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l'igual que otros problemas de salud publica, los trastornos mentales repre-

sentan altos costos para el pais y repercusiones en los individuos, las familias

y la sociedad en su conjunto. Esto se presenta en un contexto cada vez mds

complejo, caracterizado por una transicion epidemioldgica y una transicion
demografica donde los trastornos asociados con la juventud y la vida adulta mayor
son cada vez mas prevalentes. De acuerdo con datos de la Organizacién Mundial de la
Salud, en 2016 murieron més de tres millones de personas debido al uso nocivo del
etanol, de las cuales mds de tres cuartas partes corresponden a hombres. En términos
generales se puede afirmar que este tipo de consumo de alcohol se asocia a més del
5 por ciento de la carga mundial de morbilidad.

Son los accidentes de vehiculos automotores, las autolesiones, la violencia inter-
personal, asi como los trastornos gastrointestinales, los canceres y otros trastornos
mentales asociados, las principales causas de estas muertes.

Las proyecciones realizadas por expertos indican un aumento en el consumo de
alcohol en los préximos diez afios, particularmente en Asia Sudoriental, Pacifico Occi-
dental y las Américas.

A pesar de que nuestro pais no se caracteriza por el consumo de grandes canti-
dades de alcohol per capita, el patrén de consumo se define como excesivo, es decir,
se consumen grandes cantidades de alcohol en periodos cortos de tiempo, particular-
mente los fines de semana, lo cual representa un riesgo muy alto para las lesiones y
las muertes asociadas.

Se observa con preocupacion un aumento en el consumo de alcohol entre menores
de edad y particularmente entre mujeres adolescentes se presenta un mayor incremen-
to en el uso nocivo de esta sustancia.

Desafortunadamente, los jévenes han construido representaciones sociales de
baja percepcion de riesgo del consumo de alcohol y otras sustancias, lo cual actda



como un obstaculo para alcanzar los 14 Objetivos de Desarrollo Sostenible presenta-
dos por la Organizacion de las Naciones Unidas.

Como resultado de un intenso proceso de colaboracién entre los paises miembros
y el Secretariado de la Organizacion Mundial de la Salud, en 2010 se presentd a Es-
trategia global para reducir el uso dafiino o nocivo de alcohol, en la cual se formulan
acciones concretas para alcanzar buenos resultados.

Entre las dreas prioritarias de acciones globales y consideradas de mayor impacto
se plasman las siguientes:

Apoyo técnico y construccién de capacidades

Produccion y diseminacién del conocimiento

Movilizacién de recursos

Restriccion de disponibilidad de alcohol

 Reduccién de la demanda a través de los impuestos

e Establecimiento de politicas relacionadas con el consumo de alcohol y el
manejo de vehiculos

e Aumento en presupuestos dirigidos a la prevencién y el tratamiento

“Todos los paises pueden hacer mucho mds para reducir los costos sanitarios y so-
ciales del consumo nocivo de alcohol”, declaré el doctor Viadimir Poznyak, coordi-
nador de la Unidad de Gestion del Abuso de Sustancias de la Organizacién Mundial
de la Salud.

Como respuesta en los tltimos afios, el Gobierno de México ha realizado importan-
tes esfuerzos para contener desde sus origenes el consumo abusivo del alcohol, a través
de laimplementacion de estrategias y programas tendientes a mejorar la situacién, par-
ticularmente entre la poblacién joven y la de menores recursos.

Si bien se han obtenido algunos logros, es preciso redoblar el trabajo en materia
de prevencidn, tratamiento, rehabilitacién, investigacion y diseminacion del cono-
cimiento. Es por ello que la Comisién Nacional contra las Adicciones en conjunto con
los Centros de Integracién Juvenil presentan esta serie técnica llamada "Problemati-
cas actuales del uso nocivo de alcohol. Volumen 1: Depresién y consumo de alcohol”,
documento de actualizacion dirigido a profesionales de la salud —personal médico, de



psicologia, enfermeria, trabajo social, entre otros—, sobre los problemas actuales de-
rivados del uso nocivo del alcohol.

Con el abordaje de temas de actualidad e importancia, entre ellos: el alcoholismo
entre las mujeres, la depresion y el consumo, los mecanismos neurobioldgicos asocia-
dos con los trastornos por dependencia, etc., esperamos que esta publicacién comple-
mente sus conocimientos y apoye las acciones para reducir los trastornos derivados
del consumo del alcohol, particularmente entre menores de edad.

Dr. Gady Zabicky Sirot
Comisionado Nacional contra las Adicciones
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Resumen

radicionalmente, el consumo y abuso de alcohol han sido practicas de hombres.

Los varones consumen mas alcohol y son responsables de la mayoria de los

dafios relacionados con su uso, en comparacion con las mujeres. Sin embargo,
en los Ultimos afios se aprecia que las mujeres tienden a igualar la cantidad y frecuencia
de consumo de sus pares hombres, sobre todo las mds jévenes. Las investigaciones
sugieren que las diferencias bioldgicas asociadas al sexo y los factores sociocultura-
les relacionados al género son fundamentales para configurar los patrones de inicio
del consumo, el uso excesivo y la dependencia al alcohol, asi como el desarrollo de
consecuencias para la salud fisica, emocional y social.

La respuesta fisioldgica diferenciada y los efectos en el cerebro son resultado de la
forma de metabolizar el alcohol, la composicién corporal y los aspectos hormonales,
factores distintos en hombres y mujeres. Ellas son mas propensas a desarrollar pro-
blemas médicos tras periodos cortos de iniciar el consumo y con dosis mas bajas que
los hombres. También el estado de dnimo influencia en el consumo. Las motivaciones
emocionales que llevan ahombresy mujeres a incurrir en esta conducta son distintas.
Asimismo, las variaciones en el consumo se determinan por factores socioculturales.
Las normas sociales y la percepcién tradicional de los roles de género han restringido
y castigado el consumo de alcohol en las mujeres, en tanto promueven esta conducta
en los varones. Sin embargo, las diferencias de género del consumo de alcohol han
disminuido, lo que refleja un cambio en el entorno sociocultural que afecta los habitos



relacionados con la bebida. Este panorama plantea nuevos retos para el desarrollo de
estrategias de prevencion, diagndstico y tratamiento que sean sensibles a las circuns-
tancias potencialmente Unicas de las mujeres.

Palabras clave: consumo de alcohol, alcoholismo, mujeres, sexo, género.
Alcoholismo en mujeres

El alcohol es la droga que causa mas dafios en el mundo. Es la preferida en las Américas y nues-
tro pais no es la excepcién: 71 por ciento de la poblacién ha consumido bebidas alcohdli-
cas; desgraciadamente, esto incluye 40 por ciento de jévenes de secundariay 17 por ciento
de los nifios de 5°y 6° de primaria[1]. Ademés, un tercio de las personas con depresion beben
alcohol. El trastorno depresivo puede preceder al consumo y también exacerbar sintomas pre-
existentes, lo que desencadena episodios frecuentes y graves, capaces de llevar a la ideacion
suicida o la consumacién del acto[2]. La ocurrencia simultdnea de estos problemas lleva al diag-
néstico de patologia dual y es necesario tratarla como tal. La emergencia por COVID-19
ha tenido un impacto negativo en la salud mental y ha aumentado el uso de alcohol y
otras drogas. En varios paises se reporta un mayor consumo, ya sea poraumento en el niimero
de copas o mayor frecuencia de ingesta. Las investigaciones indican un incremento de 14 por
ciento del consumo de alcohol entre marzo y abril del 2020, con respecto al mismo periodo del
afo anterior[3]. El Instituto Nacional de Psiquiatria "Ramén de la Fuente Mufiiz" reporté que,
durante la contingencia, el consumo diario se duplic en hombres y se triplic en mujeres [4].
Eninvestigaciones realizadas durante la pandemia, Centros de Integracién Juvenil (ClJ) observo
unincremento de 22.9 por ciento en pacientes: 33.3 por ciento sefiald beber de la mismaforma
y41.8 por ciento disminuy6 el consumo como resultado del tratamiento [5].

Tradicionalmente, el consumo de alcoholy suabuso han sido practicas de hombres. Sin em-
bargo, en los Gltimos afios se observa un incremento de las mujeres, sobre todo adolescentes,
que tienden aigualar la cantidad y frecuencia de consumo de sus pares hombres. A nivel global,
los varones consumen més alcohol y son responsables de la mayoria de los dafios relaciona-
dos con su uso, en comparacién con las mujeres. De acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud, 53.6 por ciento de los hombres (1.46 mil millones) y 32.3 por ciento de las mujeres
(0.88 mil millones) mayores de 15 afios consumieron alcohol en 2016. De la misma forma, las
prevalencias de trastornos por uso de alcohol mostraron variaciones entre los sexos, lo que afectd



a 237 millones de hombres (8.6 por ciento) y 46 millones de mujeres (1.7 por ciento). Ese afio,
el uso nocivo de alcohol causd aproximadamente tres millones de muertes (5.3 por ciento de
todas las defunciones)y la pérdida de 132.6 millones de afios de vida ajustados por discapaci-
dad (AVAD). Los hombres contabilizaron 2.3 millones de estas muertes y 106 millones de AVAD
atribuibles al consumo de alcohol, mientras que las mujeres experimentaron 0.7 millones de
defuncionesy 26.1 millones de AVAD imputables a esta sustancia [6].

En México, las encuestas nacionales y datos de sistemas de informacion epidemio-
l6gica indican que el consumo de alcohol es alto y las tendencias de los Gltimos afios
denotan que la brecha entre hombres y mujeres se estd igualando. La Encuesta Nacio-
nal de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-2017 da cuenta de la magnitud del
problema y sefiala que el consumo caracterizado por la ingestion excesiva de alcohol
en periodos cortos es de particular interés (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencias de consumo de alcohol en poblacién
mexicana por grupo de edad y sexo

Poblacién de 12 a 65 aiios Poblacién de 12 a 17 afios
Total Hombres | Mujeres Total Hombres | Mujeres
% % % % % %

Alguna vez 71.0 80.1 62.6 39.8 M7 37.9
Ultimo afio 49.1 59.8 39.0 28.0 28.8 27.2
Ultimo mes 35.9 48.1 24.4 16.1 16.8 15.4
Consumo

excesivo 33.6 45.5 22.6 15.2 15.5 14.9
Gltimo afio

Consumo

EXCesivo 19.8 29.9 10.3 8.3 8.9 7.7
Gltimo mes

Fuente: Villatoro-Veldzquez JA, Resendiz Escobar E, Mujica Salazar A, Bretdn-Cirett M, Cafias-Martinez V] Soto-Hernandez
I, et al. Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-2017: Reporte de Alcohol. Ciudad de México:
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz, Secretaria de Salud; 2017.



Este patron fue reportado por 33.6 por ciento de los mexicanos en el Gltimo afio.
Sibien la prevalencia en varones (45.5 por ciento) supera a la de las mujeres (22.6 por
ciento), el incremento porcentual con relacién a estimaciones de la encuesta inme-
diata anterior refleja diferencias entre hombres (4.2 por ciento) y mujeres (7.1 por
ciento). Ademds, dicho consumo se presenta en menores de edad y es en las mujeres
adolescentes donde ha ocurrido el mayor crecimiento proporcional, hasta llegar a pre-
valencias similares a las de los hombres [7]. Los servicios especializados de atencion
para usuarios de drogas reflejan un escenario semejante. En el primer semestre del
2020, ClJ detecté que 89 por ciento de los pacientes consumieron alcohol en algn
momento de su vida. Las prevalencias fueron comparables entre hombres (89.1 por
ciento) y mujeres (88.5 por ciento). El 13.2 por ciento de las personas mencionaron el
alcohol como la droga de mayor impacto, es decir, la sustancia que motivd la busque-
da de tratamiento debido a los problemas generados en las esferas de sus vidas. Las
mujeres refieren al alcohol como la droga de mayor impacto con mas frecuencia que los
hombres (12.7 por ciento y 14.9 por ciento, respectivamente) y la tendencia es similar
entre categorias de edad (Tabla 2) [8].



Tabla 2. Patrén de consumo de alcohol en usuarios de drogas ilicitas solicitantes de
tratamiento en ClJ en el primer semestre de 2020, por categoria de edad y sexo

Consumo de alcohol
Algunavezen | Ultimos 12 Ultimos 30 Como droga Como droga
lavida meses dias de mayor de preferencia
% % % impacto %
%
General 89.0 81.1 55.8 13.2 15.3
Rango de

edad

< 18 afios 80.9 73.3 42.5 7.3 10.8

18 afios y més 92.7 84.7 62.0 15.8 17.4
Sexo

Hombres 89.1 81.6 57.1 12.7 14.6

<18 afios 79.9 72.0 42.0 6.7 9.3

18 afios y més 93.2 85.9 63.9 15.4 16.9

Mujeres 88.5 791 50.7 14.9 18.3

<18 afios 84.7 78.0 44.3 9.6 16.3

18 afios y més 90.5 79.7 54.1 17.6 19.3

Fuente: Centros de Integracion Juvenil. Direccién de Investigacion y Ensefanza, Subdireccion de Investigacion,
Sistemas de informacidn Epidemioldgica del Consumo de Drogas. México, 2020.




Las variaciones sugieren que las diferencias bioldgicas asociadas al sexo y los
factores socioculturales relacionados al género son fundamentales para configurar
los patrones de inicio de consumo y dependencia, al mismo tiempo que muestran un
panorama complejo y nuevos desafios relacionados al fenémeno. Las investigaciones de
distintas dreas del conocimiento han generado literatura cientifica sobre las diferencias
en el consumo de alcohol entre hombres y mujeres.

Los estudios sobre distinciones bioldgicas indican que las mujeres metabolizan mds
lentamente el alcohol, lo que evidencia una respuesta fisioldgica distinta en funcién del
sexo. Después de beber alcohol, las mujeres tienen concentraciones en sangre (alcoho-
lemia) mds altas que los hombres y, en su caso, los efectos inmediatos ocurren mas
rapido y se prolongan més tiempo [9]. Lo anterior se fundamenta en diferencias en la
composicion corporal de hombresy mujeres. El mayor contenido promedio de grasay
menor de agua, en el cuerpo de las mujeres, conduce a mayor alcoholemia tras beber
dosis similares de alcohol a las de los hombres, en el mismo periodo de tiempo [10].
El metabolismo del etanol y los efectos diferenciados en el cerebro también se pro-
ponen como componentes bioldgicos de mayor vulnerabilidad en las mujeres [11].

Los efectos para la salud que se relacionan al consumo de alcohol también son di-
ferentes en funcidén del sexo. Las mujeres son mds susceptibles a desarrollar problemas
médicos tras periodos cortos de haber iniciado el consumo, aun siingieren cantidades mds
bajas de alcohol, y a experimentar consecuencias de larga evolucion [12]. Tienen mayor
probabilidad de sufrir condiciones hepaticas graves relacionadas al consumo de alcohol en
comparacién con los hombres. Asimismo, las mujeres necesitan menos afios y dosis més
bajas para desarrollar cardiomiopatia alcohdlica y neuropatia periférica, con relacién
a los varones [13]. Para las mujeres, el alcohol representa un factor de riesgo de cancer
de mama, debido a que la ingestién de bebidas alcohdlicas induce niveles altos de es-
trogeno y testosterona [14]. El abuso de esta sustancia también se relaciona con ciclos
menstruales irregulares, reserva ovarica disminuida, infertilidad y efectos secun-
darios en la menopausia [14,16]. Asimismo, la tasa de aborto espontaneo incrementa
casi tres veces por cada dia que se consuma alcohol a la semana, en comparacién con
mujeres abstemias durante el embarazo [17].

Otros andlisis sefialan que las mujeres son mas vulnerables a los efectos neuro-
téxicos del alcohol. En ellas, la pérdida de volumen cerebral y disfuncién cognitiva



progresan de manera mas acelerada que en hombres, lo que se relaciona con meca-
nismos vasculares y metabdélicos diferenciados [18]. Ademas, un creciente cuerpo de
evidencia muestra que el alcohol altera el desarrollo normal del cerebro durante la
adolescencia e impacta de manera distinta a las y los jovenes. Las adolescentes que
consumen alcohol en exceso tienen mayor reduccién del tamafio de dreas del cere-
bro involucradas con la memoria y la toma de decisiones, mientras que mujeres de
cualquier edad son mds susceptibles que los varones a blackouts o lagunas mentales
posteriores a la intoxicacién alcohdlica[19,20]. También son mas sensibles que los
hombres a los efectos neuroconductuales, incluyendo la destreza para manejar [21].

El consumo de alcohol de hombres y mujeres esta influenciado por el estado de
animo y las emociones. Es més probable que las mujeres beban en respuesta a sen-
timientos negativos, cuando experimentan malestar emocional, estrés psicoldgico,
conflictos con otros, o para aliviar la tension. El afecto negativo (estado de angustia
emocional caracterizado por sentimientos abrumadores como ansiedad, miedo, ira,
irritabilidad y tristeza) predice el abuso de alcohol y el aumento de las tasas de tras-
tornos por consumo de esta sustancia en las mujeres. Ademds de las experiencias de
trauma, abuso y aislamiento social, el estrés juega en ellas un rol significativo en la
iniciacion y mantenimiento del uso de alcohol [22]. Un estudio encontré que las
mujeres con dos o més eventos de vida estresantes durante el Gltimo afio tuvieron
cuatro veces mayor probabilidad de desarrollar trastornos asociados a esta sustancia,
en comparacion con los hombres, en donde el riesgo aumenté 2.5 veces [23]. Asi-
mismo, los sintomas depresivos son mediadores del consumo en las mujeres [24].
En cambio, los hombres reportan usar alcohol para experimentar emociones placen-
teras, mejorar sentimientos positivos y por presién social [25].

Por otro lado, las investigaciones sefialan que las variaciones en el consumo estan
influenciadas porfactores socioculturales. Entodo el mundo, las normas sociales y la per-
cepcién tradicional de los roles de género han restringido el consumo de alcohol para
las mujeres y determinado las razones de su abstinencia, mientras que las experiencias
ligadas a la ingestion de alcohol son més importantes para los hombres y promueven
esta conducta como muestra de masculinidad [26]. De igual manera, como sucede con
otras drogas, las mujeres son objeto de mayor estigma y sanciones sociales por con-
sumir alcohol. El alcoholismo es una condicién opuesta a las caracteristicas femeninas



deseables [27]. Los estudios sociales también han sefialado diferencias de género en
el control del consumo. Algunos indican que los hombres en edad productiva piensan
que el autocontrol al beber no forma parte de su naturaleza y considerarlo asi limita-
ria su libertad. Por su parte, las mujeres tienen mecanismos més internalizados de
control del consumo de alcohol y es menos probable que se den “el gusto” de tomar
en exceso [28].

También se ha estudiado el papel del guardian o moderador del consumo de
bebidas en la pareja, un rol frecuentemente atribuido a las mujeres, mientras que los
hombres figuran como incitadores del consumo. La direccion predominante de los es-
fuerzos para controlar la ingesta de alcohol en la familia es de mujeres a hombres, y
de generaciones de mayor edad a las més jovenes [29]. Pese a lo anterior, es impor-
tante destacar que las diferencias de género del consumo de alcohol han disminuido
en las Ultimas décadas, lo cual refleja un cambio en el entorno sociocultural que afecta
los habitos relacionados con la bebida. En muchas regiones del mundo, hombres y
mujeres muestran un inicio mas temprano del consumo de esta sustancia, asi como
de trastornos relacionados. Sin embargo, las exigencias sociales de género dan lugar
a experiencias estigmatizantes entre las mujeres consumidoras, especialmente si se
trata de madres o cuidadoras, y en un momento dado, dificultan su llegada a servicios
de atencién y tratamiento [30].

Las causas de muerte y AVAD atribuibles al consumo de alcohol también varian
por sexo. Los varones experimentan mayor nimero de defunciones en las princi-
pales categorias de enfermedad y lesiones, pero hay diferencias en los dafios a la
salud que afectan a hombres y mujeres (tablas 3y 4). Aunque se aprecia que ellos
tienen tasas de mortalidad relacionadas con el alcohol més altas, las mujeres con
trastornos asociados mueren a edades mds tempranas [31]. El promedio de edad
al momento de la muerte por causas atribuibles al alcohol es 24 afios menor que
la esperanza de vida de las mujeres y 15 afios menor que la expectativa de vida de
los varones [32]. Un metanalisis que evalu la relacién entre consumo de alcohol
y causas de mortalidad encontrd que el riesgo de morir incrementa significativa-
mente en mujeres que consumen més de dos porciones estandar de alcohol al dia.
Mientras que, en hombres, el riesgo aumentd después de superar cuatro porciones

diarias [33].



