de dependencia de
alcohol en algun momento de su vida, y que, de hecho, los problemas con
la bebida tipicamente asociados con la edad media, en realidad aparecen
mucho mas temprano, ya sea al final de la adolescencia o durante la adul-
tez temprana. Estos mismos autores sostienen que los nifios y adolescentes
que comienzan a ingerir alcohol tienen mas probabilidades de involucrarse
en conductas de riesgo para si mismos y para otros (incluyendo el uso de
otras drogas, como mariguana y cocaina) y de tener sexo sin proteccion con
numerosas parejas.

Otros estudios sobre factores asociados al consumo de alcohol y tabaco
(Hernandez y Pires 2008) destacan algunos elementos de riesgo -identificados
por los mismos jovenes— propios del ambito familiar, entre los que se inclu-
yen el consumo entre sus miembros, conflictos, disfunciéon o desintegracion;
factores sociales como la propaganda en medios de comunicacion; individua-
les, como curiosidad, placer y uso del tiempo libre; y los relacionados con el
grupo de pares como la influencia, identificacion y aceptacion del grupo.
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Algunos de estos aspectos han sido previamente identificados o corro-
borados por otros estudios, como el de De la Cruz y Herrera (2002), quienes
identifican a la presion social y la desestructuracion familiar como factores de
inicio y mantenimiento del consumo. En coincidencia con estos hallazgos, Ro-
driguez, Pérez y Cordoba (2007) también identificaron como factores de riesgo
importantes para el uso de alcohol y otras drogas el involucramiento con pares
usuarios en actividades antisociales, asi como una mayor permisividad y tole-
rancia familiar ante el consumo de estas sustancias. Asimismo, destacan como
factores de proteccion la calidad del vinculo o el involucramiento familiar, el
monitoreo parental y la presencia de reglas claras y consistentes.

Por otra parte, es sabido que el paso de la infancia a la adolescencia y de
ésta a la adultez joven involucra, como todos los periodos de transicion en el
desarrollo, profundos cambios emocionales, fisicos y, sobre todo, de los esti-
los de vida. La adolescencia y la creciente independencia que la caracteriza
suelen estar asociadas con el uso del alcohol.

Algunas investigaciones (Speer, 2000) sugieren la probabilidad de que
el lento desarrollo del cerebro humano -el cual continua después de los 20
afios, estableciendo importantes conexiones y refinando sus funciones- pue-
de explicar algunas conductas caracteristicas de la adolescencia que llevan
a experimentar situaciones potencialmente peligrosas. De acuerdo con Speer,
las diferencias entre el cerebro del adulto y el del adolescente en maduracion
también ayudan a comprender por qué muchos jovenes pueden beber una
mayor cantidad de alcohol que los adultos antes de experimentar efectos
negativos como somnolencia, falta de coordinacidon y resaca. Esta inusual
tolerancia puede explicar los altos niveles de abuso entre este sector de la
poblacion. Simultaneamente, siguiendo a este autor, los adolescentes parecen
ser particularmente sensibles a algunos efectos del alcohol, como sentirse
mas desinhibidos en situaciones sociales, por lo que suelen beber mas que los
adultos. Estos cambios también explicarian, desde un punto de vista fisiolo-
gico, por qué los adolescentes actian tan impulsivamente sin reconocer que
sus acciones tienen consecuencias.

Otro elemento que influye en el inicio del consumo y en la magnitud de
éste tiene que ver con las expectativas que se tienen con respecto a sus efec-
tos; de ahi la importancia de evaluar las creencias que se forjan los jovenes
sobre las posibles consecuencias de esta sustancia.

Existe una importante linea de investigacion que se centra en como las
expectativas influyen en los patrones de consumo desde la infancia hasta
la adolescencia (Smith, Goldman, Greenbaum y Christiansen, 1995), y tam-
bién entre los adultos jovenes (Leigh y Stacy, 2004), pero en la conducta de
consumo no sélo intervienen las expectativas con respecto a la posibilidad



de experimentar placer, también a la propia capacidad para controlar o ma-
nejar la situacion en la que se produce el mismo (control personal percibido
[Ajzen, 1991]); por una parte son importantes las creencias del joven sobre
su capacidad o recursos para preparar una bebida y por otra su percepciéon
acerca de su habilidad para resistir la presion de los demas, de modo que si
el individuo cree que no tiene habilidades para enfrentar las situaciones que
lo invitan al consumo, tendera a beber (Petraitis, Flay y Miller, 1995). En este
sentido, también cuenta su idea acerca del “limite” personal con respecto a la
cantidad por beber. Otro tipo de expectativa que parece tener una influencia
importante en los patrones de consumo de los adolescentes es el efecto que
tiene el consumo de alcohol en su reputacion personal. De acuerdo con un es-
tudio realizado entre estudiantes asiaticos (Shell, Newman, Qu, 2009), los no
bebedores tienen una mayor preocupacion por su “reputaciéon personal” con
respecto al consumo de alcohol que los consumidores ocasionales, mientras
que éstos poseen una expectativa mas alta que los usuarios frecuentes sobre
los beneficios del consumo moderado con respecto a su reputacion personal.

Segun el Modelo de Desarrollo Social de Catalano y Hawkins (1996), los
procesos de desarrollo que favorecen el surgimiento de conductas antisociales
como el abuso de alcohol y otras drogas son semejantes a los que llevan a
la ejecucidon de conductas prosociales. Cabe mencionar que se denominan
como antisociales porque escapan al consenso normativo y constituyen una
violacidon de los codigos legales, incluyendo aquellos relativos a la edad. Estas
conductas serian resultado de multiples factores biologicos, psicoldgicos y
sociales en diferentes dominios, como el individual, el familiar, el escolar, el
establecido con el grupo de pares y el comunitario.

Este modelo integra teorias previas que han tenido un importante apoyo
empirico, como la del Control, la del Aprendizaje Social y la de la Asocia-
cion Diferencial. Ademas, otorga gran relevancia a los factores de riesgo y
de proteccion y plantea que la presencia de un amplio grupo de los primeros
incrementa la probabilidad de que la persona consuma alcohol u otras dro-
gas, en tanto que los de proteccion funcionan de modo semejante y a la vez
independiente de éstos. La principal asuncidn de este modelo es que los seres
humanos son buscadores de satisfaccion y que la conducta humana depende
del interés de alguien por sus actos, esto es, las personas se involucran en
actividades e interacciones por la satisfaccion que esperan recibir de ellas.
Claramente, esta asuncion se deriva de la Teoria del Aprendizaje Social. Ade-
mas, las experiencias proporcionan informacidn empirica que sirve para las
experiencias futuras, esto se basa en la Teoria de la Asociacidon Diferencial. La
segunda principal asuncion de la teoria es que existe un consenso normativo
en la sociedad o, lo que es lo mismo, reglas del juego.
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La Teoria del Control es utilizada para identificar los elementos causales
en la etiologia de la conducta antisocial y de ajuste. La Teoria del Aprendiza-
je Social se retoma para identificar los procesos por los que los patrones de
ajuste (conformarse) y la conducta antisocial son extinguidos o mantenidos.
La Teoria de la Asociacién Diferencial es utilizada para identificar caminos
causales paralelos pero separados para los procesos prosociales y antisocia-
les. El Modelo de Desarrollo Social plantea que el nifio aprende los patrones
de conducta, tanto sociales como antisociales, de los agentes de socializacién,
como son la familia, la escuela, otras instituciones comunitarias y el grupo
de pares. Los nifios son, para este modelo, socializados a través de un proceso
que implica cuatro constructos: a) oportunidades percibidas para implicarse
en actividades e interacciones con otros, b) grado de implicacion e interac-
cion, c) habilidades para participar en estas implicaciones e interacciones y d)
reforzamiento inmediato percibido como resultado de esta conducta.

JUSTIFICACION

Resulta necesario profundizar en el estudio de las caracteristicas y los fac-
tores asociados al consumo de alcohol y su tendencia creciente entre las
mujeres jovenes, con el objeto de generar informacion especifica que permita
apoyar el desarrollo de estrategias preventivas y de tratamiento mas sensibles
a las necesidades de esta poblacion.

Esta claro que cualquier intento por abordar el problema del consumo de
alcohol en las mujeres debe partir de un analisis que permita hacer visibles las
caracteristicas particulares de esta practica que afecta a hombres y a mujeres
de forma diferenciada. Un problema frecuente es el que refieren Lasheras y
colaboradores (Lasheras, Lozano, Pilares Alcaide y Rodriguez Gimena, 1997)
en el sentido de que el analisis de los procesos salud-enfermedad en general
ha excluido a las mujeres de los estudios de investigacidon y de los ensayos
clinicos o les ha atribuido las mismas caracteristicas del sexo masculino al
definir los problemas de salud que los afectan.

Es necesario incluir metodologias de investigacion que incorporen una
perspectiva amplia sobre la salud de hombres y mujeres, es decir, que per-
mitan proponer hipotesis y explicaciones alternativas a la problematica del
consumo de sustancias, la cual, sin duda, esta atravesada por las diferencias
de género.

De acuerdo con Lasheras y colaboradores (1997), para hacer visibles estas
diferencias de género en la practica que nos ocupa, se requiere de la iden-
tificacidn, el analisis y la interpretaciéon de una serie de componentes basi-
cos subyacentes, es decir, “analizar el proceso salud/enfermedad con un en-



foque que permita dar respuesta a quién, como, cuando, déonde y por qué
enferma la poblacién”. Es necesario incorporar elementos provenientes de
disciplinas como la economia, la sociologia o la psicologia y tener en cuenta
que las “desigualdades de género en la salud requieren ser comprendidas en
el contexto en el que se desarrollan y es preciso tener presente ese contexto
para llegar a descubrirlas”. Estos autores destacan también la importancia de
conocer como ambos géneros perciben su salud, el valor que le asignan, las
creencias en torno a ella y las motivaciones que se encuentran en la base de
los comportamientos saludables y de los nocivos. Incluso, podria agregarse,
la importancia de estos elementos en la construccion de una identidad de
género en el momento histérico actual.

En sintesis, el sentido del analisis de las practicas de consumo de alcohol
tendria que proporcionar informacién acerca de su impacto en la salud de las
mujeres, ademas de permitir reconocer aquellas situaciones potenciales de
desigualdad.

Este trabajo constituye una aproximacion al estudio de las practicas ac-
tuales de consumo de alcohol entre mujeres jovenes, a partir de un abordaje
que permita comprender su representacion y factores asociados, con el fin
de proponer hipotesis y explicaciones sobre los posibles significados de esta
practica.

METODOLOGIA

El objetivo del estudio consistié en explorar las caracteristicas que presenta el
uso de bebidas alcohdlicas en las mujeres jovenes, asi como el posible signi-
ficado de estas practicas en el contexto en el que tienen lugar.

Lo anterior supuso la realizacién de una serie de entrevistas grupales,
mediante la técnica de grupo focal, en las que se sondearon creencias y re-
presentaciones asociadas con el consumo de alcohol. El método de abor-
daje propuesto consistio en recoger informacion de una muestra de mujeres
estudiantes de educacion media superior y superior a partir de una serie de
entrevistas centradas en los siguientes topicos basados en constructos deriva-
dos del Modelo de Desarrollo Social de Catalano y Hawkins:

Oportunidades percibidas para implicarse en actividades e interacciones
con otros, relacionadas con el consumo de alcohol y las habilidades para
participar en estas implicaciones e interacciones.

Grado de implicacion e interaccion.

Reforzamiento percibido en lo inmediato en las actividades e interaccio-
nes.
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Se realizaron cinco entrevistas con grupos conformados por un promedio

116 ge nueve estudiantes cada uno. Se entrevisté a un grupo de mujeres de edu-

cacion superior y a cuatro grupos de educacion media superior (tres mixtos y

uno de mujeres) con edades que oscilaban entre los 15 y los 23 afios de edad,

seleccionados a partir de un muestreo tedrico. Las escuelas se eligieron con

base en criterios de conveniencia, en este caso, planteles que tuviesen

convenios vigentes de colaboracion en materia de prevencion con Centros de
Integracion Juvenil.

El namero de grupos se determinod mediante el principio de “saturacion
de contenidos”, es decir, en la medida en la que los temas de interés se con-
sideraron agotados y la informacidon proporcionada se tornd reiterativa, se
dio por finalizada la fase de levantamiento de informacidn. Por otra parte, la
composicion por sexo se definio considerando la necesidad de contar con una
mirada tanto masculina como femenina acerca de la construccion de una re-
presentacion social del consumo de alcohol en las jovenes. Las entrevistas tu-
vieron una extension de una hora y media aproximadamente y los grupos se
conformaron con estudiantes que aceptaron participar de manera voluntaria.

El personal médico-técnico de las unidades de atencidn participantes so-
licito a las autoridades de las escuelas seleccionadas que extendieran una
invitacion a los estudiantes de su plantel para participar en una entrevista
grupal, con el fin de conocer algunos de sus puntos de vista sobre diferentes
temas relacionados con el uso de alcohol. Las entrevistas corrieron a cargo del
equipo de investigacion, conformado por un entrevistador y un relator para
cada grupo, y fueron grabadas —previa autorizacion de los participantes-.

La informacién recogida se transcribid, segmento y codifico para la iden-
tificacion de categorias y subcategorias y finalmente se analizo e interpreto.
En funcién de la informacién obtenida se elabor6 un sistema de categorias e
hipdtesis basado en el marco referencial del Modelo de Desarrollo Social de
Hawkins y Catalano (1996).

PRINCIPALES HALLAZGOS

GRADO DE IMPLICACION E INTERACCION EN ACTIVIDADES RELACIO-
NADAS CON EL CONSUMO DE ALCOHOL

El alcohol en la vida de los jovenes (consumo, uso problemdtico, contexto)
El consumo de alcohol es una practica frecuente entre los jovenes entrevis-

tados, con una tendencia al abuso aparentemente mayor entre los jovenes de
nivel bachillerato.



Los contextos en los que esta practica tiene lugar se asocian princi-
palmente con situaciones recreativas compartidas con el grupo de pares
(fiestas, “tardeadas”, “antros” y reuniones en casas) y, en el nivel universi-
tario, también se presenta en el propio campus y en bares. El consumo esta
presente en el ambito familiar, aunque en este contexto tiende a ser mas
moderado en comparacion con el que tiene lugar con el grupo de pares,
evidenciando el peso que aun mantiene el papel normativo de las figuras
paternas en esta etapa de la vida.

La opinidn generalizada es que las mujeres consumen alcohol en la misma
cantidad y frecuencia que los hombres. Los mas jovenes consideran que esta
situacion no es una realidad privativa de la época actual, sino que el consumo
en las mujeres siempre ha sido equiparable al de los hombres, solo que antes
estaba mas oculto.

Otras opiniones expresan que el uso de esta bebida sigue siendo mayor
entre los hombres, aunque la tendencia va a la alza entre el sector femenino.
En opinidn de una de las jovenes, el porcentaje de mujeres que ingiere alco-
hol es menor que el de los hombres, pero ellas consumen en mayor cantidad
“porque desarrollan mayor tolerancia”.

Patron de consumo

En general, el consumo de alcohol tiende a presentar patrones de abuso. Los
pardmetros de abuso y moderacion son bastante difusos, pues si bien mencio-
nan como una posible medida de consumo moderado una o dos copas cada
fin de semana (jovenes universitarias), otros hablan de cuando ya se “siente
mareo”, “ganas de vomitar” o se comienza a “perder el control”. También con-
sideran que es la experiencia personal la que debe determinar el parametro
de moderacion, el cual estd vinculado con el momento en el que se comienza
a perder control, y que dicha medida debe provenir de la experimentacion,
iniciando con un consumo intenso y moderandolo a continuacién (primero
tomas 10 y ya después ves que ocho es mejor).

Para los estudiantes de bachillerato, el abuso de alcohol tiene que ver
con la periodicidad (tomar todos los dias) y para los universitarios con la
cantidad (tomar dos o tres caguamas), pero también con las consecuencias
de esta practica, como por ejemplo, dejar de realizar otras actividades re-
conocidas como importantes (dejar las clases para irse a tomar todos los
viernes).

En general, resalta el hecho de que entre los jovenes de bachillerato es
dificil establecer patrones de consumo en términos de cantidad, no obstante
que perciben un uso excesivo entre sus coetaneos.
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Las bebidas mds frecuentemente consumidas no varian
entre los grupos de edad

Segun los jovenes de bachillerato, es comun iniciar con el consumo de cer-
veza (mas o menos cinco cervezas o una caguama por persona) y continuar
con el de destilados (tequila y vodka, y para rematar mezcal, “cuando ya no
hay otra cosa”). Ademas, se acostumbra mezclar alcohol con bebidas energe-
tizantes (perla negra).

En general, los estudiantes de bachillerato no perciben diferencias impor-
tantes en los patrones de consumo entre hombres y mujeres, en la frecuencia,
la magnitud y el tipo de consumo, pero sefialan que la cerveza y el tequila
son las bebidas preferidas de los hombres, mientras que las mujeres, ademas
de éstas, consumen vodka, porque “no apesta tanto y se puede acompafiar
con bebidas dulces”.

OPORTUNIDADES PERCIBIDAS PARA IMPLICARSE EN ACTIVIDADES E
INTERACCIONES CON OTROS RELACIONADAS CON EL CONSUMO DE
ALCOHOL Y HABILIDADES PARA IMPLICARSE E INTERACTUAR

Accesibilidad, expectativas sociales, tolerancia personal

Existe una amplia tolerancia social hacia el consumo de alcohol entre los mas
jovenes. De hecho, esta sustancia etilica constituye un elemento infaltable en
situaciones sociales como fiestas y reuniones. Se trata, ademads, de una prac-
tica aceptada en el ambito familiar aunque, como se sefiald, en estos espacios
suele ser mas moderada.

Entre los jovenes universitarios el consumo es una experiencia cotidiana
y “normal” y la abstinencia pareciera ser lo “anormal”, aquello que favorece
la exclusion.

Hay una gran disponibilidad en su contexto, incluso para que los estudian-
tes de bachillerato puedan acceder y beber en los “antros”. En términos practi-
cos, la minoria de edad no representa una limitaciéon para acceder al alcohol.

Destaca que si bien los jovenes de ambos sexos expresan una actitud de
amplia tolerancia frente al consumo de alcohol en las mujeres (una mujer que
usa alcohol no tiene que ser criticada), al mismo tiempo perciben que, en los
hechos, hay una mayor estigmatizacion de esta conducta cuando viene de una
mujer y especialmente cuando se manifiesta como una pérdida de control.

Cabe sefialar que esta estigmatizacion procede de las propias mujeres,
como si se tratara de algo que han internalizado (“se ve mas mal una mujer
que se emborracha”, “la mujer es mas criticada cuando se emborracha”). Aun



asi, se percibe como algo positivo que ellas también puedan consumir alcohol,
siempre y cuando “no pierdan el control”. Los jovenes consideran que el consu-
mo en las mujeres tiene una importante relacién con la conquista de espacios
tradicionalmente limitados a los hombres y que encuentran en esta conducta una
forma de percibirse como iguales, en términos de derechos y oportunidades.

La disponibilidad de las bebidas alcoholicas parece ser la misma para
ambos sexos, incluso se considera, particularmente entre las jévenes de nivel
superior, que las mujeres acceden con mayor facilidad a ellas porque se las
invitan, o bien, debido a las practicas tan extendidas de ofrecer consumo
gratuito a las mujeres en los “antros”

REFORZAMIENTO INMEDIATO PERCIBIDO EN LAS ACTIVIDADES E INTE-
RACCIONES

Creencias y actitud hacia el consumo

Como motivos mas frecuentes del consumo los jovenes de bachillerato refie-
ren los siguientes:

Divertirse (sentirse mas libres y desinhibidos)

Sentirse feliz

Facilitar la socializacion

Probarse a si mismos y ante los demas (“probar el aguante”, “sentirse
poderoso”, “sentirse grande”, “llamar la atencién”)

Curiosidad (“ves que hay un tequila y te da curiosidad probarlo”)

Falta de alternativas para el uso del tiempo libre (“estds en la casa, no
tienes nada que hacer y hay alguna bebida a la mano”)

Experiencia de libertad (“aunque no se te antoje lo haces simplemente
porque te gusta sentir que eres libre de hacerlo”, “porque se puede”, “por-
que quiero hacerlo”)

Fécil acceso

Presion de los amigos (“no quieres que te excluyan”)

Imitacion de modelos idealizados (actores, cantantes, personajes). La
identificacion con los padres, algunos de ellos alcohdlicos, también es
referida como una de las causas del consumo entre los jovenes
Desintegracion familiar

Pérdidas

Entre los mas jovenes, el abuso esta especialmente relacionado con la bus-
queda de sensaciones o con la adrenalina asociada al rompimiento de las
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reglas, asi como a la sensacion de “liberarse” del cuidado y la “represion” pa-
terna, aunque también esta vinculado con la necesidad de pertenencia grupal
como una forma de afirmacion de la propia identidad. Por lo que sefialan, un
problema central en sus vidas es la carencia de identidad, lo que se intenta
compensar mediante la integracion y la pertenencia al grupo de pares, y si
se considera la presion que éstos pueden ejercer hacia el consumo, pareciera
que no hay muchas opciones para evitar esta practica (“lo peor que te puede
pasar cuando estds en la escuela es no tener una identidad, entonces te aco-
plas a lo que ves”, “se crea una identidad”, “los amigos te van jalando, que es
lo mas so6lido que podemos tener, aunque sea falso”). En este mismo orden de
ideas, se menciona que el consumo de alcohol es un asunto generacional, es
decir, una practica intimamente ligada con su identidad etaria.

Aunque en general se considera que el uso de bebidas alcohdlicas busca
facilitar la socializacion tanto en hombres como en mujeres (desinhibirse),
algunas jovenes ponen particular énfasis en la necesidad de expresar senti-
mientos y emociones por medio del alcohol y también consideran que la de-
presion es un elemento que se vincula de manera importante con el consumo.
Otros jovenes sefialan que, detras del consumo, hay una cuestion de imagen
y moda (sienten que se ven bien como con el cigarro, “es muy fashion”). Las
estudiantes de bachillerato también sefialan la necesidad de cambiar de ima-
gen, asi como aspectos mas bien relacionados con el control y el monitoreo
paternos: falta de control, problemas en casa y falta de figuras paternas.

Una idea recurrente tiene que ver con ganar espacios, buscar mayor presen-
cia y aceptacion en su entorno, de manera particular entre aquellas mujeres que
se encuentran en ambitos tradicionalmente circunscritos a la presencia mascu-
lina (un buen ejemplo son las alumnas de la carrera de informatica), quienes
manifiestan una mayor necesidad de afirmar su identidad y pertenencia al
grupo de pares, esfuerzo en el que el alcohol viene a representar una practica
significada como de equivalencia e igualdad. En este grupo en particular existe
una necesidad imperiosa de borrar cualquier diferencia de género que pudiera
percibirse con respecto a la practica del consumo de alcohol. Estas jovenes se
sienten particularmente cdmodas consumiendo en el contexto de los amigos,
“si tienes buenos amigos para tomar... mientras no se propasen”.

Las universitarias hacen una distincién que contrasta con lo que se ob-
serva entre las alumnas de bachillerato, pues las de nivel superior consideran
que el consumo en los hombres estd mas bien asociado con “estar a gusto” y
acompaifiar la conversacidn, en tanto que en las mujeres tiene que ver con la
busqueda de diversion, “bailar, ligar y reventarse”. En este rango de edad el
alcohol sigue siendo un elemento vinculado con la busqueda de sensaciones,
asi como con la necesidad de desinhibirse para favorecer el contacto con el



otro sexo, como ocurre con las jovenes de bachillerato, mientras que en los
hombres pareciera que comienza a asociarse a otros motivos.

Destaca, sin embargo, la opinion expresada por las jovenes universitarias
en el sentido de que a esta edad el consumo ya no expresa una necesidad
de romper las reglas y revelarse contra la autoridad paterna, como cuando
estaban en bachillerato.

Percepcion de riesgo y daiios asociados

Entre los riesgos mas frecuentes identificados por los jovenes de bachillera-
to se mencionan los problemas familiares y con los amigos; conductas que
pueden avergonzar posteriormente a los involucrados; riesgo de sufrir acci-
dentes (caidas, manejar alcoholizado, poner en riesgo la vida propia y la de
los demas); abusos sexuales y violacion; relaciones sexuales sin proteccion;
embarazos no deseados; posibilidad de consumir bebidas adulteradas y de
padecer congestion alcoholica.

A su vez, las estudiantes de nivel superior mencionan en primer lugar el
riesgo de sufrir accidentes (poner en riesgo la vida propia y la de los demas);
dafios a la salud, como congestiones alcohdlicas o cirrosis; relaciones sexua-
les sin proteccion, y problemas sociales, como ser expulsado de la universidad
(por peleas o agresiones, no por el consumo mismo, porque en ese sentido el
problema esta tan extendido que ha rebasado las posibilidades de actuacion
de las autoridades, “tendrian que expulsar a todo el mundo”). También se
menciona la posibilidad de terminar en el hospital o en la carcel.

Si bien sus referentes de moderacion evidencian un desconocimiento de
los niveles de consumo recomendables antes de sufrir dafios o consecuencias
para la salud, si parecen tener conocimiento de las diferencias en los efectos
que representa el uso entre hombres y mujeres.

En este sentido, se percibe un mayor riesgo para las mujeres cuando con-
sumen alcohol. También se menciona la mayor maleabilidad de éstas (“a la
mujer la pueden controlar mas facilmente”) o una mayor desinhibicion sexual
y la disminucidn en el control de impulsos (“las mujeres se ponen sentimen-
tales y luego se andan consolando con todos”), probablemente debido a la
mayor represion para expresarse de manera normal con respecto al otro sexo,
lo que incrementa el riesgo de embarazos no deseados, asi como de expe-
rimentar situaciones de abuso y violaciones. El riesgo de tener problemas
familiares y sociales como consecuencia del consumo de alcohol es también
importante para las mujeres universitarias.

Otro elemento de riesgo tiene que ver, segun expresan, con la dinamica
autodestructiva que se presenta como consecuencia de la existencia de una
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mayor estigmatizacion de esta practica en las mujeres. Los entrevistados ra-
zonaron que una vez que alguien se excede en el consumo de alcohol y siente
que ya ha roto con las reglas, es mas probable que tienda al abuso, debido a que
ya no se podra librar del estigma (cuando las mujeres comienzan a beber lo
siguen haciendo porque las ven mal y ya no les importa). Uno de los jovenes
comentd que “una vez ganada la etiqueta”, se busca encontrarle la ganancia
al nuevo rol adquirido, transformandolo en una manifestacion de poder (“mi-
ren yo como aguanto”).

CONCLUSIONES

Segun lo reportado en las entrevistas, el consumo de bebidas alcohdlicas
entre los jovenes es una practica cotidiana, naturalizada, marcada por pa-
trones de abuso, en la que las jovenes comienzan a incorporarse, emulando
los patrones de uso explosivo de sus coetaneos. Con ello se reafirma la ten-
dencia reportada en los estudios epidemiol6gicos antes mencionados (SSA, et
al., 2008; Villatoro, et al., 2003; 2007; Caraveo, et al., 1999; Delgado, et al.,
2005; Diaz, et al. 2008; Sanabria, 2005; SEDRONAR, 2005). Tal incorporacion
implica, en la mayoria de los casos, una exploracion inicial caracterizada por
un consumo excesivo.

Se trata de una practica aparentemente enmarcada por distintos signifi-
cados:

El consumo como experiencia de disfrute y ejercicio de libertad. De disfrute
en un sentido inmediato, en el cual el énfasis estd puesto en la ganancia a
corto plazo y las consecuencias negativas no emergen en el discurso en un
principio, aunque den cuenta de su existencia. La prioridad esta en la sensa-
cion pronta, la diversion asociada con esta practica y la aceptacion del grupo
de referencia, en un calculo en el cual la expectativa de ganancia es mayor
al consumir que al no hacerlo. Las formas y los contextos en los que esta
practica se produce permiten pensar que el alcohol juega un papel importante
en el establecimiento de nuevas formas de integracion de las jovenes en los
espacios de recreacion.

Libertad en los diferentes planos que puede ser representada en esta
etapa de la vida. Libertad en relacion con el control paterno, es decir, en un
ejercicio de afirmacion de la autonomia, misma que constituye de por si
un ritual de paso en la adolescencia, pero que en las jovenes parece represen-
tar una doble afirmacién, dado el mayor control parental ejercido sobre ellas.

Emular al sexo masculino. En el esfuerzo por incorporarse a espacios con
una mayor presencia masculina, el consumo se experimenta subjetivamente



como una practica que acompafaria y posiblemente favoreceria esta incorpo-
racion, en la medida en la que se trata de una practica naturalizada en tales
contextos.

En esta emulacidn se estaria jugando también la intencion de ubicarse en
una aparente situacion de igualdad, en el entendido de que la presencia en los
mismos espacios, asi como la practica de conductas asociadas con lo mascu-
lino, se traducen en un trato igualitario y en el equiparamiento de derechos
y oportunidades.

El consumo como un elemento favorecedor de la integracion social. El
uso de alcohol se percibe como una practica que favoreceria la interaccion y
el contacto con los pares y la pareja, en tanto que la abstinencia es sinénimo
de exclusion. La intencion de desinhibirse, socializar, integrarse e identificar-
se, si bien es comun en los jévenes de ambos sexos, también es expresada en
funcion del género y esta permeada por las expectativas que tiene el grupo de
referencia para cada uno. En este sentido, para las jovenes desinhibirse repre-
senta la posibilidad de asumir un rol mas activo en la interaccién con el sexo
masculino y, particularmente, lograr una mayor desinhibicidon sexual. Si bien
existe suficiente informacidon sobre la relaciéon entre el abuso de alcohol y
diversos riesgos relacionados con la conducta sexual, como los embarazos no
deseados, la adquisicidon de enfermedades de transmision sexual o situaciones
potenciales de abuso, parece tener mas peso la expectativa del alcohol como
un vehiculo que favorece el contacto con los hombres.