Tabla 3. Muertes atribuibles al consumo de alcohol en todo el mundo, por categoria
general de enfermedad y sexo, 2016

Muertes atribuibles Distribucion de todas las muertes
al alcohol atribuibles al consumo de alcohol
(miles) entre categorias de enfermedad (%)
Causa Total | Hombres | Mujeres |  Total Hombres | Mujeres
Todas las causas 2988.3 | 2307.3 681.0 100.0 100.0 100.0
Condiciones transmisi-
bles, maternas, perina- | 385.9 | 336.0 49.9 12.9 14.6 7.3
tales y nutricionales
Enfermedadesno | 10000 | 12467 | 4976 | 54 54.0 73.1
transmisibles
Neoplasias malignas | 376.2 | 297.6 78.6 12.6 12.9 11.5
Diabetes mellitus 376.2 297.6 78.6 12.6 12.9 1.5
T
rastomos por 1456 | 1216 | 240 49 53 35
consumo de alcohol
Epilepsia 17.4 14.7 2.6 0.6 0.6 0.4
Enfermedades | co3 1| 3100 | 2832 | 198 13.4 16
cardiovasculares
Enfermedades | 206 | 4g70 | 1496 | 213 211 22.0
digestivas
Lesiones 858.1 724.6 133.5 28.7 314 19.6
Lesiones 6241 | 5187 | 105 | 209 225 155
no intencionadas
Lesiones intencionadas | 233.9 205.9 28.1 7.8 8.9 41

Fuente: World Health Organization. Global status report on alcohol and health 2018.




Tabla 4. Carga mundial de morbilidad atribuible al alcohol en afios
de vida ajustados por discapacidad (AVAD), por categoria general
de enfermedad y sexo, 2016

AVAD atribuibles al alcohol Distribucion de todos los AVAD
(millones) atribuibles al consumo de alcohol
entre categorias de enfermedad (%)
Causa Total Hombres | Mujeres Total Hombres | Mujeres
Todas las causas 132.6 106.5 26.1 100.0 100.0 100.0
Condiciones transmisibles,
maternas, perinatalesy 14.8 13.0 1.8 11.2 12.2 7.0
nutricionales
Enfermedades no
- 65.5 50.0 15.4 494 46.9 59.2
transmisibles
Neoplasias malignas 10.3 8.2 2.1 1.7 1.7 8.1
Diabetes mellitus 1.1 0.7 -1.8 -0.8 0.7 -6.9
Trastornos por consumo
de alcohol 18.5 13.6 4.8 13.9 12.8 18.5
Epilepsia 1.5 1.3 0.3 1.1 1.2 1.0
Enfermedades cardio-
vasculares 13.0 8.1 5.0 98 7.6 19.0
Enfermedades
digestivas 233 18.2 5.1 17.6 17.1 19.5
Lesiones 524 435 8.8 395 40.9 338
Lesiones
no intencionadas 39.7 324 7.3 30.0 304 28.1
 Lesiones 12,6 111 15 9.5 10.4 5.7
intencionadas

Fuente: World Health Organization. Global status report on alcohol and health 2018.




El escenario de la morbimortalidad es mas complejo al considerar que, en muchas
ocasiones, las y los usuarios de alcohol combinan la bebida con otras drogas. En Centros de
Integracién Juvenil, un tercio de los solicitantes de tratamiento reportan uso combinado
de alcohol con otras drogas, con proporciones equiparables entre hombres (33.6 por ciento) y
mujeres (28.4 por ciento). Las personas que declaran el uso de otras sustancias con alcohol re-
fieren la mariguana, las metanfetaminas y la cocaina entre las més frecuentes (Tabla 5) [5].

Se debe comentar que el inicio del consumo de alcohol es a edades tempranas.
En México, la edad promedio en que la poblacién general inicia su uso es 17.9 afios
(16.7 en hombres, 19.2 en mujeres) [7]. En tanto que otros sistemas de informacién
sugieren que la edad de inicio podria ser menor. Datos de ClJ indican que los so-
licitantes de tratamiento refieren haber comenzado el uso de alcohol a los 14.9 afios
(14.7 en hombres, 15.3 en mujeres) [34].

Tabla 5. Principales drogas utilizadas el mismo dia que se consumié alcohol durante
los tltimos 12 meses seguin sexo. Usuarios de drogas ilicitas solicitantes de
tratamiento en ClJ en el primer semestre de 2020

Total Hombres Mujeres
% % %
Mariguana 49.5 48.9 51.9
Metanfetaminas 337 337 337
Cocaina en polvo 21.5 22.4 17.1

Fuente: Centros de Integracion Juvenil. Direccién de Investigacion y Ensefanza, Subdireccion de Investigacion,
Sistemas de informacién Epidemioldgica del Consumo de Drogas. México; 2020.

Si bien las mujeres inician el consumo a mayor edad, su progresién a trastornos
relacionados es mds acelerada que en los hombres; este efecto es denominado te-
lescoping [35]. Sin embargo, las mujeres suelen ser mas reticentes a buscar ayuda o
solicitar tratamiento. Los datos reflejan que 2.2 por ciento de los usuarios con depen-
dencia y 4 por ciento de los usuarios que abusan del alcohol requieren ayuda por el
consumo. No obstante, los servicios institucionales evidencian que la bisqueda de



atencion es mayor en hombres que en mujeres, incluyendo todos los patrones de
consumo y categorias de edad (Tabla 6) [29]. Las diferencias de género juegan un
papel crucial. Las sociedades fomentan sesgos costosos en las formas para controlar o
reducir problemas relacionados al consumo de alcohol.

Tabla 6. Relacion hombres-mujeres usuarios de alcohol que solicitaron tratamiento en
ClJ durante el primer semestre de 2020, por patrén de consumo y
categoria de edad

Consumo Como droga de
Algunavez | Ultimos12 | Ultimos 30 Mayor ,
. . . Preferencia
en lavida meses dias impacto
Hombres por cada mujer

General 4.1 42 4.5 35 32
< 18 afios 34 34 3.5 2.5 2.1
18 afios y mas 4.4 4.6 5.0 3.7 3.7

Fuente: Centros de Integracion Juvenil. Direccién de Investigacion y Ensefanza, Subdireccion de Investigacion,
Sistemas de informacidn Epidemioldgica del Consumo de Drogas. México; 2020.

Por un lado, la asociacién de uso excesivo con manifestaciones de virilidad alienta
aloshombres consumidores a negar o minimizar los problemas y riesgos derivados
de sus conductas frente a la bebida. En algunos sectores, beber en exceso es normal
o permisible, incluso cuando conlleva actitudes agresivas o violentas [36]. Por otra
parte, los preceptos de que las mujeres no toman mucho conducen a menospreciar e
ignorar los problemas que ellas tienen con la bebida. Sin embargo, cuando el abuso
o dependencia del alcohol son notorios, la reaccidén social cambia de la indiferencia
alaindignacion, acompafiada de esfuerzos por castigar a las mujeres que beben de
formas socialmente inaceptables [37]. Lo anterior puede explicar, al menos en parte,
por qué las mujeres tienen menor probabilidad que los hombres de acceder a ser-
vicios de tratamiento por el uso del alcohol y los motivos que las orillan a utilizar



entornos de atencién médica no especializados que vulneran su integridad fisica y
mental [30]. Aunque el tiempo que transcurre para que personas con trastornos por
consumo de alcohol tengan recaidas es semejante en hombres y mujeres, los motivos
para reincidir en la conducta difieren entre los sexos [38]. Las recaidas posteriores al
tratamiento se relacionan con afecto negativo en las mujeres, mientras que los varo-
nes tienen mas probabilidad de recaer por presién social [39].

Es notorio que existen diferencias basadas en el sexo y género respecto al con-
sumo de alcohol y condiciones relacionadas a su abuso. Si bien los aspectos bioldgi-
cos que distinguen a los sexos son mas constantes, las diferencias de género asocia-
das a factores socioculturales estan cambiando. Una explicacién es que, a medida
que las generaciones experimentan mayor homogeneizacién de las caracteristicas
sociales, econémicas y culturales, la brecha de género en los comportamientos
relacionados a la bebida se vuelve menos significativa. Cuando las mujeres comen-
zaron a trabajar fuera del hogar, adoptaron valores y conductas tipicamente mas-
culinas, lo que aumenté su libertad como consumidoras individuales. Ademds, el
estrés provocado por los nuevos roles en la vida de las mujeres ha sido establecido
como mecanismo subyacente al aumento del consumo de alcohol, pues simulta-
neamente se crean expectativas y demandas de viejos y nuevos roles femeninos.
Lo anterior incrementa el sentimiento de estrés en las mujeres y su carga de trabajo, lo
que resulta en la busqueda de "soluciones rapidas”, que son proporcionadas por el
alcohol y otras drogas [40,41]. Otras hipdtesis sugieren la medida en que la cultura
de beber de una sociedad apoya y fomenta contextos de bebida conjunta para hom-
bres y mujeres; asi como la posible necesidad de las mujeres de copiar estilos de
vida de personas de estatus mas alto que ellas, posicién histéricamente reservada
para los varones [42].

Ante el panorama descrito, encontramos severas consecuencias y un reflejo de los
retos para la prevencion y el tratamiento. En principio, deben considerarse tanto los
factores de riesgo para iniciar el consumo, como sus consecuencias.

Entre los riesgos de mayor peso predictivo para iniciar esta conducta estdn [43]:

e Amigos consumidores.

e Tolerancia social y baja percepcién del riesgo de consumo; particularmente

cuando hay consumo excesivo en la familia.



e Expectativas positivas del consumo, como el precopeo, que facilita la socia-
lizacion, desinhibe y favorece la expresién verbal. Los estudios de riesgo en
ClJ proponen que generar expectativas positivas en redes o en publicidades
asociadas al consumo de alcohol es un riesgo para los jovenes.

e Trastornos mentales. La depresion es un importante factor de riesgo.

e En menor medida, fracaso escolar o laboral.

e En las mujeres, el estigma, la critica y la pérdida de seres queridos, sea por
muerte, divorcio o separacion. Si la pareja consume, la mujer tiene mayor ries-
go de sufrir violencia y consumir alcohol.

Ademas de las ya sefialadas causas de morbimortalidad, entre las consecuencias

del consumo excesivo estan:

e Accidentes de trdnsito. Mds de 33 mil al afio (33 por ciento asociados al alcohol).

e Violencia en el noviazgo, la pareja o la familia, con sus respectivas secuelas
emocionales.

e Sexualidad de riesgo. No sélo enfermedades de transmisién sexual o emba-
razo adolescente, también la asociacién entre alcohol y sexo, que aumenta el
riesgo de dependencia, e incluso en su interjuego con redes sociales ha lleva-
do a jévenes al suicidio.

e Trastornos emocionales mds severos. El Instituto Nacional de Estadistica y Geo-
grafia reporté que 26 por ciento de los jévenes de 15a 29 afios han presentado
sentimientos de depresion [44].

En otro estudio donde participaron jévenes, se aprecian factores donde deben
enfocarse las intervenciones psicosociales para incrementar su efectividad y contri-
buir de esta forma a mantener la abstinencia del consumo de alcohol (y otras dro-
gas). De acuerdo con el andlisis que evalud la severidad en el desajuste psicosocial
en la vida de los adolescentes, se encontraron diferencias en todos los dominios
evaluados en mujeres que reportaron consumo de alcohol. Los problemas de ina-
daptabilidad afectan mas a las mujeres consumidoras, especialmente en la vida
familiar, escolar y emocional, al mismo tiempo que fomentan su vinculacién con
pares disfuncionales (Tabla 7) [43].



Tabla 7. Calificaciones promedio del indice de Severidad por Area (ISA) de acuerdo
al Drug Use Screening Inventory (DUSI), entre mujeres que reportaron consumo de

alcohol frente a no consumidoras, en los ultimos 12 meses

Consumo de alcohol

Sin consumo de alcohol

fireas del DUSI n=150 n=30 t de Student
ISA DT ISA DT
Uso/abus.o 37 2.9 19 2.3 5.656**
de sustancias
Problemas de conducta 4.8 2.3 32 18 5255"
Problem,af 39 2.2 3.0 2.2 3.210*
de salud fisica
Prob.Iemas 49 23 3.1 2.1 5.352**
emocionales
Baja competenaa 38 2.4 2.9 2.3 2.198*
social
Problemas familiares 4.8 3.0 2.2 18 8.533**
Problemasen la A 95 21 19 7 Q7%+
escuela
Problemas en la vida 29 27 0.80 16 4. 505%*
laboral
Vinculacig
mcu. aaorT con pares 54 25 3.6 1.9 5.891%
disfuncionales
Uso |.nadecu.ad0 del 50 95 33 26 3.547%*
tiempo libre

Nota: *p<0.5; ** p<0.001




Ala fecha, se han logrado grandes avances en la produccion de evidencias que
respalden que existen diferencias en el consumo de alcohol y sus consecuencias
en hombres y mujeres. Sin embargo, se requiere mejor comprension de la compleja
interaccion entre los factores vinculados al sexo y el género que intervienen en esta
asociacion. En mujeres y hombres, se debe tomar en cuenta el estado de salud fisica y
mental de los afectados, pero en las mujeres se deben considerar circunstancias poten-
cialmente Unicas y cuestiones relacionadas con experiencias de abuso y violencia, roles
de género, vulnerabilidad econémica, independencia financiera, cuidado de la familia
y embarazo. Sélo de esta forma serd posible desarrollar estrategias de prevencion, diag-
ndstico y tratamiento mas eficientes.
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Resumen

a adolescencia es una etapa caracterizada por cambios progresivos en el

desarrollo neuronal, psicolégico, cognitivo y hormonal del individuo, ade-

mds de una activa bisqueda de la identidad propia; se deja asi la depen-
dencia de otros y se trata de alcanzar la independencia del adulto. La adecuada
maduracién del sistema neuroldgico individual, el establecimiento de relaciones
interpersonales y afectivas favorables, y la apropiada capacidad de adaptacion a
los cambios naturales durante esta etapa determinaran muchos de las resultados
que se tengan en la adultez. La conducta de los jévenes se caracteriza por el deseo
de experimentar emociones que, en ocasiones, los lleva a situaciones de alto ries-
go para su salud, como el consumo de sustancias. Se ha demostrado la utilidad
del estudio de la variabilidad interindividual entre adolescentes para identificar
objetivos de tratamiento primario y secundario, y asi mejorar los resultados de
estas conductas. Los avances de neuroimagen en afios recientes, los estudios con
resonancia magnética funcional y la tomografia por emisién de positrones, entre
otros métodos, han permitido un entendimiento més amplio del desarrollo neu-
rolégico del ser humano, asi como el estudio de la conducta en diferentes etapas



del desarrollo. Esto abre una nueva gama de oportunidades para estudiar los fe-
némenos conductuales y no limitarnos tGnicamente a la observacion clinica, que
por muchos afios fue el método predominante. Se ha confirmado que el consumo
de bebidas alcohélicas en adolescentes aumenta los niveles de agresividad gene-
ral y fisica en comparacion con aquellos adolescentes que no han sido expuestos
al alcohol. De igual manera, el consumo de bebidas alcohélicas se ha relaciona-
do con alteraciones del desarrollo a largo plazo. Mas allé de estas consecuencias, el
consumo de alcohol, especialmente si se inicia a edades tempranas, repercute en
toda la poblacion al generar pérdidas sociales y econdmicas.

Palabras clave: alcohol, adolescencia, dopamina, GABA, impulsividad, telemedicina.

Tendencias en el consumo de alcohol en adolescentes

La adolescencia es una etapa caracterizada por cambios progresivos en el desarrollo
neuronal, psicoldgico, cognitivo y hormonal del individuo, ademds de una activa bus-
queda de la identidad propia; se deja asi la dependencia de otros y se trata de alcan-
zar la independencia del adulto. La adecuada maduracién del sistema neurolégico
individual, el establecimiento de relaciones interpersonales y afectivas favorables, y la
apropiada capacidad de adaptacion a los cambios naturales de esta etapa determina-
ran muchos de las resultados que se tengan en la adultez. La conducta de los jévenes
se caracteriza por el deseo de experimentar emociones que, en ocasiones, los lleva a
situaciones de alto riesgo para su salud, como el consumo de sustancias. Esta etapa
de ontogenia parece estar bastante conservada genéticamente entre los mamiferos,
especialmente en los primates no humanos, lo que ha permitido realizar estudios
experimentales en ellos, los cuales han aportado datos imprescindibles para el estudio
de la conducta en los cerebros en desarrollo, como los de los adolescentes [1].

De esta manera, derivado de cambios conductuales y afectivos, tales como el
aumento en la toma de riesgos, la bisqueda de emociones, y la disforia que provo-
ca el oposicionismo a las reglas familiares y sociales establecidas, los adolescentes
pueden verse involucrados en conductas de riesgo como el consumo de bebidas



alcohdlicas, con lo cual, paradéjicamente, se incrementa la conducta hostil de los de-
més hacia ellos.

Las caracteristicas conductuales tipicas de la adolescencia que causan mayor in-
quietud en el contexto clinico son: impulsividad cognitiva, intensidad emocional y
labilidad, las cuales se relacionan estrechamente con las conductas de riesgo. Se ha
demostrado la utilidad del estudio de la variabilidad interindividual entre adolescen-
tes para identificar objetivos de tratamiento primario y secundario y asi mejorar los
resultados de estas conductas [2]. Los avances de neuroimagen en afios recientes,
los estudios con resonancia magnética funcional y la tomografia por emision de posi-
trones, entre otros métodos, han permitido un entendimiento més amplio del desa-
rrollo neuroldgico del ser humano, asi como el estudio de la conducta en diferentes
etapas del desarrollo. Esto abre una nueva gama de oportunidades para estudiar los
fenémenos conductualesy no limitarnos inicamente a la observacién clinica, que por
muchos afios fue el método predominante.

En el caso de los adolescentes, se ha demostrado que la maduracion funcional de
las distintas redes neuronales sigue al desarrollo de estructuras y circuitos neuroqui-
micos multiples, donde la dopamina (DA) ocupa un lugar privilegiado como el neuro-
transmisor central en la codificacién de la conducta motivada y el procesamiento de
los estimulos de recompensa, tanto los naturales como aquellos derivados del consu-
mo de sustancias [2]. Se ha obtenido evidencia de que la activacién mesolimbica del
sistema de DA, con proyecciones al estriado dorsal, el nticleo accumbens, la amigdala
y la corteza mesocortical, se desarrolla durante la adolescencia, y se ha demostra-
do que la actividad tanto mesolimbica como mesocortical DA es mas activa en estas
areas en respuesta a la recompensa comparada con la de los adultos [3]. Estos datos
nos permiten, como sociedad y como personal de salud, tomar decisiones con base
en evidencia para argumentar las disposiciones legales que deben ser consideradas
para limitar y sancionar la venta de sustancias psicoactivas, especialmente en esta
poblacién vulnerable.

En estudios prospectivos se han encontrado alteraciones en circuitos neuronales
relacionados con el control ejecutivo y la motivacion; por ejemplo, la disminucién en
el desarrollo del control de los impulsos entre los 14y los 16 afios de edad se asocia
con el inicio de consumo de alcohol en la adolescencia. Ademds, se ha identificado,



mediante estudios de neuroimagen como la resonancia magnética funcional, que la
disminucion en la activacion de la corteza prefrontal medial, durante estimulos que
activan el sistema de recompensa de forma importante, puede ser un biomarcador
neuronal potencial que predice el desarrollo de una consumicion de alcohol més se-
vera en adolescentes sanos dos afios después [4].

Si bien, la mayoria de los adolescentes que consumen alcohol no desarrollan
un trastorno, el abuso en su consumo se correlaciona con peligros inmediatos, ta-
les como accidentes, actos violentos y desercion escolar. Se ha demostrado que el
consumo de bebidas alcohélicas en adolescentes aumenta los niveles de agresividad
general y fisica en comparacion con aquellos que no han sido expuestos al alcohol
[5]. De igual manera, el consumo de bebidas alcohdlicas se ha relacionado con alte-
raciones del desarrollo a largo plazo. Mds allé de estas consecuencias, el consumo de
alcohol, sobre todo si se inicia a edades tempranas, repercute en toda la poblacién al
generar pérdidas sociales y econdmicas. El consumo de sustancias, especificamente
el consumo de bebidas alcohdlicas tiene caracteristicas diferentes en los adolescentes
en comparacién con los adultos. Se ha descrito que, si bien el consumo de bebidas
alcohdlicas es més frecuente en los adultos, los adolescentes consumen en mayor
cantidad por ocasion.

El consumo de alcohol se encuentra relacionado directamente con més de 200 en-
fermedades y trastornos, tales como los trastornos mentales y de la conducta, padeci-
mientos hepéticos, distintos tipos de cancer, enfermedades cardiovasculares, traumatis-
mos secundarios a las conductas violentas y accidentes vehiculares. También estan las
consecuencias de las conductas de riesgo relacionadas a la intoxicacion etilica, como
el consumo de otro tipo de sustancias psicoactivas y las conductas sexuales que au-
mentan el riesgo de contraer infecciones de transmisién sexual [6].

Considerando lo antes mencionado, uno de los sistemas mds afectados por el
consumo de alcohol es el sistema nervioso central, donde consistentemente se ha de-
mostrado que el consumo moderado o grave de alcohol en la poblacidn adolescente
tiene como consecuencia la reduccién del volumen de la sustancia gris, relacionado
con el retraso en el aumento y la maduracion de la sustancia blanca. Las regiones cor-
ticales mas afectadas incluyen dreas relacionadas con la funcién ejecutiva, el control
cognitivo, la atencidn, la integracion sensorial y el procesamiento del lenguaje, como



el giro frontal medial, el giro temporal izquierdo y medial, y la corteza temporal frontal
y laterofrontal [3].