El consumo como un elemento de identidad generacional y de género.
Desde siempre, el alcohol se ha constituido como un elemento expresivo de
la identidad generacional, sin embargo, ahora el consumo comienza a cons-
tituirse como una practica de integracion en contextos recreativos e interac-
cionales mixtos que suponen nuevas formas de participacion grupal para las
mujeres jovenes.

Tolerancia y permisividad como una expresion de aceptacion de la
igualdad. La aceptacion de las diferencias, como parte de los valores de to-
lerancia y permisividad, termina actuando entre los jovenes en favor de
la legitimacion social de algunas conductas. La aceptacion se traduce en per-
misividad y justificacion de actos percibidos como transgresores del orden.

Igualdad y estigma. El abuso de alcohol en las jovenes se justifica en el
contexto de la interaccion entre pares; no obstante a ser cada vez mas acepta-
do, la practica es vista y juzgada a partir de formas de etiquetar y estigmatizar
profundamente internalizadas, pues si bien el exceso es aceptado y tolerado,
la pérdida de control conductual que puede acompafiar a éste es juzgada con
particular dureza en la mujer. Esta situacion termina en ocasiones favorecien-
do un proceso curioso de identificacion con el rol desviante, es decir, la joven,
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ante la falta de una identidad grupal -en la cual el exceso seria aceptado, pero
no la pérdida de control sobre la propia conducta- acaba por identificarse con
ese otro rol estigmatizado, en lo que Melucci (1982) denomina como “iden-
tidad desviante”.

Pudiera plantearse a manera de hipdtesis, dado que los datos con los que
se cuenta no son suficientes para sostener al 100 por ciento esta idea, que al
tener lugar la transgresion de un rol socialmente asignado, tales estigmas
favorecen el surgimiento de un circulo de abuso-culpa-abuso.

En este sentido, esta practica es un buen ejemplo de la identidad compleja
y en ocasiones contradictoria que caracteriza a la mujer de estos tiempos,
fruto de la coexistencia de referentes tradicionales mas propios de un orden
patriarcal y de la emergencia de una nueva identidad de género. Esta ambi-
valencia, que Lagarde (2002) llamaria “sincretismo de género”, es causa de un
importante malestar en las mujeres, “quienes no se sienten suficientemente
legitimadas en su mundo simbdlico para tomar decisiones y reconocer su de-
seo”. Y es que tal reconocimiento implicaria, segun esta autora, todo un pro-
ceso de deconstruccion de una identidad femenina desvalorizada socialmente
para tener la oportunidad de construir una nueva identidad en la cual pueda
producirse una reconciliaciéon con lo femenino y donde practicas de riesgo
tradicionalmente asociadas con lo masculino, como el consumo problematico
de alcohol, no se constituyan en un factor identitario. Lo anterior supone un
ejercicio critico de cuestionamiento de roles e identidades que pueda conver-
ger en un reconocimiento de las propias necesidades, deseos e intereses. Pero
éste bien podria ser tema para otro estudio.
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estudiantes realizadas en nuestro pais han hecho evidente que el con-

sumo de alcohol en las mujeres, particularmente en las mas jovenes, se
ha incrementado hasta llegar a ser similar al de los varones. Esta situacion
lleva a plantear diversas interrogantes que apuntan a esclarecer estos cam-
bios. Algunas preguntas revelan la necesidad de profundizar en el estudio
de las caracteristicas y los factores asociados al consumo de alcohol, con el
fin de generar informacion especifica que permita apoyar el desarrollo de
estrategias preventivas y de tratamiento sensibles a las necesidades de esta
poblacion.

De esta manera se planeo el estudio que a continuacidén se presenta,
considerando la evaluacion de factores psicosociales en una muestra de j6-
venes estudiantes de secundaria y bachillerato o equivalente, en localidades
urbanas del pais con tasas de consumo de alcohol por arriba de la media
nacional de acuerdo con lo reportado por la Encuesta Nacional de Adiccio-
nes (ENA) 2008.

E n los ultimos afios, las distintas encuestas en poblacién abierta y en

METODO

El objetivo general de la investigacion fue conocer las caracteristicas del con-
sumo de alcohol en mujeres estudiantes de educacion media e identificar fac-
tores psicosociales asociados con el abuso y la dependencia de esta sustancia.

Para lograr dicho objetivo se disefid un estudio transversal ex post facto,
correlacional y comparativo, seleccionando los estados que de acuerdo con la
ENA 2008 registran tasas de consumo de alcohol superiores a la media nacio-
nal (SSA, 2008) y donde Centros de Integracion Juvenil cuenta con al menos
una Unidad Operativa. De esta forma, se eligieron los estados de Aguasca-
lientes, Baja California, Campeche, Chihuahua, Colima, Distrito Federal, Gua-
najuato, Hidalgo, Jalisco, Michoacan, Morelos y Nayarit.



Las unidades de CIJ participantes fueron Aguascalientes, Ciudad del Car-
men, Ciudad Juarez “B” zona Norte, Colima, Cuernavaca, Guadalajara Centro,
Iztapalapa Poniente, Ledn, Morelia, Pachuca, Tepic y Tijuana Guaycura. Se
eligio una escuela secundaria y una de bachillerato o equivalente que estu-
viera en el area de influencia de cada uno de estos centros. La encuesta se
aplico a una muestra no probabilistica por conveniencia de tres grupos de
secundaria (uno por grado) y tres de bachillerato (también uno por grado),
elegidos aleatoriamente entre el total de grupos.

El levantamiento de la informacion se realizo entre los meses de marzo y
abril de 2010, con una muestra de 1,049 estudiantes, 527 de secundaria y 512
de bachillerato o equivalente. La edad promedio de las jovenes fue de 15.18
afnos, en un rango de 12 a 20 aios. La mayoria (88.8%) s6lo se dedicaba a
estudiar y 11.2% dijo que ademas realizaba alguna actividad laboral.

La cédula utilizada se retom¢ de un estudio previo (Rodriguez y Pérez,
2009) y se ajusto a los objetivos del presente estudio. Dicho instrumento esta
conformado por las siguientes secciones:

Uso de alcohol alguna vez en la vida, en el ultimo afio y en el ultimo mes.
Frecuencia y cantidad de consumo, a través de la escala Alcohol Use
Disorders Identification Test (AUDIT), instrumento que identifica personas
con problemas tempranos de abuso o dependencia de alcohol (Babor, De
la Fuente y Saunders, 1992; Saunders y Aasland, 1987; Saunders, Aas-
land, Babor, De La Fuente y Grant, 1993), ha sido validado en poblaciéon
mexicana (De La Fuente y Kershenovich, 1992; Gémez Maqueo, Gomez
Hernandez, Morales Rodriguez y Pérez Ramos, 2009) y cuya calidad psi-
cométrica se confirmo en este estudio (Cuadro 1).

Factores asociados al inicio y mantenimiento del uso de alcohol, escalas
que mostraron una calidad psicométrica mas que aceptable (Cuadro 1)
Yy que comprenden:

- Contexto situacional que incluye dos componentes, redes de consumo
y escenarios de consumo.

- Accesibilidad percibida de alcohol en el entorno inmediato y el con-
texto situacional. Incluye dos componentes, facilidad o dificultad para
conseguir la bebida y situaciones que generan confianza para consu-
mirla.

- Motivos asociados al consumo. Explora nueve aspectos, curiosidad,
circunstancias y estado de animo festivo, pertenencia y aceptacion del
grupo de pares, desinhibicion, autoafirmacion (probar la capacidad de
aguante, probarse a si misma), estado de animo adverso, problemas con

129



los padres, ocio y, finalmente, iguales condiciones para beber que los
hombres.

- Expectativas percibidas del grupo de pares y de los padres sobre el
consumo de alcohol.

- Tolerancia percibida al consumo de alcohol en el entorno inmediato y
el contexto situacional.

- Autoeficacia percibida para moderarse o abstenerse de consumir alco-
hol en situaciones que favorecen el uso.

- Aspectos relacionados con diferencias de género. El abuso como expe-
riencia de “liberacion”, expectativas de igualdad en el consumo entre
hombres y mujeres, creencias de imitacion y de aceptacion, y estigma-
tizacién por el uso.

Cuadro 1. Confiabilidad y validez de las escalas utilizadas en el estudio

Validez
Escala Confiabilidad Varianza
Factores .
explicada
AUDIT (10 reactivos) 0.83 2 53.26%
Redes de consumo (8 reactivos) 0.88 2 68.79%
Escenarios de consumo (9 reactivos) 0.87 1 51.19%
Accesibilidad percibida (8 reactivos) 0.84 2 61.60%
Motivos asociados al consumo (54 reactivos) 0.96 9 61.29%
Expectativas percibidas (12 reactivos) 0.85 2 58.57%
Tolerancia percibida (9 reactivos) 0.89 1 54.17%
Autoeficacia percibida (15 reactivos) 0.95 1 59.74%
Aspectos relacionados con diferencias de
. . 0.92 4 53.540)
género (28 reactivos)

La interpretacion de la informacion comprendid, en un primer momento, el
analisis de frecuencias y la identificacion de grupos de usuarias de bebidas al-
coholicas. Posteriormente, se procedio a diagnosticarlas en tres categorias
segun el AUDIT: “Abstemias o sin problemas de consumo”, “abusadoras” y
“dependientes”, y se realizaron pruebas de Ji cuadrada o Analisis de Varianza
para identificar factores asociados al inicio y el mantenimiento del uso de
alcohol.



RESULTADOS
CONSUMO DE ALCOHOL

64.5% de la muestra dijo haber consumido alguna bebida con alcohol al me-
nos una vez en su vida, el resto son abstemias (35.5%). 49.4% sefialé6 que ha-
bia consumido alguna cerveza, tequila, vino u otras bebidas en el ultimo afio,
y 36.2% dijo que habia consumido al menos una copa en los 30 dias previos
a la encuesta. Como era de esperarse, las proporciones de consumo mas altas
se registraron en las estudiantes de bachillerato o equivalente (Cuadro 2).

Cuadro 2. Consumo global de bebidas con alcohol y por escolaridad

Secundaria Bachillerato/equivalente Muestra global
n=527 n=>512 n=1,049
Frec. % Frec. % Frec. %
Alguna vez 302 57.3 367 71.7 677 64.5
Ultimo afio | 221 41.9 292 57.0 518 49.4
Ultimo mes 167 31.7 208 40.6 380 36.2

Sin pretender generalizar estos datos, las tasas de consumo alguna vez en la
vida observadas coinciden con las registradas en diversas encuestas con es-
tudiantes de secundaria y bachillerato (Villatoro, Gutiérrez, Quiroz, Moreno,
Gaytan, Amador y Medina-Mora, 2007), si bien se aprecia un consumo alto,
comparable con el que se reporta con las estudiantes del Distrito Federal.

DIAGNOSTICO DEL CONSUMO DE ALCOHOL

Segun las puntuaciones obtenidas con el AUDIT, considerando los criterios
de calificacion para poblacion femenina (Gomez-Maqueo, et al., 2009), se
encontro que 84.2% calificaba como abstemia o bebedora moderada, esto
es, que no tenia problemas con el alcohol; 13.3% acusaba signos de abuso y
2.6% presentaba dependencia de alcohol (Cuadro 3).

Cuadro 3. Diagnéstico del consumo de alcohol (AUDIT)

Frec. %
Abstemias o sin problemas de consumo 883 84.2
Abuso 139 13.3

Dependencia 27 2.6
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Si se comparan estas caracteristicas del consumo con los datos de la ENA

132 5008, se observa que una mayor proporcion de las mujeres que participa-

ron en el estudio abusan y tienen caracteristicas de dependencia, pues dicha
encuesta reporta que 2.1% de las mujeres entre 12 y 17 aflos cumplen con
los criterios de abuso o dependencia en términos de presencia de problemas
interpersonales, sociales y laborales, ademas de manifestaciones fisicas, cog-
nitivas y del comportamiento asociadas a un malestar significativo.

FACTORES ASOCIADOS AL INICIO Y EL MANTENIMIENTO DEL USO DE
ALCOHOL

Considerando como caracteristica de agrupacion el diagndstico del consumo
de alcohol, se tiene que en secundaria el numero de jovenes que califican con
abuso y dependencia aumenta significativamente conforme se incrementa la
escolaridad (x2=11.210; gl=4; p=0.024). Sin embargo, en bachillerato el numero
de jovencitas que registran dependencia es significativamente mayor que las de
segundo grado (x2=12.415; gl=4; p=0.015; Cuadro 4). Vale precisar que esta
caracteristica puede ser circunstancial debido a las caracteristicas propias de la
muestra estudiada; de no ser asi, resultaria pertinente al menos plantear dos hi-
potesis al respecto: que las adolescentes con signos de dependencia del alcohol
desertan de la escuela en segundo, ya no llegan a tercero y por ello disminuye
el numero de dependientes en ese grado escolar, o quiza las jovenes de segundo
se encuentran en un momento de transiciéon escolar, en el cual han dejado
de ser las “pequeiias de secundaria” pero aun no son las “grandes” de tercero.

Esta indefinicidn tal vez contribuya a que las estudiantes abran espacios
de dispersion donde el consumo de bebidas alcohdlicas funja como un ele-
mento de evasion a la carga académica que en el segundo grado de bachille-
rato se acentua en nuestro pais.

Cuadro 4. Escolaridad por grupo de consumo

Abstemias/sin problemas de consumo Abuso Dependencia
Frec. | % Frec. % Frec. %
Secundaria
Primero 151 90.4 15 9.0 1 0.6
Segundo 154 82.8 25 13.4 7 3.8
Tercero 136 78.2 29 16.7 9 5.2
Bachillerato
Primero 166 88.8 19 10.2 2 1.1
Segundo 128 77.6 30 18.2 7 4.2
Tercero 139 86.9 20 12.5 1 0.6




Por otra parte, sobresale que el numero de copas que beben en promedio por
ocasion refleja un consumo moderado en el grupo que no registra problemas
(2.6 bebidas); en cambio, los grupos de abuso y dependencia registran un
consumo significativamente mayor; las primeras llegan a tomar en promedio
cinco copas por ocasion, las segundas beben alrededor de seis (5.9; F=84.619;
gl=2; p=0.000). La ENA reporta que 7.1% de las mujeres de entre 12 y 17 afios
presenta patrones de consumo alto o de riesgo (por lo menos alguna vez en
su vida han consumido cuatro copas o mas en una sola ocasion).

CONTEXTO SITUACIONAL RELACIONADO CON EL CONSUMO DE
ALCOHOL

Uno de los factores de riesgo considerado como mas relevante para el abuso
de alcohol estd asociado con la presencia de redes sociales en las que se con-
sume este tipo de bebidas, de alli que en este estudio se hayan considerado
las redes familiares y del grupo de amigos o pares (Rodriguez, Arellanez, Diaz,
Gonzalez, 1998; Diaz, Arellanez, Martinez, 2002; Nazar, Tapia, Villa, Leon,
Medina-Mora y Salvatierra, 1994.; Medina-Mora, 1999).

Redes familiares usuarias de alcohol. En un rango de calificacién de uno
a cuatro puntos, entendiendo que a mayor calificacién mayor numero de
familiares que consumen alcohol, se puede apreciar (Cuadro 5) que un
promedio significativamente mayor de jovenes que abusan o muestran
signos de dependencia refieren que alguno o varios familiares usan alco-
hol, en comparacion con el grupo de aquéllas que no presentan proble-
mas de consumo o son abstemias (F=44.902; gl=2; p=0.000).

Redes de pares usuarios de alcohol. En cuanto a la existencia de amigos
y amigas que beben, el grupo de mujeres abstemias o sin problemas de
consumo cuenta con un promedio significativamente menor de amigos
que ingieren alcohol, en comparacién con las jovenes pertenecientes a
los grupos de abuso y dependencia (F=159.130; gl=2; p=0.000).
Escenarios de consumo. Como complemento de la evaluacion de las redes
sociales resulta relevante valorar la asistencia a lugares donde haya dis-
ponibilidad de bebidas con alcohol; dichos escenarios suelen ser espacio
de interacciéon y convivencia como fiestas, reuniones, antros, cantinas e
incluso la propia casa. En este sentido, considerando una calificacion de
uno a cuatro puntos, se encontrd que las estudiantes que muestran carac-
teristicas de dependencia asisten con mucho mas frecuencia a este tipo de
escenarios, en comparaciéon con quienes abusan y con quienes no tienen
problemas con el consumo (Cuadro 5; F=164.977; gl= 2; p=0.000).
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ACCESIBILIDAD PERCIBIDA A BEBIDAS ALCOHOLICAS

Pensar que es facil comprar alguna bebida con alcohol, aun siendo menor
de edad, o que es probable que algun amigo la ofrezca, son otros factores de
riesgo para abusar de este tipo de productos (Castro, 1994; Arellanez, Diaz,
Wagner y Pérez, 2004), asi como el hecho de que en casa se tenga acceso a
cervezas y a botellas de vino o de licor.

Facilidad o dificultad para conseguir bebidas con alcohol. Se evalud, en
una escala de uno a cuatro puntos, la facilidad percibida para conseguir
alguna bebida con alcohol, y se encontrdé que el grupo que en promedio
percibe una mayor facilidad es el de dependientes, seguido muy de cer-
ca por el de abuso. El grupo de abstemias o sin problemas de consumo
obtuvo una calificacion significativamente menor, lo que implica que
perciben mayor dificultad para conseguir bebidas con alcohol (F=47.447;
gl= 2; p=0.000).

Situaciones que generan confianza para consumir alcohol. Asistir a
fiestas o a lugares donde se ingieren bebidas, o bien que haya dispo-
nibilidad de ellas en casa resulta mas frecuente en el grupo de jovenes
que calificaron con dependencia o abuso, mientras que las estudian-
tes que no tienen problemas con el uso de la sustancia mostraron
una calificacion significativamente menor (Cuadro 5; F=68.295; gl=
2; p=0.000).

MOTIVOS ASOCIADOS AL CONSUMO

Otro de los elementos que puede influir en el inicio del consumo de
alcohol o en su abuso se relaciona con las expectativas que se tienen
con respecto a sus efectos, de ahi la importancia de evaluar los motivos
que en la percepcion de la poblacion de estudio llevan al uso de alco-
hol. A continuacion se describen los factores de motivacion estudiados
(Cuadro 5):

Curiosidad. Ingerir alguna bebida con alcohol para explorar sensacio-
nes, conocer el sabor y experimentar la vivencia son situaciones que
con mayor probabilidad se dan en el grupo de mujeres que calificaron con
dependencia, seguidas por las del grupo de abuso; en consecuencia, quie-
nes obtuvieron una calificacion promedio significativamente menor
fueron las jovenes del grupo de abstemias o que no presentan problemas
de consumo (F=30.001; gl=2; p=0.000).



Circunstancias y estado de animo festivos. Otra de las motivaciones es-
tudiadas se refiere a la asociacién del consumo de alcohol con estados
de animo positivos, el festejo, la diversion o la participacion en fiestas y
reuniones. En una calificacién de uno a cuatro nuevamente se encontré
que las jovenes que presentan caracteristicas de dependencia mantienen
este tipo de motivaciones en una proporcion significativamente mayor
(F=99.634; gl=2; p=0.000).

Pertenencia y aceptacion del grupo de pares. La creencia de que beber
alcohol permite estar a la moda, proyectar una imagen mas “cool” o so-
fisticada, o bien querer pertenecer a un grupo y sentirse aceptada por los
demas, se observa con mayor frecuencia en las jovenes que conformaron
el grupo de dependencia; de nuevo, el grupo de adolescentes que no tie-
nen problemas de consumo registro una calificacion significativamente
menor (F=32.023; gl=2; p=0.000).

Ocio. No tener nada que hacer, estar aburrida y no saber en qué emplear
el tiempo libre son otros factores que pueden llevar a usar alcohol. Las
jovenes dependientes reportaron con mayor frecuencia tener este tipo de
motivaciones, seguidas por las del grupo de abuso; las que dijeron no
tener problemas con el alcohol mostraron, en cambio, una frecuencia
significativamente menor (F=85.154; gl=2; p=0.000).

Desinhibicion. Creer que beber facilita la expresion de emociones o la
socializacion, da valor para “ligar a alguien” y desinhibe para tener rela-
ciones sexuales, se registra en mayor medida en las jovenes que califica-
ron con dependencia; las adolescentes que conforman el grupo de abuso
también tienen este tipo de creencias, aunque en menor proporcion, y el
grupo de abstemias o que no tienen problemas de consumo registré con
menor frecuencia este tipo de motivos (F=55.499; gl=2; p=0.000).
Estado de animo adverso. En el grupo de dependencia, las participantes
manifestaron haber bebido alcohol por sentirse solas, deprimidas, decep-
cionadas por cuestiones amorosas o preocupadas por tener problemas
con la pareja, los amigos o los padres. Nuevamente el grupo que sefiald
menos este tipo de motivos fue el de las jévenes sin dificultades por con-
sumo de alcohol (F=71.753; gl=2; p=0.000).

Problemas con los padres. Las estudiantes que refirieron una mayor pro-
babilidad de consumir alcohol al querer “rebelarse” contra sus padres,
para llamar su atencion, porque no les han puesto limites o porque no se
preocupan por ellas, son las que calificaron con problemas de dependen-
cia (F=42.928; gl=2; p=0.000).

Condiciones de igualdad para beber. Pensar que es posible beber alcohol
igual que los hombres, demostrar con ello que se pueden tener las mis-
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mas libertades o que se aguanta igual, también son algunas creencias que
136 los grupos de dependencia y de abuso registran con mayor frecuencia
(F=20.189; gl=2; p=0.000).
Autoafirmacion. La idea de que beber las hace sentirse libres y les permi-
te probarse a si mismas y a los demas la propia capacidad de “aguante”,
se da con una frecuencia significativamente mayor en las adolescentes
del grupo de dependencia, seguidas por las del grupo de abuso. Las jo-
venes que registran en menor medida estas creencias son las abstemias
(F=65.882; gl=2; p=0.000).

Cuadro 5. Factores asociados al inicio y el mantenimiento
del consumo de alcohol por grupo

Abstemias o sin pro-
blemas de consumo
n=883

Promedio DE Promedio | DE | Promedio | DE

Abuso Dependencia
n=139 n=27

Contexto situacional relacionado con el consumo de alcohol

Redes familiares de consumo* 1.43 0.58 1.87 0.70 2.09 0.80
Redes de pares de consumo* 1.26 0.57 2.10 0.65 2.31 0.61
Escenarios de consumo* 1.34 0.46 2.08 0.64 2.25 0.81
Accesibilidad percibida de alcohol

Ei;ﬁ‘;‘i%gﬁgﬁad para 1.85 0.79 248 | o076 | 262 | o072
iétrtlg;fzr;e;fr‘;eci;gii?r* 2.06 0.70 272 | 069 | 286 | 065
Motivos asociados al consumo

Curiosidad* 1.99 0.80 2.46 0.83 2.75 0.79
acrllrﬁ;‘gstf:;tlﬁis y estado de 1.69 0.67 246 | 070 | 267 |o075
Z::;:Zr:;fegceptadén del 1130 0.44 137 | o050 | 1.8 | o085
Desinhibicion* 1.18 0.38 1.40 0.47 1.92 0.90
Autoafirmacion® 1.32 0.57 1.72 0.75 2.46 0.89
Estado de animo adverso* 1.50 0.61 2.07 0.73 2.46 0.88
Problemas con los padres® 1.31 0.53 1.59 0.64 2.16 0.79
Ocio* 1.03 0.43 1.44 0.60 1.97 0.86
Lge‘;ilrezlf:?gic}il‘;ﬁzgrf 1.34 0.60 159 | 079 | 200 | 112




Abstemias o sin pro-
blemas de consumo
n=883

Promedio DE Promedio | DE | Promedio | DE

Abuso Dependencia
n=139 n=27

Expectativas del consumo

Expectativas del grupo

depares® 1.13 0.32 1.38 0.57 1.62 0.82
Expectativas de los padres* 1.13 0.32 1.38 0.57 1.62 0.82
Tolerancia percibida® 1.85 0.65 2.36 0.77 2.37 0.72
Autoeficacia percibida® 2.99 0.90 2.76 0.81 2.27 0.75

Aspectos relacionados con diferencias de género

Abuso como experiencia de

. - 1.69 0.67 1.97 0.72 2.02 0.63
liberacion

Expectativas de igualdad en

el consumo entre hombres y 1.83 0.65 2.14 0.67 2.21 0.56
mujeres®

Imitacién y creencias de 1.55 0.59 178 |oe68| 195 | o057
aceptacion

Estigmatizacién por el con- 2.33 0.90 253 [o083| 251 |o074

sumo™*

* Significancia al 0.01, ** Significancia al 0.05
DE: Desviacion Estandar.

EXPECTATIVAS SOBRE EL CONSUMO DE ALCOHOL

Por otra parte, se valord la percepciéon acerca de las expectativas que sus
amigos y padres pueden tener —positivas o negativas— respecto a que las
entrevistadas consuman alcohol, factor que puede representar un efecto de
proteccion o riesgo. Se encontrd lo siguiente:

Expectativas de los amigos. Tener la idea de que los pares verian bien
tomar hasta emborracharse o manejar un auto estando bajo los efectos
del alcohol son aspectos que se presentan con una frecuencia significa-
tivamente mayor en las adolescentes del grupo de dependientes (Cuadro
5; F=44.198; gl= 2; p=0.000).

Expectativas de los padres. Al igual que con los amigos, las jove-
nes del grupo de dependencia piensan con mayor frecuencia que los padres
aceptarian que tomaran en una fiesta, que manejaran bajo los efectos del
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alcohol o que bebieran siempre y cuando estuvieran en casa (F=44.198;
gl= 2; p=0.000).

TOLERANCIA PERCIBIDA AL CONSUMO DE ALCOHOL

Como complemento de la evaluacion acerca de la percepcion de la accesibili-
dad de las bebidas con alcohol, los motivos de uso y las expectativas preva-
lecientes hacia el consumo, se midio el nivel de tolerancia que las estudiantes
perciben en su entorno. Al igual que en los hallazgos previos, se encontré que
el grupo de dependencia es el que percibe una mayor tolerancia a la ingesta
de la sustancia (Cuadro 5; F=39.281; gl= 2; p=0.000).

AUTOEFICACIA PERCIBIDA

Este concepto hace referencia a las creencias de las personas acerca de su pro-
pia capacidad para el logro de determinados resultados (Olaz, Silva y Pérez,
2001). En lo que compete al tema de esta encuesta, implica tomar el control
del consumo de bebidas alcoholicas, no excederse, sentirse bien aun sin to-
mar, tener la capacidad de decir “no” cuando los amigos ofrezcan una copa
y buscar alternativas de diversion que no incluyan el uso de alcohol, entre
otros aspectos. De acuerdo con lo esperado, las adolescentes abstemias o que
no tienen problemas por el consumo de alcohol muestran una mayor auto-
eficacia en comparacion con las que abusan o las que dependen del alcohol
(F=112.061; gl= 2; p=0.000).

ASPECTOS DERIVADOS DE DIFERENCIAS DE GENERO

Finalmente, uno de los factores que se consideré como importante en este
estudio es el referente a la percepcidn de las diferencias derivadas del géne-
ro respecto al consumo de alcohol, es decir, de las actitudes o las posturas
que se suelen asumir ante el consumo en funcion del sexo de los usuarios.
Dicho factor fue indagado a través de cuatro tdpicos que se describen a
continuacion:

El abuso como experiencia de “liberacion”. Este componente evalua qué
tan frecuentemente las mujeres consumen alcohol porque consideran que
con ello pueden ganar espacios tradicionalmente reservados a los hom-
bres, se sienten libres o tienen mas libertad que antes. Los resultados
muestran que las jovenes que conforman el grupo de dependencia tienen
un mayor acuerdo con tales expresiones; en segundo lugar se ubican las



del grupo de abuso y en tercero el de abstemias o jévenes sin problemas de
consumo (F=13.002; gl= 2; p=0.000).

Expectativas de igualdad en el consumo entre hombres y mujeres. Consi-
derar que deben aplicarse criterios de igualdad en el consumo de bebidas
alcoholicas, que es un derecho consumir a la par de los hombres, que se
tiene el mismo aguante que ellos o que son iguales las situaciones emo-
cionales que llevan a los hombres y a las mujeres a consumir bebidas con
alcohol fueron otros de los indicadores que se evaluaron. Nuevamente
las adolescentes que estuvieron en mayor acuerdo con estas afirmaciones
fueron las que calificaron con dependencia (F=17.102; gl= 2; p=0.000).
Creencias de imitacion y de aceptacion. Otros de los indicadores que
se midieron hicieron pensar que las mujeres usan alcohol para imitar
a los hombres o que beber en las fiestas o reuniones las hace sentirse
mas aceptadas, o les permite interactuar mas facilmente. Al igual que
en los indicadores previos, las estudiantes con dependencia son quienes
mantienen un acuerdo significativamente mayor con tales afirmacio-
nes (F=13.539; gl= 2; p=0.000).

Estigmatizaciéon por el consumo. El dltimo indicador contemplé situa-
ciones tales como pensar que una mujer que consume alcohol de forma
excesiva sufre un mayor rechazo que un hombre o que al beber esta ex-
puesta a mayores riesgos que sus comparieros. Los resultados obtenidos
mostraron que las mujeres de los grupos de abuso y dependencia estan
de acuerdo en mayor medida con estas aserciones y que, en este sentido,
se diferencian significativamente de las que no tienen problemas por su
consumo (F=3.648; gl= 2; p=0.026).