Se ha descrito también un estado o fenotipo persistente adolescent-like en la
adultez, posterior a la exposicidn al alcohol durante la adolescencia, caracterizado por
pérdida de flexibilidad conductual, desinhibicion conductual, predisposicién a tomar
decisiones riesgosas, aumento de conductas similares a la depresion y aumento en el
consumo de alcohol por ocasion. Esto es reflejo de mdltiples alteraciones en diversos
sistemas monoaminérgicos como consecuencia del consumo de bebidas alcohdlicas
en etapas de desarrollo, tales como menores niveles de receptores GABA en el hipo-
campo y en neuronas piramidales de la regién prelimbica de la corteza prefrontal,
en comparacién con adultos sanos [3]. Estas alteraciones se relacionan con la dismi-
nucién del tono inhibitorio, por lo que se observa un mayor potencial excitatorio en
contraste con el potencial inhibitorio.

Seguin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2018, en todo el mundo,
més de un cuarto (26.5 por ciento) de los jovenes de entre 15y 19 afios de edad con-
sumieron alcohol en ese afio, lo que representa aproximadamente 155 millones
de adolescentes. Las prevalencias mds altas se reportan en la regién de Europa,
seguida de las Américas, donde se ha demostrado que el consumo de alcohol inicia
antes de los 15 afios de edad [7].

En México, segtin la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
(ENCODAT) 2016-2017, cuatro de cada diez adolescentes habian consumido alcohol
alguna vez en su vida, y 8.3 por ciento (casi uno de cada diez) consumieron cinco
copas 0 mas en el Gltimo mes [8]. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2018-
2019 presenta datos muy similares a la ENCODAT, ya que la prevalencia anual del
consumo de bebidas alcohdlicas en adolescentes es de 38.3 por ciento. Cabe destacar
que el consumo de bebidas alcohdlicas en hombres adolescentes es menor (33.3 por
ciento), en comparacion con el de las mujeres adolescentes (44.7 por ciento), con
una razén hombre:mujer de 0.74; sin embargo, cuando se observan las diferencias
en patrones de consumo (diario 0 mensual), los hombres adolescentes presentan pa-
trones mas graves [9].

El aumento en la ingesta de alcohol por parte de las mujeres adolescentes es un
fendmeno multifactorial, que va desde cambios socioculturales hasta psicoldgicos



derivados de la transformacién de las normas sociales y los roles de género; la accesi-
bilidad de las bebidas alcohdlicas, ademas de su legalidad; la disminuida percepcién
del riesgo por parte de la sociedad mexicana; y mayor exposicion a conductas de riesgo,
como el consumo de sustancias. En México, la evidencia més extensa disponible pro-
viene de estudios transversales y encuestas en hogares y escuelas, lo cual nos otorga
evidencia limitada, por lo que resulta necesario realizar ensayos clinicos controlados
para tener un mejor entendimiento de este fendmeno [10, 11].

Algunos estudios que aportan a la explicacion de estos patrones de consumo en
los adolescentes mencionan que, dentro del sistema de recompensa, las caracteristi-
cas de laactividad neuronal que apoyan a la prediccién del consumo de alcohol mues-
tran diferencias individuales en la respuesta del estriado ventral y la corteza prefrontal
medial a la recompensa, las cuales se ven relacionadas con un patrén de consumo
problematico de alcohol [12, 13]. Un estudio realizado con participantes adolescentes
de origen mexicano reporta que, en el caso de las mujeres adolescentes, mayor activi-
dad en la corteza prefrontal dorsal y actividad baja del estriado ventral como respuesta
a la recompensa anticipada predicen un aumento en el consumo de alcohol entre los
16y 18afios. En el caso de varones adolescentes, mayor actividad del estriado ventral
durante la recompensa anticipada y actividad promedio de la corteza prefrontal medial du-
rante la actividad de recompensa predice también un aumento en el consumo de alcohol
en el mismo rango de edad [14].

Estos hallazgos pueden conducir al desarrollo de indicadores y a detectar caracte-
risticas individuales que predisponen al consumo de alcohol, lo cual nos proporciona
multiples éreas de oportunidad para la investigacién sobre tratamientos mds espe-
cificos y que se determinen cuales fenotipos responderian de manera més o menos
favorable a éstos, ademds de ser un apoyo para lograr establecer un prondstico de
forma mds precisa e individualizada.

Sin dejarlo atrds, desde hace mucho tiempo se ha demostrado el papel funda-
mental que juegan el ambiente y el contexto social en el consumo de sustancias a
todas las edades. Ambos factores han sido sujetos de estudio frecuente, asi como
objetivos de tratamiento psicoterapéutico indispensables para el tratamiento de los
trastornos por consumo de sustancias. En este sentido, se han presentado fenémenos
particulares de acuerdo al contexto social de muchos sectores de la poblacién, como



el caso de los migrantes, donde se ha demostrado que, por ejemplo, en los Estados Uni-
dos de América, los adolescentes de origen mexicano, los cuales son considerados una
poblacién vulnerable, generalmente comienzan a consumir bebidas alcohdlicas a
edades mds tempranas en relacién con otros grupos étnicos [11].

Por ejemplos como éste, es necesario que no pase desapercibida la interaccién
que existe entre los sistemas ambientales, sociales, genéticos, de desarrollo e indivi-
duales en la génesis de los trastornos por consumo de sustancias, especialmente en
el contexto de los problemas relacionados con el consumo de alcohol. Dichos proble-
mas cuentan con una carga social muy importante en el contexto cultural de nuestro
pais, donde el consumo de alcohol se asocia tanto a eventos de celebracion como a
momentos desafortunados o dolorosos. Es el hogar, principalmente, donde se inicia
el consumo de alcohol en los adolescentes mexicanos, en muchos casos al ser invita-
dos por los propios familiares al consumo, como una especie de ritual de iniciacién
a la etapa de la adultez. Cuando se analizan las caracteristicas de las personas que
acuden a solicitar tratamiento especializado, se encuentra una mayoria de hombres
que buscan tratamiento para el consumo especifico de alcohol (64.2 por ciento), y se
reporta un promedio de inicio de consumo de bebidas alcohdlicas a los 16.2 afios
de edad [15], lo cual confirma lo que menciona la evidencia: a menor edad de inicio de
consumo, mayor probabilidad de desarrollar trastornos relacionados.

Actualmente, el pais enfrenta un reto muy importante en cuanto a la atencion de la sa-
lud mental y los trastornos secundarios al consumo de sustancias derivado de la pandemia
de COVID-19, las medidas de contingencia establecidas, y el trabajo de todo el sector salud
para atender a las personas enfermas. Por ello, en multiples instituciones se ha hecho un
esfuerzo conjunto para adaptar los servicios de salud con el objetivo de atendera un mayor
nimero de personas con trastornos mentales y del comportamiento; también se busca echar
mano de tecnologias previamente subutilizadas, como los servicios de atencién a distancia,
los cuales han demostrado tener miiltiples beneficios: lograr un mayor acceso a la salud
mental en lugares donde previamente habia poco personal de salud especializado, dismi-
nuir el estigma generado por acudir a una institucién de salud mental, y evidenciar que la
atencion a distancia cuenta con una eficacia similar a la atencién presencial [16].

Anteriormente, en Estados Unidos se habia estimado que 50 por ciento de la
atencion a la salud en general iba a ser otorgada de forma electronica para el afio



2020, sin embargo, en el contexto mundial actual, es probable que esta estimacién
haya sido superada [16]. Serd sumamente importante evaluar el cambio en la via de
atencion (presencial o a distancia) en nuestro pais y valorar la eficacia de los distintos
tipos de servicios, lo que nos orientara como servidores publicos a replantearnos multi-
ples tomas de decisiones con el apoyo de evidencias sustanciales.

Otro de los temas prioritarios a considerar dentro de la atencidn a la salud mental
en México es la evidente falta de especialistas de acuerdo a la distribucion de psi-
quiatras por nimero de habitantes. Asimismo, habrd que analizar si el personal
especializado en salud mental se encuentra distribuido de forma estratégica segtn el
ntmero de especialistas en psiquiatria y paidopsiquiatria disponibles a lo largo de
la Republica mexicana, ya que es evidente la centralizacion de los especialistas en las
ciudades mas grandes, lo que provoca deficiencias en multiples zonas estratégicas del
pais [17]. Por lo anterior, considero que debe ser prioritario el desarrollo de un mayor
nimero de personal especializado en salud mental e impulsar la especializacion en
adicciones en el personal médico, para ofrecer tratamientos basados en evidencia,
con rigor cientifico multidisciplinario en beneficio de los pacientes. Lo anterior auna-
do a mayor oferta de trabajo en distintos puntos del pais para aumentar el acceso a
servicios de este tipo, lo que evitaria perpetuar la necesidad de las familias de recurrir
a servicios no especializados o clandestinos, que en muchas ocasiones empeoran el
curso de la enfermedad y perpettan el estigma que sufre esta poblacién.
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Resumen

ados los retos que implica el envejecimiento y las condiciones de salud que afectan

ala poblacion, esimportante detectar cémo se manifiesta y relaciona la depresion

con habitos y condiciones de salud, con el fin de desarrollar estrategias de salud
pUblica e intervenciones clinicas que contribuyan a mejorar su calidad de vida. El objetivo de
este trabajo es presentar un panorama general del consumo del alcohol y de los sintomas
depresivos y su asociacion en personas de 60 afios 0 mas en México, asi como analizar su
relacién con otras condiciones de salud, con base en la Encuesta Nacional de Salud y Enveje-
cimiento en México (ENASEM, 2018). De acuerdo con los resultados, 23.6 por ciento de
las personas de 60 afios y mas consumen alcohol actualmente y 2.7 por ciento lo hace
de forma excesiva. Es mds frecuente en hombres, en zonas menos urbanizadas, con escolari-
dad media y el consumo se reduce con la edad. En cuanto a los sintomas depresivos,
se observa mayor presencia de sintomas depresivos en personas que residen en
lugares menos urbanizados, entre las mujeres, y aumentan conforme avanza la edad.

'Proyecto apoyado por un fondo de la Secretaria de Educacién, Ciencia, Tecnologia e Innovacion de la Ciudad de México. SECITI /
042/2018 "Red Colaborativa de Investigacion Traslacional para el Envejecimiento Saludable de la Ciudad de México".



Al analizar la relacion entre alcohol y diversos aspectos psicolégicos, se muestra
que conforme se incrementan los sintomas depresivos, crece el porcentaje de con-
sumo excesivo en el pasado y en la actualidad. Se presenta un mayor deterioro de
la memoria entre los que consumen tanto de forma excesiva como moderada con
depresion. Con la presencia de hipertension y diabetes, se muestra una relacién
clara con los sintomas depresivos, pero no con el consumo excesivo. Si bien existe
relacion entre el consumo de alcohol y la depresién, se discute la relacién bidirec-
cional e inclusive se considera que estos fenémenos se refuerzan mutuamente. En
este sentido, es inminente desarrollar estrategias relacionadas con la promocién de
habitos saludables e intervenciones que atiendan la salud mental de las personas
mayores.

Palabras clave: personas mayores, sintomas depresivos, consumo de alcohol.

Introduccion

México atraviesa un acelerado proceso de envejecimiento poblacional debido al des-
censo de la fecundidad y el aumento de la esperanza de vida [1]. De acuerdo con las
proyecciones de poblacién, la proporcién de las personas de 60 afios y mds sequird
en aumento, de constituir 4.8 por ciento (1,301,233 personas) en 1950, se espera
que para el alo 2050 represente 22.5 por ciento (33,362,705 personas). Al desagre-
gar la poblacién de 60 afios y mds, se muestra que si bien en 1950 el porcentaje de
poblacién de 60 a 74 afios era de 4.1,y de 75 afios y mds de 0.7 por ciento, se esti-
ma que para 2050 represente 14.7 y 7.8 por ciento, respectivamente [1]. Esto significa
que la poblacién de 60 a 74 afios crecerd 3.6 veces durante el periodo, en tanto que
la poblacién més envejecida aumentara 5.5 veces su proporcién en el mismo lapso.
Ademas, este escenario se caracteriza por ser desigual en ritmo y magnitud a lo largo
del territorio nacional [2]. Las condiciones de salud funcional en las que esta llegando
la poblacién a edades avanzadas se ve afectada por la carga de las enfermedades
crénicas [3]. El aumento continuo que ha tenido la esperanza de vida (EV) gracias al
descenso de la mortalidad en los Gltimos decenios, tiene importantes consecuencias



sociales y de salud, como son el incremento relativo de las personas a edades mas
avanzadas y la incidencia creciente de las enfermedades crénicas; ello en virtud de
que la EVno aumenta al mismo ritmo que la EV saludable[1]. En la medida en que las
enfermedades crénicas son uno de los mayores retos que enfrenta el sistema de salud
[4] resulta prioritario adaptarlo a las nuevas demandas para contribuir a un envejeci-
miento saludable y reducir la morbilidad y mortalidad por enfermedades cronicas [1].

Consumo de alcohol en personas mayores

Para 2016, el consumo excesivo de alcohol contribuyé a 5.8 por ciento de las muer-
tes y aportd 5.1 por ciento de los afios de vida perdidos ajustados por discapacidad,
valores que probablemente aumenten a medida que el consumo de alcohol sea més
frecuente [5]. A pesar de que el consumo de alcohol generalmente disminuye con la
edad debido a la prevalencia de enfermedades crénicas y las contraindicaciones de
los medicamentos [6,7], el consumo se estd incrementando en las generaciones mas
recientes de personas mayores, aunado al inicio de la ingesta a edades mds tempra-
nas y con ello mayor tiempo de consumo a lo largo de la vida [7]. Las consecuencias
del consumo de alcohol son mayores debido a los cambios fisioldgicos asociados con
el envejecimiento que potencializan el dafio de las condiciones crénicas, propician
una mayor fragilidad, y riesgo de caidas y de muerte, de modo que los efectos nocivos
del alcohol pueden manifestarse, incluso a niveles bajos de consumo [8]. En general,
las encuestas y las investigaciones sobre abuso de alcohol no se centran en las per-
sonas mayores y rara vez se utilizan para diferenciar por edad, pues se centran en los
mas jovenes [7]. En México, los estudios que se enfocan en el uso, abuso y dependen-
cia del alcohol en las personas mayores son escasos [7,9-10].

Depresién en personas mayores
De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud [11], en el afio 2015, 4.4 por
ciento de la poblacion mundial presentaba trastorno depresivo y 3.6 por ciento tras-

torno de ansiedad. Los trastornos depresivos se caracterizan por tristeza, pérdida de
interés o placer, sentimientos de culpa o baja autoestima, alteracion del suefio o del



apetito, sensacién de cansancio y falta de concentracién [11]. En este sentido, la de-
presidn constituye un problema importante de salud publica, ya que los trastornos
depresivos producen importantes niveles de discapacidad, afectan las funciones fisi-
cas, mentales y sociales, y se asocian con mayor riesgo de muerte prematura. Ademds,
puede afectar la capacidad de la persona para realizar actividades cotidianas, lo que
causa un deterioro significativo en el funcionamiento habitual y en la calidad de vida
[11]. Pese al impacto que tiene este trastorno, una gran proporcion de personas no
acude a tratamiento, retrasa mucho la bisqueda de ayuda o no recibe la asistencia
adecuada[11].

La depresion, en todas las edades, es un problema de salud puablica de primera
magnitud; entre los adultos mayores, los trastornos afectivos adquieren relevancia
por sus implicaciones en la familia, en la sociedad y en los servicios ptblicos de salud
[13-16]. En particular, la depresion en las personas mayores se relaciona con el dete-
rioro del estado de salud, y en alguna medida con cambios en la estructura familiary
relaciones sociales [17]. Respecto a la poblacién mds joven, las personas mayores son
mas propensas a mostrar cambios cognitivos, manifestar sintomas sométicos, altera-
ciones del suefio, fatiga, retraso psicomotor, pérdida de interés en la vida y desespe-
ranza acerca del futuro [18-19].

En México, las investigaciones sobre depresion, especificamente en personas mayores,
son limitadas y los estudios clinicos que se han realizado no permiten estimar las prevalen-
cias a nivel nacional [15]. Andlisis previos han mostrado gran diversidad en la prevalencia
de trastornos depresivos en adultos mayores, que van desde 4 a 5 por ciento a més de 30
por ciento, que se puede explicar por el tipo de poblacion analizada y a los instrumentos
de evaluacion utilizados [14]. No obstante, se ha mostrado que la depresién esta subesti-
mada, ya que se suele confundir con sintomas de enfermedades crénicas o con deterioro
cognitivo que evitan que se perciba como una necesidad de atencion [14].

Depresion y consumo de alcohol
La relacion entre el consumo de alcohol y los episodios de depresion ha sido amplia-

mente estudiada en poblaciones jévenes, y entre los adultos la evidencia indica una
relacién bidireccional y reciproca entre el consumo excesivo de alcohol y los episodios



depresivos [20]; sin embargo, la investigacién sobre dicha relacién entre los adultos
mayores es limitada. En estudios longitudinales se ha respaldado la proposicion de
que el consumo excesivo de alcohol es una causa de nuevos episodios depresivos
[21], aunque la asociacién entre cualquier historial de uso de sustancias (alcohol o
drogas)y el desarrollo de sintomas depresivos en la vejez sigue sin estar clara[16]. No
obstante, se ha encontrado asociacién con una tendencia creciente hacia la sintomato-
logia depresiva con cualquier historial de uso de sustancias ilegales [16].

Dado que el consumo de alcohol estd aumentando entre los adultos mayores de
las cohortes recientes y los niveles de estrés son més elevados en el contexto actual
[22-23], es fundamental para la salud publica que se siga indagando sobre el nivel y
el alcance del consumo de alcohol y su relacion con sintomas depresivos. En este
sentido, el objetivo de este trabajo es presentar un panorama general del consumo
del alcoholy de los sintomas depresivos y su asociacién en personas de 60 afios y mas
en México, ademds de analizar su relacion con otras condiciones de salud.

Método

Para este analisis, se utilizaron los datos disponibles del Estudio Nacional de Salud y
Envejecimiento en México (ENASEM). Es una encuesta longitudinal para los adultos
de 60 afios y mds en México que se realiza desde 2001. La ENASEM tiene represen-
tatividad a nivel nacional, urbano y rural. La encuesta contempla informacién acerca
del estado funcional, habitos personales como el tabaquismo y alcoholismo, acceso a
los servicios de salud, depresion, dolor, desempefio cognoscitivo y mediciones antro-
pométricas [24]. Para este estudio se utilizd la Gltima ronda, correspondiente al 2018.
Para medir el consumo de alcohol, en la ENASEM se pregunta sobre los antecedentes
en el consumo de alcohol, consumo actual, nimero de dias de ingesta y cantidad
de bebidas por dia en los ltimos tres meses. A partir de la frecuencia y cantidad, se
estim¢ el promedio de bebidas diarias por semana y se definieron tres grupos para
analizar el nivel de consumo actual: ocasional (no tomd en al menos tres meses), mo-
derado (de una a tres bebidas en promedio al dia) y excesivo (mas de tres bebidas
en promedio al dia) [7]. Para medir la otra variable de interés, se utiliz6 la bateria de
depresion (CES-D), con los puntos de corte definido: con sintomas depresivos (=5)



[25]. En cuanto a la evaluacién de la cognicién, se utilizaron dos dominios incluidos en el
Examen Cognoscitivo Transcultural [26]: memoria diferida (recuerdo de ocho palabras)
y orientacidn (dia, mes y afio). Para determinar el deterioro en los dominios, se utiliz
la propuesta de normalizacion por edad y escolaridad [26]. También se consideraron las
siguientes variables sobre los aspectos: psicoldgico (locus de control externo e interno)
[27]; satisfaccién con la vida (mayor satisfaccion, menor satisfaccion) [28] y alteraciones
del suefio (0-2=leve, 3-5=moderada y 6-8=severa). Se utilizaron las siguientes carac-
teristicas sociodemogréficas para analizar el consumo de alcohol y los sintomas de de-
presion: tamafio de localidad (urbano >=15,000 hab.y menos urbano <15,000 hab.),
sexo, grupo de edad, situacién conyugal y nivel de escolaridad. Respecto a las condi-
ciones de salud se incorporaron: percepcion de salud, dolor fisico, consumo de tabaco
(nunca hafumado, fumaba y consume actualmente), presencia de hipertensién y diabe-
tes, comorbilidad, incluyendo a las anteriores enfermedades: 0, 1-2 y 3+ (hipertension,
diabetes, cancer, enfermedad pulmonar, ataque al corazén, derrame cerebral, artritis).

Para tener un panorama general, se realizé un analisis descriptivo sobre las pre-
valencias de consumo de alcohol y de sintomas depresivos por caracteristicas de las
personas de 60 afios y més. Posteriormente, se analizd la asociacién entre el consumo
de alcohol, sintomas depresivos y otras variables de los aspectos psicolégicos. Final-
mente, se presenta la relacién de las condiciones de salud por presencia o no de sin-
tomas depresivos, segun el consumo y grados de alcohol que beben.