CONCLUSIONES

En sintesis, los resultados de esta encuesta muestran claramente que las muje-
res que presentan sintomas de dependencia o de abuso de bebidas alcoholicas
pertenecen a redes sociales con un mayor numero de integrantes usuarios de
alcohol, perciben mayor facilidad para conseguir y consumir la sustancia, y
se involucran con mayor frecuencia en situaciones o contextos donde es facil
beber.

Los resultados también permiten suponer que este tipo de consumidoras
tiene una mayor necesidad de explorar y buscar nuevas sensaciones, asi como
de experimentar a través del alcohol, proceso que sin duda forma parte de la
adolescencia, pero que puede llevar a la adquisicion de problemas de abuso o
dependencia, derivar en la utilizacion de otras drogas y en la generacion de
conflictos en el entorno familiar y social.
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Particularmente, las estudiantes que calificaron como dependientes del al-
cohol muestran una mayor curiosidad para consumir y suelen hacerlo cuando
buscan la pertenencia a un grupo, o bien para mantener un estado de dnimo
positivo o salir de una situaciéon emocional negativa. Llama la atencién que
las condiciones y circunstancias de consumo tienden a basarse en muchos
casos en un sistema de creencias que, en buena medida, se asocia con tener
derechos y libertades similares a los de los varones. Desde esta perspectiva,
puede apreciarse que prevalece la idea de competir en un nivel de igualdad
con el vardn para beber y aguantar igual, sin considerar que hay diferencias
fisioldgicas y anatémicas que inevitablemente distinguen a ambos sexos, en-
tre ellas, el hecho de que el alcohol se metaboliza mas lentamente en el caso
de las mujeres, propiciando la manifestacion mas rapida e intensa de sus
efectos.

Considerar al uso o abuso del alcohol como una expresién o un medio de
“liberacion”, lo mismo que argiiir razones basadas en la busqueda de la igual-
dad con los hombres son factores que —-segun los hallazgos obtenidos- estan
ejerciendo un efecto inverso al deseado por las adolescentes, pues la creencia
de libertad y equidad las puede llevar, contrariamente a lo esperado, al abuso
y a la dependencia, asi como a una estigmatizacion social que ellas mismas
reconocen como mayor que en el caso de los hombres.

Estos hallazgos proporcionan, por otra parte, elementos para la planea-
cion de servicios preventivos centrados en premisas definidas. Asi, los es-
fuerzos podrian dirigirse a aumentar la intolerancia social frente al consumo
y a limitar el acceso a las bebidas alcoholicas. Aunque la cultura mexicana
ha naturalizado la presencia del alcohol en casas, fiestas, reuniones y even-
tos, habria que replantear formas y estilos de convivencia sin su consumo o
reducir al maximo posible su uso, dadas las consecuencias indeseables que
propicia.

Finalmente, vale destacar que en la exploraciéon de caracteristicas psi-
cosociales debe seguir incorporandose como un eje fundamental la pers-
pectiva de género, pues como se ha observado en este trabajo, las ten-
dencias de consumo y la problematica asociada pueden estar reflejando el
hecho de que la construccion social de la mujer -y seguramente también
la del hombre- esta cambiando. Respecto a las aspiraciones de igualdad
que las encuestadas parecen asociar con el uso de alcohol, hay que hacer
notar, para concluir, que la equidad debe ser un elemento fundamental
de las relaciones entre los seres humanos, y una condicion que aliente
su desarrollo y potencialice sus habilidades, no un factor que vaya en de-
trimento de su salud fisica y mental, como se desprenderia de las creencias
identificadas.
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INTRODUCCION

través del tiempo, los grupos humanos han incorporado el consumo

de bebidas alcoholicas a su existencia con diversas connotaciones: de

orma ritual o religiosa, para acompafiar los alimentos y como un ele-
mento de diversion, desinhibicién y cohesion social.

Las expectativas y representaciones de cada grupo ante el consumo se
reflejan en sus normas sociales, que pueden variar por la cultura, el sector po-
blacional (género, nivel socioeconomico, region, edad, etnia), las situaciones
especificas y las etapas de vida (antes de manejar, en un bar, en la iglesia, con
hijos pequefios; en la adolescencia, en la vejez, etcétera). Algunas sociedades
hasta distinguen los lugares y los momentos para consumir. Hay bebidas
que se usan en ocasiones especiales: fiestas, ceremonias, viajes, en la calle,
mercados, restaurantes, cantinas, velorios, santorales o durante periodos de
abundancia (Berruecos, 2004).

Los patrones mas generalizados de consumo tienen un caracter eminen-
temente colectivo, en el cual el alcohol se ha convertido en uno de los ele-
mentos basicos para el desarrollo de eventos magico-religiosos, naturales,
del ciclo vital, festejos sociales y laborales, entre otros (Idem). Es preciso
sefialar que, en si misma, la ingesta de alcohol no representa una dificultad;
los problemas inician cuando la persona pierde el control sobre su consumo,
situacion que repercute en los ambitos donde se desenvuelve.

Los consumos han ido cambiando hasta llegar al uso explosivo en fines
de semana, principalmente de cervezas, combinados y preparados de dudosa
calidad que ponen en mayor riesgo la salud y la vida de quien los ingiere.
Contrario a lo que podria suponerse, la mayoria de los problemas vinculados
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con el alcohol no necesariamente se presentan en quienes dependen de éste,
sino en quienes ocasionalmente abusan de las bebidas.

LINEAMIENTOS Y ESTANDARES PARA LA PREVENCION DEL CONSUMO
DE ALCOHOL

El disefio y la operacién de intervenciones preventivas se apoyan en princi-
pios propuestos y consensados por organismos internacionales y locales, los
cuales tienen como objetivo desarrollar mecanismos efectivos para prevenir
el consumo de drogas, a través de la formulacidon de acciones coordinadas y
la participacion de la sociedad en su conjunto.

CONTEXTO ESCOLAR

La Comisidn Interamericana para el Control del Abuso de Drogas de la Orga-
nizacion de Estados Americanos (CICAD/OEA, 2005) celebrd la VI Reunion
de Expertos de Reduccion de la Demanda con el fin de desarrollar un
marco de accion para estandarizar intervenciones preventivas en el contexto
educativo, en ¢l se abordan aspectos de investigacion, tecnologias educati-
vas, capacitacion a docentes, ejecucion y evaluaciéon de programas a nivel
nacional, regional y local.



Principios de la CICAD/OEA para el disefio de
programas preventivos en el ambito escolar

Promover la disminucion de factores de riesgo y fortalecer factores de pro-
teccion.

Abordar en los contenidos la prevencion del uso de drogas legales e ilegales.
Fortalecer habilidades socio-afectivas y competencias sociales positivas que
refuercen el rechazo hacia el consumo de drogas.

Incluir métodos interactivos (horizontales) en la relacion alumno-docente
para generar espacios de confianza.

Dirigirse a toda la comunidad educativa (alumnos, docentes, familiares y ad-
ministrativos).

Adaptarse a las condiciones particulares de la comunidad escolar (el fortaleci-
miento de factores de proteccion sera directamente proporcional a la presen-
cia de factores de riesgo).

Diferenciar estrategias (universales, selectivas e indicadas) en funcion del ni-
vel de riesgo.

Considerar las diferencias de grupo de edad, género y nivel educativo.
Incluir capacitacidon continua para el docente y los promotores de salud.
Intervenir a largo plazo y con permanencia.

A mayor riesgo, la intervencidon debe ser mas intensiva y temprana.

Integrar medidas costo-efectivas globales (aumento de impuestos al alcohol,
controles estrictos para la prohibicién de venta a menores y eliminacion de
la publicidad).

Complementar los programas preventivos con campafias de comunicacion,
modificaciones a politicas publicas y reglamentos que restrinjan el acceso al
alcohol, tabaco y otras drogas.

Reforzar las normas contra el uso de drogas en otros contextos de prevencion
(familia, trabajo y comunidad).

Aumentar la calidad y la cobertura de los programas asegurando continuidad
y sustentabilidad en el tiempo.

Monitorear y evaluar los programas a corto, mediano y largo plazo.

Cuidar la capacidad organizacional a fin de lograr una implementacion exi-
tosa.

Favorecer que cada escuela cuente con una politica preventiva del consumo
de drogas, la inserte en su proyecto educativo y sea autogestora.

Desarrollar mecanismos y fortalecer redes y recursos asistenciales para referir
casos de consumo temprano a organismos especializados.
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CONTEXTO COMUNITARIO

Respecto a la prevencion en este ambito, el National Institute on Drug Abuse
(NIDA, 2004) postul6 una serie de estandares, con el objetivo de ponderar,
planificar e instrumentar programas de prevencion del uso y abuso de drogas
fundamentados en evidencia cientifica.

Estandares del NIDA para la prevencion en el ambito comunitario

Realzar los factores de proteccion y revertir o reducir los factores de riesgo.
Considerar todas las formas de consumo.

Reforzar las habilidades para resistir el ofrecimiento de drogas, el compromiso
personal contra el consumo y las competencias sociales.

Incluir métodos interactivos como grupos de discusion, en lugar de sdlo técni-
cas diddcticas.

Promover el trabajo con padres o tutores para que refuercen el aprendizaje de
los nifios y jovenes, asi como generar discusiones y una postura familiar respec-
to al consumo de drogas legales e ilegales.

Influir a largo plazo, con intervenciones repetidas para reforzar las metas pre-
ventivas originales.

Establecer estrategias diferenciales para padres e hijos, para de esta forma lograr
un mayor impacto en la familia.

Hacer campafias en medios de comunicacion masiva y proponer cambios en las
politicas publicas en materia de adicciones.

Fortalecer las normas contra el consumo de drogas en todos los ambitos de
prevencion, incluyendo a la familia, la escuela y la comunidad.

Priorizar el trabajo en escuelas para abarcar a la poblacién de jovenes, quienes
pueden enfrentarse a riesgos especificos.

Adaptarse a cada comunidad para tratar las particularidades del problema.
Intensificar los esfuerzos preventivos e intervenir tempranamente en funcion
del nivel y tipo de riesgo de la poblacién objetivo.

Ser sensibles a la edad, periodo de desarrollo y diferencias culturales.

Evaluar y demostrar costo-efectividad.




CONTEXTO LABORAL

El ambito laboral cuenta con diversas acciones de normatividad y legislacion
—tanto en el contexto internacional como en el nacional- para la prevencion y
atencion del consumo de alcohol y otras drogas.

La prevencion laboral se define como una serie de actividades coordina-
das dirigidas al entorno de trabajo para informar, sensibilizar, consensuar y
promover cambios organizacionales en los distintos niveles y sectores empre-
sariales (directivos, trabajadores, representantes sindicales, servicios de salud
laboral, etcétera). La finalidad de estas intervenciones es prevenir o disminuir
el consumo de drogas legales o ilegales desde el lugar de trabajo y reducir los
riesgos asociados al consumo (CICAD/OEA, 2008).

Recomendaciones de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
para la elaboracion de una politica relativa al consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas en el lugar de trabajo

Disposiciones para reducir el numero de problemas relacionados con el alcohol
y las drogas en el lugar de trabajo, mediante la administracién apropiada del
personal, buenas practicas de empleo, mejores condiciones de trabajo, organi-
zacion adecuada del trabajo y consultas entre la direccion, los trabajadores y
sus representantes.

Medidas encaminadas a prohibir o limitar el acceso de bebidas alcohdlicas y
drogas al lugar de trabajo.

Prevencidn de los problemas vinculados con el alcohol y las drogas en el lugar
de trabajo, mediante programas de informacién, educacidn, formacién y otras
actividades pertinentes.

Reconocimiento, evaluacion y orientaciéon de las personas que tienen proble-
mas relacionados con el alcohol o las drogas.

Intervencidn, tratamiento y rehabilitacion por parte de especialistas de los cen-
tros de atencién a los que se haya derivado; el trabajador contara con el apoyo
de las empresas y del sindicato o de las comisiones mixtas, segun corresponda.
Normas de conducta en el lugar de trabajo referidas al alcohol y las drogas,
cuya violacion podria entrafiar medidas disciplinarias, incluido el despido.
Politica de igualdad de oportunidades de empleo para las personas que tienen
o han tenido problemas vinculados con el alcohol o las drogas, de conformidad
con la legislacion y las normas nacionales.
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Por su parte, la CICAD/OEA en 2008 dispuso los lineamientos hemisféricos en
materia de prevencién laboral, tomando como antecedente la “Estrategia An-
tidrogas en el Hemisferio de la Comision Interamericana para el Control del
Abuso de Drogas” de la Organizacion de Estados Americanos (1996), misma
que contempla el problema desde una perspectiva global y multidisciplinaria,
en la que todos los paises reconocen que el abuso de sustancias constituye
una grave amenaza para la vida y la salud; quienes consumen y la comunidad
comparten la responsabilidad de asegurar el abordaje del problema de modo
integral.

Lineamientos hemisféricos en materia de
prevencion laboral emitidos por la CICAD/OEA

Desarrollar investigaciones que permitan medir o caracterizar el problema del
consumo de drogas en el entorno laboral.

Procurar la colaboracion entre los Ministerios de Trabajo, empresas y sindicatos
para crear programas de asistencia en prevencion del consumo de drogas.
Incorporar, en el marco de sus Planes Nacionales de Drogas, estrategias de pre-
vencion del consumo de alcohol y otras drogas en el ambito laboral, pues los
empleados deben ser intervenidos dentro del Plan de Reduccion de la Demanda.
Convocar a las empresas del sector publico, privado y lideres patronales en
sectores vulnerables donde la seguridad publica esté en juego (por ejemplo,
transporte, plantas automotrices y otras lineas de produccion industrial como
la industria textil y maquiladoras), con el fin de sensibilizarlos en la necesidad
de la inversion de recursos en programas de prevencion.

En materia de legislacion y normatividad nacional para la prevencién del con-
sumo de alcohol se ubican las siguientes reglamentaciones:



Constitucion Poli-
tica de los Estados
Unidos Mexicanos

Las medidas que el Consejo de Salubridad General haya puesto en
vigor en la campafia contra el alcoholismo y la venta de sustancias
que envenenan al individuo o degeneran la especie humana, asi como
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Articulo 73,
fraccion XVI,
parrafo cuarto
Articulo 117

las adoptadas para prevenir y combatir la contaminacién ambiental,
serdan después revisadas por el Congreso de la Unién en los casos
que le competan.

El Congreso de la Unidn y las Legislaturas de los estados dictaran
desde luego leyes encaminadas a combatir el alcoholismo.

Ley General de
Salud

Titulo Segundo
Sistema Nacional
de Salud
Capitulo II.
Distribucién de
Competencias
Articulo 17
Titulo Undécimo
Programas con-
tra las adicciones
Capitulo II. Pro-
grama contra el
alcoholismo y el
abuso de bebidas
alcoholicas
Articulo 185y
186

Titulo Duodé-
cimo

Control sanitario
de productos

y servicios de
importacion y
exportacion
Capitulo III. Be-
bidas alcoholicas

Compete al Consejo de Salubridad General dictar medidas contra el
alcoholismo, venta y produccion de sustancias toxicas, asi como las
que tengan por objeto prevenir y combatir.

La Secretaria de Salud, los gobiernos de las entidades federativas y
el Consejo de Salubridad General, en el ambito de sus respectivas
competencias, se coordinaran para la ejecucion del programa contra
el alcoholismo y abuso de bebidas alcohdlicas, que comprendera,
entre otras, las siguientes acciones:

1. La prevencién y el tratamiento del alcoholismo y la rehabilita-
cion de los alcohdlicos.

2. La educacion sobre los efectos del alcohol en la salud y en las
relaciones sociales, dirigida especialmente a nifios, adolescentes,
obreros y campesinos, a través de métodos individuales, sociales
o de comunicacion masiva.

3. El fomento de actividades civicas, deportivas y culturales que
coadyuven en la lucha contra el alcoholismo, especialmente en
zonas rurales y en los grupos de poblacion considerados de alto
riesgo.

El Articulo 186 sefiala que para obtener la informacién que oriente
las acciones contra el alcoholismo y el abuso de bebidas alcoholicas
se realizaran actividades de investigacion en los siguientes aspectos:

1. Causas del alcoholismo y acciones para controlarlas.

2. Efectos de la publicidad en la incidencia del alcoholismo y en los
problemas relacionados con el consumo de bebidas alcohdlicas.

3. Habitos de consumo de alcohol en los diferentes grupos de po-
blacion.

4. Efectos del abuso de bebidas alcohdlicas en los ambitos familiar,
social, deportivo, de los espectaculos, laboral y educativo.

Para los efectos de esta ley se consideran bebidas alcohdlicas aqué-
llas que contengan alcohol etilico en una proporcion de 2% y hasta
55% en volumen. Cualquiera otra que contenga una proporcion ma-
yor no podra comercializarse como bebida.
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Ley Federal del
Trabajo

Articulo 47,

fraccion XIII
Articulo 488,
fraccion primera

Son causas de rescision de la relacion de trabajo, sin responsabilidad
para el patrén: que el trabajador concurra a sus labores en estado de
embriaguez o bajo la influencia de alguin narcético o droga enervan-
te, salvo que exista prescripcion médica. Antes de iniciar su servicio,
el trabajador debera poner en conocimiento del patron y presentar la
prescripcién suscrita por el médico.

Sefiala que el patron queda exceptuado de las obligaciones que de-
termina el Articulo 487 en los casos y con las modalidades siguien-
tes: si el accidente ocurre encontrandose el trabajador en estado de
embriaguez.

Ley del Seguro
Social

Articulo 46

En materia de seguridad social, no se consideraran para los efectos de
esta ley, riesgos de trabajo que sobrevengan por alguna de las causas
siguientes: si el accidente ocurre encontrandose el trabajador en esta-
do de embriaguez; si el accidente ocurre encontrandose el trabajador
bajo la accidn de algun psicotropico, narcético o droga enervante,
salvo que exista prescripcion suscrita por médico titulado y que el
trabajador hubiera exhibido y hecho del conocimiento del patron.

Ley Organica de
la Administracion
Publica Federal

Capitulo II. De
la Competencia
de las Secreta-
rias de Estado,
Departamentos
Administrativos
y Consejeria
Juridica del Eje-
cutivo Federal
Articulo 39,
fraccion XVI

En lo que respecta al sector laboral de la administracién publica, se
determina que a la Secretaria de Salud corresponde el despacho de
los siguientes asuntos: estudiar, adaptar y poner en vigor las medi-
das necesarias para luchar contra el alcoholismo, las toxicomanias,
otros vicios sociales y contra la mendicidad.

En 2011, la Comision Nacional contra las Adicciones [anteriormente Consejo
Nacional contra las Adicciones (CONADIC)] y la Secretaria del Trabajo y Pre-
vision Social (STPS) convocaron desde 2010 a diferentes organismos nacio-
nales expertos en la materia (Comision Tripartita, integrada por el Instituto
Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado y Centros de Integracion Juvenil, etcétera),
para elaborar de manera coordinada el Decalogo de Lineamientos para la
prevencion y atencion de las adicciones en los centros de trabajo basado en
las recomendaciones emitidas por la Organizacion Internacional del Trabajo:



Partir del en-
foque preven-
tivo, basado
en evidencia
cientifica

Promover la prevencion, reduccién y tratamiento del consumo de
tabaco, alcohol y otras drogas en el lugar de trabajo (empleos
publicos y privados).

Intervenir a partir de un diagnostico que establezca las necesida-
des particulares de la empresa.

Hacer un trabajo previo de sensibilizacion y concientizacion me-
diante la difusion de datos duros que hagan constar el costo-be-
neficio, para el empresario y los trabajadores.

II.

Ofrecer aten-
cion universal

Tratar el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas como cual-
quier otro problema de salud en el trabajo, sin discriminacion al-
guna, y quedar al alcance de los servicios de salud (publicos o
privados), segun corresponda.

1.

Formalizar un
acuerdo de
participacion

Elaborar, por escrito, una politica especifica para la empresa sobre
la prevencion de adicciones, a partir de la evaluacion de los efec-
tos del consumo.

Promover la
participacion

Incorporar en el programa de seguridad y salud en el trabajo, las
acciones y programas para la prevencion integral de las adiccio-
nes que recomienden o dicten las autoridades competentes, asi
como realizar el seguimiento de los avances.

Evitar la
discriminacion
respetando la
equidad

Aplicar el principio de no discriminacién en el empleo a los tra-
bajadores que consumen o consumian alcohol u otras drogas de
conformidad con la legislacion y los reglamentos nacionales.
Garantizar la seguridad de los trabajadores que quieran recibir
tratamiento y rehabilitacion para problemas relacionados con el
consumo de alcohol, tabaco u otras drogas; no deberan ser objeto
de discriminacion por parte del empleador, y podran gozar de las
mismas oportunidades de traslado y ascenso profesional que sus
colegas.

Aplicar idénticas restricciones o prohibiciones respecto del alco-
hol, tabaco y otras drogas tanto al personal directivo como a los
trabajadores para evitar toda ambigiiedad e incertidumbre en su
politica.

Considerar, en la medida de lo posible, las diferencias de género
para el abordaje del problema de las adicciones en los trabajado-
res.

VL

Promover la
educacion con-
tinua

Fomentar la seguridad y salud en el lugar de trabajo con acciones
de informacion, instruccion y capacitacion sobre prevencion del
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.

Considerar, en la medida de lo posible, brindar facilidades para
que los empleadores se mantengan informados y capacitados en el
tema de la salud y la prevencién de adicciones.
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Implementar una estrategia preventiva desde una perspectiva éti-
ca y humana.

Establecer un sistema para asegurar el caracter confidencial de
toda la informaciéon que atafie a los problemas relacionados con

VII. Garantizar la . .
' el consumo de drogas en los trabajadores e informar sobre las

confidenciali- . .
dad excepciones a la misma.
Contar con el consentimiento informado del trabajador para la
aplicacion de pruebas de tamizaje o examenes para la deteccion
del consumo de drogas ilicitas, salvo aquellas excepciones conte-
nidas en la legislacidn vigente.
Prevenir los problemas de tipo moral, ético y juridico que pueden
VIII. Respetar la derivarse de la aplicacion del tamizaje y pruebas rapidas de detec-
voluntariedad cion de drogas mediante un acuerdo o consentimiento informado

del trabajador.

IX. Garantizar la
estabilidad
laboral

Reconocer el papel especial que puede desempetiar el lugar de tra-
bajo para ayudar a las personas que tienen problemas de adiccidn.

Remitir a servicios de orientacidn, consejeria, tratamiento y reha-
bilitacion a los empleados usuarios de drogas en lugar de aplicar
sanciones disciplinarias.

X. Mantener la
legalidad

El empleo de pruebas rapidas de deteccidn de alcohol y otras drogas ha resul-
tado muy eficaz, ya que permite ubicar a aquellas personas con problemas de
consumo de drogas que por su ocupacion o actividad puedan verse expuestos
a un mayor riesgo de accidentes laborales por el manejo o manipulacion de
equipos, maquinaria o sustancias de mayor peligrosidad; son una herramien-
ta idonea de apoyo en la prevencion y el tratamiento de adicciones. Las prue-
bas se pueden aplicar a partir del andlisis de orina, sangre o aliento, y arrojan
resultados preliminares para la deteccion de mariguana, cocaina, alcohol, me-
tanfetaminas, anfetaminas, heroina y benzodiacepinas, entre otras sustancias.

Las pruebas mds comunes son las de orina que analizan indicios de varias
sustancias; son exactas para detectar alcohol, pero no son muy utilizadas por su
baja correlacion con el nivel de alcohol en la sangre cuando se llevan a cabo
los métodos de recoleccion normales. Los andlisis de sangre pueden medir la
cantidad de alcohol y otras drogas en el individuo al momento de hacer
la prueba; a diferencia de las pruebas de orina, los resultados de este tipo de



estudios indican si la persona se encontraba bajo los efectos del alcohol o
drogas en el instante en el que se tomdé la muestra.

Por otra parte, existen los andlisis de aliento para detectar alcohol, co-
munmente conocidos como “alcoholimetro”, un aparato que, a partir del aire
expirado, detecta la ingesta de esta sustancia e indica el nivel de consumo
que tiene el individuo.

Recomendaciones de la CICAD/OEA para la aplicacion de pruebas rapidas de
deteccion de alcohol y otras drogas en centros de trabajo

Asegurar la confidencialidad del trabajador (seguimiento y resultados).

Estos examenes deberan estar contemplados dentro de las politicas de preven-
cion de drogas de cada empresa (politica integral).

Las politicas deben ser divulgadas en todos los espacios visibles dentro de la
empresa.

Las muestras que se apliquen deberan ser aleatorias.

Definir la frecuencia de la aplicacion de los examenes.

CONTEXTO DE LA PUBLICIDAD Y LOS MEDIOS MASIVOS DE
COMUNICACION

En materia de publicidad, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2007)
afirma que la exposicion a la publicidad de alcohol forma percepciones posi-
tivas del consumo y puede incrementar una ingesta mas intensa.

Por ello, dentro de los programas de reduccién del consumo de bebidas al-
cohdlicas, especialmente los destinados a los jovenes, se contempla la restric-
cion de la publicidad, el aumento del precio, el establecimiento de programas
de prevencion para conductores, y la regulacion de “dias y horas de venta”,
asi como del numero y ubicaciéon de expendios.

Por su parte, la Ley General de Salud y la Ley Federal de Radio y Tele-
vision, con sus respectivos reglamentos, establecen de manera especifica los
lineamientos que regulan la publicidad en materia de bebidas alcoholicas:
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Ley General de
Salud

Articulo 308
Reglamento en
Materia de

Publicidad

Articulo 34

Establece los requisitos a los que debera ajustarse la publicidad de
bebidas alcohdlicas.

El Articulo 34 sefiala que no se autorizara la publicidad de bebidas
alcohdlicas cuando:

IL.
I

Iv.

V.

VL

Se dirija a menores de edad;

promueva un consumo inmoderado o excesivo;

se transmitan ideas o imagenes de éxito, prestigio, fama, es-
parcimiento, tranquilidad, alegria o euforia como consecuencia
del consumo del producto o éste se presente como elemento
desencadenante de las relaciones interpersonales;

atribuya al producto propiedades nutritivas, sedantes, estimu-
lantes o desinhibidoras;

asocie el consumo con actividades creativas, educativas, depor-
tivas, del hogar o del trabajo;

asocie el consumo con celebraciones civicas o religiosas;

VIIL. haga exaltacidn del prestigio social, virilidad o femineidad del

VIIL

IX.

X.

XI.

XIL

XIIL

XIV.

XV.

publico a quien va dirigido;

presente al producto como elemento que permita o facilite la
ejecucion de cualquier actividad creativa;

se utilice a deportistas reconocidos o a personas con equipos o
vestuario deportivo;

se incorporen en vestimentas deportivas simbolos, emblemas,
logotipos, marcas o similares de los productos a que se refiere
este capitulo, excepto cuando se trate de marcas de productos
clasificados como de contenido alcohdlico bajo, que aparezcan
exclusivamente en la parte correspondiente a la espalda de las
camisetas, y que su tamafio no sea mayor a la sexta parte de la
superficie posterior de las mismas;

se asocie con actividades, conductas o caracteres propios de jo-
venes menores de 25 afios;

se consuman real o aparentemente en el mensaje los productos
o se manipulen los recipientes que los contengan. Unicamente
podran incluirse escenas en las que se sirva producto sin la pre-
sencia de ningun ser humano;

emplee imperativos que induzcan directamente al consumo de
los productos;

promueva el producto a través de sorteos, concursos o coleccio-
nables, dirigidos a menores de edad, y

se utilicen articulos promocionales dirigidos a menores de edad,
relacionados con material escolar o articulos para fumador.




El Articulo 68 sefiala que las difusoras comerciales, al realizar la pu-
blicidad de bebidas cuya graduacién alcohdlica exceda de 20 grados,
deberdn abstenerse de toda exageracion y combinarla o alternarla
con propaganda de educacion higiénica y de mejoramiento de la nu-
tricion popular. En la difusion de esta clase de publicidad no podran
emplearse menores de edad; tampoco podran ingerirse real o aparen-
temente frente al publico los productos que se anuncian.

El Articulo 42 considera que la publicidad de bebidas alcohodlicas
debera:

Ley Federal de Ra-
dio y Television

Articulo 68

Reglamento en
Materia de Conce-
siones, Permisos y

Contenido de las
Transmisiones de
Radio y Television

I. Abstenerse de toda exageracion;

II. combinarse dentro del texto o alternarse con propaganda de edu-
cacién higiénica o del mejoramiento de la nutricién popular, y
III. hacerse a partir de las veintidds horas, de acuerdo con la fraccion

III del articulo 24 de este Reglamento.
Articulo 42 En dicha disposicion también se establece que queda prohibida toda
publicidad referente a cantinas, y la publicidad que ofenda a la moral,
el pudor y las buenas costumbres, por las caracteristicas del producto
que se pretenda anunciar.

De acuerdo con dichas leyes, corresponde a la Secretaria de Salud (SSA) ejer-
cer las atribuciones de regulacion, control y fomento sanitarios a través de
la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS),
asi como a la Secretaria de Gobernacion vigilar que las transmisiones de radio
y television se mantengan dentro de los limites de respeto a la vida privada,
a la dignidad personal y a la moral, y no ataquen los derechos de terceros ni
provoquen la comision de algun delito o perturben el orden y la paz publi-
cos. Ambos organismos actuan en coordinacion con la CONADIC, que tiene
por objetivo promover y apoyar las acciones de los sectores publico, social
y privado tendientes a la prevencion y el combate de los problemas de salud
publica causados por el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

Por tanto, en México como en otros paises, las disposiciones que se esta-
blecen basicamente dentro la regulacién normativa de la publicidad de alco-
hol son las siguientes:

Incluir mensajes de advertencia sobre los dafios y las consecuencias ne-
gativas del consumo excesivo e instar a la moderacion.