Resultados

De acuerdo con los datos de ENASEM (2018), 23.6 por ciento de las personas de 60
afios y mas consumen alcohol actualmente (Figura 1); 2.7 por ciento lo hace de forma
excesiva (datos no presentados). Cabe resaltar que la mayoria de las personas mayo-
res (60.6 por ciento) ya no toma, aunque la fuente no permite saber los habitos del
pasado. Por sexo, se observa que el consumo de alcohol es mas frecuente entre los
hombres (36.1 por ciento), como sucede en poblacion mas joven. Conforme aumenta
la edad, el consumo actual disminuye. En cuanto a los niveles actuales, sobresale que
tomar de forma excesiva es mayor en las zonas menos urbanizadas, entre solteros(as)
y con escolaridad media (Tabla 1).



Tabla 1. Consumo del alcohol en personas de 60 afios y més por caracteristicas
sociodemogréficas, México 2018

Consumo de alcohol Consumo actual
Car.acteristica’s i .
socotemont | Munahia | ¢ | Consumo | ot | moduado(13 | (s3bcbids
menos 3 meses) | bebidas por dia) por dia)
Total 12.37 64.0 23.6 46.3 421 11.6
Tamaiio de
localidad
Urbano 10.11 65.3 24.5 47.5 414 1.1
Menos Urbano 15.79 61.9 22.3 44.4 43.1 12.5
Sexo
Hombre 3.0 60.9 36.1 385 47.0 14.6
Mujere 20.4 66.6 13.1 65.0 30.5 4.6
Grupos de edad
60-69 11.0 60.9 28.1 41.7 47.0 1.3
70-79 13.4 66.7 19.9 49.6 36.0 14.5
80+ 15.4 69.7 14.9 68.5 25.7 5.9
Estado Civil
Soltero(a) 12.4 70.2 17.4 49.8 345 15.7
Unido(a) 10.9 624 26.7 425 449 12.6
Separado(as) o 85 65.5 26.0 58.6 3122 10.3
Divorciado(as)
Viudo(as) 17.4 66.4 16.3 56.8 364 6.8
Escolaridad
0 afios 17.7 66.7 15.7 55.1 36.0 8.9
1-6 afos 124 64.0 23.6 49.8 38.7 11.5
7-12 aios 11.0 62.3 268 40.0 462 13.8
13+ 31 60.2 36.6 34.0 537 12.4

Fuente: Elaboracion propia con base en ENASEM, 2018
Datos ponderados.




En cuanto a los sintomas depresivos, al analizar la bateria de CED-S, se observa
mayor frecuencia en los siguientes sintomas: no tienen energia (57.3 por ciento),
presentan cansancio (56.3 por ciento)y suefio intranquilo (43.6 por ciento). Por tamafio
de localidad, las principales diferencias entre hombres y mujeres se advierten en sentir
que todo lo realizan con esfuerzo (40.6 por ciento y 27.5 por ciento). Si bien, en to-
dos los sintomas, la frecuencia es mayor entre las mujeres, las mayores diferencias con los
sintomas que declaran los hombres se observan en sentirse tristes (29.9 contra 46.3
por ciento) y solos (23.1 comparado con 38.2 por ciento). Respecto a las personas
entre 60 y 69 aios (27.7 por ciento), quienes tienen entre 70 a 79 afos, y 80 afos y
més se sienten mas deprimidos (36.6 por ciento contra 42.9 por ciento). En parti-
cular, para los de mayor edad sobresale la falta de energia (71.7 y 52.2 por ciento),
no disfrutan la vida (35.6 comparado con 20.2 por ciento) y se sienten solos (41.8 y
28.2 por ciento), en relacién con los de 60 a 69 afios. De acuerdo con los puntos de
corte, el porcentaje de personas de 60 afios y mas con depresion (cinco o mas sintomas)
es de 30.4 por ciento. En general, se observa mayor presencia de sintomas depresivos
en personas que residen en lugares menos urbanizados (35.9 por ciento) y entre las
mujeres (37.3 por ciento). Conforme aumenta la edad, se incrementa la presencia de
sintomas depresivos asociados al deterioro de las condiciones de salud. En cuanto
a la escolaridad, se muestra una relacién inversa con el porcentaje de personas con
sintomas depresivos (Tabla 2).



Tabla 2. Distribucion de los sintomas depresivos en personas de 60 afios y mas por
caracteristicas sociodemograficas, México 2018

Bateria de preguntas (CES-D). La mayor parte del tiempo se ha sentido...

Caracte-
rlsflc:s De. Todolo Suefio Con Consin-
sociocle- . | quehada | ; Feliz Disfrutala | _. mucha | tomas
mogréfi- | pri- intran- |\, | Solo | o da (N Triste | Cansado ia | depresi
mido eraun quilo (No) vida (No)* energia | depresi-
cas esfuerzo (No)* vos
Total 324 325 43.6 20.5 31.3 23.71 38.8 56.3 57.3 30.4
Tamaiio
de locali-
dad
Urbano | 30.09 27.5 40.7 18.1 27.8 20.7 37.8 53.1 54.4 27.1
Menos | 5, 406 | 483 | 205 | 368 | 286 | 404 | 615 619 | 359
Urbano
Sexo
Hombres | 26.1 28.6 36.8 13.8 23.1 18.8 29.9 51.5 53.7 22.3
Mujeres 37.7 358 493 235 38.2 27.9 463 60.4 60.2 37.3
Grupos
de edad
60-69 27.7 29.7 432 18.4 28.2 20.0 36.2 53.8 52.2 26.8
70-79 36.6 357 44.5 18.5 324 25.6 42.5 60.5 60.6 333
80+ 429 37.4 433 23.1 41.8 35.6 41.6 57.8 71.7 39.6
Escolari-
dad
0 afos 42.7 44.7 53.8 25.1 41.9 31.7 451 63.3 61.0 40.1
1-6afios | 35.7 36.4 46.0 20.4 33.2 25.3 41.0 59.2 60.1 34.2
7-12 afios | 20.9 18.7 334 12.8 23.8 16.3 31.8 49.7 493 194
13+ 16.0 145 283 | 122 | 130 13.0 28.2 415 491 13.1

Fuente: Elaboracién propia con base en ENASEM, 2018.
Datos ponderados.
Nota: *En el caso de las preguntas sobre si se ha sentido feliz, disfruta la vida y con mucha energia,
se presenta el porcentaje inverso para su comparacion.




Al analizar la relacién entre alcohol y cognicién, en el dominio de orientacién se
muestra mayor porcentaje de consumo actual entre las personas que no tiene deterio-
ro (25 por ciento), aunque en las personas con deterioro tomar de forma excesiva es
mas frecuente (14.8 por ciento). Entre las personas de 60 afios y mas con mayor nu-
mero de sintomas depresivos, el porcentaje de consumo en el pasado es mayor (70.9
por ciento). No obstante, se muestra que conforme se incrementan los sintomas de-
presivos, los porcentajes de consumo excesivo aumentan (17.7 por ciento). En cuanto
a otros aspectos psicoldgicos, se observa asociacion entre mayores alteraciones del
suefio con el consumo actual de alcohol (excesivo). En relacién con la percepcién de
no poder incidir en lo que les sucede (locus de control externo) aumenta en quie-
nes consumen alcohol de forma excesiva. En cuanto a la satisfaccion con la vida, se
muestra que es mayor el porcentaje de personas que consumia alcohol entre quienes
tienen menor satisfaccién, (65.4 por ciento). En el caso del consumo actual, se observa
mayor porcentaje de uso excesivo (14.4 por ciento) entre las personas mayores con
menor satisfaccion (Tabla 3).

Tabla 3. Relacién entre consumo de alcohol, cognicién, depresion y otras variables de
los aspectos psicoldgicos en personas de 60 afios y mas, México 2018

Consumo de alcohol Consumo actual
Consumo Consumo Co
L L. N nsumo
Ambito psicolégico | Nyncaha Consumo | Ocsional | Moderado (>1 excesivo (>3
. Consumia (notoméen | diaporsemana N
consumido actual . | bebidas por
almenos3 | pero <=3 bebi- di
" ia)
meses) das por dia)
Memoria
Con deterioro 133 63.5 23.2 46.3 40.8 13.0
Sin deterioro 1.7 64.2 24.2 46.3 42.0 1.7
Orientacién
Con deterioro 171 62.7 20.2 43.0 42.2 14.8
Sin deterioro 1.5 635 25.0 47.0 42.0 11.0




Sintomas depresivos

0-4 10.1 62.1 27.9 45.7 433 11.0
57 16.0 65.4 18.6 443 424 133
8+ 15.2 70.9 13.9 53.5 29.4 171
Problemas de sueiio
Pocos 14.6 61.6 23.9 478 43.4 8.9
Algunos 10.2 64.5 25.3 455 418 12.7
Muchos 123 63.9 23.8 45.7 40.8 13.5
Locus de control
Interno 93 63.0 21.7 47.9 41.0 11.2
Externo 13.8 64.9 21.3 424 442 134
Satisfaccion con la
vida
Mayor 11 63.0 26.0 465 27 108
Satisfaccion
Menor 120 65.4 226 479 37.8 14.4
Satisfaccion

Al comparar las condiciones de salud entre los grupos definidos a partir del consu-
mo y la presencia o no de sintomas depresivos, se observé mayor porcentaje de mala
percepcion de salud entre las personas de 60 afios y mas que tienen depresion y en
quienes tomaban alcohol y nunca han tomado alcohol. En el caso del deterioro de la
memoria, se presentd en mayor medida entre los que consumen de forma excesiva y
moderada y que padecen depresion. Respecto al dolor fisico, se mostré un mayor por-
centaje entre todos los grupos con depresion, independientemente del consumo de
alcohol; en cuanto a los habitos con el tabaco, se observd una clara asociacion entre el
consumo excesivo y fumar actualmente, incluso al comparar con sintomas depresivos.
En relacién con la presencia de hipertension y diabetes, se manifesté una relacion

Fuente: Elaboracidn propia con base en ENASEM, 2018.
Datos ponderados.




clara con los sintomas depresivos, pero no con el consumo excesivo de alcohol. Al
analizar las comorbilidades, el mayor porcentaje se presenté entre las personas de 60
afios y méas que nunca han bebido alcohol y bebian, ambas con sintomas depresivos
(Tabla 4).

Tabla 4. Condiciones de salud en personas de 60 anos y mas con (CD) o sin (SD) depre-
sion segtn consumo del alcohol, México 2018

Consumo Consumo actual
Consumo
Consumo
. ocasional moderado Consumo
Condiciones de salud Nunca ha . . (>1diapor | excesivo(>
. Consumia (no tomoé en .
consumido semana pero 3 bebidas
al menos 3 N P
<=3 bebidas pordia)
meses) .
por dia)
Total SD cb SD cb SD (0] SD cb SD (0]

Percepcion de salud

Excelente, Muy buena, Buena | 42.2 | 13.8 | 39.2 | 151 | 355 | 13.1 | 493 183 | 40.1 | 31.8

Regular 498 | 618 | 538 | 59.7 | 60.5 | 67.7 48.0 70.6 584 | 51.1
Mala 8.0 24.4 7.1 25.2 40 | 192 2.7 11.0 1.5 17.2
Memoria
Deterioro 111 | 135 | 104 | 11.9 | 104 | 7.0 | 6.7 | 24.4 | 104 | 23.0
Dolor fisico
Si 215 | 63.0 | 30.7 | 60.6 | 314 | 59.8 | 319 | 50.3 | 416 | 56.0
Consumo de tabaco
Nunca ha fumado 89.7 | 89.9 | 63.7 | 643 | 457 | 533 | 419 37.7 | 332 | 425
Fumaba 8.0 7.7 266 | 264 | 411 | 39.0 | 381 46.4 369 | 27.6
Fuma 23 | 24 | 97 | 92 | 133 77 | 199 | 1518 | 299 | 299
actualmente




Hipertension

Si 41.2 | 62.8 | 44.6 | 57.3 | 35.9 | 53.6 | 38.7 | 419 | 333 | 32.2
Diabetes
Si 269 | 331 | 24.2 | 02 | 19.0 | 218 | 15.7 | 218 | 19.0 | 15.0
Comorbilidades
0 424 | 256 | 403 | 252 | 456 | 27.3 | 459 335 | 447 | 55.0
1-2 51.7 | 60.2 | 53.8 | 63.0 | 50.1 | 654 | 512 53.1 50.3 | 39.8
3+ 5.9 14.2 5.9 1.8 | 43 7.3 3.0 13.5 5.0 5.2

Fuente: Elaboracidn propia con base en ENASEM, 2018.
Datos Ponderados.
Nota : Sin sintomas depresivos (SD), Con sintomas depresivos (CD).

Discusion

Este trabajo presenta un panorama general del consumo de alcohol y de sintomas depre-
sivos en personas de 60 afios y mds en México, y un analisis de su asociacién con condicio-
nes de salud como cognicién, enfermedades crénicas y consumo de tabaco. El estudio do-
cumenta que alrededor de una cuarta parte de las personas mayores consumen alcohol y
3 por ciento lo hace de manera excesiva, resultados congruentes con estudios previos[10].
No obstante, de manera general, conforme la edad avanza el consumo actual disminuye
[6-7]. Similar a otras investigaciones, las mujeres mayores se abstienen en mayor medida
que los hombres de consumiralcohol (7, 29). Respecto a las caracteristicas asociadas con el
consumo excesivo, se observa una mayor presencia en las zonas menos urbanizadas, entre
personas mayores solteras y con escolaridad media.

Por otro lado, para el anélisis de la depresidn, la evidencia distingue dos tipos
de evaluaciones en las investigaciones, aquella correspondiente a estudios clinicos
en los que se realiza un diagndstico por un especialista en salud mental, basado en
el Manual diagndstico y estadistico de trastornos mentales (DSM-IV) [10]; y la relacio-
nada con estudios de base poblacional como encuestas, que a partir de instrumentos de
tamizaje se identifican sintomas depresivos por entrevistadores previamente estandari-
zados[14]. También, se observa mayor presencia de sintomas depresivos en mujeres, en



personas mayores que residen en lugares menos urbanizados, a edades més avanzadas
y con menor nivel educativo [15].

Al analizar los sintomas depresivos, los niveles de consumo excesivo y ocasional
aumentan. Se han documentado asociaciones similares que apuntan que el consu-
mo excesivo de alcohol puede ser una causa de nuevos episodios depresivos [21].
No obstante, se discute sobre su relacién bidireccional e inclusive como fenémenos
que se refuerzan mutuamente [30]. Por ello, se hace necesario el analisis longitu-
dinal que permita profundizar en este vinculo. Al diferenciar entre presencia o no
de sintomas depresivos segtin el consumo de alcohol, se puede observar la fuerte
asociacion entre tabaquismo y el uso excesivo; estos resultados concuerdan con
la evidencia de que los comportamientos no saludables tienden a agruparse [31].
También se mostrd que la presencia de comorbilidades inhibe el consumo de alcohol,
pero la relacién con la depresién se mantiene [6-7]. Sin embargo, en otras investi-
gaciones se ha observado que el consumo moderado de alcohol reduce el riesgo de
deterioro de la salud [32].

Conclusiones

Se confirmé una asociacion entre el consumo excesivo de alcohol y los sintomas de-
presivos en personas mayores de 60 afios. Al tratarse de un panorama general se pue-
de perder de vista la heterogeneidad al interior del pais y la relacién del alcohol con
la depresidn, las condiciones de vida y la salud de las personas mayores podria ser
distinta. En este sentido, se hace necesario el desarrollo de estrategias diferenciadas
para la promocidn de hdbitos saludables y para prevenir o retrasar la aparicién de
enfermedades crénicas a lo largo del curso de vida y acciones integrales que inclu-
yan la salud mental con perspectiva para un envejecimiento saludable [1,33]. A este
respecto, es importante subrayar que los patrones de consumo se suelen establecer
en lajuventud o en la edad adulta y las consecuencias de ello se pueden observar en
edades avanzadas o en la muerte prematura, por ello es relevante el andlisis de las
trayectorias de consumo de alcohol y su relacién con la presencia de sintomas depre-
sivos en las personas mayores que permita entender las formas en que se entrelazan
estos fendmenos y sus implicaciones a la salud.
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Resumen

I trastorno por consumo de alcohol (TCA)y el trastorno depresivo mayor (TDM) son dos

de los trastornos psiquiatricos més prevalentes y con frecuencia co-ocurren. Dicha co-

ocurrencia se asocia con una mayor severidad y un peor prondstico. En este articulo se
resumen los principales mecanismos neurobioldgicos del TCA, desde los efectos que produce
el alcohol en el SNC hasta los cambios neuroadaptativos que se presentan con el consumo
cronico del alcohol, y que subyacen al desarrollo del TCA. Posteriormente, se presentan los
fundamentos neurobioldgicos de la depresion, entre las hipétesis de su etiologia se incluyen:
anomalias en la neurotransmisién monoaminérgica, hiperactividad del eje hipotalamo-hipo-
fisiario-adrenal (HPA), neuroplasticidad reducida, y disfuncion de la conectividad cerebral. Fi-
nalmente, se presentan los mecanismos neurobioldgicos que pueden explicar la co-ocurren-
cia TDM-TCA. EITDM puede inducir el TCA, el TCA puede contribuir al desarrollo del TDM, o las
vulnerabilidades subyacentes y los mecanismos neurobioldgicos comunes pueden conducir
al desarrollo de ambas condiciones. Dado que en éstas se encuentra alterado el circuito del
procesamiento de la recompensay del procesamiento afectivo, se propone como un mecanis-
mo comun. Ademés, un factor de riesgo habitual es un eje HHA hiperfuncionante, asi como
vulnerabilidades genéticas ligadas a una menor neuroplasticidad. Se destaca la importancia



de realizar mayores investigaciones sobre la etiologia de la co-ocurrencia TDM-TCA que lleven
al desarrollo de nuevos tratamientos y a incidir sobre la prevencién de dichos trastornos.

Palabras clave: trastorno por consumo de alcohol, dependencia al alcohol, depresion, patologia dual, neurobiologia,
sistema de recompensa.

Introduccion

El trastorno depresivo mayor (TDM) y el trastorno por consumo de alcohol (TCA) son
dos de los trastornos de salud mental mds prevalentes en la poblacién en general y
representan una importante carga de enfermedad en todo el mundo [1, 2]. Diversos
estudios clinicos y epidemioldgicos muestran que la depresion y el TCA con frecuencia
co-ocurren [3-14]. La presencia de cualquiera de los dos trastornos duplica el riesgo de
padecer el otro; es decir, los pacientes con depresion tienen el doble de probabilida-
des de desarrollar TCAy viceversa[15]. Aunque, con base en la evidencia derivada de
estudios longitudinales, se sugiere que esta relacion podria ser debida a un vinculo
causal entre el TCAy el TDM [16, 17].

Las personas con patologia dual por TCA-TDM presentan peores perfiles clinicos y
resultados de tratamiento menos favorables [18-21]. No obstante, a pesar de las gra-
ves consecuencias, los mecanismos cerebrales subyacentes a esta co-ocurrencia han
sido poco estudiados. Mds aln, el mecanismo preciso de cada trastorno no se conoce
con exactitud. Por lo tanto, en la actual revision narrativa, se presenta una sintesis de
la neurobiologia del TCA, posteriormente se resumen los principales fundamentos
neurobioldgicos de la depresidn, y finalmente se exponen los posibles mecanismos que
explican la co-ocurrencia entre ellos.

Mecanismos neurobioldgicos del trastorno por consumo de alcohol
Los mecanismos neurobioldgicos que conducen a desarrollar un TCA son complejos
y multidimensionales. El alcohol ejerce sus efectos a través de interacciones con mul-

tiples sistemas de neurotransmisores, por lo que se presentan diferentes cambios en
el sistema nervioso central (SNC), dependiendo si se trata de un consumo inicial o



esporadico (consumo agudo), 0 un consumo excesivo que se perpetua por un largo
tiempo (consumo cronico).

Consumo agudo

El consumo agudo de alcohol facilita la transmisién inhibitoria al estimular los recep-
tores GABAA de las células nerviosas que reaccionan al dcido gamma-aminobutirico
(GABA), e inhibir los efectos excitadores bloqueando los receptores NMDA, que re-
accionan al glutamato [22]. EI GABA es el principal neurotransmisor inhibidor y el
glutamato el principal neurotransmisor excitador, por lo que el alcohol interfiere
en el equilibrio entre las entradas sindpticas excitadoras e inhibidoras. Especifica-
mente, el alcohol activa los receptores GABAA en el drea tegmental ventral (ATV), el
ntcleo NAc (NAc) y la amigdala, estructuras que forman parte del circuito del placer
y la recompensa, y del circuito del procesamiento emocional. Varios de los efectos
recompensantes del alcohol, como la relajacién y disminucion de la ansiedad, se
deben a que actda sobre estos receptores.