Excluir los mensajes con connotacion politica, religiosa o que agravien
los conceptos morales de la sociedad.
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Respetar los horarios de transmision.

No se puede dirigir a los menores de edad ni manejar en torno a los pro-
gramas para ellos.

No se debe relacionar con la conduccion de vehiculos automotores.

No esta permitido el patrocinio de eventos culturales o deportivos por
parte de las compaiiias alcoholeras.

Aunque en todo el mundo existen lineamientos que regulan la publicidad so-
bre el tema, éstos no son homogéneos. La OMS (2007) exhorta a sus Estados
miembro a desarrollar campafias que prevengan y desalienten el consumo de
alcohol.

Para finalizar este apartado, la Norma Oficial Mexicana para la Preven-
cion, Tratamiento y Control de las Adicciones (NOM-028-SSA2-2009) tam-
bién marca normas para el desarrollo de acciones preventivas, sin distinguir
un ambito o contexto de accidn en especifico:

Tomar en cuenta los aspectos macro y microsociales de las poblaciones
objetivo: dimensiones epidemiologicas, disponibilidad de servicios y pro-
gramas preventivos, representacion social, zona geografica, cultura, usos
y costumbres, la familia y aspectos legislativos, entre otros; asi como
las caracteristicas de los individuos, por ejemplo su edad y género, las
sustancias psicoactivas de uso, los patrones de consumo y problemas
asociados.

Disponer de un marco filosofico, tedrico y metodologico, basarse en un
diagndstico, en el conocimiento de las necesidades y evidencias cientifi-
cas; contar con sistemas de seguimiento y evaluacion, asi como con los
recursos y el personal calificado.

Considerar componentes de prevencion universal, selectiva e indicada;
ser proactivo, no discriminativo, y considerar los componentes culturales
y de la region.

Incluir poblaciones vulnerables y de muy alto riesgo, de acuerdo con la
estratificacion de los diferentes grupos sociales, tomando en cuenta sobre
todo a la juventud.

Contar con programas escritos y tener el aval de la Comision Nacional
contra las Adicciones.

Establecer los criterios a seguir en materia de comunicacién social para:

- Promover que las actividades de comunicacién masiva, grupal e in-
terpersonal sobre prevencion del abuso de sustancias psicoactivas formen
parte de un programa integral de educacidon y promocion para la salud.



- Ofrecer una vision integral y objetiva del problema, asi como informar
sobre las alternativas para su atenciéon preventiva, terapéutica y de
rehabilitacion.

- Disefiar, elaborar, difundir y evaluar campafas que, basadas en infor-
macion cientifica, promuevan la concientizacion de la comunidad y su
participacion en acciones preventivas sobre el abuso de sustancias psi-
coactivas, evitando estigmatizar a grupos especificos de la poblacion.

ESTRATEGIAS PARA PREVENIR EL CONSUMO DE ALCOHOL

En México, el Programa de Accion Especifico 2007-2012 para la Prevencion
y Tratamiento de las Adicciones y el Programa contra el Alcoholismo y el
Abuso de Bebidas Alcohdlicas: Actualizacion 2011-2012, se ubican dentro de
la Estrategia Nacional de Salud, cuyas propuestas son aplicadas por la Co-
mision Nacional contra las Adicciones, con la participacion de diversas ins-
tancias publicas y privadas. La prevencion de adicciones tiene el objetivo de
disminuir el uso, abuso y dependencia, asi como el impacto social y de salud,
a través de intervenciones de tipo universal, selectiva e indicada dirigidas a
distintos segmentos de la poblacion.

Para la seleccion y disefio de una estrategia preventiva dirigida a una
poblacion en particular, es necesario conocer los factores de riesgo para esa
comunidad, de manera que se cuente con un panorama objetivo de la interac-
cion multifactorial y sus implicaciones a nivel multidimensional.

Una alternativa conceptual y metodoldgica para el disefio de estrategias
preventivas es el enfoque de riesgo-proteccidn, el cual busca reducir la in-
fluencia de los factores de riesgo individuales, familiares, escolares y del gru-
po de pares, ademas de promover los factores de proteccion, reforzando habi-
lidades sociales y de afrontamiento para evitar el consumo de alcohol, tabaco
y otras drogas, asi como los riesgos psicosociales asociados.

El enfoque de riesgo-proteccion parte del entendido de que las adicciones
son procesos prevenibles, cuyo origen se facilita o se detiene en funcion de la
presencia o ausencia de situaciones o condiciones de riesgo y de proteccidn.
Se fundamenta en la investigacion e identificacion de los riesgos y el forta-
lecimiento de factores protectores especificos, en un modelo ecolégico que
incluye a la persona, la familia, la escuela y la comunidad.

En este sentido, la implementacion de estrategias requiere la participacion
de distintos sectores de la sociedad, a fin de asegurar la operacion en apego
a estandares y lineamientos locales e internacionales, asi como garantizar su
seguimiento y permanencia a largo plazo. Las intervenciones preventivas son
mas eficaces cuando participan todos los actores involucrados en las mismas
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y se consideran las particularidades del contexto (familia, escuela, trabajo,
comunidad, etcétera), por ello es necesario que se adectien a las necesidades
del ambito donde se va a trabajar. A continuacion se sefialan algunas estra-
tegias especificas (CLJ, 2009a).

CONTEXTO FAMILIAR

La familia es el principal modelo de socializacion para el individuo, por ello
las estrategias de prevencion implementadas en este ambito tienen la fina-
lidad de trabajar con padres o tutores para reforzar conductas protectoras,
propias de la crianza familiar. Se caracterizan por promover relaciones cons-
tructivas entre padres e hijos, transmitir valores, promover estilos de vida
saludable y aumentar la percepcién de riesgo.

Las estrategias utilizadas en el contexto familiar y dirigidas a la poblacion
en general son informacidn, sensibilizacion, orientacién y entrenamiento de
habilidades; los dispositivos se orientan a fomentar el apego familiar y los
vinculos afectivos, transmitir valores éticos y morales, reforzar recursos de
comunicacion asertiva, implementar formas de disciplina positiva y consis-
tente. Asimismo, incluyen dispositivos para promover una postura critica y
responsable de la familia respecto al consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas, fundamentada en informacidn actual y veraz sobre los dafios y los
riesgos consecuentes al uso y abuso de sustancias toxicas.

En situaciones de mayor riesgo y vulnerabilidad es necesario implementar
estrategias especializadas para la deteccidn temprana de casos de consumo,
asi como sistematizar dispositivos de canalizacion oportuna a tratamiento.
Sin embargo, cuando existen casos de alto riesgo o consumo experimental es
importante ofrecer servicios de consejeria breve.

Diversos organismos nacionales e internacionales han detectado factores
de riesgo en la familia que incrementan la probabilidad de consumo de dro-
gas en jovenes y adolescentes:



7

Comisién Interamericana

para el Control del Abuso . Famllla§ disfuncionales .
de Drogas *Ineficacia de los padres para comunicarse

+Escasez de lazos afectivos

(2005)
.
Oficina de las Naciones *Incapacidad de los padres para saber como cuidar
Unidas de Fiscalizacion de emocional y fisicamente a sus hijos
Drogas y de Prevencion =No tener familia o vivir en la calle
del Delito «Padres o hermanos que usan drogas
(2002) «Ser victima de abuso psicolégico, fisico, sexual o verbal i
,—"‘"—'
Instituto Nacional para el
Abuso de Drogas -Falta de supervisién de padres a hijos
(USA, 2004)
Consejo Nacional contra *Familiares consumidores de drogas 1
las Adicciones +Familias con mayores ingresos
(2008) *No vivir con una familia 5

*Consumo de alcohol y otras drogas por parte de padres o \
hermanos mayores (Brook, et al., 1988)

*Permisividad de los padres y escaso involucramiento con

sus hijos (Baumrin, 1983)

*Comunicacién negativa, reglas incosistentes, limites difusos,
expectativas poco realistas sobre los hijos (Reilly, 1979)

*Vinculos familiares débiles, situaciones de inestabilidad
(conflictos familiares, abandonos, caos) (Steinberg, 1991) j

Otras investigaciones

<

CONTEXTO ESCOLAR

La escuela es el segundo espacio de socializacion mas importante para el in-
dividuo, es el lugar donde inicialmente aprende a relacionarse con su grupo
de pares y con la autoridad, adquiere modelos de conducta y potencia su desa-
rrollo fisico, psicologico y social.

Este contexto es el sitio idoneo para la prevencidn, cuenta con la infraes-
tructura y los recursos necesarios para llevar a cabo todo tipo de actividades,
asi como acceso organizado a diferentes grupos poblacionales (alumnos, do-
centes, padres o tutores y personal de salud). Las estrategias preventivas en
este ambito se caracterizan por amplias coberturas con un menor numero de
acciones, de tal forma que implican un alto nivel de organizacién y funcio-
nalidad de las actividades.
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Una de las principales estrategias en el contexto escolar es la deteccion
temprana, a través del tamizaje, a fin de identificar oportunamente riesgos,
necesidades y casos de consumo en el grupo a intervenir; en este sentido, es
primordial sistematizar acciones de canalizacién y referencia a servicios
especializados.

Respecto a los factores de riesgo relacionados con el contexto escolar,
existen diversos estudios con jovenes mexicanos (SS, CONADIC, INEGI, INSP,
INP, 2009; Villatoro, et al., 2011), a continuacion se enumeran algunos de los
hallazgos mas importantes:

Entre los adolescentes no estar en la escuela es un factor de riesgo.
Para que ellos se involucren con drogas deben encontrar una opor-
tunidad para usarlas. Los adolescentes de 12 a 17 afios tienen mas
probabilidad de consumir sustancias psicoactivas, cuando estan ex-
puestos a la oportunidad de hacerlo, que quienes ya han alcanzado la
mayoria de edad.

Es 4.5 veces mas probable que una persona se involucre en el consu-
mo si su papa o hermanos usan drogas; sin embargo, la probabilidad
se incrementa hasta 10.4 veces si quien las usa es el mejor amigo o
amiga.

Con respecto a la facilidad para obtener droga, 40.7% de los hombres y
35.8% de las mujeres jovenes consideran que es facil o muy facil conse-
guir drogas, sobre todo si no estan estudiando.

El 14.2% de los adolescentes que asistieron regularmente a la escuela
fuma. El porcentaje para los que no fueron estudiantes durante el afio
pasado se incrementa a 24.8%.

El 50.3% de quienes no asistieron a la escuela el afio previo al estudio
bebieron alcohol en el ultimo mes, cifra que es de 38.9% en adolescentes
que asistieron regularmente a clases.

El porcentaje mads alto de consumo de drogas ilicitas corresponde a quie-
nes no asistieron a la escuela el afio previo al estudio (30.0%), en compa-
racion con aquellos que acudieron de tiempo completo (19.4%).

Con base a estas cifras se pueden citar como factores de riesgo convivir con
amigos que usan drogas o que saben dénde conseguirlas, ser presionado por
el grupo de compafieros para probar sustancias, no usar constructivamente el
tiempo libre y desertar de actividades escolares u ocupacionales acordes al
desarrollo psicosocial.

Por lo tanto, las intervenciones preventivas dirigidas a fomentar recur-
sos o ambientes protectores escolares deben apoyarse en la promocion de



habilidades para la vida, el deporte y la cultura. Asimismo, es fundamental
involucrar a la comunidad escolar en su conjunto, mediante acciones de ca-
pacitacion a docentes y entrenamiento en estilos de crianza positiva a padres
y madres de familia.

También es de suma importancia el trabajo de redes sociales e interins-
titucionales para conjuntar acciones y esfuerzos. La labor de capacitacion a
docentes y personal estratégico de salud es fundamental para replicar las ac-
ciones preventivas y propiciar competencias de autogestion en la institucion
educativa.

Los lineamientos y estandares internacionales (NIDA, 2004) destacan
la importancia de la prevencion temprana del uso de drogas, por ello se
han desarrollado estrategias en centros educativos de nivel preescolar que
consideran la participacion de los distintos actores involucrados, como
padres y tutores, educadoras y personal técnico (de salud, pedagogico y
psicologico), a fin de que sus esfuerzos tengan impacto en la formacion de
estilos de vida saludable, el desarrollo de habilidades sociales y la trans-
mision de valores. Los contenidos se abordan a través de procesos ludicos
de aprendizaje integral, que incluyen aspectos de la vida cotidiana de
los nifios (CONACE, s. f.).

CONTEXTO LABORAL

El lugar de trabajo crea un ambiente donde las personas se desenvuelven,
socializan y satisfacen diversas necesidades inmediatas y de socializacidn.
Aqui también es posible encontrar condiciones favorables para el consu-
mo de alcohol y otras drogas, en las que confluyen aspectos individuales
y sociales, asi como las motivaciones del trabajador y el empleador. La
asociacion del consumo de alcohol y drogas con accidentes, ausentismo
y bajo rendimiento laboral, asi como la presencia de numerosos agentes
estresores ligados a la vida cotidiana, supone que la poblacion econdmi-
camente activa se encuentre expuesta a situaciones potencialmente ries-
gosas que inducen al abuso de drogas legales e ilegales en los puestos de
trabajo.

Las condiciones de trabajo pueden tener una influencia decisiva en los
niveles de salud y bienestar dentro y fuera del ambito laboral, por lo que
existen diversos factores que pueden propiciar bienestar o malestar en los
empleados. La percepcion sobre el clima organizacional produce consecuen-
cias tanto a nivel individual como en el desempefio laboral.

Entre los factores que incrementan las posibilidades de consumo se en-
cuentran: “las jornadas excesivamente largas que exigen mantenerse alerta,
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sistemas de turnos que alteran el ciclo suefio-vigilia, bajos salarios o vivir a
largas distancias del lugar de trabajo. Y las variables de la cultura organiza-
cional como: inestabilidad en el empleo, estrés laboral, estilo de liderazgo o
supervision inadecuada, asignacion de cargos o responsabilidad para los cua-
les la persona no tiene las competencias necesarias, existencia de microtrafico
en el lugar de trabajo, cultura proclive al consumo, excesiva competitividad
y relaciones interpersonales deficientes con los compafieros de trabajo”
(CONACE, 2006).

De esta manera se admite que los empleos que requieren un gran es-
fuerzo fisico o en los que el trabajador estd sometido a una carga impor-
tante de estrés pueden propiciar el inicio y mantenimiento del consumo de
sustancias. Entre los primeros se encuentran los realizados en la mineria,
la siderurgia, la construccion, el transporte y los que se desarrollan en ho-
rario nocturno. Entre los segundos estarian los que requieren un elevado
nivel de atencion y concentracion y aquéllos en los que la monotonia o el
aburrimiento producen sentimientos desagradables en el individuo. Se debe
considerar que en el organigrama de determinadas empresas existe una
excesiva competitividad o falta de promocidn, asi como puestos de trabajo
en los que hay una fuente continua de estrés, factores relacionados con el
abuso de alcohol y otras sustancias. Aunado a ello Gonzalez (1996) sefiala
los siguientes factores de riego:

Profesiones en las que se mezcla el tedio cotidiano de determinadas fun-
ciones con una gran tensiéon en momentos concretos; largos periodos de
inactividad y la incertidumbre de sucesos con alto riesgo, por ejemplo,
empleos relacionados con la seguridad: bomberos, policias y seguridad
privada.

Profesiones en relacion directa con el consumo de alcohol, donde el abu-
so estd favorecido por la cercania de la sustancia, tal es el caso de los
empleados de hoteles o determinados grupos comerciales.

Trabajos especialmente desagradables o mal considerados, como los ba-
sureros y los empleados de cementerios.

Los trabajos por turnos y las vigilancias hacen que los trabajadores ha-
gan uso de estimulantes.

El consumo de alcohol por parte de los trabajadores afecta ademas de su
salud, el proceso productivo, los resultados, el clima laboral y la identidad de
cualquier organizacion. Por tanto es necesario que la prevencion dentro de los
lugares de trabajo se realice de una manera integral, considerando factores
protectores que impulsen la promocion de estilos de vida saludable, favora-



bles a la disminucidn del consumo excesivo de alcohol y a la prevencion de
riesgos laborales. Hacerlo es un deber de las empresas y un derecho de los
trabajadores.

CONTEXTO RECREATIVO

La prevencion del consumo de alcohol en el contexto recreativo es una prio-
ridad, dada la existencia de una fuerte asociacidon entre diversiéon y alcohol;
en general el uso de bebidas alcohdlicas es aprobado, tolerado y normalizado
socialmente. La cultura y las practicas sociales refuerzan falsas expectativas
positivas hacia su uso, favorecen la minimizacion de la percepcion de riesgo
y fomentan la negacion de problemas de abuso y dependencia (Rodriguez,
Agullo, Agullo, 2003).

Respecto a los riesgos vinculados con el contexto recreativo se identifi-
can: disponibilidad (facil acceso e invitaciones constantes), frecuente presencia
en actividades sociales, presion de pares y pertenencia a un grupo; en el caso
de las mujeres también se observa la necesidad de “reafirmar la igualdad de
género” (apropiacion de espacios tradicionalmente masculinos).

La prevencidon en entornos recreativos requiere de practicas educativas
para fomentar la moderacion y generar estrategias para enfrentar los riesgos
consecuentes al consumo excesivo de esta sustancia. De inicio, en prevencion
de adicciones es indispensable diferenciar el nivel de riesgo para determinar
la modalidad de intervencion.

En situaciones de bajo riesgo es preciso intervenir desde la prevenciéon uni-
versal con estrategias de informacidn, sensibilizacion, orientacidn, capacita-
cion y movilizacidn social, cuyos objetivos se centren en proporcionar infor-
macion a los jovenes en torno a los riesgos y dafios asociados al consumo
excesivo de alcohol, y en promover la moderaciéon como forma de uso res-
ponsable. En el caso de grupos vulnerables y presencia de riesgos es necesa-
rio intervenir desde la prevencion selectiva, mediante dispositivos educativos
que favorezcan el reconocimiento de los riesgos y los daflos consecuentes a
la ingesta explosiva de alcohol, y promuevan el aprendizaje de estrategias
de autocontrol y autoeficacia para disminuir el consumo excesivo de esta
sustancia. Ante condiciones de alto riesgo e ingesta excesiva de la sustancia
es importante intervenir desde la prevencion indicada, mediante el consejo
breve para evitar o disminuir la progresion del consumo y los dafios asocia-
dos; resulta prioritario que el habito en esta etapa no avance hacia el abuso
o dependencia.

Entre las sugerencias para reducir el consumo se debe priorizar la difusion
de informacion positiva acerca de los beneficios de la moderacion y el peligro
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de la ingesta excesiva de alcohol; la negociacion sobre la reduccién, para
llegar a un pacto de consumo que se halle en la franja de bajo riesgo (dos
o tres copas estandar por ocasion, segun sexo); y la distribucion de material
educativo de apoyo para reafirmar el consejo. Es recomendable presentar al-
ternativas constructivas, creativas y practicas para reducir el consumo entre
los jovenes que beben con riesgo, ya que si presentan abuso o dependencia es
indispensable derivar a tratamiento.

Si algo resalta en este abanico de preocupaciones es el caracter estimu-
lante y sociocultural atribuido al uso de bebidas alcoholicas. Ante ello, es in-
dispensable reforzar capacidades y mecanismos de interaccion con respuestas
cada vez mas funcionales ante el ambiente; crear nuevas y mas variadas op-
ciones de vida, para contar con personas capaces de afrontar eficientemente
sus adversidades y de satisfacer sus necesidades mas apremiantes sin com-
prometer el bienestar de los demas. Una alternativa es desarrollar programas
que posibiliten la calidad de vida y la preservacion de la salud, empleando el
capital social para el beneficio mutuo y el bien comun.

CONTEXTO DE LA PUBLICIDAD Y LOS MEDIOS MASIVOS
DE COMUNICACION

Las campafias publicitarias buscan medios de informaciéon y actividades
particularmente atractivos para los jovenes, a quienes consideran sus mejores
clientes potenciales; las empresas invierten cuantiosos recursos en la promo-
cion de sus productos, entre ellos las bebidas alcohdlicas, a través del patrocinio
de festivales de musica, carnavales, desfiles de moda y mas recientemente, del
uso de nuevas tecnologias como Internet, los podcast y los teléfonos moviles.
En los modelos actuales del consumo de alcohol por parte de los jovenes
ha jugado un papel importante el cambio en los patrones publicitarios y de
comercializacidon del alcohol desde los medios tradicionales (television, radio
y prensa) hacia las nuevas técnicas publicitarias que procuran entrelazar el
nombre del producto con las actividades diarias del publico destinatario.
Para la industria de las bebidas alcohdlicas, la publicidad es una forma de
incrementar sus ventas, pues aumenta la exposicion al producto. Los anuncios
que promueven el alcohol tienen el potencial de mostrar al consumo como so-
cialmente deseable, y al promover actitudes en favor de éste, tiene la posibilidad
de reclutar nuevos bebedores e incrementar la ingesta entre los consumidores.
Como ya se dijo, los jovenes son el principal objetivo de la industria del
alcohol. Por tanto, la publicidad explota sus mayores deseos: se ha caracteri-
zado por ofrecerles diversion, éxito, sexo... una vida ideal en la que ellos son
el centro de todo. Los protagonistas de estos anuncios son atractivos, atléti-



cos, divertidos, prototipos que despiertan el deseo de emulacion. La bebida,
evidentemente, forma parte de todo ese mundo perfecto, en el que se elimina
cualquier preocupacion respecto a la salud. En los comerciales los jovenes
participan en un ambiente alegre y de libertad, los personajes socializan en
un lugar comodo o con un bonito paisaje.

Esta publicidad se asocia a “un amplio conjunto de valores positivos; en
primer lugar la armonia, la sociabilidad y el liderazgo, seguidos por la alegria,
el placer, la diversion, el éxito y el estilo” (Sanchez, 2002). Los anuncios te-
levisivos de alcohol reproducen los habitos y modos de ingesta juveniles (los
bares, la calle, la musica, el grupo de amigos); se hace mas hincapié en
los valores simbolicos que en los valores de uso; es decir, se habla mas del
prototipo del bebedor que de la bebida en si, y se hace énfasis en el significa-
do del alcohol como indicador de pertenencia a un grupo de referencia.

Es mas, la comercializacidn del alcohol ha contribuido significativamente
a la creacion de identidades asociadas a éste, y a la definicion de normas
sociales con respecto a su consumo. La opcién de beber, de cuanto beber,
qué beber, con quién beber y en qué situacion, se convierte en un medio para
reivindicar y vivir una identidad cada vez mas configurada por tendencias a
escala mundial, en vez de local. En la cadena mercantil, el producto se con-
vierte en un objeto simbdlico al que los comercializadores multinacionales
adjuntan una amplia gama de significados, tratando de implantar nuevos
modelos y culturas de consumo de alcohol o de extender los tradicionales, al
ampliar la variedad de ocasiones, lugares y motivos propicios para consumir
los productos.

De acuerdo con una encuesta realizada por estudiantes de la Politécnica
de Hatfield (Gran Bretafia), los jovenes describian al whisky, por ejemplo,
como “la bebida principal de los hombres maduros convencionales, triunfa-
dores, extrovertidos y dominantes”; el vino es una bebida con sabor “relajan-
te” para “personas modernas, de éxito y cultivadas” (Clark, 1989).

Otro ejemplo: “El camino del éxito esta sembrado de piedras. Déjenos
allanarlo para usted”, decia el anuncio de un whisky en 1976, al cual respon-
di¢ la Comision Federal para el Comercio de Estados Unidos con un informe
que advirtio que el anuncio “ofrecia el producto como un medio para aliviar
el estrés y la tension derivados de la lucha por el éxito”. Pero lo mas impor-
tante de lo mencionado en dicho informe es que la investigacion de estilos de
vida encargada por la distribuidora de este producto habia aconsejado, para
la realizacion de la campafia publicitaria, que se fijara como objetivo “a las
personas que (en las encuestas de mercado) habian manifestado una identifi-
cacion personal profunda con distintas actitudes asociadas a problemas con
la bebida” (Clark, 1989).
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Mencion aparte merece la relacion que ha establecido la publicidad entre
las mujeres y las bebidas alcohdlicas, cuya premisa es que es mas facil con-
seguir a una mujer cuando se esta bajo los efectos del alcohol. Un anuncio
de los afios 80 para la promocion de una marca de ginebra mostraba a una
mujer acostada sobre un hombre, apretando la cabeza de €l sobre su pecho.
El texto que acompafiaba a la imagen era explicito: “Ellos dicen que es la
ginebra numero uno de América... Dicen también que puede transformar un
tal vez en un... otra vez” (Sanchez, 2002).

En Internet, una marca de tequila anuncio su camparia para la celebracion
del Bicentenario de la Independencia de México, con el eslogan “Déjalo cre-
cer” y su imagen es un gran bigote; mientras que el eslogan de otro tequila es
“Todo mundo esta cazando algo”.

Al direccionar sus acciones hacia los bebedores jovenes, la industria del
alcohol ha introducido una gama de productos baratos como refrescos con al-
cohol, bebidas “energéticas” alcoholicas, cocteles premezclados, etcétera, con
recetas y empaques disefiados para atraer a los jovenes. La mercadotecnia tie-
ne un papel crucial en la convergencia global de patrones de uso de alcohol.
Las actividades mercadotécnicas incluyen concursos, juegos, caricaturas en
paginas de Internet, el uso de musica popular y discos compactos con marcas
de alcohol, promociones en clubes y revistas orientadas a jovenes, patrocinio de
eventos deportivos y la creacion de tiendas de discos compactos y comics
con marcas de alcohol. En los paises en vias de desarrollo estas actividades
mercadotécnicas se difunden en un entorno con menos protecciones de salud
y seguridad que en los paises desarrollados.

En 2009 una marca de tequila patrociné los “Premios MTV”, un famoso
canal de television dirigido a los jovenes; y en 2008 organizé un concurso de
bandas de rock, también dirigido a los jovenes. Aunque argumentan que este tipo
de eventos son exclusivos para mayores de 18 afios, la linea que divide los
gustos e intereses entre mayores y menores de edad es muy delgada.

En 2003, el Consejo Nacional de Investigaciones/Instituto de Medicina
de Estados Unidos publico un informe que marco un hito al proporcionar
evidencias sobre el impacto de la publicidad sobre la ingesta en jovenes, e
instando al Departamento de Salud y Servicios Humanos de ese pais a moni-
torear las practicas publicitarias y mercadotécnicas de la industria del alcohol
para informar periodicamente al Congreso y al publico.

Entre 2001 y 2005, esta industria increment6 en Estados Unidos sus gas-
tos en publicidad, asi como el numero de anuncios en mas de 30 por ciento
(CAMY, 2005). Dentro de un lapso similar (2002-2005), aumento a cinco mi-
llones el numero de estadounidenses de 12 afios o mas que reportaron ser
bebedores (SAMHSA, 2006).



Estos esquemas de comercializacion de bebidas alcoholicas recalcan los
aspectos deseables de la bebida y pasan por alto el riesgo de su consumo a
nivel individual y de salud publica.

Ante el elevado consumo de alcohol en el mundo, los responsables de este
negocio afirman que la publicidad no es la causa del problema, pues ésta solo
busca que los bebedores cambien de marca y no atraer a nuevos consumidores
ni fomentar el abuso. Tampoco se sienten orgullosos de que su producto, mal
utilizado, puede llegar a matar, pero insisten en que ellos no tienen la culpa de
la irresponsabilidad de algunos de sus clientes (Sanchez, 2002). En Espaiia, por
ejemplo, la Asociacion de Distribuidores e Industrias de Grandes Marcas de Be-
bidas afirma que la publicidad no es la causa del problema, ya que no contiene
mensajes que inciten a la irresponsabilidad o al abuso en el consumo.

Hoy como nunca, el complejo problema del consumo de drogas se en-
cuentra en el centro de la agenda nacional. Ante ello, resulta necesario in-
formar a la poblacion de la existencia de instituciones especializadas en la
prevencion, el tratamiento y la investigacion del consumo de drogas. Es in-
dispensable difundir que este fendmeno social nos afecta a todos, por lo que
es imprescindible la participacion del gobierno, la sociedad civil y los medios
de comunicacion para contribuir con la reducciéon de su demanda.

Asimismo, resulta necesario implementar una serie de estrategias de co-
municacion que permitan informar y persuadir a la poblacion acerca de los
dafios y consecuencias del consumo de drogas, asi como de los estilos de vida
saludables que pueden desarrollar para evitar el consumo.

Una tarea fundamental es evitar el contacto de nifios y jovenes con las
drogas, asi como dar a conocer alternativas de atenciéon del consumo, a tra-
vés de una mayor difusion y promocion de los servicios en diversos medios.
Es importante establecer acciones efectivas de comunicacion para promover
servicios, habitos saludables y el desarrollo de habilidades.

Uno de los principales objetivos es otorgar informacion adecuada y clara
acerca de las tendencias y caracteristicas del uso y abuso de drogas con el fin
de fomentar el compromiso y la responsabilidad de la poblacidn en la preven-
cion y atencion de las adicciones.