Ademas, el consumo agudo aumenta la liberacién de dopamina (DA) del ATV al
NAc, que desempefia un papel clave en la mediacién de las propiedades euféricas/
reforzantes del alcohol. También activa los receptores opioides (especialmente el re-
ceptor &y ), lo que estimula la liberacion de péptidos opioides, como las endorfinas,
en el ATV, NAc y amigdala. Esto desencadena una sensacion de bienestar y un refor-
zamiento positivo que estimula al paciente a sequir bebiendo [23, 24]. A su vez, |a
activacion de receptores p en el nticleo arcuato del hipotalamo facilita la liberacion de
DA en el NAc. Por dltimo, el consumo de alcohol estimula la liberacién de serotonina,
lo que produce una sensacién de bienestary, a su vez, estimula indirectamente la
liberacién de dopamina.

Consumo crénico
Cuando el consumo es crénico, para restablecer el equilibrio, el organismo produce

cambios neuroadaptativos que se activan inicialmente para compensar y mitigar los
efectos de la presencia continua de alcohol en el cerebro, y posteriormente para equilibrar



el efecto de la falta del alcohol, lo cual provoca los sintomas de abstinencia (el cerebro
se ha acostumbrado a la droga).

Para equilibrar el efecto inhibidor del alcohol, disminuye la actividad GABAérgica
y aumenta la actividad glutamatérgica. Por un lado, la exposicién prolongada al alco-
hol induce alteraciones en las subunidades del receptor GABAA, lo cual modifica las
propiedades funcionales de estos receptores; por otro lado, para compensar la falta
de excitacidn, el cerebro forma mas receptores NMDA e incrementa la sensibilidad de
éstos al glutamato. De este modo, el cerebro trata de establecer un nuevo equilibrio,
el cual funciona sélo si se mantiene el consumo continuado del alcohol. Cuando se
interrumpe el suministro de alcohol (incluso unas horas), los receptores NMDA siguen
manteniendo su alta sensibilidad, y como consecuencia, las neuronas reaccionan con
hiperexcitacion al glutamato, lo que provoca algunos de los sintomas de abstinencia
como ansiedad, ataques espasmddicos, convulsiones e incluso excitotoxicidad [23,
25,26]. Por otro lado, el glutamato también induce una plasticidad sindptica alterada.

Asimismo, disminuye la capacidad natural del cerebro para producir DA como un
mecanismo de compensacién a su permanente liberacion por el consumo continuado
de alcohol. Ademas, el consumo crénico de alcohol provoca la disminucién en el ng-
mero de receptores D2 en las estructuras del circuito de la recompensa. Esta reduccién
en la expresion de receptores D2 se mantiene en sujetos adictos incluso después de
casi un afio de dejar de consumir, lo que explica las altas tasas de recaida. Se hipote-
tiza que la disminucion del nimero de receptores de dopamina D2, junto con la dis-
minucién de la actividad dopaminérgica, produce un decremento en la sensibilidad
de los circuitos de recompensa a la estimulacién por reforzadores naturales. Ademas,
la disminucion de receptores D2 explica, en parte, la disminucion de los efectos pla-
centeros del alcohol, el sindrome de falta de energia y la anhedonia, asociados a la
abstinencia, lo que motiva al individuo al continuar consumiendo alcohol [27-30].

Otra estructura clave en el TCA es la corteza prefrontal medial (CPF). Su funciona-
miento y estructura neuronal es alterada al ser modulada por DAy glutamato. En las
regiones prefrontales residen las capacidades ejecutivas. Por medio de técnicas de
neuroimagen, se ha mostrado la disminucién de la capacidad funcional de las regio-
nes prefrontales durante la abstinencia, lo cual sugiere que los individuos presentan
déficits en la toma de decisiones riesgo/beneficio [31].



Por otro lado, tanto la alteracion en la via dopaminérgica nigroestriada (sustancia
nigra - estriado dorsal [nticleo caudado, putamen]), como la disfuncién de la CPF (hi-
pofrontalidad) subyacen a que, con el tiempo, el consumo de alcohol pase a ser un
habito automatico. Por ejemplo, cuando se les muestra a personas con TCA imégenes
relacionadas con el consumo de alcohol, se activan, al contrario que en personas sin
el trastorno, regiones cerebrales que participan en la atencién, como el cingulo y la
CPF, lo que explica el porqué les cuesta mucho fijar su atencién en otros estimulos.
Ademds, se observé un aumento de la liberacién de DA en el cuerpo estriado (impli-
cado en el aprendizaje de hébitos), lo cual indica que, con el tiempo, el consumo pasa
a ser un habito automatico controlado por mecanismos de estimulo-respuesta, lo que
Ileva a la busqueda compulsiva y al consumo continuado de alcohol a pesar de las
consecuencias negativas [32-34].

El sistema opioide es de crucial importancia en la génesis y mantenimiento de la
dependencia al alcohol. Se ha propuesto que la disfuncién de los receptores opioides
subyace al craving y a las recaidas. También se ha mostrado que las personas con TCA
tienen un nimero mds alto de receptores p, los cuales responden a las endorfinas
liberadas por el consumo de alcohol. En consecuencia, si estas personas consumen
alcohol, pueden unirse mas endorfinas a los receptores, por lo que el alcohol acttia de
forma especialmente gratificante para ellos [35].

La exposicién cronica al alcohol induce alteraciones en los receptores opioides
kappa, que responden a las dinorfinas, lo que contribuye significativamente a los as-
pectos emocionales disfdricos y negativos de la abstinencia. Se ha mostrado que un
polimorfismo en el gen que codifica para el recetor opioide kappa (OPRK1) estd aso-
ciado con la dependencia al alcohol [36]. Se necesitan mas estudios para comprender
cdmo el sistema opioide estd involucrado en la dependencia al alcohol, sin embargo,
numerosos estudios han demostrado que los antagonistas opidceos (que se dirigen
principalmente a los receptores p) reducen el deseo y el consumo de alcohol [37],
aprobandose su uso como tratamiento para el TCA.

El sistema serotoninérgico también se ve afectado tras el consumo crénico, esto
provoca tolerancia al aumento de la liberacién de serotonina, lo que contribuye a la
disforia relacionada con la abstinencia. La administracion de farmacos con actividad
serotoninérgica es el blanco de varias investigaciones para el tratamiento del TCA.



Como se ha visto, las acciones de estos diversos sistemas de neurotransmisores
estan entrelazadas, lo que complica ain mds nuestra comprension del impacto del
alcohol en el cerebro.

Mecanismos neurobioldgicos del trastorno depresivo mayor

La etiologia del TDM continta sin estar clara. La investigacién ha implicado diversos
mecanismos que se describen a continuacién.

Alteracion en la neurotransmisiéon monoaminérgica

La hipdtesis monoaminérgica postula que la depresion es causada por un déficit en
los niveles de una o més de las monoaminas, incluyendo serotonina (5-HT), norepinefrina
y DA. Se desarrolld en respuesta al descubrimiento clinico de que los farmacos que
aumentan los niveles de las monoaminas, como los inhibidores selectivos de la recap-
tura de serotonina (ISRS), los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQ), los antide-
presivos triciclicos (ATC), los inhibidores de la recaptura de serotonina-norepinefrina
(IRSN), entre otros, reducen los sintomas depresivos. Ademas, ciertos polimorfismos
genéticos ligados a la transmisién serotoninérgica se han relacionado con una mayor
vulnerabilidad a la depresion [38, 39].

Desregulacion de eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal

EITDM esté asociado con anomalias de la actividad del eje hipotdlamo-hipofisiario-
adrenal (HHA), el cual estd implicado en la respuesta al estrés, lo que induce la libe-
racion de cortisol. Los pacientes con TDM a menudo exhiben hiperactividad constante
del eje HHA, con el consecuente incremento de cortisol.

El cortisol ejerce efectos deletéreos sobre el cerebro. Se ha demostrado que dafa
la CPF medial (mPFC), el hipocampo y la amigdala, incluso provoca la disminucién del
volumen del hipocampo y de la CPFm [40]. Como la CPFm esta implicada en el pro-
cesamiento cognitivo de las emociones generadas por regiones subcorticales como la
amigdala, la actividad reducida en esta drea conduce a un procesamiento inadecuado



del afecto negativo. Ademas, el dafio en el hipocampo conduce a una incapacidad
para adaptarse a un entorno cambiante y a un aprendizaje deficiente.

El estrés temprano (abuso, negligencia) induce la hiperactivacién del eje HHA, lo
que predispone a una reaccion desadaptativa al estrés, asi como a cambios estructura-
les y funcionales de los circuitos de procesamiento del afecto. Esto crea una predispo-
sicién bioldgica a la depresion en la edad adulta [41].

Por otro lado, en individuos que son genéticamente mds vulnerables al estrés, los
factores estresantes repetidos pueden hacer que se manifieste esa vulnerabilidad pre-
existente. Por ejemplo, en un estudio longitudinal se vio que en aquellos individuos
que presentaban una variante genética (s/s) que reduce la funcién serotoninérgica,
asociada al gen del transportador de serotonina (SHTT-PR), la probabilidad de que
sufran TDM se incrementa entre mas eventos estresantes experimenten [38, 39, 42].

Neurogénesis y neuroplasticidad reducida

El cerebro posee una plasticidad notable, capaz de crear y eliminar sinapsis répida-
mente, asi como de alterar los circuitos funcionales para la adaptacion y el apren-
dizaje. Uno de los factores moleculares necesarios para que haya neuroplasticidad
es el factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF). El BDNF es una neurotrofina
que promueve la supervivencia de neuronas existentes y estimula el crecimiento y la
diferenciacién de nuevas neuronas y sinapsis. Ante los hallazgos de que en pacientes
con TDM se disminuyen los niveles séricos de BDNF [43], se ha propuesto un posible
papel del BDNF en la fisiopatologia de la depresién.

Adicionalmente, se ha demostrado que la fluoxetina, un ISRS, incrementa el BDNF
en la circunvolucién dentada del hipocampo, el VTAy el NAc [44], y que los efectos
antidepresivos estdn asociados con un aumento de la neurogénesis del hipocampo
[45]. Estos hallazgos sugieren que los ISRS y otros antidepresivos, en lugar de mejorar
el estado de animo directamente al aumentar los niveles de monoaminas, potencian
la neurogénesis y la neuroplasticidad en los circuitos limbicos y corticales disfuncio-
nales, lo que permite la adaptacién a un entorno cambiante [46].

Con base en estos hallazgos, se propone que los pacientes deprimidos carecen
de la capacidad normal de adaptarse a través de la neuroplasticidad. Ademds, como



vimos anteriormente, los factores estresantes a través del cortisol modifican algunas
estructuras cerebrales, lo cual podria ser mediado a través del BDNF. Algunas estructu-
ras, como el hipocampo, son muy densas en receptores para el cortisol, por lo que son
muy sensibles al efecto del estrés.

Sistema glutamatérgico

Se ha relacionado al glutamato con la regulacién del estado de animo, posiblemen-
te a través del mantenimiento de la neuroplasticidad. En estudios clinicos se ha de-
mostrado que la ketamina, un antagonista del receptor de NMDA, produce un efecto
antidepresivo potente; esto sucede en horas en lugar de semanas, como es el caso
de los antidepresivos tradicionales [47]. Al bloquear los receptores NMDA de las inter-
neuronas gabaérgicas, se desinhiben las neuronas glutamatérgicas, lo que conduce
a la liberacion de glutamato y la activacidn de los receptores AMPA. La activacién de
los receptores AMPA desencadena la estimulacion de varias cascadas de segundos
mensajeros, lo cual lleva a una mayor neuroplasticidad. También se ha demostrado
que la ketamina aumenta la liberacion de BDNF en las neuronas del hipocampo e
incrementa la formacion de nuevas sinapsis en la CPF, lo que conduce a una mayor
neuroplasticidad y una reconexion funcional neuronal [48, 49].

Inflamacion / citocinas

En las Gltimas décadas se ha puesto de manifiesto un vinculo entre depresién e inflamacion.
Las citocinas orquestan los procesos inflamatorios ante la deteccion de un agente extraio.
Se han encontrado niveles elevados de citocinas: interleucina (L) -18, IL-2, IL-:6, TNF-, CRPy
PGE2 en pacientes con depresion [50]. Ala vez, se ha demostrado que la inflamacién causa
depresion relacionada con el incremento de IL2, IL6 y TNF-a [51, 52]. Ademés, el estrés psi-
coldgico aumenta la produccion de citocinas como IL-1B, IL:6 y TNF-a [53]. Por lo tanto, se ha
propuesto que las citocinas podrian contribuira la depresion, aunado a que agentes antiinfla-
matorios han sido utilizados con éxito como complementos de los antidepresivos.

Cabe sefialar que el incremento de citocinas, como IL-6, activa el eje HHA, lo que
conduce a un incremento de cortisol, con la consecuente reduccién de neuroplasticidad.



Ademas, se ha demostrado que las citocinas inflamatorias reducen los niveles de se-
rotonina a través del aumento del metabolismo del triptéfano, y que los niveles ba-
jos de serotonina reducen la neurogénesis del hipocampo. De forma que todos estos
mecanismos estan interrelacionados y pueden influir en el desarrollo del TDM [42].

Alteraciones en la conectividad de los circuitos neuronales

En las Gltimas décadas se ha concebido a la depresién como un trastorno de la conectividad
cerebral [26]. Se han descrito alteraciones en la conectividad funcional de los circuitos im-
plicados en la regulacién afectiva (circuito afectivo para procesar amenazas, circuito afectivo
para procesar recompensas), la atencion, el control cognitivo, y la saliencia; asi como en la
red neuronal de modo predeterminado (para una revisién [54]).

El circuito neuronal de la regulacién afectiva incluye los centros limbicos que estan
interconectados reciprocamente con regiones corticales superiores. Las dreas limbicas,
como la amigdala, el hipocampo, los ganglios basales y el NAc, median la emocién
cruda sin procesar; mientras que las areas corticales superiores, como la CPF medial
(CPFm), la corteza del cingulo anterior subgenual (CCAs) y la CPF dorsolateral (CPFd),
median el procesamiento cognitivo de las emociones e inhiben la actividad del sis-
tema limbico. De forma que, cuando se genera una emocion fuerte en el sistema
limbico, la corteza inhibe la actividad limbica y procesa la emocién de una manera
adecuada [42].

La depresidn surge cuando se presenta una alteracion en el neurocircuito de la
regulacién del afecto, provocada por: (1) una hiperactivacion crénica de los centros
limbicos y del tronco cerebral que sobrepasa la capacidad de la CPF de mantener bajo
control la actividad de las dreas limbicas; (2) una hipoactividad o hipoconectividad de
la CPF que impide la inhibicién necesaria de la actividad limbica normal. Ambos esta-
dos conducen a una alteracion de la requlacion afectiva, por lo que se desencadenan
mecanismos de compensacidn [42].

Al respecto, se ha encontrado un volumen reducido en la CPFm, la CCAs, la amig-
dala, los ganglios basales y el hipocampo. Estas pérdidas de volumen pueden deber-
se a hipercortisolemia crénica inducida por hiperactividad del eje HHA, que conduce
a neurotoxicidad, como vimos anteriormente. Ademés del volumen reducido, se ha



mostrado hipoactividad funcional de la CCAs, que esta interconectada con los ganglios
basales, laamigdala, el hipotdlamo lateral y los nicleos serotoninérgicos, noradrenér-
gicos, y dopaminérgicos del tallo cerebral. Basados en estos hallazgos, se ha sugerido
que la hipoactividad de la CPF conduce a un afecto depresivo acompafiado de apatia,
retraso psicomotor y funcionamiento ejecutivo reducido. Por otro lado, puesto que, en
una subpoblacidn de pacientes con depresidn se ha encontrado hiperactividad de la
CPF, se ha sugerido que ésta conduce a agitacién psicomotora y rumiacién. Ante estos
hallazgos aparentemente contradictorios, lo que posiblemente se revela es la existencia
de dos perfiles clinicos distintos [42].

A su vez, se ha mostrado que el circuito de procesamiento de recompensas se
encuentra alterado, observandose hipoactivacion del NAc ante estimulos recompen-
santes de valencia positiva, lo cual se ha relacionado con el estado anheddnico [54].

Mecanismos neurobiolégicos de la co-ocurrencia entre el trastorno depresivo
mayor y el trastorno por consumo de alcohol

Comprender el perfil inico de la co-ocurrencia entre TDM y TCA, en comparacion con
cada trastorno individualmente, es fundamental para el diagndstico y tratamiento
adecuados. Se han propuesto tres hipdtesis que explican la alta tasa de co-ocurrencia
entre estos trastornos: (1) los trastornos depresivos aumentan el riesgo de TCA, (2) el
TCA aumenta el riesgo de trastornos depresivos, y (3) ambas condiciones comparten
una fisiopatologia Unica o tienen factores de riesgo en comin. Aunque la evidencia
respalda estas tres vias, alin se necesita mucha investigacion para comprender el por-
qué de esta co-ocurrencia.

Para explicar el aumento del riesgo de padecer un TCA si se padece TDM, se pro-
puso la hipétesis de la automedicacion, que establece que el consumo de alcohol se
emplea como un intento de aliviar los sintomas del estado de dnimo. El alcohol propor-
cionaa los individuos un estado placentero de euforia y tranquilidad que normalmen-
te les falta [55]. Las alteraciones neurobioldgicas asociadas con el TDM, predisponen
a las personas a ser mas reactivas a los efectos del alcohol [56]. Al respecto, varios
estudios reportan sistematicamente hipoactividad del NAc[57-60], lo que refleja un es-
tado anheddnico y una menor susceptibilidad a las recompensas naturales, por lo que



el consumo de alcohol, que en un inicio estimula el circuito del placer, crea un fuerte
efecto reforzante [61].

La segunda alternativa que propone que el TCA aumenta el riesgo de TDM se
fundamenta en que la administracién repetida de alcohol induce cambios cerebrales
que vulnerana unTDM [61]. Asimismo, los sintomas depresivos pueden ser un efecto
secundario de la abstinencia al alcohol y del deterioro de la vida asociado con el TCA
[56]. El consumo de alcohol induce alteraciones importantes dentro del circuito de
la recompensa, lo que provoca una hipoactivacién del NAcy de la CPF; estas mismas
alteraciones subyacen al TDM. Ademds, la abstinencia al alcohol provoca una desregu-
lacién del complejo VTA-NAc-amigdala y de los circuitos costicoestriato-taldmico, que
subyacen a los estados anheddnicos [23], lo que puede conducira un TDM.

La tercera alternativa es que existen factores de riesgo compartidos que contribu-
yen a ambos trastornos, dentro de los cuales se incluyen predisposiciones genéticas
o del desarrollo. El factor de vulnerabilidad comtn posiblemente estd relacionado
con un eje HHA hiperfuncionante, el cual puede dar lugar a niveles elevados de corti-
sol en respuesta al estrés. Los niveles elevados de cortisol provocan disminucion del
hipocampo, como se observa en los pacientes con depresion, lo que induce a una
menor capacidad de adaptacién. A su vez, el estrés puede alterar la tasa de disparo de
las neuronas de DA del VTA 'y aumentar las concentraciones de DA extracelular en el
NAcy CPF, lo que podria inducir plasticidad en estas regiones y conducir a una mayor
sensibilizacién y un circuito de retroalimentacion positivo para la susceptibilidad a la
adiccion al alcohol [62-64].

Ademas, un posible mecanismo diana compartido entre el TCAy el TDM es la dis-
funcion del circuito de recompensa, donde el NAc es el nodo principal. Al respecto,
tanto el TDM como el TCA son el resultado de cambios neuroplasticos que alteran el
funcionamiento del circuito del procesamiento de recompensas y el de la regulacién
del afecto. Por lo tanto, se sugiere que estos mecanismos caracterizan el sustento neu-
robioldgico de su comorbilidad [61].

Al respecto, se identificé que el alelo A del polimorfismo de nucleétido tnico
(SNP) del gen del BDNF (rs6265) estd asociado a la co-ocurrencia TDM-TCA, en compa-
racién con aquellos que sélo muestran dependencia al alcohol y controles sanos. Este
polimorfismo afecta negativamente el funcionamiento y la estructura del hipocampo



dependiente de la actividad de BDNF. Adicionalmente, los pacientes que presentaban
este polimorfismo, tuvieron mejores tasas de remisién posterior al tratamiento con
sertralina, un ISRS [65].

Por otra parte, se ha identificado que los individuos con la variante del alelo Tag!
A1+ del gen DRD2 estdn asociados con abuso de alcohol comérbido con depresién/
ansiedad, en comparacién con individuos que sélo presentan dependencia al alcohol
[66]. Asimismo, SNP de genes de receptores de glutamato se han relacionado con la
co-ocurrencia TDM-TCA[67].