Ejemplo de acciones efectuadas en México fue la firma del primer acuerdo
sectorial en materia de “Publicidad, promocidn y venta de bebidas alcoholicas
y educacion para la salud”, suscrito el 24 de abril del 2003 por las autoridades
del sector salud, miembros del sector social, representantes de la industria
formal que produce y comercializa bebidas alcohdlicas en México, quienes
tras un afio de trabajos conjuntos y diversas consultas, por primera vez en
la historia acordaron suscribir un Cédigo de Principios Eticos en materia de
publicidad y comercializacion de sus productos (FISAC).
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El convenio establece que las campafias de publicidad, estrategias y prac-
170  ticas de comercializacién para la promocion y venta de bebidas alcoholicas
deben sujetarse a dicho codigo, cuyos principios basicos son:

Fomentar que sus practicas comerciales y promocionales no aprueben o
estimulen el consumo excesivo o irresponsable.

Pugnar para que dichas practicas no estén dirigidas a quienes no tengan
la edad legal minima para consumir bebidas alcohdlicas.

Promover que los publicistas, promotores, agencias y demas personas
relacionadas con el manejo de las marcas y presentacion de las bebi-
das alcoholicas estén familiarizados con este cddigo, lo apliquen y lo
difundan.

Aunque la informacion y la persuasiéon son siempre atractivas como inter-
vencion para reducir los dafios asociados con el alcohol, particularmente en
relacion con los jovenes, la teoria y la practica demuestran que tienen pocas
probabilidades de conseguir un cambio de comportamiento sostenido, parti-
cularmente en un entorno en el que se reciben numerosos mensajes contra-
dictorios en forma de material publicitario y normas sociales que fomentan el
consumo de alcohol y lo hacen accesible.

Teniendo en cuenta que la industria alcoholera ha alcanzado un alto nivel
de sofisticacion en la utilizaciéon de los medios para atraer y estimular a los
jovenes al consumo de alcohol, a nivel internacional la OMS debe apoyar a
los paises para aumentar la concientizacion acerca de estas técnicas y desa-
rrollar las mejores practicas en los programas de asesoria independientemente
de los intereses comerciales, y con la participacion y el liderazgo de los pro-
pios jovenes (OMS, 2002).

Para avanzar en este campo a nivel nacional se requiere de nuevas po-
liticas que establezcan un equilibrio entre la inversion de recursos publicos
destinados al control de la oferta y a la reduccidon de la demanda, que son de
16 a uno (SSA, 2008); una mayor coordinacion entre las instancias de gobier-
no, organizaciones publicas y privadas, medios de comunicacion y sociedad
civil; la elaboracion de campafias preventivas mas especificas, en diferentes
ambitos y diversos medios, asi como su seguimiento y evaluacion.

PROGRAMAS PARA LA PREVENCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL

A la fecha existen diversos programas para la prevencion de adicciones que
cumplen con estas recomendaciones. En particular, para abordar el consumo
de alcohol, se identifican algunos:



Programa ALFIL. Grupos psicoeducativos para jovenes con antecedentes
familiares de alcoholismo (Espaifia).

Tabaco, alcohol y educacion. Programa de actuacién intensiva para la
prevencion del consumo del tabaco y alcohol en el primer curso de edu-
cacion secundaria (Espana).

Modelo de prevencion del uso de alcohol, tabaco y otras drogas en el
lugar de trabajo, desarrollado en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ra-
mon de la Fuente Muiiiz” (INPRF) (México: CONADIC).

Los programas y servicios de atencién deben ser congruentes con los modos
de sentir, pensar y actuar del individuo y de la cultura a la que pertenece; por
ello, se vuelve necesario delimitar cada vez mas especificamente el abordaje
del problema y la intervencion con aquellos sectores que, por sus condiciones
contextuales, caracteristicas sociodemograficas y modos de vida, se tornan
vulnerables para iniciar, mantener, incrementar y padecer el uso perjudicial
de alcohol. El consumo debe ser comprendido en un contexto amplio, como
una de las manifestaciones de la estructura social y del encuentro y desen-
cuentro de procesos culturales entre diversos actores y momentos sociales
(Monteiro, 2007).

PREVENCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN CENTROS DE
INTEGRACION JUVENIL, A.C.

Centros de Integracidn Juvenil cuenta con proyectos que dan respuesta a
diferentes sectores poblacionales, ademas de metodologias que permiten rea-
lizar abordajes con modalidades preventivas que facilitan el cumplimiento de
los objetivos de la intervencién. En este sentido, el objetivo general del pro-
grama “Para vivir sin adicciones” es contribuir a la creacion de una cultura de
la prevencion del uso y abuso de alcohol, tabaco y otras drogas con caracter
autogestivo, a través de la promocion de factores de proteccion y estilos de
vida contrarios a su consumo.

Para el cumplimiento de este objetivo se operan multiples estrategias
orientadas al disefio, desarrollo y seguimiento del programa preventivo, desde
las modalidades universal, selectiva e indicada. La primera se encuentra es-
tructurada en estrategias de intervenciéon que se interrelacionan: informacion,
orientacidn, capacitacion y movilizacion comunitaria. Desde una modalidad
de prevencion selectiva o indicada, segun sea el caso, se disefian otros pro-
yectos especificos dirigidos a poblacion vulnerable, es decir, a aquélla que tie-
ne una elevada probabilidad de incurrir en riesgos psicosociales o desarrollar
abuso o dependencia (CLJ, 2009a).
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Cada una de estas estrategias incluye el desarrollo de proyectos para
atender las caracteristicas y las necesidades del contexto y de la poblacion;
para fines practicos y relacionados concretamente con la intencion de este
apartado se mencionaran unicamente los contenidos dirigidos al consumo de
alcohol.

MODALIDAD UNIVERSAL

La informacion tiene como objetivo central elevar el nivel de conocimiento
de las personas sobre las drogas e incrementar la percepcion del riesgo
atribuido a las mismas, asi como ofrecer alternativas de proteccion res-
pecto a las situaciones adversas presentes en su contexto o por las ca-
racteristicas propias de la poblacion. Incluye intervenciones que focalizan
factores de riesgo asociados al inicio y mantenimiento del uso de alcohol,
mitos en torno al consumo, dafios y riesgos asociados al abuso, factores
de proteccion que pueden evitar, retardar la edad de inicio o disminuir
los dafios. En poblacién de ocho y nueve afios de edad, por ejemplo, se
busca la identificacion de los daflos en diferentes partes del cuerpo por el
consumo de alcohol.

La orientacion tiene la finalidad de incrementar los recursos y las habili-
dades de los individuos para afrontar de manera exitosa situaciones cotidia-
nas que impliquen riesgo ante el consumo de drogas; las intervenciones se
fundamentan en un enfoque cognitivo-conductual que promueve el desarro-
llo de conductas especificas como toma de decisiones, manejo de emociones,
recursos para enfrentar la presion del grupo de pares, habilidades parentales y
cuidado de la salud mental. Incluye contenidos centrados en situaciones
predisponentes del consumo de alcohol, dafios y riesgos asociados al abuso,
asi como medidas para afrontar estas circunstancias en proyectos dirigidos a
adolescentes, adultos jovenes y familias.

La capacitacion tiene como finalidad habilitar a diferentes actores estraté-
gicos de la comunidad para que desarrollen actividades preventivas especificas
en su entorno inmediato; la estructura metodoldgica contempla la utilizacion
de técnicas que favorezcan la adquisicién de conocimientos y la transfe-
rencia de tecnologia para la prevencion de adicciones, el disefio y la instru-
mentacion de programas en la comunidad.

MODALIDAD SELECTIVA

Su objetivo es reducir condiciones ambientales, culturales y riesgos especi-
ficos que predisponen al consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, sobre



todo, en aquellos sectores vulnerados de la poblacion. Tiene un sustento
cientifico y se basa en informacién veraz, sus estrategias estan dirigidas
a grupos especificos de la poblacién que son mas propensos a presentar
consumos problematicos de drogas porque en sus formas de vida confluyen
varios factores de riesgo (individual, familiar, del entorno y de contextos
cercanos). Este tipo de intervenciones requiere tamizajes que permitan hacer
analisis particulares de los riesgos asociados en los diferentes grupos de
abordaje, para ello se cuenta con diversas escalas de medicidn o de diag-
nostico.

Uno de los proyectos se encuentra dirigido especificamente a grupos de
mujeres de entre 14 y 17 afios de edad que muestran un patron de consumo
explosivo de alcohol; en su contenido tematico se incluyen riesgos y dafios
asociados al consumo excesivo, moderacion y abstinencia como metas de
uso responsable (o no uso) de alcohol, situaciones (subjetivas y ambientales)
que favorecen el consumo excesivo, estrategias para el consumo moderado,
alternativas para disminuir los riesgos y los dafios asociados al consumo ex-
plosivo, y respuestas para conseguir la meta (abstinencia o moderacion en el
consumo).

MODALIDAD INDICADA

Busca disminuir la ingesta excesiva de alcohol y los riesgos y dafios asocia-
dos, evitar el curso a patrones perjudiciales como el abuso y la dependencia, y
promover estilos de vida saludable contrarios al uso de alcohol y otras drogas,
mediante un dispositivo grupal e individual de consejo breve, con el uso de
técnicas motivacionales dirigidas al disefio, ejecucion y seguimiento de un
plan de cambio personal.

La intervencion se apoya en el empleo de folletos informativos como:
“Menos riesgos, mayor diversion”, el cual incluye un paquete de reduccion de
riesgos (conddn y tarjeta con datos de identificacion personal y para la aten-
cion de urgencias), “Reven sin torito. Antes, durante y después del reven: Qué
hacer para que no te sorprendan” y “;Nos regalas un par de minutos? Folleto
de intervencion breve para prevencion indicada”

PREVENCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL POR CONTEXTO

La prevencion del consumo de drogas en un escenario en el que el uso,
la distribucion y el consumo se han sobredimensionado, obliga a generar
estrategias especificas y acordes con las necesidades de cada tipo de po-
blaciéon y contexto de consumo. La prevencion no debe llegar unicamente
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antes del consumo, también debe abordar los riesgos y los dafios asociados
al mismo, sobre todo en aquellos subgrupos de la poblacion que, por sus
condiciones o estilos de vida, se encuentran mas expuestos a situaciones de
adversidad que los colocan en un estado de indefensidn, vulnerabilidad o
desventaja social.

A. Recreativo

Las intervenciones preventivas en este contexto se fundamentan en las estra-
tegias de reduccion de riesgos y dafos asociados al consumo. Buscan
transmitir informacion clara, veraz y actualizada sin recurrir al miedo o a
la manipulacion; se caracterizan por una concepcion amoral y la acepta-
cién realista del consumo, de tal forma que se perciba al usuario o persona
en riesgo como un individuo con suficiente capacidad de eleccion sobre su
comportamiento.

ClJ cuenta con la campafia preventiva “Si tomas, midete. No tomes el
volante”, dirigida a jovenes de 18 a 29 afios de edad que asisten a “antros”.
Su objetivo es sensibilizar sobre los dafios asociados al abuso de alcohol y
otras drogas en contextos recreativos, y contribuir a la adopcion de estilos de
diversién con menos riesgos: se hace énfasis especial en evitar accidentes
de transito relacionados con el consumo de alcohol. La campafia se apoya con
el uso de materiales preventivos: pulsera, portavasos, etiquetas para bafios,
pruebas de alcoholemia, postales y un spot promocional.

El mensaje preventivo se difunde mediante la capacitacién a una po-
blacién intermedia -personal que labora en “antros”: meseros, cajeros,
cantineros, edecanes, limpieza, seguridad, etcétera—, a fin de habilitarlos
en el empleo de los materiales. La campafia puede extenderse a restauran-
tes, centros de espectaculos y otros lugares donde se consumen bebidas
alcoholicas.

B. Laboral

La prevencion y atencidn del consumo de alcohol y otras drogas en los
centros de trabajo se concibe como un area de suma importancia dentro
del esquema de salud publica. Esta problematica, caracterizada por la com-
plejidad de las causas que la provocan, implica un abordaje multidiscipli-
nario que abarque una intervencion especifica para este contexto, Centros
de Integracidon Juvenil consolido el proyecto “Prevencion del Consumo de
Drogas en los Centros de Trabajo” que implica las siguientes etapas de in-
tervencion:



Considera como actividad inicial el contacto que se establece con
el centro de trabajo, la obtencion y el establecimiento inicial de
acuerdos para determinar la intervencion. Recaba informacion

Contacto e, .
general de la institucion laboral (misién, vision, valores), realiza

ﬂ

una exploracién del consumo de drogas y establece acuerdos
generales para la intervencidn.

Realiza una deteccidn oportuna del consumo de sustancias

y canaliza a servicios de tratamiento, en el caso de detectar

Di .. consumo de tabaco u otras drogas; por otra parte, identifica
lagnostico los factores de riesgo y de proteccion, asi como los recursos
disponibles para la intervencién diferencial con evidencia

cientifica.

Contempla el disefio del plan general de intervenciéon, mismo
que integra actividades de sensibilizacion, informacion sobre el

Intervencion  consumo y riesgos de sustancias, talleres, formacién de promo-

tores, asi como la deteccion de casos de consumo y su deriva-
cion a tratamiento.

Efectua mediciones para conocer los logros y alcances de la in-
Evaluacion tervencidn, asi como el funcionamiento y los resultados. Incluye

la elaboracion de un informe.

Permite a la empresa tomar decisiones para la implementacion
de nuevas metas y acciones permanentes que atiendan y pre-
S Seguimiento  vengan el consumo de drogas en el centro de trabajo. Considera

los recursos materiales y humanos, la logistica, la funcionalidad
y el método.

Entre las actividades que se pueden desarrollar con el proyecto “Preven-
cion del consumo de drogas en los centros de trabajo” se cuentan las
siguientes:

¢ Nivel de informacion: asociar factores de riesgo y proteccion relaciona-
dos con el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas para contribuir a la
adopcidn de estilos de vida saludables. Sensibilizar en torno a los riesgos
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y dafios asociados al estrés laboral a través de platicas informativas para
empleados y empleadores sobre los riesgos y dafios asociados al estrés la-
boral acumulado (burnout), acoso laboral (mobbing), violencia de pareja,
depresiéon y consumo perjudicial de alcohol.

Nivel de orientacion: desarrollar competencias que permitan afrontar si-
tuaciones de riesgo especificas asociadas al consumo de drogas. El mo-
delo incluye el desarrollo de talleres para fortalecer la proteccidén ante
factores laborales de riesgo: “Como protegernos del estrés laboral acumu-
lado” y “Cémo prevenir el acoso laboral en mi empresa”.

Nivel de capacitacion: habilitar a personas estratégicas (promotores de
salud) en la difusion de mensajes preventivos, factores de proteccion y
estilos de vida saludables.

Deteccidon temprana y canalizacion oportuna: identificar oportunamente
los riesgos y los casos de consumo de tabaco, alcohol y otras drogas den-
tro del centro de trabajo; proporcionar al trabajador la atencion médica
y psicoldgica para eliminar o disminuir el consumo.

ClJ ofrece al centro de trabajo la posibilidad de aplicar una Prueba Rapida de
Deteccion de Drogas (PRDD) que descubre la presencia de mariguana, cocaina,
metanfetaminas, anfetaminas y benzodiacepinas, a través de la orina. El pro-
yecto también contempla la aplicacidon de una Escala Diagndstica de Riesgos
Laborales (EDRIL) que permite identificar riesgos psicosociales asociados al
consumo de drogas y la prevalencia del uso/abuso de tabaco, alcohol y otras
sustancias psicoactivas en el contexto laboral. Los resultados obtenidos a
partir de su aplicacion con trabajadores ayudan a diseflar intervencio-
nes preventivas que consideren las caracteristicas, necesidades y recursos del
contexto laboral en el que se apliquen.

Tratamiento: mediante una serie de intervenciones clinicas, busca re-
ducir o suspender el uso de tabaco, alcohol y otras drogas, ademdas de
identificar padecimientos psicologicos asociados al consumo que pueden
agravar la situacion; incluye consejeria breve, clinicas de tabaquismo,
consulta externa y en casos que lo ameriten, hospitalizacion.

Los beneficios que ofrece el proyecto “Prevencion del consumo de drogas en
los centros de trabajo” son tangibles en los siguientes aspectos:

Intervencion integral y especifica para el ambito laboral: permite a las
instituciones atender el problema del consumo mediante acciones de pre-
vencion, deteccion temprana y canalizacidon oportuna.



Mejoramiento del clima laboral: el proyecto contempla acciones para
reducir el uso y abuso de sustancias entre la totalidad de los empleados;
se busca fomentar estilos de vida saludable entre los trabajadores y dis-
minuir riesgos y accidentes laborales.

Aumento de la productividad: reduccion de ausentismo laboral, re-
tardos y rotacion de personal; solucion de problemas interpersona-
les en las areas de trabajo; reduccion significativa de los costos de
operacion y de las erogaciones en seguros, gastos e incapacidades
meédicas.

Responsabilidad social: ampliacion del enfoque de responsabilidad social
empresarial en su dimension social interna, que implica la labor com-
partida y subsidiaria de los representantes de los centros de trabajo para
el cuidado, el fomento de la calidad de vida en el trabajo y el desarrollo
integral y pleno de todos sus integrantes.

En el contexto nacional, los esfuerzos de diversas instancias han permitido
ampliar acciones conjuntas entre entidades publicas y privadas para la con-
formacion de lineamientos que rijan la corresponsabilidad del sector empre-
sarial, gubernamental y social en la atencién de esta problematica. Las estra-
tegias que en este sentido desarrolla CIJ han dado la pauta para proponer un
proyecto de prevencion que facilite el abordaje del problema y convierta a los
centros de trabajo en espacios de intervencion que involucren a los trabaja-
dores en la mejora de su entorno y clima laboral.

C. Difusion y promocion en medios masivos de comunicacion

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha definido la “Promo-
cién de la Salud” como el resultado de todas las acciones emprendidas por
los diferentes sectores sociales para el desarrollo de mejores condiciones
de salud personal y colectiva en el contexto de la vida cotidiana; consiste
en proveer a la gente de los medios necesarios para mejorar su salud y
adoptar un estilo de vida sano. CIJ retoma estos preceptos en sus progra-
mas de atencién.

Para lograr el objetivo se proponen diversas actividades de disemi-
nacion de informaciéon: educacion y uso de la comunicacion con me-
dios masivos e interpersonales; movilizacién de recursos para promover
la toma de conciencia y la participacion de personas y organizaciones
publicas y privadas; y el entrenamiento de los trabajadores de salud y
de otros sectores sociales para que empleen metodologias preventivas y par-
ticipativas.
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De acuerdo con la OPS, los programas de comunicacion en salud pueden:

Aumentar el conocimiento sobre temas de salud, problemas o soluciones.
Influir sobre las actitudes con el fin de crear apoyo para la accion perso-
nal o colectiva.

Demostrar o ejemplificar habilidades.

Incrementar la demanda de servicios de salud.

Reiterar o reforzar conocimientos, actitudes o conductas.

En el caso de C1J, la promocion se realiza basicamente de dos maneras; en
primer lugar, a través de acciones coordinadas con las instituciones con las
que se trabaja, como es el caso de escuelas o empresas, donde se organizan
platicas informativas, ferias de la salud, talleres y seminarios, trabajo que se
realiza cara a cara con la poblacién objetivo; adicionalmente se da a cono-
cer el quehacer institucional, asi como las caracteristicas del fenomeno de
las adicciones en los medios de comunicacion con el desarrollo de un tema
determinado.

En C1J la difusion de los servicios se realiza a través de diversos materiales
como spots para radio y television, dipticos, carteles, espectaculares, pinta de
bardas, etcétera, que permiten apoyar las labores de promocidn y, al mismo
tiempo, posicionarnos como una institucion especializada en la atencidn de
las adicciones.

Es importante recordar que los programas de comunicacion utilizan
estrategias en los medios de comunicacién masiva, alternativa e inter-
personal, ya que tienen un gran éxito para decirle a la gente en qué
debe pensar. Ante ello es indispensable saber como funcionan los medios,
comprometerlos para apoyar nuestra labor y, sobre todo, convertirnos en
voceros confiables que sepan enmarcar los mensajes desde la perspectiva
de la salud.

Una campafia de comunicacion social es el conjunto de mensajes inten-
sivos que pone en marcha una institucion, durante un tiempo determinado, a
través de los medios de comunicacién.

Las campafias de ClJ informan acerca de los servicios institucionales y
promueven estilos de vida saludable con el fin de prevenir y atender las
adicciones; ademas sensibilizan a la poblaciéon para que reflexione sobre su
indispensable participacion en la atencion del consumo de drogas.

Para que una campafia sea exitosa, CIJ toma en cuenta los siguientes
principios: que el mensaje sea sencillo, breve y concreto; que este dirigido a
un publico objetivo; y que las oraciones utilizadas sean claras, impactantes
y de facil recordacion. Es importante manejar una idea central que lleve a la



accidon y no variar el mensaje de un medio a otro; finalmente, es necesario
difundir el mensaje frecuentemente.

Para reforzar las estrategias de comunicacidn, la institucion propone ha-
cer uso de los medios alternativos, pues éstos permiten llegar a diferentes
sectores de la sociedad mediante material impreso y promocional, sistemas
de audio y espacios visuales. Entre las ventajas que tienen estos medios des-
tacan la alta flexibilidad, la exposicion repetida, el bajo costo, la escasa
competencia de mensajes y la buena localizacidon. Entre sus desventajas se
puede mencionar que no son selectivos en cuanto a edad, sexo y nivel so-
cioeconomico.

A manera de conclusion diremos que la prevencion de adicciones debe
considerar los estandares y lineamientos nacionales e internacionales, a fin
de retomar experiencias exitosas y efectivas, puestas en practica y basadas
en evidencia cientifica. En los ultimos afios, las estrategias para combatir la
demanda del uso de drogas, en especial del abuso de bebidas embriagantes,
se ha apoyado en alternativas cada vez mas especificas, dirigidas a llamar
la atencion de la poblacion de mayor riesgo —adolescentes y jovenes, parti-
cularmente mujeres- a través de mensajes e intervenciones preventivas no
prohibitivas, ni alarmistas, sino promotoras de la salud y practicas menos
riesgosas (consumo de alcohol de manera responsable). En el siguiente ca-
pitulo, el lector encontrara alternativas de atencion a problemas de abuso y
dependencia al alcohol.
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estan orientados a evaluar y resolver las necesidades de las personas

afectadas; idealmente se enfocan en “hacer lo mejor, con el menor
dafio posible”. Ofrecer un menu de tratamientos efectivos favorece la adhe-
rencia y los resultados positivos para el paciente, ya que ningun enfoque
por si mismo es universalmente exitoso o especialmente atractivo para los
usuarios de alcohol (Departamento de Salud y Servicios Humanos de Esta-
dos Unidos, 2005). Es importante establecer diagndsticos adecuados para
saber cuando es oportuno y pertinente intervenir, ya que dependiendo de
las complicaciones y el tiempo de evolucidon de un trastorno se favorece un
pronostico positivo.

El Instituto de Medicina de Estados Unidos (2001) considera que los mé-
todos adecuados de tratamiento dependen de tres factores, aparte de la evi-
dencia cientifica asociada a su efectividad: los valores de cada paciente (vrg.
expectativas y preferencias), (vrg. el tiempo que esta dispuesto a permanecer
en tratamiento y los honorarios) y el contexto (vrg. las habilidades del tera-
peuta, los gastos y el tiempo disponible).

Segun la NOM-028-SSA2-2009 (SSA, 1999) y la Guia Técnica de Con-
sulta Externa (ClJ, 2010), el tratamiento para los trastornos por consumo de
sustancias psicoactivas se define como el “conjunto de acciones que tienen
por objeto conseguir la abstinencia o, en su caso, la reducciéon del consumo
de sustancias psicoactivas, reducir los riesgos y dafios que implican el uso o
abuso de dichas sustancias, abatir los padecimientos asociados al consumo e
incrementar el grado de bienestar fisico, mental y social, tanto de la persona
que consume la sustancia psicoactiva, como de sus familiares”.

Una proporcion significativa de la poblacion requiere tratamiento para
los trastornos por consumo de alcohol; sin embargo, un porcentaje aun ma-
yor necesita educacion para aprender a moderarse y evitar los periodos de
consumo excesivo o la progresion a patrones de abuso y dependencia que se
asocian con multiples problemas: de salud, familiares, laborales y economi-
cos, entre otros (adaptado de CIJ, 2010).

l os tratamientos exitosos para los trastornos por consumo de alcohol
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EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS Y FARMACOLOGICOS

Respecto a la eficacia y estudios de evidencia cientifica, se puede consultar
el reporte de William Miller y colaboradores (Miller, W. R., Walters, S. T. y
Bennett, M. E., 2001), quienes han revisado con regularidad y actualizado los
estudios de los resultados sobre el tratamiento del alcohol.

En una investigacion reciente (Miller, W. R., Wilbourne, P. L. y Hettema,
J. E., 2003) se revisaron 381 pruebas clinicas que cumplieron con cualquiera
de los siguientes criterios de inclusion: a) la evaluaciéon de un tratamiento
disefiado para tener un impacto sobre el trastorno por consumo de alcohol; b)
la inclusion de un control; c) condiciones de comparacion y un procedimiento
para igualar a los participantes en los grupos que se estudian.

En la revision de Miller, et al. (2003) se identificaron 18 modalidades de
tratamiento para las cuales hubo una calificacion de evidencia positiva. En
primer y segundo lugar (adaptado de Maisto, S., Connors, G. y Dearing, R.,
2008) estuvieron las intervenciones breves y el refuerzo motivacional. Tam-
bién las aproximaciones de refuerzo comunitario y terapia marital conductual
recibieron una calificacion positiva. Diversos componentes de la terapia cog-
nitivo conductual también obtuvieron una calificacion de evidencia positiva,
en particular el contrato conductual, el entrenamiento en habilidades sociales
y en autocontrol, y la terapia cognitiva.

En el terreno de las intervenciones farmacolégicas, tanto el uso del Acam-
prosato como el de Naltrexona recibieron calificaciones positivas. El Disul-
firam recibio un apoyo variado, al evaluarlo no obtuvo una calificacién de
evidencia positiva acumulativa. Respecto a la utilidad y estudios relacionados
con estos y otros medicamentos, se puede consultar mas adelante el apartado
“Tratamientos farmacoldgicos de la dependencia del alcoholismo”.

TEORIAS PARA EXPLICAR LOS TRASTORNOS
POR CONSUMO DE ALCOHOL

EL MODELO BIOMEDICO

Durante mucho tiempo, el Modelo Biomédico predomind en el estudio de
los trastornos por consumo de alcohol. Investigadores y médicos buscaron
explicaciones de tipo “factor unico” acerca de lo que causaba y mantenia los
problemas por el consumo de alcohol. Miller, et al., (2003) analizé 12 modelos
de “factor unico” que abarcan, por un lado, las areas biologica, psicoldgica y
socioambiental; y por el otro, factores etioldgicos que incluyen caracteristicas
individuales (vrg: genética, caracteristicas de personalidad, falta de conoci-



miento, motivacion), efectos ambientales (normas culturales) y la interaccion
entre el individuo y su ambiente (dinamicas familiares, aprendizaje social).

Aunque recientemente la investigacién en cada uno de estos terrenos
descubrié que los modelos de “factor unico” tienen cierto mérito, se ha en-
contrado que por separado cada uno muestra deficiencia para explicar satis-
factoriamente los trastornos por consumo de alcohol (Maisto, S., Connors, G.
y Dearing, R., 2008).

EL MODELO BIOPSICOSOCIAL (BPS) DE LOS TRASTORNOS
POR CONSUMO DE ALCOHOL

En los ultimos afios del siglo XX surgié un nuevo esquema para explicar los
procesos de salud y enfermedad, denominado Modelo Biopsicosocial, el cual
tuvo gran influencia de la Teoria General de los Sistemas de Ludwig Von Ber-
talanfy.! Engel,? siguiendo los trabajos de Bertalanfy, subrayé que examinar
a un paciente que presenta un trastorno médico o psiquidtrico en una sola
dimension, sea bioldgica, psicolégica o social, puede conducirnos a omitir
aspectos importantes tanto del sujeto como del problema y de su alivio.

Asi se planted la pregunta ¢/qué variables deberian considerarse para enten-
der los trastornos por consumo de alcohol? En respuesta, O'Brien (O'Brien, C.
P., 2001) realizé un listado de los factores biopsicosociales asociados al inicio
y mantenimiento de los trastornos por consumo de alcohol y otras sustancias.
Esta lista se divide en tres: agentes (drogas), huésped (consumidor) y ambiente.

Segun este modelo, ningun “factor unico”, grupo o dominio de factores
tiene prioridad etiolégica sobre otro, ninguno es necesario o suficiente en
cualquier caso y la influencia de alguno o de un conjunto de ellos en el desa-
rrollo de los trastornos por consumo de alcohol varia de un individuo a otro
(Maisto, S.; Connors, G. y Dearing, R., 2008).

En un informe realizado por el Institute of Medicine (1990) resaltan tres
caracteristicas principales de los problemas por consumir alcohol, las cuales
llevaron a concluir que no hay alcoholismo que sea una enfermedad unitaria.
Por ello, el presente informe argumenta que estos problemas son heterogé-
neos en su presentacion, es decir, se pueden considerar como un sindrome

! Ludwig Von Bertalanffy (1986). Teoria General de los Sistemas. Fondo de Cultura
Economica.

2 Engel, G. L. (1977). The Need for a New Medical Mode: A Challenge for Biomedicine.
Acience, 196, 129-136
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con varios sintomas (Shaffer, 2004; Vaillant, G. E., 1983); son heterogéneos
en su tratamiento (éste puede no estar caracterizado por un avance progre-
sivo); y en su etiologia: los individuos presentan diversas trayectorias en el
inicio y desarrollo de sus trastornos, que muy probablemente son el resultado
de la confluencia de factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.

Hay tres implicaciones del Modelo Biopsicosocial para la practica clinica
(Maisto, S.; Connors, G. y Dearing, R., 2008): como no se puede suponer que
dos casos de trastornos por consumo de alcohol son parecidos (manifesta-
cion, etiologia o tratamiento), el trabajo clinico depende de la valoracion
individualizada. Aunque puede ser que mas de una intervenciéon cuente con
evidencia o se pueda utilizar para tratar a un paciente determinado, no existe
un método oficialmente aprobado que funcione para todos. Finalmente, una
practica que resulta clinicamente aceptable es disponer de un menu para
adecuarlo al tratamiento, recuperacion, gravedad y respuesta de cada caso; a
fin de lograr intervenciones lo menos invasivas y lo mas econdmicas posible.

EVALUACION Y PLAN DE TRATAMIENTO

Cualquier plan de tratamiento depende de una valoracién adecuada. Recopilar
informacion en torno a la evolucion y desarrollo tanto del padecimiento como
del plan de tratamiento es una tarea de colaboracién permanente. Es crucial
identificar qué debe incluir una evaluacion adecuada para determinar la inter-
vencion; en este sentido, Maisto y colaboradores (2008) sugieren evaluar:

1. Historial del consumo de alcohol: frecuencia y cantidad, consecuencias
relacionadas, uso de otras drogas, pros y contras del consumo, disposi-
cion motivacional al cambio, autoeficacia, estrategias de afrontamien-
to, situaciones de alto riesgo, espiritualidad y religiosidad, experiencias
previas de tratamiento, participacion previa con grupos de autoayuda
y barreras para la participacion en el tratamiento.

2. Funcionalidad psicoldgica, interpersonal y salud fisica.

3. Priorizar los problemas y las necesidades: los objetivos del tratamiento
deben ser especificos y alcanzables. Un plan personalizado debe conside-
rar el historial, las circunstancias, las fortalezas y los recursos psicoso-
ciales, asimismo debe revisarse y reajustarse permanentemente.

4. Indicaciones del tratamiento: se puede optar entre la moderacién y el
abandono del consumo; incluso, frente a la resistencia de un pacien-
te por reducir la cantidad de bebidas ingeridas se puede posponer la
medida, mientras que se trabajan otras areas, siempre y cuando no se
comprometa gravemente la salud.



5. Referencias: el abuso de alcohol casi siempre se asocia con la disfun-
cion en otros ambitos de la vida como la marital, familiar, vocacional,
asi como con la salud mental y fisica. Algunas de estas dreas pueden
mejorar con la abstinencia, otras pueden necesitar del trabajo en el
consultorio y otras mas requeriran ser atendidas en otras instituciones.
Es util contar con una lista actualizada de fuentes de referencia.

TRATAMIENTOS DE LOS TRASTORNOS RELACIONADOS
CON EL CONSUMO DE ALCOHOL

Hay una gran cantidad de datos que califican como evidencia cientifica. Se
puede consultar un resumen de tratamientos con apoyo empirico que han ela-
borado McGovern y colaborasdores (McGovern, M. P. y Carroll, K. M., 2003;
McGovern, M. P, Fox, T. S., Xie, H., y Drake, R. E., 2004) para determinar qué
terapias conductuales, psicoldgicas y farmacoterapias enlistar dentro de la
categoria de evidencia cientifica.

El consumo nocivo de bebidas con alcohol ocurre con mayor frecuencia
entre los 14 y los 30 aios de edad segun Maisto, et al. (2008). En México,
segun datos recientes, el mayor consumo de cerveza, destilados, vino de mesa
y bebidas preparadas ocurre entre los 18 y los 29 afios (Secretaria de Salud,
2008). Por otro lado, los individuos que experimentan pocas consecuencias
adversas al consumir alcohol hacia los 35 afios de edad, no suelen desarro-
llar adiccion al alcohol (Grant, 1997). A menudo, los hombres y las mujeres
con dependencia se presentan a tratamiento por primera vez a los 40 afios,
tras mucho tiempo de disfuncion relacionada con el alcohol (Schuckit M. A.,
1995). Para cada una de estas poblaciones se han desarrollado los métodos de
intervencion descritos a continuacion.

METODOS CONDUCTUALES
INTERVENCIONES BREVES

Intervencion breve no se refiere a una entidad unica, sino a una serie de in-
tervenciones. A principios de los afios 80 este modelo se empezo a aplicar en
Europa para los patrones de consumo de alcohol (Maisto, S.; Connors, G. y
Dearing, R., 2008). A finales de esa década, estos métodos se difundieron en
Estados Unidos y empezaron a tomar popularidad.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Babor, Thomas F. y
Higgins-Biddle, John C., 2001), las intervenciones breves son aquellas prac-
ticas cuyo objetivo es identificar un problema de consumo de alcohol real o
potencial y motivar al individuo a que haga algo al respecto.
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Este conjunto de métodos estan limitados en el tiempo en relacidn con los
tradicionales (Maisto, S.; Connors, G. y Dearing, R., 2008). Por lo regular con-
sisten en un numero reducido de sesiones y algunos contactos breves de se-
guimiento. Pueden ser una combinaciéon de métodos presenciales y de medios
informaticos o telefonicos. En general se adopta un modelo de educacion para
la salud. Maisto y colaboradores (2008) proponen los siguientes contextos
para aplicar las intervenciones breves: consultorios y clinicas para atencion
meédica primaria, clinicas de salud mental, contextos médicos especializados,
centros de desintoxicacion y salas de urgencias, entre otros.

En el cuadro 1 se describen algunas intervenciones breves que la OMS
propone para personas que ingieren alcohol, de acuerdo con el nivel de ries-
go asociado al consumo y segun la calificacion obtenida en el Alcohol Use
Disorders Identification Test (AUDIT).?

Cuadro 1. Abordaje de riesgo y manejo de casos*

Nivel de Intervencion Puntuacion
Riesgo del AUDIT*
Zonal Educacion sobre el alcohol 0-7
Zona Il | Consejo simple 8-15
Zona Il | Consejo simple, mas terapia breve y monitoreo continuado 16-19
Zona IV | Derivacién al especialista para la evaluaciéon diagnosti- 20-40
ca y tratamiento

* El valor de corte de la puntuacién del AUDIT puede variar ligeramente depen-
diendo de los patrones de consumo del pais, el contenido de alcohol de las bebidas
habituales y el tipo de programa de screening. Consulte el manual del AUDIT3 para
mas detalles. El juicio clinico debe ejercitarse en la interpretaciéon de los resultados
del test de screening para modificar estas pautas, especialmente si las puntuaciones
en el AUDIT se situan en el rango de 15-20.

3 AUDIT son las siglas de un instrumento que en inglés se llama Alcohol Use Disor-
ders Identification Test y en espafiol Test de Identificacién de los Trastornos Debidos
al Consumo de Alcohol. Fue desarrollado por la OMS para ser utilizado como un
método simple de exploracion del consumo excesivo de alcohol y para realizar eva-
luaciones expeditas (Babor, T. F., Higgins-Biddle, J. C., Saunders, J. B. y Monteiro,
M. G., 2001).

* Adaptado de Babor, Thomas F. and Higgins-Biddle, John C. (2001). Intervencion
breve para el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol. Un manual para la utili-
zacion en la atencion primaria. Organizacién Mundial de la Salud. Departamento
de Salud Mental y Dependencia de Sustancias.



Ademas de ser breves, estas intervenciones se distinguen por la poblacion
primaria de pacientes a la que se dirigen. Se han evaluado a personas
que no presentan dependencia fisica al alcohol (Withlock, E. P., Polen, M. R.,
Green, C. A. et al., 2004), pero que tienen elevado riesgo de consumos exce-
sivos, debido a sus circunstancias. Por ejemplo, pacientes que a consecuencia
de un episodio de consumo excesivo son captados en un servicio de urgencias
con la pérdida de un miembro corporal y con el consecuente impacto psico-
social de pensionarse por invalidez.

El objetivo principal de las intervenciones breves, en el caso del uso de alcohol,
es ayudar a que el paciente reduzca su consumo por debajo del nivel de riesgo;
segun el National Institute on Alcohol Abuse, no mas de cuatro tragos estandar
por ocasion y no mas de 14 a la semana para el varon de hasta 65 afios; para la
mujer, el consumo moderado se sitia en no mas de tres tragos por ocasion y no
mas de siete tragos a la semana, al igual que para varones mayores de 65 afios.

Estas intervenciones producen sus efectos al impulsar la disposicion de una
persona a cambiar una conducta problematica y practicar habilidades de
afrontamiento. Un metaanalisis sobre la eficacia de las intervenciones bre-
ves para el consumo de alcohol publicado por Bien, Miller y Tonigan (1993)
concluy6 que por lo menos dos de los siguientes seis elementos estuvieron
presentes en las intervenciones breves eficaces para el consumo de alcohol:
retroalimentacion, responsabilidad, consejo, menu, empatia y autoeficacia.

A continuacion se describe un ejemplo que representa algunos de los
elementos comunes de las intervenciones breves para el consumo de alcohol,
generalmente identificado como consejo breve o consejo médico de las “Cin-
co A”, a saber: Averiguar, Apreciar, Aconsejar, Ayudar y Acordar (National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, 2005), las cuales estan disefiadas
para administrarse presencialmente.

El primer paso es averiguar, con ayuda del AUDIT ya estandarizado para
poblacion mexicana, si el entrevistado es candidato a la intervencion breve.
Después se debe identificar si tiene un trastorno por consumo de alcohol
actual (ultimos 12 meses), como se define en el DSM-IV-TR o la CIE-10. Para
continuar, aconsejamos revisar, junto con el paciente, la conclusion de la
evaluacion y determinar si esta bebiendo méas de lo que se considera médica-
mente seguro. Después se indica al afectado si debe moderar o suspender el
consumo, con base a su condicion médica, edad, historial, etcétera; al mismo
tiempo es importante hablar de riesgos médicos. Después se evalua la dispo-
sicion para cambiar la forma de beber: “;estas dispuesto a considerar algunos
cambios en tu manera de beber alcohol?”. Si el paciente se niega, el terapeuta
averigua qué le gusta de su forma de beber y muestra su disponibilidad para
apoyarlo cuando decida abandonar el habito. Si esta listo, el terapeuta lo
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alienta a establecer una meta de cambio como reducir el consumo de alcohol
por debajo de los niveles de riesgo. Entonces se elabora un plan en el que se
detallen los pasos y el seguimiento. La ultima parte del algoritmo es acordar
los seguimientos.

Es importante mencionar que el terapeuta debe mantenerse imparcial y
entregar informacion como materiales educativos que formen parte de la in-
tervencion.

ENTREVISTAS MOTIVACIONALES Y REFUERZO MOTIVACIONAL

Las bases de estas intervenciones son obra de William R. Miller y Stephen Roll-
nick y comenzaron a aparecer en reportes de investigacion y en la literatura
clinica hace mas de 20 afios. Integran conceptos de psicologia motivacional,
psicologia social y teoria y practica de la psicoterapia. Estas entrevistas se
emplean como parte del refuerzo motivacional.

Este método directivo se usa para aumentar los deseos de cambiar a través
de la exploracion y la resolucion de ambivalencias (Miller, W. R., y Rollnick,
S., 2002).

La entrevista y el refuerzo motivacional se basan en cuatro puntos funda-
mentales: (1) los individuos tienen recursos internos para cambiar su con-
ducta; (2) si el paciente toma conciencia de los beneficios de cambiar y de las
desventajas de no hacerlo, puede iniciar y sostener el cambio con éxito; (3) es
posible describir el proceso de modificacion de una conducta por medio del
modelo de fases de cambio de Prochaska y DiClemente (1992); y (4) se pueden
encontrar pacientes con varios niveles de disposicién al cambio respecto a su
consumo de alcohol.

Estas intervenciones son una coleccidn de técnicas que provocan y acele-
ran el progreso de los pacientes a lo largo de las fases de cambio.

Se comienza retroalimentando objetivamente al paciente acerca de su
conducta para resaltar los riesgos de continuarla; después se le aclara que
iniciar o no el cambio es una responsabilidad individual. Asimismo, se le
orienta para identificar qué tan dispuesto esta. Posteriormente, se le ofrece un
menu y no solo una opcion, para que sea mas probable el cambio se muestra
empatia y sensibilidad frente a sus pensamientos y sentimientos y finalmente
se introduce en el paciente la idea de que tiene la capacidad (autoeficacia)
para lograr los cambios.

Las entrevistas motivacionales se describen en tres niveles: (1) en su esen-
cia se definen por ser colaborativas, centradas en el paciente y disefiadas para
trabajar con la ambivalencia; (2) mantienen cinco principios: expresar empa-
tia, desarrollar la discrepancia, evitar las discusiones, enfrentar la resistencia



y apoyar la autoeficacia; y (3) incluyen técnicas para lograr su objetivo, como
preguntas abiertas, afirmaciones, reflexiones y resumenes.

APROXIMACIONES COGNITIVO CONDUCTUALES

No obstante a que las diversas intervenciones de la terapia cognitivo conduc-
tual pueden variar en duracion, modalidad, contenido y contexto de trata-
miento, todas comparten dos elementos fundamentales: incluyen cierto tipo
de habilidades de afrontamiento para abordar los déficits de los pacientes y
son aplicaciones de la Teoria Cognitivo Social (Bandura, A., 1986).

A estas aproximaciones se les denomina de “amplio espectro” porque no
solo se enfocan en la respuesta al consumo de alcohol, también enfrentan
la variedad de actitudes del individuo. En esta perspectiva se considera que
para lograr el cambio, las intervenciones deben considerar los siguientes
puntos:

1. Aunque los factores biologicos predisponen, los patrones de consumo
se aprenden. La conducta adictiva representa un mal habito.

2. Las conductas adictivas ocurren en un continuum de consumo. Todos
los puntos a lo largo del continuum estan influenciados por los mismos
principios de aprendizaje.

3. Las conductas adictivas se pueden analizar como cualquier otro habito.
Los determinantes de éstas son factores situacionales y ambientales,
creencias y expectativas acerca de la sustancia o la actividad.

4. Las consecuencias también controlan la conducta adictiva. Los factores
sociales son importantes en la adquisicion y el desempefio de ésta. El
habito a menudo se adquiere en situaciones estresantes.

5. La conducta adictiva se ve afectada por la expectativa de lograr efectos,
por lo que la autoeficacia es determinante. Adquirir nuevas habilidades
puede dar como resultado un cambio en los patrones de consumo.

Este tipo de terapia induce a la mejoria de los pacientes a través de la modi-
ficacidn de estrategias de afrontamiento (moderar o abandonar el consumo) y
el aumento de la autoeficacia.

LA TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL BASICA
Se enfoca en un analisis funcional del consumo de sustancias y en la capaci-

tacion en habilidades de afrontamiento. Se administra en forma individual o
grupal, dependiendo de las necesidades especificas de los pacientes. La ver-
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sion original de Carroll (1998) duraba 11 sesiones, aunque las mas recientes
tienden a ser mas breves.

La terapia cognitivo conductual sigue un Modelo Ideografico (es decir,
individualizado), en combinaciéon con un Modelo Biopsicosocial, por lo
que el fundamento del tratamiento es una evaluacién multidimensional
del consumo de sustancias y de las dreas de funcionalidad del individuo.
El analisis funcional es la primera intervencién y sirve para comprender la
conducta. Suele referirse a los antecedentes biopsicosociales y a las conse-
cuencias del consumo de alcohol. Ayudan en la evolucion del tratamiento,
al proporcionar una vision previa de los antecedentes o consecuencias que
podrian alterarse para modificar el patron de consumo. Sirve para indivi-
dualizar las habilidades de afrontamiento y entrenar en la resolucion de
problemas.

EL ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO

El manual de Monti y colaboradores (Maisto, S., Connors, G. y Dearing, R.,
2008) fue crucial para sentar las bases cientificas de esta modalidad de trata-
miento. El manual de Carroll (1998), por su parte, describe un entrenamiento
como parte del tratamiento de la adiccion a la cocaina, que consiste en (a)
aclarar al paciente que su conducta es aprendida y que puede adquirir otros
patrones de comportamiento, para lo cual se hace énfasis en las estrate-
gias para desaprender las viejas conductas y aprender nuevas. (b) Modelar: el
paciente participa en dramatizaciones para adquirir nuevos comportamientos.
(c) Condicionamiento operante: se hace un analisis funcional para aprender
conductas de afrontamiento en situaciones de alto riesgo o, en su defecto,
se desarrolla una guia de pensamientos o conductas alternas. (d) Condicio-
namiento clasico: es esencial en los casos en los que el deseo puede derivar
en consumos de alcohol reales. Mediante el analisis funcional, el terapeuta
ayuda al paciente a identificar los estimulos que antes fueron neutros y que
por asociaciéon adquirieron propiedades que lo condicionan al consumo, para
finalmente ayudarle a enfrentarlos de una manera mas efectiva que cuando
deja de usar alcohol sin tratamiento.

Independientemente de las necesidades particulares de cada caso, hay ha-
bilidades generales que sirven para ayudar a los pacientes a alcanzar peque-
fias metas durante el inicio del tratamiento. Por ejemplo, repasar el control del
alcohol en un ambiente natural (fuera del consultorio) pero sin que implique
riesgo. Este entrenamiento sirve para motivar al paciente; la repeticion en el
consultorio y la practica fuera de éste ayudan a resolver la resistencia o inter-
ferencia que cualquier proceso puede llegar a tener.



El contenido de las habilidades que se enfatizan en la terapia cognitivo
conductual son:

1. Enfrentar los impulsos. Se le ensefia al paciente qué son los impulsos
y se le explica que éstos pueden persistir por varias semanas o meses
después de dejar de consumir alcohol. Generalmente, se prepara a los
participantes para evitar los contextos que detonan el consumo.

2. Entrenamiento en habilidades de negociacion/asertividad para enfren-
tar la presion social. No solo se ensefia a rechazar las invitaciones, sino
a enfrentar la presion que puede sentir la persona al incorporarse a
ambientes de los que ha estado aislado por tiempo prolongado.

3. Desarrollo de un plan general de afrontamiento frente a sucesos in-
esperados, tanto positivos como negativos, para enseilar a anticipar
posibles sucesos en los proximos meses, a través de la planeacion de
alternativas de afrontamiento sin llegar al consumo o al exceso.

4. El toque final del entrenamiento en habilidades de afrontamiento son
los métodos de resolucion de problemas. Se orienta al paciente sobre los
pasos basicos para la resolucion de adversidades.

Al aprender y dominar este proceso, las personas logran afrontar y manejar
situaciones que requieren tomar decisiones activamente. De este modo, es
posible mejorar su funcionalidad en multiples areas.

EXTENSIONES DE LA TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

La terapia cognitivo conductual basica esta orientada al individuo. Aunque se
puede aplicar tanto en formato individual como en grupal, el enfoque central
se encuentra en los cambios que puede hacer cada persona que enfrenta un
trastorno por consumo de alcohol. A continuacién se describen extensiones
de la terapia cognitivo conductual, que incluyen una serie de elementos
tanto del contexto social como de la relacion diddica (la establecida en una
pareja), entre otros.

TERAPIA CONDUCTUAL DE PAREJA

Sigue los principios de la terapia cognitivo conductual basica, pero brinca de
un nivel de enfoque individual a uno de relacion diddica. No se da exclusiva-
mente con la pareja amorosa, también puede ser con un familiar e incluso con
alguien con quien se tiene una relacion no formalizada legalmente, pero en la
que dos personas viven juntas por 12 meses. La premisa bdsica es que el “otro
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significativo” puede ser de gran ayuda al reforzar la abstinencia o modera-
cién del alcohol u otra sustancia. Supone que los bebedores que provienen de
familias comprometidas en redes sociales cercanas que refuerzan el consumo
no problematico tienen menor riesgo de recaer. La evidencia cientifica se basa
en la obra de O Farrell y Fals-Stewart (2003).

Este tipo de terapias incluye cambios en la autoeficacia y una mejora en
las habilidades de afrontamiento, en particular en las habilidades de comuni-
cacion entre los miembros de una relacién significativa. Se puede administrar
en sesiones (de 15 a 20) de una hora con pacientes externos por un periodo
de cinco a seis meses. Tiene dos componentes basicos: el primero es el con-
trol del consumo, se hace un contrato de sobriedad con el propdsito de que
la pareja del bebedor tenga una forma estructurada para construir el apoyo
y reforzar la abstinencia. El cdnyuge se compromete a no tener miedo de un
consumo futuro y se le ensefia como reforzar la reduccion de la ingesta y
disminuir la frecuencia de conductas que pueden alentar indebidamente el
consumo.

También se le pide al consumidor un registro de su necesidad de consu-
mir, con la idea de que es importante abordar el abuso antes de que se con-
vierta en algo grave. El segundo componente clave es mejorar la relacion de
pareja, para ello se usan tareas y ejercicios para casa. La meta es aumentar el
grado de refuerzo que los miembros de la pareja experimentan en su relacion.
Por supuesto es crucial no incluir alcohol en las actividades compartidas,
incrementar la frecuencia de conductas afectuosas, planear y comprometerse
en actividades recreativas compartidas, asi como ensefiar habilidades de co-
municacion mejoradas.

MANEJO DE CONTINGENCIAS Y REFUERZO COMUNITARIO

Este modelo cambia el enfoque hacia el gran sistema social. Puede incluir
al conyuge pero va mas alla y se extiende a diversos grupos. Se basa en los
principios y las teorias de aprendizaje de nueva informacion, mas que en va-
riables cognitivas. El manejo de contingencias y el uso de vales clinicos son
muy frecuentes.

El manejo de contingencias se basa en el modelo de refuerzo y castigo.
Aunque generalmente se da en un formato individual de corta duracion, es
frecuente que se ocupe como parte de programas mas amplios. Lo importante
es reforzar la abstinencia y obstaculizar el refuerzo del consumo o abuso del
alcohol.

El refuerzo comunitario, por su parte, se basa en los principios del con-
dicionamiento operante y considera como objetivo un cambio en las recom-



pensas para lograr un estilo de vida sobria y evitar el refuerzo al abuso de
alcohol. Estos métodos suelen estar disefiados para 12 sesiones de una hora a
la semana impartidas a pacientes en consulta externa, aunque pueden incluir
sesiones de pareja. En este caso, la fuente de las contingencias de refuerzo se
enfoca en el sistema social del individuo.

PREVENCION DE RECAIDAS

Desde 1980 ha sido prominente la investigacidon y practica clinica dedicadas
al problema de la recaida, un fenémeno clinico que tanto médicos como pa-
cientes toman con seriedad (Maisto, S., Connors, G. y Dearing, R., 2008).

El término recaida implica un regreso a etapas anteriores de la recupera-
cién. Significa que el individuo ha desviado su camino del plan de cambio
y, desde un punto de vista muy estricto, implica cualquier regreso franco al
consumo de alcohol u otra droga.

A finales de los 70, Alan Marlatt y sus colegas (1985) propusieron por pri-
mera vez un modelo de recaida y desde entonces se ha ampliado y detallado
continuamente. De origen, se disefié como una intervencion adjunta, es decir,
que cuando se ocupara debia formar parte de un tratamiento mas amplio.

La prevencion de recaidas tiene dos metas: la primera es prevenir un
lapsus o desviacion menor del camino de la abstinencia o moderacion; la
segunda es manejar con éxito un lapsus, si éste ocurre, a fin de evitar que se
convierta en una recaida completa. Se puede aplicar tanto individualmen-
te, como en pareja o en grupo (Maisto, S., Connors, G. y Dearing, R., 2008).
Esta diseflada para identificar, en primer lugar, las situaciones de alto riesgo
por medio de un analisis funcional y después para usar métodos conductua-
les y cognitivos que sirvan para enfrentar estas situaciones de alto riesgo y
evitar una recaida. El terapeuta trabaja con el paciente para especificar las
habilidades de afrontamiento y los patrones de estilos de vida que aumenten
la probabilidad de superar el problema de forma efectiva.

Segun Marlatt, la prevencion de recaidas, en primer lugar, tiene un com-
ponente educativo, con el cual se desafian las creencias que los individuos sostie-
nen acerca de los efectos benéficos del consumo de alcohol, para identificar y
desafiar si es que coexisten mitos asociados. Los pacientes reciben instruccion
acerca de las formas de pensar que pueden resultar poco productivas o que
pueden detonar en una recaida, y se les informa acerca de la reestructuracion
cognitiva. Ademas, se les habla sobre el efecto de violacion de la abstinencia, el
cual se refiere a las emociones negativas que pueden acompaiiar a una recaida.

La prevencion no sélo busca enfrentar situaciones de riesgo, ademas,
ayuda al paciente a construir un estilo de vida que equilibre las obligacio-
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nes (como el empleo) y las actividades placenteras, de tal manera que no
impliquen consumo daflino de alcohol u otras drogas. Para lograr un estilo
de vida equilibrado se debe trabajar para reducir la incidencia de situacio-
nes de alto riesgo, y apoyar al paciente con técnicas de relajacién profunda
o meditacidn.

Este modelo se ha difundido de manera amplia porque facilmente se in-
serta con otros componentes tanto cognitivo-conductuales como farmacol6-
gicos, incluso en combinacion con grupos de ayuda mutua. Una de las re-
sistencias se encuentra en el personal clinico que, en algunos casos, sostiene
que categorizar un lapsus como parte inherente y esperable de un proceso de
cambio, y hablarle de esto al paciente, supone tanto como darle permiso
de desviarse de la meta (Maisto, S., Connors, G. y Dearing, R., 2008; Marlatt,
G.A. y Gordon, J., 1985).

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS DE LA DEPENDENCIA DEL ALCOHOL

Las maniobras para el tratamiento farmacologico de los trastornos por con-
sumo de alcohol dependen de la severidad y el contexto en el que se ma-
nifiestan. Cada paciente es unico y diferira de otros en la naturaleza de su
trastorno, las consecuencias asociadas, el grado de apoyo y de recursos
psicolégicos disponibles para su tratamiento. La guia mas eficaz para iden-
tificar el conjunto de intervenciones adecuadas consiste en seleccionar de
un menu los procedimientos que den respuesta a las preocupaciones actua-
les del paciente, tomando en cuenta las circunstancias que lo hacen un caso
particular.

Con frecuencia un tratamiento incluira la aplicacién de multiples estrate-
gias, por ejemplo, hacer que los pacientes acudan a terapia cognitivo conduc-
tual, sesiones de grupo, de ayuda mutua o farmacologicas, de acuerdo con lo
que esté disponible.

Para cuando se establece el diagndstico, una persona promedio con al-
coholismo ha experimentado una gran cantidad de problemas en su vida,
a lo largo de 10 y hasta 20 afios (Schuckit, M. A., 2000). En este punto, el
afectado reconoce que el consumo de alcohol esta relacionado con una gran
cantidad de problemas y que debe parar el consumo. Sin embargo, debido a
que el alcohol ha sido una parte central en su vida, hay muchas situaciones que
disminuyen la probabilidad de prolongar su abstinencia, lo cual requiere un
seguimiento especial.

Debemos recordar que no hay ningun medicamento que sea suficiente
para la recuperacion de los trastornos por consumo de alcohol (Schuckit, M.
A., 2000). Sin embargo, el uso de tratamientos farmacologicos ha dado ex-



celentes resultados, sobre todo en combinacion con consejeria y psicoterapia
conductual.

Una de las principales caracteristicas a tratar en quienes tienen tras-
tornos por el uso de alcohol es el consumo compulsivo. Esta caracteristica
implica que el usuario repita su ingesta, a pesar de estar consciente de los
problemas que le generan.

Otro fenémeno que requiere atencion es el sindrome de tolerancia, que
aparece cuando el paciente aumenta el consumo de alcohol para alcanzar el
efecto que antes lograba con una cantidad menor. Esto se debe a cambios en
el organismo del usuario asociados a la ingesta repetida, acto que agiliza el
proceso de eliminacidn, por lo que una misma cantidad a lo largo del tiempo
disminuye su efectividad para provocar el efecto esperado.

Finalmente, otra caracteristica es el sindrome de supresién que aparece
cuando se interrumpe el uso prolongado de alcohol. Si el consumo ha sido
suficiente, el organismo se adapta a funcionar en presencia de cierta cantidad
de la sustancia y, tras la interrupcion, la concentracién de ésta en la sangre
disminuye, entonces el organismo reacciona con un desequilibrio que lleva
al sujeto a experimentar una gran incomodidad. Con frecuencia, este sintoma
puede asociarse a nuevos consumos para evitarlo o contrarrestarlo.

De acuerdo con la Secretaria de Salud, en México el unico medicamento
aprobado para el manejo del mantenimiento de la abstinencia del consumo
de alcohol es la Naltrexona. Fue aprobado por la Comision Federal para la
Proteccidn contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) en 1998 y desde entonces se
utiliza comercialmente. La Food and Drug Administration (FDA) en Estados
Unidos acepta tres medicamentos para tratar los trastornos por consumo de
alcohol: Acamprosato, Naltrexona y Disulfiram (Maisto, S., Connors, G. y
Dearing, R., 2008).

Ademas del tratamiento farmacologico de los trastornos por consumo de
alcohol, es necesario hablar de las complicaciones relacionadas o inducidas
por la sustancia, debido a que con frecuencia derivan en cuadros que requie-
ren manejos antes, durante o después de algunas intervenciones.