Conclusion

Aunque ha habido muchos estudios enfocados en determinar los mecanismos neu-
robioldgicos que inducen la depresion y la transicion del uso ocasional de consumo
de alcohol al desarrollo de un TCA, muy pocos se han dirigido especificamente a la co-
ocurrencia entre ambos trastornos. El entendimiento de los mecanismos especificos
subyacentes a esta co-ocurrencia deberia conducir a formular tratamientos més efec-
tivos, e incluso personalizados, ante diferentes perfiles clinicos que reflejan fisiopato-
logfas distintas. Asimismo, el identificar las vulnerabilidades genéticas, psicolégicas
o sociales del desarrollo, que pueden conducir a esta co-ocurrencia, serfa Gtil para
disedar intervenciones preventivas que incidan sobre aquellos factores que pueden
ser modificables o atenuantes de la expresién del trastorno.
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Resumen

aprevalencia de depresidn en las mujeres es mayor, en comparacion con loshombres,

en una proporcién promedio de 2:1; esta diferencia representa una disparidad en sa-

lud. El objetivo del presente trabajo es brindar informacion relevante para visibilizar la
complejidad de este fendmeno y enfatizar la urgencia de fortalecer la prevencion y atencién
oportuna del trastorno. En el documento se describen las principales manifestaciones de los
sintomas depresivos en hombres y mujeres, algunos factores asociados con la presencia del
trastorno en ambos sexos, asi como el uso de servicios de salud mental reportado por quienes
cursan esta enfermedad. Debido a la elevada comorbilidad de los trastornos depresivos y por
consumo de alcohol, se resalta laimportancia de detectar el uso de esta sustancia en las perso-
nas con depresion. La informacién sefiala laimportancia de integrar los sintomas alternativos
asociados con la depresion en hombres y mujeres en los tamizajes y evaluaciones clinicas, asf
como laadopcién, por parte de los profesionales de la salud, de una perspectiva sensible a los
estereotipos de género. La alfabetizacion en salud mental puede ser una estrategia efectiva
para incrementar la bisqueda de ayuda al brindar informacién sobre el estigma hacia la sa-
lud mental, los estereotipos de género y la disponibilidad de tratamientos para la depresion.
La meta en la atencién de los trastornos en la poblacion mexicana es tener un sistema inte-
gral, articulado y escalonado, donde la mayoria de las personas reciban atencidn en el primer
nivel y solamente los casos més complejos se atiendan en el sequndo y tercer nivel. Esto sélo



puede lograrse por medio de la vinculacién entre las diversas instancias gubernamentales y
sociales.

Palabras clave: depresidn, sexo, género, sintomas, factores, uso de servicios, alcohol.

Introduccion

Uno de los hallazgos mds consistentes en los estudios epidemioldgicos sobre depre-
sién es la mayor prevalencia del trastorno entre las mujeres, en comparacién con los
hombres, en una proporcion promedio de 2:1[1]. En México, de acuerdo con la En-
cuesta Nacional de Salud Mental, 4.5 por ciento de las mujeres y 2.0 por ciento de
los hombres cursaron con un episodio de depresion mayor alguna vez en la vida [2].
Esta discrepancia se refleja en la carga de enfermedad, que recae de manera despro-
porcionada en las mujeres: la depresién constituye la primera causa de afios de vida
asociados con discapacidad en ellas (8.3 por ciento) y la segunda en los hombres (5.5
por ciento), y es responsable de 3.8 por ciento y de 1.7 por ciento del total de afios de
vida saludable perdidos, respectivamente [3].

La diferencia entre los sexos, en el indice de depresidn, representa una disparidad
en salud, especialmente en la adolescencia [4]; por lo que, comprender su etiologia
es de gran relevancia para reducir esta brecha. Las investigaciones en este campo se
han enmarcado en tres modelos: biomédico, psicoldgico y sociocultural; sin embargo,
los resultados no son concluyentes [5,6]. La generalizacién, la simplificacion o la exa-
geracién de la evidencia figuran entre los riesgos derivados de explicar esta diada tan
compleja a partir de un factor determinante [7]. Este problema debe abordarse desde
una perspectiva multifactorial.

Estamos lejos de ofrecer aqui un marco para comprender las causas de esta discre-
pancia; sin embargo, lainformacién que presentamos puede ser de gran utilidad para
visibilizar su complejidad y enfatizar la urgencia de fortalecer la prevencion y atencion
oportuna del trastorno. En los siguientes pdrrafos se describen las principales manifes-
taciones de los sintomas depresivos en hombres y mujeres, algunos factores asociados con
la presencia del trastorno en ambos sexos, asi como el uso de servicios de salud mental
reportado por quienes cursan esta enfermedad. Debido a la elevada comorbilidad de



los trastornos depresivos y por consumo de alcohol, sefialaremos la importancia
de detectar el uso de esta sustancia en las personas con depresion.

Manifestaciones depresivas en hombres y mujeres

Se ha cuestionado si la proporcién 2:1 en las prevalencias de depresion entre los se-
xos es "real” o se debe a la manera en que hombres y mujeres experimentan y enfren-
tan el trastorno. Desde este enfoque se plantea que las mujeres perciben, reconocen,
informan y buscan ayuda para los sintomas depresivos con mayor frecuencia que los
hombres [5,8]; en contraste, se sugiere que en los hombres este padecimiento ha sido
subdiagnosticado y, en consecuencia, desatendido debido a la adopcién de las normas
masculinas tradicionales [9].

Con relacién al efecto de las normas de género que pretenden explicar el menor
indice de depresién en los hombres, se identifican tres factores: 1) la presencia de
sintomas alternativos que no se incluyen en los sistemas diagnésticos, 2) una me-
nor probabilidad de que los hombres informen sintomatologia que resulta disonante
con los ideales sociales de masculinidad, y 3) el ocultamiento del trastorno por
otras conductas, como el abuso de sustancias o la agresividad, congruentes con
la masculinidad tradicional [9,10].

Si bien, los factores descritos ocasionan un pequefo sesgo que puede influir en
el diagndstico de depresion -lo que implica que el tamafio estimado de la diferencia
entre los sexos pueda ser menor- permanece una diferencia "real’, clinicamente sig-
nificativa [9]. En general, las mujeres informan con mayor frecuencia e intensidad sin-
tomas estandarizados para el diagnéstico de depresién (con excepcion de la ideacion
suicida); mientras que en los hombres es méas comtn la manifestacion de sintomas al-
ternativos [5,11,12]. Sin embargo, en ambos grupos son comunes diversos sintomas
estandarizados y alternativos, asi como algunas experiencias subjetivas del trastorno.
También se ha observado que, una vez que se presenta el primer episodio depresivo,
no hay diferencias en el nimero o duracion de los episodios entre los sexos [13].

Algunos sintomas estandarizados y experiencias subjetivas de depresién reporta-
dos con frecuencia por los hombres son la pérdida de interés en el trabajo o pasatiempos,
fatiga, sentimientos de fracaso, alteraciones de suefio, cambios en el apetito, ideacion



suicida, desesperanza, permanecer en cama y descuido en el arreglo personal
[11,12,14]. Los resultados de diversos estudios resaltan tres sintomas alternativos en
los hombres con depresién: abuso de alcohol u otras sustancias, toma de riesgo/po-
bre control de impulsos y enojo/agresién/irritabilidad [5,10]. Entre los adolescentes,
ademds de un estado de dnimo deprimido, se han detectado problemas para concen-
trarse, retardo o agitacion psicomotora, fatiga matutina y anhedonia [15].

En un par de investigaciones de corte cualitativo donde se entrevistd a hombres mexi-
canos, se observg que, aunque ellos manifiestan sintomas estandarizados para el diag-
ndstico de depresion, tienen dificultad para expresarlos o reconocerlos, como la tristeza o
los sentimientos de culpa e inutilidad; o bien, éstos suelen acompafiarse de expresiones
de coraje, ira y deseos de venganza [16]. Otro hallazgo relevante, debido a su escasa re-
ferencia al abordar la depresién en la poblacion masculina, es la deteccion de algunos
malestares o quejas, como problemas de salud y dolores musculares [17].

Las mujeres con depresion presentan principalmente sintomas estandarizados,
los més frecuentes son un estado de dnimo deprimido, pérdida de interés en las cosas
que normalmente disfrutaban, alteracion del apetito/peso, alteraciones del suefio,
pérdida de energia/fatiga, sentimientos de culpa, dificultad para tomar decisiones,
tristeza, llanto, autocritica, dificultades para dormir, y en el trabajo sobresalen mani-
festaciones subjetivas de los sintomas depresivos [5,11,12].

También en las mujeres figuran sintomas alternativos como alteraciones sexua-
les/disminucién de la libido, aislamiento social, sentimiento de soledad, cambios
en la autoimagen, estrés e irritabilidad [5,10-12]. Aunque este Gltimo es un sin-
toma frecuente, es poco reconocido como una manifestacién de depresion en las
mujeres. Las adolescentes, ademas, refieren insatisfaccién con la imagen corporal,
sentimientos de fracaso, dificultades para concentrarse, desilusion y preocupaciones
de salud [18].

En México, las mujeres que acuden a los servicios de salud con frecuencia repor-
tan diversos malestares emocionales, como dolor persistente, cansancio fisico y mental,
dolores de cabeza, "bochornos”, fallas en la memoria, insomnio, temblor en las ma-
nosy presion alta [19]. Si bien, el malestar emocional no es sinénimo de enfermedad
mental, su presencia en personas con vulnerabilidades bioldgicas y psicosociales
aumenta el riesgo de desarrollar un trastorno.



La deteccién, en ambos sexos, de los malestares fisicos y emocionales, los sintomas al-
ternativos y aquellos clinicamente relevantes que no cumplen los criterios diagndsticos de
depresion, es clave para la prevencion y deteccién oportuna del trastorno. Se ha observado
que la depresion subclinica, en particular en adolescentes, se asocia con comorbilidades
psiquidtricas, un funcionamiento deficiente en los dominios sociales y familiares, aumento
de las tendencias suicidas y el uso frecuente de servicios de salud mental [21,21]. En
las mujeres, estas acciones son urgentes dada la mayor prevalencia y cronicidad del
padecimiento; en los hombres, el elevado indice de suicido y la comorbilidad con los
trastornos por consumo de alcohol y otras sustancias son indicadores de alarma.

Es relevante sefialar que la comorbilidad entre alcohol y depresion es frecuente
en ambos sexos. Esta relacién cobra gran importancia debido a que el consumo de alco-
hol incrementa la severidad del trastorno depresivo, reduce la probabilidad de buscar
atencion, interfiere con el tratamiento e incrementa el riesgo de suicidio. Se ha es-
timado que uno de cada cinco sujetos con depresién mayor tiene riesgo de presentar
trastorno por consumo de alcohol [22]. Sin embargo, debido a que los trastornos por
el consumo de esta sustancia son més prevalentes en los hombres, éstos tienen un
mayor riesgo de comorbilidad: uno de cada tres hombres con depresion puede pre-
sentar trastorno por consumo de alcohol [22]. En las mujeres, es importante resaltar
sumayor vulnerabilidad para desarrollar sintomas depresivos derivados del consumo
excesivo de alcohol, por ejemplo, el aislamiento y la depresion pueden surgir como con-
secuencias del consumo de esta sustancia [23].

Factores asociados con la depresion en hombres y mujeres

En la poblacion mexicana se han identificado diversos factores sociodemograficos y
psicosociales asociados con la depresion, con un efecto diferenciado entre los sexos.
En las mujeres, el riesgo de ser diagnosticadas con este trastorno es mayor en las
jefas de familia y en las mujeres divorciadas. Otras variables que las afectan es dedi-
carse exclusivamente a las labores del hogar y la responsabilidad de cuidar a algtn
enfermo [24]. Entre los adolescentes, el abuso sexual se identificd como el predictor
mas fuerte de incidencia de depresion y, debido a que es experimentado con mayor
frecuencia por las mujeres, podria representar un riesgo mas alto para ellas [25].



En los hombres, estar desempleado, ser viudo, el abuso o dependencia del alco-
hol u otras sustancias psicoactivas son factores que incrementan el riesgo de un tras-
torno depresivo [24,26]. Los problemas legales y la migracion también se asocian con
esta enfermedad psiquidtrica y, al ser mas frecuentes en la poblacion masculina, su
impacto puede ser mayor en este grupo. El bajo nivel socioeconémico, un menor nivel
educativo, la exposicién a la violencia y percibir el lugar de residencia como inseguro
son factores vinculados con la depresion en ambos sexos [24,26].

Las variables descritas también han sido reconocidas ampliamente en la literatura
internacional. Hay evidencia robusta acerca de la mayor vulnerabilidad de las mujeres
para desarrollar depresién ante la exposicién a eventos estresantes, en particular el abu-
so fisico y sexual [27,28]. Se ha observado, ademas, que la probabilidad de presentar
este padecimiento incrementa en funcién del nimero de eventos y de su severidad
[29,30]. En los hombres, la pérdida del empleo y los problemas legales representan
un riesgo mayor para desarrollar el trastorno [31,27]. La identificacién de estos factores
sugiere que, en ambos sexos, el riesgo de depresion es mayor en los sectores con menos
posibilidades de abandonar los roles tradicionales de género.

La pobreza es posiblemente el factor més estrechamente asociado con la depre-
sion; sin embargo, este vinculo es mas pronunciado entre las mujeres [32,33], en
particular en aquellas ubicadas en la parte inferior de la distribucién del ingreso. Al-
gunos factores que pueden ayudar a explicar el mayor impacto de la pobreza entre las
mujeres es que éstas realizan multiples roles sin remuneracién econémica o mal remu-
nerados, tienen un mayor indice de desempleo, ocupan con mas frecuencia trabajos
de baja cualificacion, estdn mas expuestas a sucesos vitales graves (especialmente
cuando tienen hijos) y tienen un menor acceso a la alimentacién, salud, vivienda y
educacion [28,32]. En contraste, una variable que reduce el riesgo de depresion es el
empleo y, entre los hombres, ademas disminuye el indice de suicidio. La educacién
también es un factor que minimiza la relacién entre pobreza y depresion [32].

La relacidn entre sexo y depresion es compleja, aqui describimos sélo algunos
factores identificados en la poblacién mexicana, consistentes con la evidencia inter-
nacional. Sin embargo, es importante resaltar que el abordaje del fenémeno debe
hacerse desde un marco multifactorial, con énfasis en los factores que han mostrado
un efecto diferenciado entre los sexos. Es indudable que, para mejorar la salud mental



de la poblacién, es necesario favorecer las condiciones de vida de los sectores mas
vulnerables, proporcionando un mayor acceso a la seguridad, vivienda, educacién y
empleo bien remunerado, y garantizando la proteccién de los menores. En particular,
es urgente reducir las brechas que mantienen a las mujeres mds pobres en una clara
desventaja econdmica y social.

Uso de servicios de salud en hombres y mujeres con depresion

En el pais, una proporcion reducida de las personas que cursaron con un episodio de
depresion en el Gltimo afio (22 por ciento) buscaron atencién con un profesional de la
salud [34]. Aunado al bajo uso de servicios de salud, las personas acuden a tratamien-
to cuando el padecimiento es mds severo [35,36]. Ambos indicadores, un menor uso
de servicios y la relacion positiva entre la asistencia a tratamiento y la cronicidad del
trastorno, son mas frecuentes entre los hombres.

Se ha observado que los hombres participan en el tratamiento sélo cuando
sus recursos internos se agotan y la severidad de los sintomas les dificulta rea-
lizar sus actividades cotidianas [16,37]. Esta conducta se ha relacionado con la
adopcion de las normas masculinas tradicionales como el estoicismo, la autosufi-
ciencia y la emocionalidad restrictiva [9,38]. Los hombres con depresion pueden
percibir que la busqueda de ayuda amenaza a su masculinidad, implica pérdida
de control y autonomia, incompetencia y dependencia [38,39]. En consecuencia,
recurren a estrategias de afrontamiento desadaptativas para enfrentar u ocultar
su malestar emocional, como el abuso del alcohol, la agresividad o la pérdida
de control, conductas que resultan consonantes con las normas de masculinidad
hegemonica [40].

En las mujeres, una barrera importante es la falta de recursos econdémicos para
acudir a tratamiento, especificamente esta carencia representa un obstaculo para des-
plazarse a los servicios de salud, comprar medicamentos o conseguir apoyo para
el cuidado de los hijos. En contraste, algunos factores que incrementan la bisqueda
de atencidn en las mujeres es el reconocimiento de la necesidad de ayuda, la aper-
tura emocional y el apoyo social [39,41]. En las adolescentes, un factor que favorece
la asistencia a tratamiento es la actitud positiva de los padres hacia la bisqueda de



ayuda para la depresion [41,42]. La identificacion de esta variable es particularmente
relevante, debido a que los jovenes con depresion tienden a no recibir tratamiento
para su primer episodio; en consecuencia, la duracién y cronicidad del episodio es
mayor [43].

En general, los hombres y las mujeres enfrentan barreras comunes para el uso de
servicios de salud mental, como la falta de recursos econdmicos, la creencia de que "el
problemano es grave" y “con el tiempo se va a quitar’, el estigma hacia la enfermedad
mental, el desconocimiento sobre los tratamientos, la disponibilidad del servicio, su
estructura y organizacion, entre otras. En México, debido a que el eje de atencion de
los trastornos sigue siendo el hospital psiquidtrico, una elevada proporcién de personas,
independientemente de la gravedad del padecimiento, reciben atencion en unidades
especializadas. Esta condicién aumenta los costos del tratamiento, aleja las posibilida-
des de acceso a la mayoria de la poblacion y evita fortalecer los servicios comunitarios de
salud mental y la atencién primaria [24].

Consideraciones finales

Es incuestionable que la diferencia en la prevalencia de depresién entre los sexos
representa una disparidad en la salud, con un indice superior de discapacidad para
las mujeres; no obstante, la presencia de este padecimiento en los hombres no debe
subestimarse. La menor prevalencia de depresidén en ellos no significa que pocos
hombres se depriman, ni que el sufrimiento y la discapacidad asociada tengan un
impacto menor. Algunas variables que alertan sobre el riesgo de minimizar el efecto
de esta enfermedad en los hombres, es el elevado indice de trastornos por consumo de
alcohol, la mayor incidencia de suicidio y el menor uso de servicios de salud.

Con base en la informacion descrita en este trabajo, se advierte la importancia de
integrar en los tamizajes y evaluaciones clinicas los sintomas alternativos asociados con
la depresion en hombres y mujeres, asi como la adopcién por parte de los profesiona-
les de la salud de una perspectiva sensible a los estereotipos de género. Es también
necesario reconocer la relevancia de la depresién subclinica, en particular en los ado-
lescentes, debido a la comorbilidad asociada. La implementacidn de estas acciones
en el primer nivel de atencién puede tener un impacto favorable en la prevencidn,



deteccion temprana y tratamiento oportuno del trastorno y de otras conductas de ries-
go como el uso de alcohol y el suicidio. Debido a la comorbilidad entre los trastornos
depresivos y por consumo de alcohol, una prioridad en la atencién de la depresion es
el tratamiento simultaneo de ambos padecimientos.

Las estrategias dirigidas a incrementar el uso de servicios de salud mental deben con-
siderar las barreras estructurales, como la falta de recursos econémicos para acudir a trata-
miento, el esquema de atencién que prioriza el tercer nivel, el estigma hacia la enfermedad
mental y las normas de género. Con relacién a este Gltimo aspecto, si bien estas normas
tienen un mayor impacto en los hombres, es importante destacar algunos estereotipos,
por ejemplo, la creencia de que las mujeres verbalizan la angustia emocional facilmente.
Se ha encontrado que para ambos géneros es dificil reconocer y expresar los problemas de
salud mental [44]. Los profesionales de la salud deben ser sensibles a las dificultades que
pueden manifestar tanto hombres como muijeres para expresar su angustia emocional y
ser criticos ante los estereotipos de género.

La alfabetizacion en salud mental puede ser una estrategia efectiva para incrementar
la blsqueda de ayuda, al brindar informacién sobre el estigma hacia la salud mental,
los estereotipos de género y la disponibilidad de tratamientos para la depresion. Es-
pecificamente, con el fin de incrementar el uso de servicios de salud en la poblacion
adolescente, la alfabetizacién debe integrar informacién para que los padres y docentes
identifiquen cudndo es necesario buscar atencién para sus hijos o alumnos [43].

Para lograr un uso mas eficiente de los recursos, debe fomentarse una integracion
de la atencidn. Esta eficiencia depende de un equilibrio entre las acciones realizadas
en el primer nivel (para no sobrecargarlo mds de lo que ya estd), las que se llevan a
cabo en el tercer nivel y las que pueden transferirse al ambito comunitario, como la
promocion de la salud y el autocuidado. Igualmente, se requiere reformar el cuidado
a la salud mental y establecer un sistema de navegacion sensible entre los distintos
niveles de atencidn y, sobre todo, tratar las comorbilidades.

Es importante formar equipos interdisciplinarios que incluyan, por ejemplo, pro-
fesionales en enfermeria, psicologia y trabajo social. Esta estrategia, conocida como
“cambio de roles’, ha mostrado ser eficiente para expandir el alcance de tratamientos
Utiles para trastornos mentales y evitar la sobrecarga de trabajo en lugares donde hay
escasez de recursos humanos especializados. Estos grupos pueden aplicar modelos



de atencién con evidencia probada, dependiendo de las necesidades psicosociales de las
personas, su gravedad y el grado de especializacién requerido en cada intervencién [45].

La meta en la atencion de los trastornos en la poblacion mexicana es tener un
sistema integral, articulado y escalonado, donde la mayoria de las personas reciban
atencidn en el primer nivel y solamente los casos mds complejos se atiendan en el
segundo y tercer nivel. Esta labor debe ir emparejada con el desarrollo de investiga-
cién de calidad, dirigida al disefio de tratamientos que consideren las dimensiones
biopsicosociales de la enfermedad, con enfoque de género, adecuados a la edad del
paciente, que respondan a las necesidades sentidas por la poblacién, y que tomen en
cuenta las tradiciones y valores culturales. Esto sélo puede lograrse por medio de la
vinculacién entre las diversas instancias gubernamentales y sociales.