La valoracion de un paciente con un trastorno por consumo de alcohol
puede enfrentar cuatro escenarios que requieran intervencion farmacologica:
la desintoxicacion, que se refiere al proceso de eliminar el alcohol del cuer-
po, en un medio controlado y libre de peligro; el sindrome de supresion, ya
descrito unos parrafos atras dentro de este apartado; las complicaciones so-
maticas o psiquiatricas agudas; y el tratamiento farmacoldgico para el man-
tenimiento de la abstinencia, es decir, la ingesta de medicamentos recetados
como Disulfiram o Naltrexona, para prevenir nuevos consumos excesivos de
alcohol.
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LOS MEDICAMENTOS

A lo largo de los afios, muchos medicamentos han sido evaluados para
determinar su efectividad en el tratamiento del alcoholismo (Schuckit, M.
A., 1996; O'Brien, C. P. A., 1997). Se han incluido sustancias depresoras
del cerebro como el Diazepam (Valium), medicamentos antipsicoticos como
el Clorpromazine (Thorazine), Litium y antidepresivos. De hecho casi todos
los medicamentos psiquiatricos han sido considerados en un momento o
en otro.

La evaluacién de los posibles tratamientos farmacoldgicos enfrenta el
hecho de que el curso de la dependencia de alcohol es tan variable como
impredecible. Hay periodos de abstinencia temporal en el curso de cualquier
trastorno por uso de sustancias y se conocen tasas de entre 20 y 30 por ciento
de remisiones espontaneas a largo plazo (Schickit, M. A. et al., 1998); de tal
manera que tanto la intensidad del consumo como los problemas relaciona-
dos fluctian espontaneamente todo el tiempo. Esto hace complicado deter-
minar si un beneficio se debe al impacto del medicamento en si mismo o al
curso natural del alcoholismo. La unica manera de saber si un medicamento
funciona es con estudios controlados, éstos ayudan a disminuir y evitar cos-
tos innecesarios y a reconocer tanto la interaccion del medicamento con nue-
vos consumos de alcohol, como los efectos secundarios asociados a cualquier
tipo de medicamento.

TRATAMIENTO DE DESINTOXICACION

Los estudios actuales nos dejan buenas y malas noticias respecto al complejo
funcionamiento bioquimico en general y, en particular, cuando el cerebro esta
en presencia del alcohol. Los cambios en la bioquimica cerebral dependen de
que la administracidn del alcohol sea crénica o aguda, asi como de la suscep-
tibilidad genética e, inclusive, del ambiente del individuo. El tratamiento de
desintoxicacidn solo es posible de manera ambulatoria en las formas leves y
moderadas y con estrecha vigilancia diaria.

El tratamiento de la intoxicacion aguda por alcoholismo proporciona al
paciente un ambiente tranquilo, libre de luz y ruido; suspende la ingesta de
alimentos para evitar aspiracion bronquial por vémitos; controla la glucemia
(riesgo de hipoglucemia), la reacciéon pupilar y las constantes vitales, man-
tiene al paciente abrigado para cuidar la temperatura corporal, ya que la va-
sodilatacion periférica que produce el alcohol disminuye el calor interno del
cuerpo. Si la intoxicacién no es severa y el paciente tiene lucidez y colabora,
se recomienda administrarle liquidos por via endovenosa, suero glucosado y



complejo B. Si hay ansiedad, angustia e inquietud, se trata con Benzodiace-
pinas (Hillborn, M., Pieninkeroinen, I. y Leone, M., 2003).

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE SUPRESION

El tratamiento para el sindrome de supresion debe planearse segun los sinto-
mas dominantes que puedan aparecer, por lo que a veces es necesario optar
por una combinacidn de estrategias. Si es grave, es necesario que se indique
la hospitalizacion del paciente, con un adecuado régimen dietético y vitami-
nico, rehidratacion, vigilancia y evaluacion de los episodios febriles y, si es
necesario, apelar a los medicamentos sedantes.

El farmaco que mayor eficacia presenta es el Cometiazol (derivado de la
vitamina B1)°, tiene efecto anticonvulsivo, sedante, ansiolitico, no es hepa-
totoxico, su manejo es comodo debido a su vida media corta (Majumdar, S.
K., 1990).

Las Butirofenonas se emplean en el delirium tremens en combinacion con
otros farmacos. Como monoterapia son claramente menos efectivas que el
Clometiazol, pero permiten reducir medicacidén con riesgos de depresion res-
piratoria (Nickel, B., Kriiger, H. y Schirmer, S., 1986).

Se puede emplear la Carbamazepina en el sindrome de supresion leve,
moderado y en la prevencion de crisis convulsivas en pacientes de riesgo
(antecedentes de crisis, mal estado general y consumo persistente de bebidas
de alta graduacion, asi como dependencia mixta a Benzodiacepinas o barbi-
turicos). El efecto esta demostrado si se respeta la dosis inicial suficiente, el
tipo de administracion y la pauta de reduccion. Las ventajas son la ausencia
de adiccidn y la disminucidn de riesgos de crisis comiciales, tiene un efecto
sedativo propio y reduce los sintomas vegetativos (Herzmann, C. E., 1989).

TRATAMIENTO DE LA PSICOPATOLOGIA ASOCIADA

Cuando se presentan psicopatologia asociada, encefalopatia alcoholica o alu-
cinacion alcohodlica, se debe indicar el internamiento en un centro médico
(hospital o sanatorio), donde el paciente pueda recibir una nutricion adecuada
(macro y micronutrientes), las vitaminas correspondientes (complejo B y C,

artin, C. A. ojano, C. P. (2001). Tratamiento farmacologico de los problemas
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entre otras) y tratamiento para el sistema nervioso central con benzodiace-
pinas.

La epilepsia alcohdlica se trata con suspension de consumo de alcohol,
el uso de antiepilépticos solo si el paciente se mantiene abstemio y uso de
benzodiacepinas.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE MANTENIMIENTO DE LA
ABSTINENCIA

ACAMPROSATO

Esta droga se ha evaluado en Europa desde 1990 (Schuckit, M. A., 1996).
Estructuralmente se parece al neurotransmisor sedante cerebral GABA y
parte de su mecanismo de acciéon hipotético puede ocurrir simulando los
efectos de éste (Besson, J., Aeby, F., Kasas, A, ef al., 1998). Es antagonista
de algunas de las acciones estimulantes de otro sistema neurotransmi-
sor cerebral relacionado con el aminoacido glutamato y el sistema NMDA
(Moncrieff, J., y Drummond, D. C., 1997). Estudios en animales apoyan el
efecto calmante del Acamprosato durante la abstinencia del alcohol y su
capacidad para producir un nivel bajo de preferencia al mismo (Schuckit,
M. A., 1996). Este medicamento suprime el deseo y la ansiedad de beber
alcohol inducido por eventos ambientales (Maisto, S., Connors, G. y Dea-
ring, R., 2008).

En un estudio de Alemania, a 272 hombres y mujeres dependientes del
alcohol se les administro aleatoriamente, Acamprosato o placebo y fueron
evaluados 10 ocasiones a lo largo de un periodo de 12 meses (Litten, R. Z.,
Allen, J., y Fertig, J., 1997). Se encontrd que era menos probable que los indi-
viduos que recibieron Acamprosato abandonaran el estudio (41 contra 60%);
ademas ellos tuvieron un periodo mas largo desde el primer uso de alcohol
(165 contra 112 dias) y demostraron mas dias de abstinencia durante el perio-
do de seguimiento (224 contra 162 dias).

NALTREXONA

Es un segundo medicamento con buenos resultados para el tratamiento de la
dependencia del alcohol que ha generado gran expectativa. En la literatura
hay menos estudios con Naltrexona y, generalmente, se limitan a 12 semanas
de administracion activa del medicamento. Estas caracteristicas hacen que se
dificulte afirmar la eficacia total y su seguridad a largo plazo, asi como deter-
minar si se desarrolla tolerancia a alguno de sus efectos benéficos.



Este medicamento reduce los efectos de recompensa del alcohol, al blo-
quear la accion de los opiodes liberados por la sustancia en el cerebro (Maisto,
S., Connors, G. y Dearing, R., 2008).

Aunque el mecanismo de accién de los antagonistas opidceos como la
Naltrexona o su primo, el Nalmefene, es bien entendido, los atributos que
contribuyen mas directamente a ayudar a hombres y mujeres con alcoholis-
mo son menos ciertos (Moncrieff, J., y Drummond, D. C., 1997; Davison, D.,
y Amit, Z., 1997). Se supone que los antagonistas de los derivados del opio
pueden disminuir la intensidad del reforzamiento que ocurre con el consumo
de alcohol, el deseo de consumirlo y, por lo menos en animales, contribuyen
a experimentar aversion a las bebidas alcohoélicas (Davison, D., y Amit, Z.,
1997). Respecto al reforzamiento, el alcohol ha demostrado que produce libe-
racion de endorfinas corporales, un fenémeno que puede ser bloqueado por
antagonistas opioides que también impactan en la compleja relacién entre
los receptores opioides y el sistema de recompensa dopaminérgico ventral
tegmental en el cerebro.

Investigaciones con animales apoyan la disminucion de la ingesta de al-
cohol cuando son tratados con Naltrexona (Schuckit, M. A., 1996; Schneider,
U., Wohlfarth, K., Schulze-Bonhage, A. et al., 1999). Estudios de tamafio mo-
derado en humanos han producido buenos resultados; en dos de ellos, publi-
cados en 1992 (Volpicelli, J. R., Alterman, A. 1., Hayashida, M., y O'Brien, C.
P., 1992; O'Malley, S. S., Jaffe, A. J., Chang, G. et al., 1992) se administraron
50 miligramos de Naltrexona al dia a por lo menos 90 pacientes, con un
numero comparable de sujetos manejados con placebo. Los estudios difieren
un poco en la metodologia, uno reporté que la recaida de fuerte consumo se
observo en 23 por ciento de los tratados con Naltrexona, en comparacién con
los tratados con placebo, quienes mostraron una recaida de consumo fuerte
de 54 por ciento. En el segundo, las tasas de autoreporte de abstinencia obte-
nidas para Naltrexona y para placebo fueron de 61 y 19 por ciento, si la droga
estaba acompafiada por consejeria, pero la diferencia sélo fue de 28 contra 21
por ciento cuando la droga y el placebo fueron acompafiados por una inter-
vencion de prevencion de recaida (0'Malley, S. S., Jaffe, A. J., Chang, G. et al.,
1992). En ambos estudios, quienes regresaron al consumo reportaron menos
cantidad de tragos por dia.

DISULFIRAM (SUPERVISADO)
El Disulfiram es una droga usada tradicionalmente para el tratamiento del al-

coholismo y con frecuencia se recetan dosis orales de 250 mg. por dia, por
alrededor de un ano (Wrigth, C., Moore, R. D., Grodin, D. M. et al., 1993;
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Kristenson, H., 1995). La droga trabaja causando una destruccion irreversible
de la Aldehidodeshidrogenasa (ADH). Como resultado, después de consumir
alcohol, el acetaldehido se acumula en la sangre. La intensidad de la reacciéon
de la combinacién entre etanol y Disulfiram depende del nivel de alcohol
en la sangre (por lo tanto, varia con la cantidad y la rapidez del consumo,
asi como con las caracteristicas individuales de cada paciente). Aunque el
Disulfiram no disminuye la compulsidén por consumir alcohol, la expectativa
es que si el paciente reconoce una reaccion fisioldgica probable después de
consumir, entonces el Disulfiram puede asociarse a una mejoria en las tasas
de recuperacion.

En resumen, bloquea el metabolismo del alcohol y provoca una reaccion
fisica adversa si éste se consume (Maisto, S., Connors, G. y Dearing, R., 2008).
Los sintomas mas frecuentes incluyen enrojecimiento de la cara, palpitaciones
y alta frecuencia cardiaca, dificultad para respirar y, posiblemente, una seria
caida de la presion arterial, asi como nausea y vomito. Aunque es probable
que personas sanas toleren adecuadamente la interaccion entre el Disulfiram
y el etanol, podria ser seriamente perjudicial para personas con historia de
enfermedades del corazdn, apoplejia, hipertension seria o diabetes, por lo que
no debe ser prescrito para ellas.

Asi como con otros tratamientos del alcoholismo, esta aproximacion tiene
dificultad para probar su eficacia (Schuckit, M. A., 2000). Algunos estudios
controlados que comparan al Disulfiram contra placebo muestran altas tasas
de abstinencia; sin embargo, otros muestran a pacientes que, a pesar de los
efectos de la droga, regresan al consumo de alcohol (Kristenson, H., 1995;
Fuller, R. K., Branchey, L., Brightwell, D. R. et al., 1986).

Otra dificultad con el medicamento es la necesidad de tomarlo diaria-
mente (Allen, J. P., y Litten, R. R., 1992). Aunque algunos investigadores de-
sarrollan implantes de larga duracion, aun no han logrado ser exitosos para
mantener niveles adecuados en la sangre (Johnsen, J. y Morland, J., 1991).
Finalmente, el Disulfiram no es un agente efectivo para el condicionamiento
aversivo, debido a que el tiempo aproximado entre la ingestion de alcohol y
la reaccién es, muchas veces, de mas de 30 minutos, situacién que se compli-
ca por lo impredecible de la intensidad de la reaccion.

La respuesta optima al Disulfiram requiere que la droga sea usada como
parte de un programa mas completo y exhaustivo. Mds aun, el medicamento
resulta mas efectivo si se toma diariamente bajo la supervisién de un miem-
bro de la familia o algun proveedor de la salud (Kristenson, H., 1995).

Hay una lista de medicamentos que aparecen en la literatura (Maisto, S.,
Connors, G. y Dearing, R., 2008) cuya investigacion sigue en desarrollo, a
saber los que mejoran la presencia en el cerebro de la serotonina y su me-



tabolito (Fluvoxamina, Citalopram y Sertralina), los que estan orientados a
controlar cuadros de ansiedad (Buspirona), los que controlan la depresidon
(Desipramina), anticonvulsivos (Carbamazepina), y los que mejoran los nive-
les neuroquimicos de la dopamina (Bromocriptina).

LOS GRUPOS DE AYUDA MUTUA COMO ALTERNATIVA
PARA TRATAR EL CONSUMO DE ALCOHOL

Muchas personas que consumen cantidades importantes de alcohol y que tie-
nen problemas familiares, laborales e interpersonales no asisten ni buscan
programas de tratamiento en las instituciones porque, con mucha frecuencia,
experimentan sentimientos de vergiienza. Esto se debe, la mayor parte de las
veces, a que no tienen confianza en la ayuda que pueden ofrecerles, o bien
porque piensan que van a ser juzgados y criticados por sus actos. En otros ca-
sos, ademas de avergonzarse, experimentan miedo a enfrentarse a situaciones
dolorosas que han vivido y por lo tanto son sumamente vulnerables, por ello
les resulta intolerable hablar y confiar en alguien que piensan que es incapaz
de comprenderlos porque no ha pasado por las mismas situaciones ni sufrido
tanto como ellos. Tanto los hombres como las mujeres que abusan del alcohol
suelen tener dificultades para comunicar sus pensamientos y sus sentimientos
y, por ende, creen que no pueden beneficiarse de los tratamientos.

En muchos de estos casos, los grupos de ayuda mutua, también conocidos
como de “autoayuda”®, constituyen una opcion viable porque suelen producir
menos angustia en los pacientes, quienes al sentirse acompafiados por otros
que han pasado por situaciones parecidas deciden comprometerse con el tra-
tamiento.

Los grupos de autoayuda son organizaciones voluntarias de miembros
que comparten experiencias en comun. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud, entidad que acepta su formacion y los considera como parte de la red
social de apoyo para la atencion de las enfermedades mentales y fisicas,
éstos son “grupos pequeiios y voluntarios estructurados para la ayuda mutua
y la consecucién de un proposito especifico. Estdn integrados habitualmente
por iguales que se reunen para ayudarse mutuamente en la satisfaccion de

® En los conceptos ayuda mutua y autoayuda existen diferencias semanticas impor-
tantes, sin embargo, para los propdsitos de este texto, se utilizaran como sinénimos.
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una necesidad comun o problemas que trastornan la vida cotidiana y con-
seguir cambios sociales y personales deseados.” (Katz y Bender, 1976, cit. en
Domenech, L. Y., 1998).

Por su naturaleza, el elemento esencial que los distingue y los hace efec-
tivos para quienes acuden a ellos es el hecho de que quien provee la ayuda,
comparte su experiencia y sentimientos con aquel a quien ayuda. El que para
los involucrados sea comun el problema, hace comprensible que también fun-
cione el buscar y ensayar una misma solucion (Méndez, E. L., 2009).

Algunos autores que se han dedicado a estudiar las caracteristicas de estos
grupos seflalan que cuando los pacientes aceptan no solo recibir ayuda, sino
que también la proveen, promueven la participacion conjunta de sus miem-
bros en el proceso e incrementan la red natural de apoyo entre ellos, hacién-
dose mutuamente capaces de aumentar los sentimientos de control sobre su
propia vida, con lo que se estimula el desarrollo de su autoestima (Cameron,
1992, cit. en Domenech, 1998).

Segun Skolvholt (1974), el beneficio de la “ayuda como terapia” se cimen-
ta en cuatro factores: comprobar de forma efectiva un aumento en la compe-
tencia interpersonal; experimentar sentimientos de igualdad al dar y recibir;
obtener un aprendizaje para si mismo; y recibir aprobacion y reconocimiento
de quienes obtienen la ayuda. El principio teérico que respalda esto es el in-
tercambio social y la norma de reciprocidad (Gracia, 1996; Menéndez, 2009).

Ademas de estos factores, otro mecanismo mencionado por Gartner y
Reissman (1977, cit. en Gracia, 1997) que hace de la ayuda, terapia, es el pro-
ceso de persuasion que se lleva a cabo sobre problemas especificos. Persuadir
a quien recibe la ayuda implica, segun estos autores, reforzarse a si mismo y
autopersuadirse desempefiando un papel. Es por tanto un productor de bene-
ficios especiales y se finca en tres dispositivos:

1. Quien ayuda es menos dependiente.

2. Enfrentando el problema de otro, la persona que ayuda tiene la opor-
tunidad de observar su propio problema desde la distancia.

3. Quien ayuda obtiene un sentimiento de utilidad social al desempefiar
ese papel.

Dentro de los métodos de ayuda mutua, resalta el de “los 12 Pasos”, sostenido
en “12 Tradiciones” descritas en el siguiente parrafo. Como método, es orga-
nizador; como programa, es una guia; y su punto de partida es la experiencia
de los primeros miembros de la Asociaciéon de Alcohdlicos Anonimos.

Las “12 Tradiciones” de Alcoholicos Anénimos, aceptadas y aprobadas por
la comunidad en el pleno de la Convencion Internacional celebrada en Cle-



veland, Ohio, en 1950, tampoco son obligatorias para ningun grupo, mas una
mayoria abrumadora de miembros las ha adoptado como base para ampliar
las relaciones “internas” y publicas de dicha asociacion, que se ha extendido
en todo el mundo (Ferri, M., Amato, L., Davoli, M., 2008).

A manera de sintesis, cabe mencionar que a las personas con diagnostico
de alcoholismo frecuentemente se les sugiere asistir a grupos de ayuda mutua.
Se entiende que la participacion en reuniones de organizaciones de este tipo
puede ser un complemento del tratamiento profesional o un tratamiento en si
mismo, especialmente en periodos prolongados. Alcohdlicos Andnimos, como
organizacion internacional integrada por personas en recuperacion, ofrece
apoyo emocional a quienes se estan recuperando de esta enfermedad, a través
del abordaje de 12 pasos que consiste en un tratamiento breve, estructurado y
orientado por un manual. Estd pensado para ser implementado entre 12 y 15
sesiones (Ferri M, Amato L, Davoli M., 2008).

TRATAMIENTOS ESPECIALIZADOS EN CENTROS
DE INTEGRACION JUVENIL

El Programa de Atencion Curativa en Centros de Integracion Juvenil brinda
tratamiento y rehabilitacion para las personas cuyas vidas se ven afectadas
por el consumo de sustancias psicoactivas, incluido el alcohol. De acuer-
do con el Sistema de Informacion Epidemioldgica del Consumo de Drogas
(SIECD, primer trimestre de 2009), la segunda sustancia mas reportada a nivel
nacional por pacientes de primer ingreso a tratamiento en los ultimos 30 dias
es el alcohol. A CIJ acuden dos grupos de usuarios que requieren atencion
personalizada: los que sélo consumen alcohol y los que ademads usan otras
sustancias.

En ambos casos, el modelo profesional de tratamiento de CIJ brinda aten-
cion oportuna basada en las evidencias cientificas disponibles para tratar los
cuadros de intoxicacion, el sindrome de supresion, el sindrome de tolerancia
y el mantenimiento de la abstinencia. Se ofrece atencion, desde un medio
hospitalario hasta el ambito ambulatorio, pasando por un encuadre inten-
sivo de consulta externa llamado Centro de Dia. Todo esto se acompafia de
estrategias de rehabilitaciéon y reinsercion psicosocial, y se enriquece por la
respuesta social organizada de la comunidad.

Cuando un paciente solicita tratamiento para el consumo de sustancias
en CIJ, es evaluado integralmente por un abordaje que puede incluir la inter-
vencion de especialistas en trabajo social, medicina, psiquiatria, psicologia,
enfermeria y terapia familiar. Dentro de esta valoracion inicial, en especifi-
co para quienes reportan consumo de alcohol, se aplican instrumentos para
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identificar la severidad del consumo y la disponibilidad al cambio, con lo que
se determina si es candidato al “Tratamiento para personas que tienen pro-
blemas en su forma de beber”, a otro tipo de plan, que incluya intervenciones
combinadas (farmacoterapia y terapia de grupo, por ejemplo), a un encuadre
intensivo de tratamiento (Centro de Dia) o a un tratamiento residencial (hos-
pitalizacion).

TRATAMIENTO PARA PERSONAS QUE TIENEN
PROBLEMAS EN SU FORMA DE BEBER

Entre las personas que acuden a CIJ por problemas de alcohol, un porcentaje
que abusa de éste y que no reune los criterios para ser considerado como
dependiente, es atendido con un tratamiento para que aprenda a beber de
manera moderada y responsable, sin excluir la posibilidad de una abstinencia
total (C1J, 2010).

Este tratamiento es una intervencion motivacional y breve que ayuda a
las personas a comprometerse en la modificacion de su conducta y a reco-
nocer y usar su propia fuerza y recursos para cambiar su patron de consumo
excesivo de alcohol. El paciente que participa en el tratamiento desarrolla una
estrategia general de solucién de problemas, que puede emplear para enfren-
tar éste y otro tipo de problematicas.

El modelo se fundamenta en el programa de autocambio dirigido desarro-
llado por cientificos de la Addiction Research Foundation en Toronto, Canada, y
ha sido adaptado para su uso en México (Ayala, H., Echeverria, L., y cols., 1998).

El protocolo esta sustentado en el enfoque cognitivo conductual y pro-
mueve la toma de decisiones, la modificacion del pensamiento, el entrena-
miento para incrementar las actitudes eficaces y la resolucion de problemas
(adaptado de CLJ, 2010).

Estos son los procedimientos generales: una vez que se solicita el ser-
vicio de CIJ por un paciente que se ve afectado por el consumo de alcohol,
se establece el primer contacto en un servicio que se denomina entrevista
inicial. El paciente es evaluado para identificar si es candidato a alguna de
las modalidades de tratamiento que ofrece CLJ; por ejemplo, se le aplica un
instrumento para evaluar el tipo y el nivel de consumo. En el caso de que no
muestre dependencia al alcohol, pero si acuse problemas asociados al uso ex-
plosivo, se determina la disponibilidad a cambiar y la posibilidad de incluirse
en este programa. Se completa la valoracion con una serie de entrevistas con
diferentes especialistas de dreas como psiquiatria, psicologia y trabajo social.

El tratamiento para personas que tienen problemas en su forma de beber
consiste en lecturas y ejercicios que apoyan el cambio en el patrén de consu-



mo. Cuenta con una serie de siete temas que se programan una o dos veces
a la semana, en sesiones de aproximadamente 90 minutos. Estas sesiones se
pueden dar de manera individual, pero generalmente se realizan en formato
grupal.

Es importante destacar que con este método, el paciente aprende a iden-
tificar un trago estandar, a diferenciar el consumo excesivo del moderado, a
evitar situaciones de riesgo de consumir en exceso, a tomar decisiones y
a establecer metas.

MODELO DE TERAPIA FAMILIAR MULTIDIMENSIONAL CON PERSPECTI-
VA DE GENERO PARA LA ATENCION DE LAS ADICCIONES Y LA VIO-
LENCIA FAMILIAR

El abuso y la dependencia de sustancias psicoactivas (incluido el alcohol) y el
ejercicio de la violencia familiar son problemas sociales que con frecuencia
se presentan acompafados uno del otro. Estas dos realidades deterioran la
calidad de vida de quienes las padecen y, a todas luces, la evolucién de cada
una dificulta los intentos de las familias por contrarrestarlos y erradicar los
patrones aprendidos.

Centros de Integracion Juvenil, sensible a la trascendencia de este con-
junto de problematicas, ha desarrollado el Modelo de Terapia Familiar Multi-
dimensional con Perspectiva de Género para la Atencion de las Adicciones y
la Violencia familiar.

DESCRIPCION ’

La principal caracteristica de este modelo es que atiende las adicciones y la
violencia familiar desde una diversidad de dimensiones, perspectiva sostenida
desde la corriente del pensamiento complejo (Casanueva Saez, P., 2004). Es
importante resaltar que desde esta optica debe entenderse que las adicciones
no causan la violencia ni viceversa, mas bien, coexisten. Asimismo, no se
pueden entender estos fenomenos sin considerar los diversos contextos (sub-

7 Adaptado de Centros de Integracion Juvenil (2010) Terapia Familiar Multidimen-
sional con Perspectiva de Género para la Atencion de las Adicciones y la Violencia
Familiar. Manual de apoyo a los terapeutas. Documento de Circulacion Interna
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jetivo, social, pragmatico, interaccional, etcétera) en los que surgen y se
mantienen. Derivado de esto, la estrategia configurativa del disefio de este
modelo toma en cuenta varios niveles de la realidad, entre ellos la construc-
cion de la subjetividad, las practicas identitarias de género, el cuestionamien-
to de las historias dominantes, la redefinicion de las relaciones intersistémicas
y la reestructuracion de la matriz social.

Este modelo incluye las siguientes cuatro dimensiones terapéuticas:

1. Conformacidn del equipo terapéutico.

¢ El equipo terapéutico se basa en la participacion de una pareja de pro-
fesionales de ambos sexos; esto sirve para favorecer y favorecerse de
la visién binocular. Los terapeutas se alternan la participacion y la ob-
servacion detras del espejo (cdmara de vision unidireccional); periodi-
camente se realizan cortes para establecer el intercambio, para realizar
los metaanalisis y para facilitar la retroalimentacion. La construccion
de las historias dominantes (para explicarse la dinamica y pautas fa-
miliares) son vistas a través de los posicionamientos de género de cada
profesionista.

e La autoobservacion es una practica indispensable para los terapeutas,
ya que hacer conciencia y andlisis de los propios posicionamientos
permite diversificar cada conclusion, acuerdo, tarea, etcétera; en otras
palabras, permite pasar de los encuadres impuestos y definitivos a los
reencuadres incluyentes y flexibles. Esto es especialmente importante
cuando se acompaila a la familia a reflexionar sobre sus construcciones
de género y sobre la influencia de éstas en la dindmica entre los hom-
bres y las mujeres de sus familias.

2. La Terapia Familiar (TF), mediante el uso de modelos sistémicos estraté-
gicos estructural y modelos de construccionismo social, principalmente
la narrativa.

¢ Se plantea trabajar sobre dos planos: el relacional, centrado en iden-
tificar y modificar las pautas de interaccion entre los miembros de la
familia; y el discursivo, cuyo enfoque socio-constructivista sirve para
crear una espacio de dialogo colaborativo entre el sistema familiar y el
equipo terapéutico.

¢ Encuadre terapéutico: ademds de acordar frecuencia, duraciéon y nu-
mero de sesiones, se debe tomar en cuenta informacion del ciclo vital
familiar, pautas de comunicacion, creencias de género, motivo de con-



sulta declarado, pautas de violencia familiar y las metas del tratamien-
to, entre otros factores.

Los terapeutas pueden hacer uso de la terapia de primer y segundo
orden. Dentro de la de primer orden, los profesionales deben generar
hipdtesis diagndsticas acerca del mantenimiento de un comportamien-
to sintomatico y su funcion dentro de la organizacion de un sistema
familiar; el objetivo es lograr la individuacion de los miembros de
la familia. En la de segundo orden, el cambio se plantea a partir del
contraste entre los discursos marginados y los dominantes. La idea es
atender tanto las voces de los asistentes, como la de los otros signifi-
cativos; se abre un espacio para examinar el origen y la légica de las
voces familiares. La idea es hablar del tema de interés de una manera
distinta a lo acostumbrado, con lo cual se pueden construir nuevas for-
mas de visualizarse y nuevas alternativas de solucion a los problemas
que los llevan a consulta.

. Los Grupos Psicoeducativos y de Reflexion (GPE) por género.

En estos grupos sesionan, divididos por género, miembros de varios
nucleos familiares, quienes estdn enfrentando problemas relacionados
con el consumo de sustancias psicoactivas y patrones de violencia fa-
miliar. Su objetivo es analizar los discursos culturales relacionados con
el género para que los participantes hagan conciencia y desafien los
discursos totalizantes y la identificacion con estereotipos.

Los terapeutas exponen un tema, propician la reflexiéon de los asisten-
tes, los invitan a experimentar la autoobservacion a traveés de la vision
en espejo y evitan las discusiones polarizadas.