Declaraciones de las autoras
No existe ningun tipo de conflicto de interés.

Referencias

1. Ferrari AJ, Somerville AJ, Baxter AJ, Norman R, Patten SB, Vos R, Whiteford HA. Global variation in
the prevalence and incidence of major depressive disorder: a systematic review of the epide-
miological literature. Psychol Med. 2013;43(3):471-481.

2. Medina-Mora, ME, Borges G, Lara C, Benjet C, Blanco JJ, Fleiz, C, et al. (2003). Prevalencia de
trastornos mentales y uso de servicios: resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologfa
Psiquiatrica en México. Salud Mental. 2003;26(4):1-16.

3.Lozano R, Gémez H, Garrido F, Jiménez A, Campuzano JC., Franco, et al. La carga de enfermedad,
lesiones, factores de riesgo y desafios para el sistema de salud en México. Salud Piblica Méx.
2013;55(6):580-594.

4.Salk RH, Hyde JS, Abramson, LY. Gender differences in depression in representative national sam-
ples: Meta-analyses of diagnoses and symptoms. Psychol Bull. 2017;143(8):783-822.

5.Cavanagh A, Wilson CJ, Kavanagh DJ, Caputi P. Differences in the expression of symptomsin men
versus women with depression: a systematic review and meta-analysis. Harv Rev Psychiatry.
2017;25(1):29-38.

6. Piccinelli M, Wilkinson G. Gender differences in depression: critical review. Br J Psychiatry.

2000;177:486-492.



7.Hammarstrom A, Lehti A, Danielsson U, Bengs C, Johansson EE. Gender-related expla-
natory models of depression: a critical evaluation of medical articles. Public Health.
2009;123(10):689-693.

8.Hyde JS, Mezulis AH. Gender differences in depression: biological, affective, cognitive, and socio-
cultural factors. Harv Rev Psychiatry. 2020;28(1):4-13.

9. Addis ME. Gender and depression in men. Clin Psychol Sci Pract. 2008;15(3):153-168.

10. Martin LA, Neighbors HW, Griffith DM. The experience of symptoms of depression in men
vs women: analysis of the National Comorbidity Survey Replication. JAMA Psychiatry.
2013;70(10):1100-1106.

11. Haroz EE, Ritchey M, Bass JK, Kohrt BA, Augustinavicius J, Michalopoulos L, Burkey MD, Bolton
P. How is depression experienced around the world? A systematic review of qualitative litera-
ture. Soc Sci Med. 2017;183, 151-162.

12. Lépez Molina, MA, Jansen K, Drews C, Pinheiro R, Silva R, Souza L. Major depressive disorder
symptoms in male and female young adults. Psychol Health Med. 2014;19(2):136-145.

13. Rafful C, Medina-Mora ME, Borges G, Benjet, C. Orozco, R. Depression, gender, and the
treatment gap in Mexico. J Affect Disord. 2012;138(1):165-169.

14. Flaskerud JH. Depression in men: issues for practice and research. Issues in Mental Health Nur-
sing. 2014;35(8):635-639.

15. Crockett MA, Martinez V, Jiménez A. Subthreshold depression in adolescence: gender differen-
ces in prevalence, clinical features, and associated factors. J Affect Disord. 2020;272:269-276.

16.Fleiz C, Dominguez M, Arguifiaga A. Las manifestaciones del malestar masculino. Género y Sa-
lud en Cifras. 2014;12(3):3-12.

17.Fleiz C, Ito ME, Medina-Mora ME, Ramos L. Los malestares masculinos: narraciones de un grupo
de varones adultos de la Ciudad de México. Salud Mental. 2008;31(5):381-390.

18. Bennett DS, Ambrosini PJ, Kudes D, Metz C, Rabinovich H. Gender differences in adolescent
depression: do symptoms differ for boys and girls? J Affect Disord. 2005;89(1-3):35-44.
19.Berenzon S, Galvan J, Saavedra N, Bernal P, Mellor-Crummey L, Tiburcio M. Exploracién del ma-
lestar emocional expresado por mujeres que acuden a centros de atencion primaria de la

Ciudad de México: un estudio cualitativo. Salud Mental. 2014;37(4):313-9.

20. Balazs J, Miklosi M, Kereszteny A, Hoven CW, Carli V, Wasserman, C. Adolescent subthreshold-
depression and anxiety: psychopathology, functional impairment and increased suicide risk.
J Child Psychol Psychiatry. 2013;54:670-677.

21. Carrellas NW, Biederman J, Uchida M. How prevalent and morbid are subthreshold
manifestations of major depression in adolescents? A literature review. J Affect Disord.

2017;210:166-173.



22. Hunt GE, Malhi GS, Lai HMX, Cleary M. Prevalence of comorbid substance use in major depres-
sive disorder in community and clinical settings, 1990-2019: Systematic review and meta-
analysis. J. Affect. Disord. 2020,266;288-304.

23.Berenzon S, Robles R, Reed GM, Medina-Mora ME. Gender-related issues in the diagnosis and
classification of alcohol use disorders among Mexican patients seeking specialized services.
BrazJ Psychiatry. 2011;33:5109-5116.

24.Berenzon S, Lara MARobles R, Medina-Mora ME, Méndez E, Fleiz, C, etal. Depresion: estado del
conocimiento y la necesidad de politicas publicas y planes de accion en México. Salud Publica
Mex. 2013;55:74-80.

25. Benjet C, Borges G. Medina-Mora ME. (2009). Diferencias de sexo en la prevalencia y severi-
dad de trastornos psiquiatricos en adolescentes de la Ciudad de México. Salud Mental.
2009;32(2):155-163.

26.Fleiz C, Villatoro J, Medina-Mora ME, Moreno M, Gutiérrez ML, Oliva N. Sociodemographicand
personal factors related to depressive symptomatology in the Mexican population aged 12 to
65. Braz J Psychiatry. 2012;34:395-404.

27. Keita GP. Psychosocial and cultural contributions to depression in women: considerations for
women midlife and beyond. JMCP.2007;13(S9a):12-15.

28. Abate KH. (2013). Gender disparity in prevalence of depression among patient population: a
systematic review. Ethiop J Health Sci. 2013;23(3);283-288.

29. Askeland KG, Bee T, Breivik K, La Greca AM, Sivertsen B, Hysing M. Life events and adolescent
depressive symptoms: protective factors associated with resilience. PLoS One. 2020;15(6)

30.Veytia M, Gonzélez NI, Andrade P, Oudhof H. Depresién en adolescentes: el papel de los sucesos
vitales estresantes. Salud Mental. 2012;35(1):37-43.

31.Bellé M, Puentes-Rosas E, Medina-Mora, ME, Lozano R. Prevalencia y diagndstico de depresion
en poblacién adulta en México. Salud Pablica Méx. 2005;47(1):S4-511.

32. Lund C, Brooke-Sumner C, Baingana F, Baron EC, Breuer E, Chandra P. Social determinants of
mental disorders and the sustainable development goals: a systematic review of reviews. Lan-
cet Psychiatry. 2018;5;357-369.

33.Anand P, Esposito L, Villasefior A. Depression and economic status: evidence for non-linear pat-
terns in women from Mexico. J Ment Health. 2018;27(6):529-551.

34. Borges G, Medina-Mora ME, Wang PS, Lara C, Berglund P, Walters E. Treatment and adequacy
of treatment of mental disorders among respondents to the Mexico National Comorbidity
Survey.Am J Psychiatry. 2006;163(8):1371-1378.

35. Borges G, Wang PS, Medina-Mora ME, Lara C, Chiu WT. Delay of first treatment of mental and
substance use disorders in Mexico. Am J Public Health. 2007;97(9):1638-1643.



36. Medina-Mora ME, Borges G, Lara MC, Benjet C, Blanco J, Fleiz, C, Villatoro J, Rojas E, Zambra-
no J. Prevalence, service use, and demographic correlates of 12-month DSM-IV psychiatric
disorders in Mexico: results from the Mexican National Comorbidity Survey. Psychol Med.
2005;35:1-11.

37. Seidler ZE, Dawes AJ, Rice SM, Oliffe JL, Dhillon HM. The role of masculinity in men's help-
seeking for depression: a systematic review. Clin Psychol Rev. 2016;49:106-18.

38. Moller-Leimkuhler AM. Barriers to help-seeking by men: A review of sociocultural and clinical
literature with particular reference to depression. J Affect Disord. 2002;71: 1-9.

39.Magaard JL, Seeralan T, Schulz H, Briitt AL. Factors associated with help-seeking behaviouramong
individuals with major depression: a systematic review. PLoS One. 2017;12(5):e0176730.

40.Méller-Leimkiihler, A.The gender gap in suicide and premature death or: why are men so vulne-
rable? European Archives of Psychiatry and Clinical Neurosciences. 2003;253:1-8.

41.Ando S, Nishida A, Usami S, Koike S, Yamasaki S, Kanata S, et al. Help-seeking intention for
depression in early adolescents: Associated factors and sex differences. J Affect Disord.
2018;238:359-365.

42.Borges G. Benjet C, Medina-Mora ME, Orozco R, Wang PS. Treatment of mental disorders for
adolescents in Mexico City. Bull World Health Organ. 2008; 86(10):757-764.

43. Benjet C, Borges G, Medina-Mora, ME, Fleiz, C, Zambrano J. La depresién con inicio tem-
prano: prevalencia, curso natural y latencia para buscar tratamiento. Salud Piblica Méx.
2004;46(5):417-424.

44 Emslie C, Ridge D, Ziebland S, Hunt, K. Exploring men's and women's experiences of depression
and engagement with health professionals: more similarities than differences? A qualitative
interview study. BMC Fam Pract. 2007;8:43.

45. Patel V, Chisholm D, Parikh R, Charlson F, Degenhardt L, DuaT, et al. Addressing the burden
of mental, neurological, and substance use disorders: key messages from Disease Control
Priorities. Lancet. 2016;387(10028): 1672-1685.



CAPITULO 6

INTERVENCION BREVE PARA FAMILIARES
DE PERSONAS QUE CONSUMEN
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS:

RETOS DE LA PANDEMIA



Semblanza de las autoras

Dra. Lydia Barragén Torres

Doctorado en Psicologia por la Facultad de Psicologia de la Uni-
versidad Nacional Auténoma de México; jefatura del Centro de
Prevencion en Adicciones "Dr. Héctor Ayala Veldzquez". Reconoci-
miento del Centro como “Espacio 100% Libre de Humo de Tabaco”;
autora de los manuales: Programa de Satisfactores Cotidianos
para personas con dependencia en el consumo, Programa de
Prevencién de Recaidas y Taller para familiares de personas que consumen sustan-
cias psicoactivas; tutora y supervisora del Programa de Residencia en Psicologia de
las Adicciones; elaboracién de programas de especialidad y diplomado a distancia
para capacitar a profesionales en el Programa de Satisfactores Cotidianos; capacita-
dora de evaluadores de Establecimientos Residenciales; terapeuta de personas con
problemas de consumo de sustancias psicoactivas.

’a Lic. Laura Marcial Tlamintzi

"

"] Licenciada en Psicologia y egresada de la maestria en Neuropsicolo-
gia Clinica por la Universidad Nacional Auténoma de México. Actual-
mente es supervisora de Programas de Servicios Psicoldgicos a través
de la formacién supervisada de pregrado en el Centro de Prevencidn en
Adicciones "Dr. Héctor Ayala Veldzquez" y el Programa de Atencién
Psicoldgica a Distancia UNAM. También colabora en proyectos de
investigacién de salud mental, como "Héroes Universitarios” en el Centro de Prevencién
en Adicciones "Dr. Héctor Ayala Velazquez" y la Comisién Fronteriza.

Dentro de su quehacer clinico se ha desempefiado en distintas instituciones de sa-
lud: el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga’, donde trabajé con personas
con padecimientos neuroldgicos como epilepsia; el Centro Médico Nacional La Raza,
en el que realizd labores de evaluacion y sequimiento neuropsicolégico en el drea de



neurocirugia pediatrica y neurologia; el Instituto Nacional de Neurologia y Neuroci-
rugia "Manuel Velasco Sudrez", en el cual colaboré en la atencion de poblacion adulta
con alteracién neuroldgica y psiquiatrica; el Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores; y la Universidad de la Tercera Edad, con la elaboracion de protocolos de in-
vestigacion relacionados con deterioro cognitivo y actividad fisica en adultos mayores.

Cuenta con participaciones en diferentes congresos nacionales e internacionales
con temdticas relacionadas con la neuropsicologia del trastorno del espectro autista, la
neurobiologia del sindrome de Down, la actividad fisica y el envejecimiento, la evalua-
cion neuropsicoldgica en el traumatismo craneoencefalico, y el entrenamiento cognitivo
en personas con consumo de sustancias psicoactivas. Ademds, colabord en un capitulo
sobre lenguaje y cognicidn en el libro Generalidades sobre el sindrome de Down.

Dra. Silvia Morales Chainé

Estancia en Desarrollo Infantil en el May Institute, en Chatham Massa-
chusetts. Maestra en Psicologfa Profesional con residencia en Psicolo-
gia de las Adicciones y doctora en Andlisis Experimental del Com-
portamiento. Miembro nivel | del Sistema Nacional de Investigadores
desde el 2010. Profesora titular "C" de tiempo completo definitiva de
la Facultad de Psicologfa de la Universidad Nacional Auténoma de Mé-
xico. Pertenece al Programa de Primas al Desempefio del Personal Académico de Tiem-
po Completo nivel "D". Responsable académica de la Maestria en Psicologia de las
Adicciones (2006-2020); coordinadora de Centros de Formacion y Servicios Psicoldgicos
(2016- 2020); representante ante el subcomité de la Especializacién en Promocién de
la Salud y Prevencién del Comportamiento Adictivo (2010-2020). Fue integrante del Co-
mité Académico del Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia de la UNAM 2010-
2016, como representante de los profesores de maestria. Es miembro de la Comision
Dictaminadora de la Division de Investigacién y Posgrado del Area de las Ciencias Sociales
en la FES Iztacala (2017-2020), y fue consejera técnica suplente por el Programa Unico
de Especializaciones en Psicologia (2013- 2016).

Lineas de investigacidn: transferencia de las Intervenciones Breves en adicciones;
crianza positiva para la reduccion de conducta problematica severa en nifios en la




prevencion de las adicciones; descuento temporal, probabilistico y por esfuerzo en ni-
fios, adolescentes y adultos con problemas de conducta; y supervisién de profesionales
de la salud en la evaluacién, manejo y seguimiento de condiciones de salud mental
y por consumo de sustancias psicoactivas. Cuenta con mds de 30 articulos cientifi-
cos en revistas arbitradas e indexadas, 20 capitulos en libros, 10 libros impresos y
electrénicos especializados, 10 desarrollos tecnoldgicos en plataforma Moodle. Se ha
presentado en eventos de difusion nacional e internacional en mas de 100 ocasiones.
Es parte del grupo de asesores para la reduccion de la demanda de drogas de la Co-
misién Interamericana para el Control del Abuso Drogas de la Organizacién de Estado
Americanos; de la Organizacién Panamericana de la Salud para la atencién en primer
nivel de trastornos mentales, por consumo de sustancias y neurolégicos; y del Comité
de Adicciones de las fundaciones Gonzalo Rio Arronte, I.A.P.y Rostro Humano de la
Contaduria Pablica, A.C.



INTERVENCION BREVE PARA
FAMILIARES DE PERSONAS
QUE CONSUMEN SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS: RETOS DE LA
PANDEMIA

Dra. Lydia Barragan Torres, Lic. Laura Marcial Tlamintzi

Centro de Prevencién en Adicciones "Dr. Héctor Ayala Veldzquez”
Dra. Silvia Morales Chainé

Universidad Nacional Auténoma de México

Correspondencia: Dra. Lydia Barragan Torres
Correo electrdnico: Ibarragantorres@gmail.com

Resumen

tivo basadas en lineamientos terapéuticos, reconocidos como buenas practicas para

favorecer la recuperacién del individuo. Entre el tipo de estrategias prescritas estan las
motivacionales, la evaluacién de la problemdtica, la deteccion de riesgos, ejercitar planes
de accién con modelamiento y el ensayo conductual e incluir atencién al familiar para que
su impacto cambie de factor de riesgo al de proteccion. Se impartié un taller grupal de 13
sesiones a siete familiares de quienes consumen sustancias psicoactivas para comprender
la problemética y su involucramiento a través de psicoeducacion, regulacién emocional, solu-
cién de problemas y convivencia interpersonal. Resultados: los familiares detectaron experi-
mentar menos malestar emocional, proporcionar mas apoyo a quien consume, sentir

E | profesional de la salud requiere garantizar intervenciones en comportamiento adic-



mayor bienestar y mejorias en areas de su vida y construir un ambiente familiar de menos
conflicto, mas expresién de emociones e independencia.

Palabras clave: intervencion breve, familiares, consumo sustancias psicoactivas, factores protectores, ambiente familiar.
..
Introduccion

La problemética a nivel mundial y nacional por el consumo de sustancias psicoac-
tivas (SPA) y sus repercusiones tienen cada vez mayor impacto: disminuye la edad de
inicio para consumir, se duplica el uso de alcohol consuetudinario en adolescentes
y se triplica en mujeres, aumenta el consumo de mariguana, se recurre al uso de dis-
positivos electronicos y de cigarros con cdpsulas de sabor, aumenta la cantidad de
cigarros que se fuman al dia, por lo que parece mas imperiosa la necesidad de acom-
pafiar las experiencias de vida con consumo de SPA[1-2].

El consumo de SPA es multifactorial, entre los aspectos de mayor riesgo para su ocu-
rrencia, severidad y mantenimiento se encuentran: el inicio temprano en el consumo;
exposicion a ambientes de consumo y a modelos de personas cercanas que refie-
ren efectos agradables; conflictos recurrentes; falta de redes de apoyo y comunicacién
con personas cercanas y significativas [3-4]. En este sentido, los familiares tienen una
participacion importante en propiciar o no algunos de estos factores de riesgo; adicio-
nalmente, su impacto es prioritario, ya que constituye un vinculo que proporciona sen-
tido de pertenencia y del cual, en los primeros afios de vida, se depende para satisfacer
necesidades basicas, como techo y alimentacidn, por lo que su influencia en el consumo
tiene un peso importante [5-10].

¢De qué manera se recurre al consumo ante los riesgos o0 mecanismos que
subyacen a esta conducta?

El impacto del uso de sustancias en el sistema nervioso central es extenso, sin embar-
go, se puede resumir en la estimulacién del sistema de recompensa que produce un
efecto placenteroy contribuye a que la persona repita la conducta mediante la autoad-
ministracion para volver a experimentar esta sensacion placentera[11]. Las conductas
de sobrevivencia, como comer o hidratarse, de igual manera estimulan el circuito de



recompensa, por lo que la estimulacién repetitiva del circuito derivada del consumo
se equipara a una necesidad basica del organismo.

Adicionalmente, la eleccién de consumir reiteradamente ante cierto tipo de
eventos propicia un aprendizaje asociativo, en el que tales eventos anticipan la in-
gesta de la sustancia, por lo que provocan la respuesta de apetencia o necesidad
fisioldgica y psicoldgica, que incluye sintomas como taquicardia, hiperhidrosis, in-
tranquilidad, salivacion, temblor y pensamientos recurrentes de la necesidad de
consumir[12-13].

Los efectos agradables e inmediatos del consumo (sentirse relajado, animado,
desinhibido, aumento de la seguridad en uno mismo, facilidad para convivir, dismi-
nuir la importancia u olvidarse de problemas, minimizar la percepcién de riesgos,
desahogarse de emociones desfavorables) fortalecen la necesidad de recurrir en ma-
yor cantidad y con mds frecuencia a la(s) SPA[13].

Factores de riesgo y protectores para consumo de sustancias psicoactivas

Entre el tipo de riesgos que precipitan episodios de sobredosis por consumo se tienen
condiciones de estrés elevado, exposicion a pérdidas laborales, de salud fisica, econdmi-
cas, de pareja, la muerte de seres queridos y conflictos con familiares [14]. Estos riesgos
pueden experimentarse como serias amenazas y ocasionar momentos de crisis en los
que se rebasan los recursos adaptativos con los que cuenta la persona. La pandemia
de COVID-19 que se vive hoy en dfa es un ejemplo de riesgo a padecimientos y alte-
raciones mentales, como crisis severas por ansiedad, depresidn, consumo de sustan-
cias, episodios de violencia, autolesion o suicidio, ya que la persona, sus familiares o
amigos, pueden enfermar severamente o morir; ademds, se esta expuesto a pérdidas
laborales, econémicas, de personas cercanas, a cambios de rutinas y, aunado a ello, se
presentan dificultades para mantener las relaciones interpersonales.