Se sugiere el uso del equipo reflexivo (Andersen, 1994): se entrevista
a uno de los asistentes y el resto de los escuchas actua como equipo
reflexivo. Tras un intercambio entre el terapeuta y el equipo, las re-
flexiones se dirigen al entrevistado inicial, a través del terapeuta.

Este abordaje incluye el andlisis de los arreglos familiares y la forma en
que se articulan con las construcciones estereotipadas de género.

. La construccion y ampliacion de Redes de Apoyo Social (RAS).

Para poder apoyar al sujeto en su busqueda de resoluciones para el
problema de abuso de drogas o de violencia, se considera importante
comprender el contexto social y relacional en el que vive. Si bien las
redes sociales son un factor importante para que alguien se inicie en el
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consumo de drogas, también pueden operar de forma inversa, favore-
ciendo su recuperacion.

® Uno de los elementos que contribuyen en el cambio vivido por familias
que enfrentan adicciones y violencia familiar es el que los integran-
tes amplien sus redes sociales. La admision familiar de nuevas rela-
ciones interpersonales y de apoyo provenientes del exterior del grupo
propicia que sus integrantes encuentren nuevas y diferentes posibili-
dades de redefinir sus relaciones interiores.

¢ En este modelo, se postula que el rol politico de la intervencion en red
consiste en cuestionar la ideologia dominante en que vive el sujeto,
en desenmascarar el funcionamiento de esa doctrina autoritaria que lo
mantiene alienado.

¢ Se debe empezar por movilizar funciones figurativas y representacio-
nes paralizadas por las adicciones y la violencia. Las redes sociales,
comunitarias e institucionales brindan esta posibilidad.

¢ En este modelo estratégico se incluye el trabajo con las redes sociales,
pues el apuntalamiento y pertenencia que brinda la presencia de fami-
lia y amigos protege la salud del individuo, lo cual a su vez mantiene
la estabilidad de los circundantes, asi la salud relacional y vincular del
sujeto y sus redes sociales estdn intimamente interrelacionados. Las
redes sociales favorecen la configuracidon de una identidad a través de
los ojos (y las acciones) de los otros.

CENTROS DE DiA

CIJ incorpora todas las bondades del modelo profesional y del modelo de
comunidad terapéutica segun Maxwell Jones® para atender a personas que
sufren problemas vinculados con el consumo de alcohol y otras drogas. Con
este modelo se atiende a la familia, a la red social y al consumidor con una
mayor concentracion de intervenciones y con una frecuencia mayor que en-
cuadres tradicionales de consulta externa (no intensiva).

Especificamente, este encuadre esta dirigido a pacientes cuyos problemas
tienen un grado de severidad que les permite ser manejados en un programa
ambulatorio, pero que requieren de reforzamiento en cuanto a la intensidad

¢ Jones, M. (1953). The Therapeutic Community: A New Treatment Method in Psy-
chiatry. Lexington, MA. Lexington Books.



de los cuidados, y que, ademas, viven en zonas con elevada disponibilidad de
alcohol y otras drogas.

Se atiende a los pacientes y a sus redes de apoyo varias horas a la semana,
con el fin de brindarles soporte, educacion y tratamiento. En el programa se
toman en cuenta horarios cruciales, en los que los participantes solian repro-
ducir patrones disfuncionales de comportamiento asociados al consumo de
alcohol y otras drogas.

Una de las grandes bondades de este modelo es que trabaja paralela-
mente con el consumidor y su red social. Esta intervencion en conjunto
se traduce en grandes beneficios y en la reduccion de costos asociados al
consumo de alcohol y otras drogas, asi como de los relacionados a trata-
mientos muy largos.

El objetivo de la atencién es brindar educacion sobre el problema de
consumo de sustancias psicoactivas y sus consecuencias, asi como establecer
estrategias para alcanzar y mantener la abstinencia. Pretende que los pa-
cientes adquieran o desarrollen herramientas que puedan ser aplicadas en su
ambiente habitual.

La Consulta Externa Intensiva incluye componentes de atencion médica,
farmacoldgica y psicosocial, asi como facilidades para la atencién inmediata
en situaciones de crisis con la necesaria vinculacidn a otros niveles de aten-
cidn y servicios de apoyo. Todo ello dentro de un plan personalizado de
tratamiento, formulado con base en los problemas identificados, objetivos
factibles y evaluables, y con la participacién activa del paciente y su familia
o red social.

La frecuencia de participacion en actividades es de tres a cinco dias a
la semana, de cuatro a ocho horas al dia. El programa incluye, entre otros,
los siguientes servicios: grupo de iniciacion, asamblea comunitaria, revision
médica, tratamiento para dejar de fumar, terapia de grupo, terapia cognitivo
conductual, grupo de ayuda a pacientes, promocion de la abstinencia y pre-
vision de recaidas, talleres de rehabilitacion y pruebas rapidas de deteccidn de
multiples drogas. Es indispensable que, desde la valoracion, la familia o red
de apoyo participe y se involucre en el tratamiento, por lo que se incluye el
grupo nueva red y el de familiares.

El objetivo es proporcionar un tratamiento integral a las personas con
problemas por abuso o dependencia de sustancias psicoactivas, incluyen-
do alcohol, bajo un encuadre de moderado a intensivo y en un espacio de
contencion, a través del desarrollo de actividades terapéuticas estructura-
das y de estrategias que atiendan las demandas del usuario y sus familia-
res con el propdsito de suprimir o reducir el consumo de dichas sustancias
(CL, 2010).
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HOSPITALIZACION

Cuando el consumo de alcohol y otras drogas se ha tornado severo y se han
trastocado fuertemente las relaciones familiares e interpersonales, la alter-
nativa mas recomendable, una vez que se han superado las complicaciones
fisicas, es el tratamiento integral de tipo residencial.

ClJ ofrece este tipo de tratamiento en las Unidades de Hospitalizacidn, en
las cuales se trabaja en un ambiente estructurado para lograr la contencion
y la recuperacién de la patologia adictiva (CIJ, 2009). El programa es de tipo
profesional, intensivo y se realiza siguiendo los principios de la comunidad
terapéutica, mismos que conciben al usuario de sustancias como alguien ca-
paz de tomar decisiones (Kooyman, M., 1996).

Aun cuando éstos no son centros de atencion exclusiva para alcohdlicos,
ya que se reciben personas con consumo de multiples drogas, la estancia en
las Unidades de Hospitalizacion es hasta por tres meses, en los que a través de
diversas fases se logran modificaciones conductuales y en la dinamica fami-
liar. Asimismo se facilita la planeaciéon de un proyecto de vida que capacite
al consumidor para retornar a su comunidad con convicciones firmes que le
ayuden a prevenir nuevos consumos (Solis, R. L., 2008) y a promover estilos
de vida saludables.

En el caso de los consumidores de alcohol, este encuadre esta dirigido a
quienes han desarrollado una dependencia, requieren estar fuera de su con-
texto cotidiano por resultarles perjudicial y tienen deficiencias funcionales
que les impiden aprovechar las herramientas de recuperacidon de la consul-
ta externa. Estos pacientes enfrentan problemas médicos que requieren una
unidad dotada con especialistas y ser atendidos por trastornos coexistentes;
generalmente enfrentan relaciones interpersonales cadticas y déficit en su
desempefio laboral y educacional. Asimismo, cuentan con historias de trata-
mientos infructuosos.

Un elemento central del programa residencial es el aprendizaje social,
que se logra en la interaccion grupal y el seguimiento de normas dentro de la
comunidad de residentes, donde no aislarse, ser activo y, en algun momen-
to, convertirse en modelo para los demas son reglas basicas del tratamiento
que motivan y permiten el desenvolvimiento de diversos papeles (Kooyman,
1996).

En las Unidades de Hospitalizacién se brinda una gran variedad de
servicios, entre los que se incluyen farmacoterapia, terapia individual,
terapia grupal, terapia familiar, grupo de padres, orientacion a familiares,
actividades de rehabilitacién y reinserciéon social. Estas modalidades se
brindan en cuatro niveles de atencion: desintoxicacién y estabilizacion



del sindrome de abstinencia; Centros de Dia en hospitalizacién; hospitali-
zacion de estancia breve (un mes); y hospitalizacion de estancia moderada
(tres meses).

CONCLUSIONES

A lo largo de este capitulo hemos visto que existen varios tratamientos basa-
dos en evidencia cientifica para el manejo de los trastornos relacionados con
el consumo de alcohol. Los estudios indican que la combinacion de estrate-
gias tiene mejores resultados que los métodos aislados. Es crucial identificar
el nivel de severidad y las necesidades de cada caso para establecer el tra-
tamiento adecuado. Los pacientes se pueden beneficiar tanto de métodos
tradicionales como alternativos, los cuales aumentan su efectividad y alcance
si incluyen no solo la recuperacion del sindrome de dependencia, sino el se-
guimiento a otras necesidades de salud y reinsercion social.

Los tratamientos para los problemas relacionados con el consumo de al-
cohol forman parte importante de la extensa gama de métodos para atender
las necesidades y las consecuencias de salud publica asociadas, tanto de la
poblacién afectada por consumir como de la que esta o podria estar en riesgo
de hacerlo. La relacién costo-beneficio de las acciones planeadas de cualquier
sistema institucional se optimiza cuando los esfuerzos se encaminan al de-
sarrollo de habitos, actitudes, relaciones saludables, participacidon y autoges-
tion, y no solo a combatir las manifestaciones crénicas y agudas de una en-
fermedad, ya que esto repercute en el prondstico y la perspectiva de éxito en
la vida, a nivel personal, familiar y social. Las estrategias de prevencion en la
actualidad se han especializado para enfrentar los procesos previos, de inicio
y progresion de muchas enfermedades. Es prioritario promover la salud, anti-
ciparnos a enfermedades silenciosas (asintomaticas) y reducir la probabilidad
de que indicadores de deterioro deriven en procesos de enfermedad.
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USO NOCIVO DEL ALCOHOL.

p . Zél
POLITICA PUBLICA

José Angel Prado Garcia

nocivo del alcohol es una de las causas principales de muerte pre-

matura y morbilidad en todo el orbe. Se considera la primera causa
de muerte evitable en paises en el umbral del desarrollo con bajas tasas de
mortalidad.

Para enfrentar el desafio se requiere poner en marcha medidas serias que
hayan demostrado por experiencia ser las de mayor efectividad. La Organi-
zacion Mundial de la Salud plante6 desde 2008, en su documento EB122/10,
diversas estrategias para enfrentar el fenomeno:

C omo bien ha sido descrito en el desarrollo del presente texto, el uso

1. Sensibilizacion y compromiso politico. Una estrategia politica por es-
crito facilita las aportaciones de los asociados. La ejecucion de la mis-
ma requiere de informes periddicos sobre el tema.

2. Diagnostico temprano a través de tamizaje e intervenciones breves.

3. Trabajo comunitario para reducir la tolerancia social respecto al abuso
del alcohol.

4. Politicas y medidas para combatir la conduccion de vehiculos bajo los
efectos del alcohol.

5. Disminucidn de la disponibilidad del alcohol, a través de la reglamen-
tacion de la produccion y distribucidon de bebidas alcoholicas, asi como
de proveedores y densidad de puntos de venta.

6. El control del volumen, la ubicacion y el contenido de la publicidad.

7. Elevacion de los precios a través de los impuestos, con el cuidado de no
generar mercados alternos o paralelos.

8. Reduccion de los dafios.

9. Combate a la produccién ilegal.
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Asimismo, la OMS solicito a los Estados miembros, entre ellos México, exami-
nar las politicas desarrolladas, asi como formular, aplicar y reforzar, mediante
marcos institucionales apropiados, politicas y planes de accion nacionales y
metas definidas.

En este sentido, nuestro pais ha presentado el Programa Nacional con-
tra el Abuso de Bebidas Alcoholicas y el Alcoholismo 2006-2012, donde se
contempla el refuerzo de medidas de prevencion, tratamiento, rehabilitacion
y control. Algunas de ellas han sido puestas ya en marcha, sin embargo las
medidas tendientes al control de la disponibilidad de alcohol entre menores
quedan pendientes.

Es importante subrayar que para el establecimiento de estas politicas re-
sulta fundamental tomar en cuenta cémo las personas beben y no so6lo qué
tanto beben (patrones de consumo), lo que describe tres aspectos importantes:

a) Consumo individual (género, edad, estatus de salud, experiencia con el
alcohol).

b) Setting de consumo (espacio publico, hogar, establecimientos, comer-
cio, no comercio).

¢) Comportamiento asociado al consumo (si bebe durante las comidas, si
la ingesta es explosiva, aguda, cronica, etcétera).

De acuerdo con el Centro Internacional para Politicas respecto del Alcohol,
deben considerarse dos aproximaciones fundamentales:

1. Medidas de control para la poblacion en general
2. Intervenciones dirigidas a un blanco especifico

Las primeras se dirigen a disminuir la disponibilidad y pretenden bajar el
consumo per capita; estas medidas son principalmente:

Impuestos y precios

Restriccién de densidad de puntos de venta

Restriccidn de servicios asociados (monopolios de alcohol)
Restriccion de horarios

Limites de compra de alcohol y edad

Concentracion maxima de alcohol para conducciéon de vehiculos
Restriccion en comunicaciones comerciales



Por su parte, las intervenciones dirigidas pretenden que el consumo sea me-
nos dafiino y no necesariamente reducir el consumo global. Estas incluyen: 223

Informacion, disminucién de percepcidon de riesgo y aumento de alerta,
particularmente entre grupos susceptibles

Normas sociales y habilidades para la vida

Intervenciones breves para consumidores problema

Medidas contra conduccion y consumo

Entrenamiento para servidores, meseros y en general la industria de la
hospitalidad

Acciones comunitarias

De acuerdo con Thomas Babor y coautores en el texto Alcohol: No Ordinary
Commodity, la evidencia sobre precios e impuestos indica que la gente dismi-
nuye su forma de beber cuando aumentan los costos, incluyendo a los abusa-
dores de etanol. La desventaja mas importante de esta medida es el probable
aumento en el contrabando y la produccion ilegal de bebidas alcoholicas.

Sobre la disminucidn de disponibilidad comentan que es una medida ba-
rata y con gran impacto, cuyas desventajas mas notables son la produccion
casera y las importaciones ilegales.

En cuanto a la modificacion de la ingesta, las medidas preventivas son las
mas eficaces, en ellas se incluyen la aplicaciéon de regulaciones sobre las por-
ciones y el aumento de la responsabilidad legal para quienes sirven alcohol
(meseros y duefios de bares).

Algunas de las estrategias mas eficientes para la proteccion de menores
son las que estan dirigidas a evitar la conduccién de vehiculos bajo los efectos
del alcohol, de éstas, la disuasion basada en innovaciones como los alcoho-
sensores reducen sustancialmente los accidentes.

Es importante seflalar que con frecuencia se presiona a gobiernos y or-
ganizaciones de la sociedad civil para establecer campafias dirigidas a la
promocion de consumo responsable. Sin embargo, estas medidas son inefi-
cientes ante los mensajes y el enorme gasto que representan las campaifias pro
consumo establecidas por la industria alcoholera.

De igual manera, los programas tendientes a la autorregulacion de la in-
dustria resultan fragiles y poco efectivos.

A continuacion se presenta una tabla comparativa respecto a las mejores
practicas de acuerdo con Babor y colaboradores.
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Practicas mas efectivas

Practicas menos efectivas

Edad legal minima para comprar alco-
hol

Codigos de conducta para bares y
comercios

Restriccion de horas y dias de venta

Promocion de actividades libres de
alcohol

Restriccion de puntos de venta

Educacion sobre alcohol en escuelas

Impuestos

Anuncios de servicio a la comunidad

Puntos aleatorios de aplicacion de alco-
holimetro

Etiquetas con advertencias

Disminucion de niveles de alcohol per-
mitido para conducir

Suspensién administrativa de licencias

Expedicion de licencias graduales para
conductores novatos

Intervenciones breves para consumido-
res problema

Conductor designado y servicios de
transporte por parte de establecimientos

Conocemos las propuestas presentadas por la Comisién Nacional contra las
Adicciones que, en colaboracién con un grupo importante de expertos, en-
tre ellos Centros de Integracidn Juvenil, estructuré medidas dirigidas a la
modificacion de la Ley General de Salud y otros ordenamientos tendientes a
disminuir el uso nocivo del alcohol y cualquier forma de consumo por parte

de menores de edad.

Hasta la fecha de la publicacién del presente documento dichas modifi-
caciones se encuentran en la Comision de Salud de la Camara de Diputados
para su dictaminacion. Se espera una respuesta positiva por parte de los le-
gisladores ante este importante esfuerzo.
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blecimiento de metas y objetivos que permitan a cualquier sociedad

ontar con parametros que adviertan sobre la eficacia o inoperancia

de las estrategias y proyectos dirigidos a reducir el uso nocivo del alcohol y a
atender los dafios y consecuencias atribuibles a su consumo.

A este respecto, el Comité de Expertos en problemas relacionados con
el consumo de alcohol de la OMS (2006) recomend¢ las siguientes opciones
para un potencial marco reglamentario mundial a partir del establecimiento
de un codigo internacional sobre la comercializacion del alcohol orientado a
la salud publica (del estilo del Cddigo Internacional de Comercializacién de
Sucedaneos de la Leche Materna); la inclusion del alcohol en las listas del Con-
venio sobre Sustancias Psicotropicas de 1971, tomando en cuenta su capaci-
dad para producir dependencia e inducir un uso abusivo tal que constituya un
problema sanitario y social; o la adopcion de un nuevo tratado internacional
que siga el modelo del Convenio Marco para el Control del Tabaco.

En relacion con este ultimo, el Comité reconoci6 que, aunque existen mu-
chas similitudes entre el tabaco y el alcohol como productos internacionales
de interés para la salud publica, cualquier tratado de ese tipo habria de tener
presentes las caracteristicas especificas del alcohol y la naturaleza de los pro-
blemas que lo acompafian.

En noviembre del 2005, se llevo a cabo en Brasilia, Brasil, la Primer Con-
ferencia Panamericana sobre Politicas Publicas en Alcohol, en la cual se pro-
mulgd la Declaraciéon de Brasilia, documento donde se recomienda que:

g demas de reformas en materia de salud publica, es necesario el esta-



1. La prevencion y reduccion de los dafios relacionados con el consumo
de alcohol sean considerados una prioridad para la accién en la salud
publica en todos los paises de las Américas.

2. Las estrategias regionales y nacionales sean desarrolladas incorporando
enfoques basados en evidencias culturalmente apropiadas para reducir
el dafio relacionado con el consumo de alcohol.

3. Estas estrategias deben apoyarse en mejores sistemas de informacidn
y en estudios cientificos adicionales sobre el impacto del alcohol y de
los efectos de las politicas en los contextos nacionales y culturales de los
paises de las Américas.

4. Se establezca una red regional de contrapartes nacionales nominada
por los Estados miembro de las Américas, con la cooperacion técnica y
el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud, para trabajar en
la reduccion de los dafios relacionados al consumo de alcohol.

5. Las politicas de alcohol cuya efectividad han sido comprobadas por la
investigacion cientifica sean implementadas y evaluadas en todos los
paises de las Américas.

6. Las areas prioritarias de accion necesitan incluir: las ocasiones de con-
sumo excesivo, el consumo de alcohol en la poblacién general, las mu-
jeres (incluyendo las embarazadas), los indigenas, los jovenes y otros
grupos vulnerables. Asimismo, debe considerar la violencia, las lesio-
nes intencionales y no intencionales, el consumo por menores de edad
y los trastornos por el uso del alcohol (OPS, 2005).

En 2010, la OMS publicé el documento Estrategia mundial para reducir el uso
nocivo del alcohol, en el que se destaca la necesidad de establecer estrategias
integrales de salud, en las que ademas de la prestacion de servicios, también
se aborde la atencidn de las causas sociales, economicas y politicas que sub-
yacen a este problema de salud.

Reducir el uso nocivo del alcohol ofrece una excelente oportunidad para
mejorar la salud y el bienestar social y aliviar la actual carga de morbilidad
atribuible a esta sustancia. Sin embargo, existen grandes desafios que se han
de tener en cuenta en las iniciativas o programas mundiales o nacionales:
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Retos y oportunidades (OMS, 2010)

a) Reforzar
la accion
mundial y la
cooperacion
internacional

Las actuales tendencias sanitarias, culturales y comerciales
pertinentes a nivel mundial indican que el uso nocivo del al-
cohol seguira siendo un problema de salud global. Es necesa-
rio reconocer esas tendencias y aportar respuestas apropiadas
a todos los niveles. A este respecto, hace falta orientacion y
una mayor colaboracién internacional para respaldar y com-
plementar las iniciativas regionales y nacionales.

b) Posibilitar la
accion inter-
sectorial

La diversidad de los problemas asociados con el alcohol y de
las medidas necesarias para reducir los dafios relacionados a
¢l apuntan a la necesidad de una accién integral en muchos
sectores. Las politicas destinadas a reducir el uso nocivo del
alcohol deben trascender el sector de la salud y hacer parti-
cipar oportunamente a sectores como los del desarrollo, el
transporte, la justicia, el bienestar social, la politica fis-
cal, el comercio, la agricultura, la politica sobre consumo, la
educacion y el empleo, asi como a actores econémicos y de
la sociedad civil.

¢) Prestar la
atencion
necesaria

Las instancias decisorias a menudo conceden poca prioridad
a la prevencion y la reducciéon del uso nocivo del alcohol,
pese a la contundente evidencia disponible acerca de sus gra-
ves efectos en la salud publica. Ademas, existe una clara dis-
crepancia entre la creciente disponibilidad y asequibilidad de
las bebidas alcoholicas en muchos paises en desarrollo y
de ingresos bajos y medios, y la capacidad de esos paises para
hacer frente a la carga de salud publica adicional que provoca
dicha tendencia. De no conceder a este problema la atencion
que merece, no se detendra la propagacion de practicas y nor-
mas de uso nocivo del alcohol.




d) Equilibrar
los distintos
intereses

La produccion, distribucion, marketing y venta de alcohol
crean empleo y reportan ganancias considerables a los opera-
dores econdmicos, asi como ingresos fiscales a distintos nive-
les. En ocasiones se considera que las medidas de salud publi-
ca orientadas a reducir el uso nocivo del alcohol chocan con
otros objetivos, como la libertad de mercado y la posibilidad
de eleccion de los consumidores; ademas se cree que afectan
a los intereses econdmicos y reducen los ingresos publicos.
Los formuladores de politicas se hallan ante el reto de conce-
der una prioridad adecuada a la promocion y proteccion de
la salud de la poblacion, teniendo presentes al mismo tiempo
otros objetivos, intereses y obligaciones, entre ellas las obli-
gaciones juridicas internacionales. Cabe sefialar a este respec-
to que los acuerdos comerciales internacionales suelen reco-
nocer el derecho de los paises a adoptar medidas que protejan
la salud humana, siempre que éstas no se apliquen de manera
que constituyan un medio de discriminacién injustificable o
arbitraria o restricciones encubiertas del comercio. En este
sentido, las iniciativas nacionales, regionales e internaciona-
les deberian tener en cuenta las repercusiones del uso nocivo
del alcohol.

¢) Centrarse en
la equidad

Las tasas de consumo de bebidas alcohdlicas a nivel poblacio-
nal son mucho menores en las sociedades pobres que en las
ricas. Sin embargo, para un mismo consumo, las poblaciones
mas pobres pueden sufrir dafios desproporcionadamente mas
graves atribuibles al alcohol. Urge formular y aplicar politicas
y programas eficaces que reduzcan esas disparidades sociales,
tanto dentro de los paises como entre ellos. También hacen
falta politicas eficaces para generar y difundir nuevos cono-
cimientos sobre la compleja interacciéon entre el consumo no-
civo de alcohol y las inequidades sociales y sanitarias, sobre
todo entre las poblaciones indigenas y los grupos minoritarios
o marginados y en los paises en desarrollo.

229



230

Gran parte de los datos publicados sobre la eficacia de las
intervenciones de politica relacionadas con el alcohol co-
rresponden a paises de ingresos altos, y se ha manifestado
preocupacion por el hecho de que la eficacia de esas inter-
venciones dependa del contexto y de que éstas puedan no ser
reproducibles en otros entornos. Sin embargo, muchas estra-

Tener en . . . .
f tegias destinadas a reducir el uso nocivo del alcohol se han
cuenta el . .
“contexto” al llevado a cabo en una amplia variedad de culturas y entornos,
y sus resultados suelen ser coherentes y acordes con las teo-
recomendar , . . . .
did rias en que se sustentan y la base evidencial reunida en areas
medidas

similares de la salud publica. Los responsables del desarrollo y
la aplicacidn de las politicas deben aspirar fundamentalmente
a idear métodos eficaces adaptados a los contextos locales
y a desarrollar mecanismos idéneos de seguimiento y evalua-
cion que proporcionen retroalimentacion para fundamentar
las medidas ulteriores.

Los Estados miembros, la Secretaria de la OMS y otros intere-
sados directos han desarrollado sistemas para reunir, analizar
y difundir datos sobre el consumo de alcohol, los dafios rela-
cionados con el mismo y las respuestas de politica correspon-
dientes. Sigue habiendo grandes lagunas de conocimientos y
es importante hacer més hincapié en la produccién y difusién
de informacién y conocimientos para seguir avanzando en este
ambito, especialmente en los paises en desarrollo y en aquéllos
de ingresos bajos y medios. El Sistema Mundial de Informa-
cion sobre el Alcohol y la Salud de la OMS y los sistemas inte-
grados de informacion regional ofrecen un medio para hacer
un mejor seguimiento de los progresos logrados en la reduc-
cion del uso nocivo del alcohol a nivel mundial y regional.

g) Mejorar la
informacion

En materia de retos, no solo es necesario promover la salud, sino también es
importante empoderar a los ciudadanos y a la sociedad civil, a través de la
promocion de estilos de vida contrarios al consumo de alcohol y sustancias
nocivas para la salud, principalmente en nifios, adolescentes y jovenes.



En el caso de adultos jovenes y personas mayores, es conveniente pro-
mover un consumo responsable; y apoyar a los padres de familia para elimi-
nar, paulatinamente, pensamientos y conductas permisivas del consumo de
alcohol en etapas tempranas de la vida como la nifiez y la adolescencia. Lo
anterior con el fin de crear una sociedad cada vez mas informada y solidaria
ante la problematica (CONADIC, 2011).

Se debe promover entonces que todos los sectores de gobierno, en con-
junto con la sociedad civil, las organizaciones publicas, sociales y privadas,
participen tanto en la planeacion, como en la puesta en marcha y seguimien-
to de acciones integrales de prevencion, tratamiento, rehabilitacion, reinser-
cion social, investigacion, formacion de profesionales y politica publica, que
garanticen acceso universal a los servicios de salud, calidad en el servicio,
equidad de género y aspectos de interculturalidad (CONADIC, op. cit.).

Los problemas ocasionados por el consumo del alcohol, tanto en la salud
publica como en términos de costos sociales y economicos, obligan al Estado
y a la sociedad a determinar cudles son los objetivos a seguir y a reconocer
que la labor de la atencion debe apoyarse en estrategias efectivas que reco-
nozcan en principio:

Una deteccion temprana de riesgos de consumo en todos los sectores
posibles.

El disefio de intervenciones preventivas, que partan de la evidencia cien-
tifica actual y del reconocimiento de los principales grupos vulnerables.
Definir estrategias especificas para contextos determinados (escolar, la-
boral, familiar y comunitario).

Acceso universal a los servicios de salud sin ser objeto de discriminaciéon
por el abuso en el consumo de alcohol.

Desarrollo de esquemas de rehabilitacion y reinsercién social.

Ademas, el simbolismo otorgado al alcohol y a su consumo con frecuencia
supone un obstdculo para el establecimiento de politicas publicas. Por lo
tanto, el reto de la politica sobre alcohol consiste en aceptar la familiaridad y
los aspectos positivos percibidos de su consumo, y aun asi realizar acciones
eficaces de salud publica para prevenir o reducir los dafios relacionados a su
uso (OMS-ROE, 2006).

Aun falta mucho por hacer en materia de salud respecto a los problemas oca-
sionados por el uso nocivo del alcohol y es indispensable reconocer el papel acti-
vo de toda la sociedad, incluido el gobierno y las ONG para ser agentes de cambio
y promover estilos de vida contrarios al consumo de la sustancia; hay avances en
la materia y la evidencia dice que debemos acelerar el paso y mantener el rumbo.
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Ante el incremento permanente de problemas relacionados con el
consumo de alcohol a nivel mundial y en especifico en nuestro pais,
es indispensable generar la reflexion y promover esfuerzos en la
sociedad que se encaminen a disminuir y, en su caso, evitar las
consecuencias atribuibles al alcohol.

La evidencia cientifica demuestra que los danos relacionados con el
consumo de alcohol pueden reducirse mediante estrategias
adecuadas. Este libro tiene como objetivo general informar sobre las
principales caracteristicas del abuso de alcohol y sus alternativas de
atencion, mediante un analisis del alto costo social y de salud que
representan para el Estado y la sociedad, asi como de las estrategias
preventivas eficaces y las recomendaciones generales para el
desarrollo de politicas publicas exitosas.

Los reportes epidemiologicos a nivel mundial demuestran una
tendencia creciente en el consumo de alcohol por parte de mujeres
adolescentes y jovenes, en especifico de los denominados "consumos
explosivos" por ocasion. Es necesario poner atencion en este serio
problema de salud publica que se ha ido insertando en la vida diaria
de las sociedades contemporaneas a partir de mitos y estereotipos
que han atentado e incrementado el consumo y lamentablemente las
consecuencias asociadas al mismo.
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