Asimismo, existen diversidad de factores que influyen en el individuo para evitar,
disminuir, interrumpir o cesar el consumo de sustancias, con lo que obtiene ganancias
placenteras con otras actividades adaptativas que se disfruten, como practicar ejercicio
0 actividades recreativas, disfrutar platillos de su agrado, favorecer la convivencia social
y familiar, cumpliry promover la obtencién de logros, y superar retos en el desempefio



escolary académico. Hay otra serie de condiciones que contribuyen a evitar el consu-
mo de SPAy al bienestar, por ejemplo, las habilidades que tenga el individuo para en-
frentar problemas y tomar decisiones para resolverlos, comunicarse de manera eficaz,
superarse académica y laboralmente [15-18].

Consecuencias del consumo de sustancias psicoactivas

Es necesario detectar y evaluar los dafios que ocasiona el consumo de SPA, como ma-
lestares fisicos o dafios severos a la salud; accidentes; pérdidas econdmicas y laborales;
ruptura en las relaciones de pareja; crisis emocionales, familiares o sociales; com-
portamiento agresivo, abuso sexual, ruptura de reglas, conducta antisocial o proble-
mas legales, entre otros [3].

Elementos de la Intervencion Breve

La solicitud de atencidn es una conducta inicial importante que posibilita obtener
apoyo para generar cambios en el consumo. Adicionalmente, existen lineamientos
que son eficaces de acuerdo con las contribuciones cientificas nacionales e instan-
cias con reconocimiento internacional en la intervencion breve en comportamiento
adictivo.

Entre los elementos que se sugiere integrar en la intervencién breve estan: 1)
Deteccién oportuna antes de que la problematica evolucione hacia mayor severidad,
en ese sentido resulta muy conveniente favorecer la inmediatez en la deteccién del
inicio de la problematica en términos de disminuir la cantidad e intensidad de afec-
taciones, y por tanto minimizar el tiempo de la intervencién; 2) Incluir elementos o
herramientas terapéuticas motivacionales, lo que contribuye a incrementar el interés
y laadopcién de estrategias, asi como mayor egreso e impacto en el cambio; 3) Iden-
tificar factores de riesgo e implementar estrategias de enfrentamiento que incluyan
conductas o actividades alternativas que aumenten el autocontrol, para que la perso-
na sustituya la conducta problematica que habitualmente utiliza ante dichos eventos
y se empleen conductas favorables que contribuyan al bienestar y mejor calidad de

vida[19-20, 3,21-22,4].



A continuacion, se incluyen algunas estrategias ante el comportamiento adictivo
que sugieren instancias reconocidas internacionalmente [23-25] (Figura 1).

Figura 1. Estrategias de buenas practicas en comportamiento adictivo
reconocidas por instancias internacionales
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Esimportante que como parte de la intervencién aplicada hacia el usuario de SPAtambién
se incluya intervencion a sus familiares, de tal manera que se favorezca en mayor medida el
cambio y su mantenimiento para evitar el consumo de sustancias. Asi lo prescribe la NOM-028-
SSA-2009, Para el control, tratamiento y prevencién de las adicciones [26], a fin de fortalecer la
intervencion del individuo a partir de la atencidn a la familia; la Guia mhGAP [24] también
enfatiza el apoyo a los familiares para contribuir al cambio.

Los estudios indican que las caracteristicas de las familias que cuentan con un miembro que
padece problemas de consumo incluyen menor comunicacion, afecto y apoyo; o bien, excesivo
controly dependencia[4]. Dichas caracteristicas influyen disminuyendo las posibilidades de que
la persona se desarrolle en un ambito familiar que le proporcione seguridad, sensacion de per-
tenencia, percepcion de competencia para enfrentar dificultades, tranquilidad y negociacién de
diferencias. Por tanto, esimportante verificar que la intervencion a la familia favorezca los factores
protectores referentes al apoyo, comunicacién, convivencia positiva y disminucién de conflictos.

Método

En el Centro de Prevencién en Adicciones Dr. Héctor Ayala Veldzquez, con apego a esta nor-
mativa y lineamientos de buenas practicas, se imparte un taller grupal para familiares de
personas que consumen SPA. Entre los componentes en los que se trabaja con las personas
cercanas se encuentran (Ver Imagen 1):
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Este taller tiene el objetivo de favorecer el bienestar personal, asi como las caracteris-
ticas de convivencia con la persona que consume sustancias psicoactivas.

Se aplicaron como instrumentos de evaluacién del cambio [4]:

1) Para medir el Bienestar Personal
Inventarios de Depresién y Ansiedad de Beck: tienen 21 reactivos que propor-
cionan una medida de la frecuencia y severidad de sintomatologias de depre-
sién y ansiedad.

2) Escala de Satisfaccion General: incluye 10 reactivos que evaldan el nivel de
satisfaccién del individuo en nueve dreas de vida cotidiana y en el nivel general
de satisfaccion.

Para medir las caracteristicas de la convivencia familiar:

1) Percepcién de Apoyo del Familiar: se trata de 15 reactivos que miden la fre-
cuencia con la que el familiar considera que ofrece apoyo ante situaciones de
riesgo de consumo.

2) Escala de Clima Social Familiar: se conforma de 63 reactivos que miden la per-
cepcion del familiar sobre interaccion positiva, expresion emocional, organi-
zacion, énfasis religioso, expresién negativa del conflicto, independencia fa-
miliar, control, tiempo libre, actividades culturales/intelectuales y negociacion.

3) Satisfaccion con el Taller: 10 reactivos que valoran el nivel de satisfaccion del
familiar con los contenidos y la utilidad de los ejercicios del taller.

Procedimiento

Se impartieron 13 sesiones grupales una vez a la semana, de dos horas cada sesion, a
siete familiares de personas que consumen SPA, seis de ellas madres y un padre. Los
ponentes fueron profesionales de la salud con grado de licenciatura y en formacion
a nivel de maestria en el Programa de Residencia en Psicologia de las Adicciones. Se
expusieron, mediante instruccién verbal, las estrategias de cada uno de los compo-
nentes, ejemplificando su aplicacién y recurriendo a ejercicios de modelamiento y
ensayos conductuales para practicar su aplicacion.



Resultados

El nivel de depresion promedio grupal en los familiares antes de la intervencion fue
de 18.86 puntos, correspondiente a "Depresion moderada’, después de participar en
la intervencion disminuyé significativamente a 7.71 puntos, que corresponde a
“Depresion minima” (t= 3.52, p=.013).

Los sintomas depresivos mas frecuentes de los familiares antes de la intervencion
fueron: sentirse tristes, dificultad para disfrutar de las cosas, estar decepcionados de si
mismos, criticarse por sus errores; y los que menos presentaron después de participar
en la intervencion fueron: sentirse tristes, sentir que necesitan ser castigados, dificul-
tad para motivarse (Ver Figura 2).

Figura 2. Niveles de depresion de los familiares antes y después de la intervencién
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El nivel grupal promedio de Ansiedad Pre-test en familiares fue de 12.57 puntos
"Ansiedad leve"; y después de la intervencidn se redujo a 5.66 puntos, correspondientes
a "Ansiedad minima" (t=2.22; p=.068).



Los sintomas de ansiedad que con mas frecuencia presentaron los familiares an-
tes de la intervencion fueron: miedo a que pase lo peor, sentir mareo, inseguridad y
nerviosismo; posterior a la intervencién fueron: dificultad para relajarse, miedo a que
pase lo peor, inseguridad, indigestion (Ver Figura 3).

Figura 3. Niveles de ansiedad de los familiares antes y después de la intervencién
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En cuanto a la ocurrencia de las conductas de apoyo que el familiar proporciond
antes de la intervencidn fueron de 56.71 por ciento; después de participar en el taller
grupal el nivel incrementd significativamente a 81.19 por ciento (t=-2.77, p=.032).

El tipo de conducta de apoyo que ofrecié el familiar con menor frecuencia a la
persona cercana antes de la intervencion fue: expresarle sus capacidades, darle reco-
nocimiento, motivarlo, realizar actividades recreativas con él; asimismo, posterior a la
intervencion grupal, el apoyo que con mayor frecuencia le ofrecid fue: expresarle sus
capacidades, realizar actividades recreativas conjuntas, identificar formas de apoyarlo,
sugerirle actividades alternativas al consumo (Ver Figura 4).



Figura 4. Apoyo de los familiares antes y después de la intervencion
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El nivel de satisfaccién del familiar en diferentes dreas de su vida antes de la
intervencion, fue de 6.41 puntos y después de la intervencion aumentd significa-
tivamente a 8.46 (t=-2.63; p=.039) (Ver Figura 5).

Figura 5. Satisfaccion del familiar antes y después de la intervencién
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El nivel de satisfaccién antes de la intervencién del familiar en dreas de vida fue
de seis en relaciones familiares, y de 6.42 en habitos personales, vida emocional y
manejo del dinero; después de la intervencién aumenté a 8.43 en vida emocional,
a 8.28 en habitos personales y a 8.14 en relaciones familiares.

Antes de la intervencion, se mostrd menos satisfecho en sus relaciones familiares,
en su vida emocional y en cuanto a la comunicacién; después de la intervencidn, se
indicé més satisfaccion con su vida emocional, progreso en el trabajo y relaciones
familiares (Ver Figura 6).

Figura 6. Areas de satisfaccion del familiar antes y después de la intervencion
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El ambiente familiar grupal promedio mostrd puntajes con cambios significativos
después de la intervencidn al incrementar la interaccion positiva (de 57.86 puntos pasd a
66.29); expresion emocional (de 39.86 aumentd a 44.29), organizacién (de 32.86 pasé
a 37); énfasis religioso (de 18.71 incrementd a 26.14), independencia (de 22.86 mejord a
26.57), control (de 20.29 subid a 21.29), tiempo libre (de 21 aumentd a 25.29), activida-
des culturales (de 15.29 pasd a 19.57) negociacion (de 15.57 a 18.86) y disminucion de
conflictos (de 12.57 bajo a 9.57)[t=-3.801; p=.004] (Ver Figura 7).



Figura 7. Ambiente familiar antes y después de la intervencion
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La evaluacion promedio de la satisfaccién de los familiares con los contenidos y la ex-
posicién por parte de los ponentes al finalizar el taller fue de 9.73 puntos (Ver Figura 8).

Figura 8. Satisfaccion del familiar con la intervencién recibida
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Discusion y conclusiones

La intervencién permitio que los familiares disminuyeran sus sintomas depresivos y
se sintieran menos tristes, con menos sensacion de ser castigados y mas motivados, lo
que considera la importancia de responsabilizarse para mejorar su estado de dnimo,
aprendera entender sus dificultades, ser mas tolerantes consigo mismos y comprensivos con
otrosy considerar opciones para resolver las dificultades; lo que podria asociarse a una me-
joria en la autoeficacia para enfrentar problemas. Dichos hallazgos corresponden con otros
estudios en donde se ha visto que familiares de personas con consumo de sustancias, tras
recibir intervencion, disminuyen sus sintomas de depresién y mejoran su estilo de enfren-
tamiento para solucionar problemas, lo que genera mas alternativas [27].

A pesar de que los familiares no mostraron niveles clinicamente significativos de
ansiedad antes de la intervencion, si disminuyeron los sintomas, de manera que
después de participar en el taller grupal presentaron menos dificultad para relajar-
sey menos temor a que pase lo peor. También les fueron de utilidad los ejercicios para
tranquilizarse, regular su funcionamiento corporal mediante relajacion y cambiar
ideas negativas para sustituirlas por otras enfocadas a procurar mejorias en si mismos
y generar opciones para mejorar las situaciones.

Se favoreci6 su bienestar al sentirse més satisfechos consigo mismos en diferen-
tes dmbitos de su vida, sobre todo en su equilibrio emocional, en su contribucién
laboral y en la participacién familiar, por lo que el trabajo de las sesiones en metas de
vida contribuyd en enfocarse al tipo de logros a conseguiry a las conductas ttiles para
obtenerlos, con lo que se pudo verificar sus alcances y mejorias.

Los familiares actuaron en forma mds proactiva mostrando a la persona cercana mas
conductas de apoyo al expresarle reconocimiento; proponerle, invitarlo y compartir acti-
vidades recreativas; ofrecerle apoyo y comentar sobre la influencia de amistades de ries-
go. Dichos hallazgos concuerdan con estudios que se han realizado evaluando el nivel
de involucramiento de las figuras cercanas de adolescentes con consumo, donde se ha
encontrado correlacién negativa entre el nivel de participacién de familiares y gravedad
de los problemas conductuales de los menores; en este sentido, el incremento en las
habilidades entrenadas de los participantes en intervencién psicosociales predice una
mejoria en la interaccién de los miembros del grupo [27-28].



En el ambiente familiar, propiciaron cercania, expresién, independencia en la
toma de decisiones, asi como organizacién y trabajo en equipo, con lo que mejoré la
manera en que se ponen de acuerdo; por lo que aplicar los ejercicios de comunicacién
y mejorar el equilibrio de las emociones de enojo y tristeza fueron Gtiles para promo-
ver un ambiente familiar de més cercania, apoyo, afecto y logros.

Se corrobord que la intervencién al familiar propicia un entorno de mayor cerca-
nia, convivencia favorable y enfrentamiento eficaz de diferencias que contribuyen en
evitar conflictos entre sus participantes [29]. Las estrategias didacticas interactivas
y basadas en el uso de ejercicios de modelamiento resultaron dtiles para propiciar su
aprendizaje y aplicacion en ambientes naturales.

Se sugiere que, como resultado de la pandemia, se utilicen estrategias de teleco-
municacion referentes a la videoconferencia y se ajusten los ejemplos de imparticién
de los componentes a la situacion de confinamiento, por ejemplo: organizar mejor los
espacios; el uso de equipos de computo; establecer limites para respetar espacios y
resguardar la confidencialidad favoreciendo la confianza y participacién grupal; ve-
rificar tiempos para propiciar el descanso y respetar habitos de suefio y horarios de
alimentacidn; propiciar ejercicios de modelamiento y ensayos de los participantes;
aprovechar la cercania para aplicar las estrategias con mayor frecuencia y detectar las
dificultades que pudieran tener en su implementacion. De esta forma, la telepsicolo-
gia contribuye a reducir riesgos de salud fisica, permite la imparticién de estrategias
de evaluacion e intervencién basadas en buenas practicas, tiene ventajas econdmicas
para los participantes y rompe las barreras geograficas [30].
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Resumen

individuos, lafamilia y la sociedad en general. E1 2.2 por ciento de la poblacién de 12

a 65 afios presenta indicadores de dependencia al alcohol [1]. Ademads, se ha visto
que existe relacion entre trastornos por consumo de alcohol y otros trastornos mentales,
tales como el desorden de personalidad antisocial y el trastorno depresivo mayor [4]. Actual-
mente, en México existe una red de atencion para las adicciones, integrada por centros con
modalidad ambulatoria y residencial. El tratamiento residencial se caracteriza por contar
con cuidados continuos 24 horas al dia y la duracién puede ser de 3, 6 0 12 meses o de
3 a 6 semanas. El objetivo es que los usuarios se mantengan en abstinencia y aprendan
habitos saludables incompatibles con el consumo, asi como reducir la actividad delictiva
[12], y su ingreso es a partir de una evaluacién integral para determinar el nivel de atencién
adecuado[10]. En México se tienen identificados 2,121 centros de tratamiento residencial:
83 por ciento son de ayuda mutua, 14 por ciento son mixtos y 3 por ciento son profesionales.
El 97 por ciento son privados y 3 por ciento publicos [14]. De este universo, 14 por ciento

E | uso nocivo y la dependencia al alcohol tienen consecuencias adversas para los



(299) esreconocido por la Comisién Nacional contra las Adicciones[15]y 19 de ellos tie-
nen protocolos para la desintoxicacién por consumo de sustancias. Actualmente existe
el reto de identificar los servicios de diagndstico y tratamiento de la patologia dual en di-
chos centros. Asimismo, es de suma importancia integrar la atencion de otros trastornos
mentales a los servicios de tratamiento residencial, ademas de favorecer la accesibilidad
a los medicamentos para el tratamiento de trastornos por alcohol e incrementar la
integracién de especialistas en adicciones, asi como el fortalecimiento del presupuesto
para la supervision y para la evaluacion de los programas a largo plazo.

Palabras clave: tratamiento, sustancias, residencial, dependencia, alcohol.

Antecedentes epidemioldgicos

En México, se ha observado que el uso nocivo y la dependencia al alcohol estén rela-
cionados con consecuencias adversas para los individuos, asi como para la familiay la
sociedad en general.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Consumo de Alcohol, Tabaco y Drogas
2016-2017 [1], 66.3 por ciento (56 493 741 personas) de la poblacién de 12 a 65
afios es abstemia o limita su consumo a menos de 4 0 5 copas por ocasion; 54.3 por
ciento (22 362 877) de los hombres y 77.4 por ciento de las mujeres (34 130 864)
presentan esta misma caracteristica.

Por su parte, 27.6 por ciento presenta consumo excesivo de alcohol, lo que da un
total de 23 501 196 personas, de las cuales 14 587 820 son varones (35.4 por ciento)
y 8 913 376, mujeres (20.2 por ciento). Ademds, 4 por ciento de la poblacién abusa
del alcohol (3 382 520 personas): 2 600 933 hombres (6.3 por ciento) y 781 587,
mujeres (1.8 por ciento).

Finalmente, 2.2 por ciento presenta un nivel de dependencia al alcohol
(1884 601), de los cuales 1616 987 son hombres (3.9 por ciento) y 267 615, mujeres
(0.6 por ciento). Por su parte, considerando al grupo de 18 a 65 afios, 2.5 por ciento,
es decir, 1 769 064 personas (1 551 620 hombres y 217 444 mujeres) presenta
dicho nivel de consumo, lo cual representa 4.6 por ciento y 0.6 por ciento, respectiva-

mente [1].



Tomando en consideracién la informacién anterior y respecto a las necesidades de
atencion, el grupo susceptible de beneficiarse de los servicios de los centros de trata-
miento residenciales especializados en adicciones es el integrado por las personas del
ultimo grupo, es decir, aquellos que presentan dependencia al alcohol.

De manera adicional, es importante sefialar que los hombres son los que presentan
las cifras mas elevadas respecto a la dependencia (3.9 por ciento) [ 1], lo que nos permite
identificar que las personas que mas solicitan tratamiento son del sexo masculino [2].

Por otro lado, en el Gltimo informe publicado por el Sistema de Vigilancia Epidemio-
logica de las Adicciones [2], se observa que la droga de impacto por la que los usuarios
asistieron a centros de tratamiento y rehabilitacién no gubernamentales fue el alcohol
(33 porcciento), sequida por los estimulantes de tipo anfetaminico (15.2 por ciento), esto
en el periodo de 1994 a 2016.

Con base en lo anterior, es evidente que los usuarios de alcohol representan un
grupo importante al considerar las necesidades de atencién en nuestro pais. Aunado
a ello, se reconoce que dichas necesidades son complejas, particularmente si se toma
en cuenta la coexistencia de padecimientos, es decir, la comorbilidad psiquiatrica de
los usuarios al interior de los establecimientos.

Consumo de alcohol y comorbilidad

En un estudio realizado a través de encuestas en hogares de la Ciudad de México, con
una muestra de 1,734 personas entre 18 y 54 afios, se observd que, en su mayoria, el
trastorno psiquidtrico precedid al consumo de sustancias, en especifico los trastornos
de ansiedad, que se presentaron con mayor frecuencia de manera previa al abuso y la
dependencia de sustancias en comparacion con los trastornos afectivos [3].

De manera adicional, en otro estudio realizado con 601 hombres y mujeres en
Centros de Ayuda Mutua en cuatro estados de la Republica mexicana (Ciudad de Mé-
xico, Estado de México, Hidalgo y Puebla), se observd que, del total de la muestra de
participantes, 62.6 por ciento presenté un trastorno psiquiatrico. Ademés, los usuarios
con trastornos por consumo de alcohol y otras sustancias de manera simultdnea pre-
sentaron més trastornos co-ocurrentes que las personas que Unicamente presentaban
trastorno por uso de alcohol. Asimismo, de 160 personas con trastorno por uso de



alcohol, 23.8 por ciento presentaron desorden de personalidad antisocial, 22.5 por
ciento trastorno depresivo mayor y el 4.4 por ciento distimia [4].

Lo anterior ha generado demanda para la atencién de problemas de abuso de sustan-
cias y trastornos concomitantes. En virtud de ello, se ha conformado, a través de los afios,
una red de atencién para las adicciones, la cual se describira brevemente a continuacion.

Red de atencion para el tratamiento de personas con dependencia al alcohol

En México existe una disponibilidad de servicios para la atencién de personas con
consumo nocivo y dependencia al alcohol. Entre ellos se encuentran los de modalidad
ambulatoria y residencial, tanto del sector pablico como privado. En el sector publico,
a cargo de la Secretaria de Salud, se encuentran las 334 Unidades de Especialidades
Médicas-Centros de Atencion Primaria en Adicciones [5], las 105 unidades ambulato-
riasy 11 unidades de hospitalizacion de Centros de Integracion Juvenil [6]. También
existen servicios publicos de atencién coordinados por las secretarias de Salud estata-
les y supervisados por las comisiones estatales contra las adicciones.

Con relacién al sector privado, éste cuenta con servicios de tratamiento residencial,
muchos de ellos creados por asociaciones civiles que se han dado a la tarea de propor-
cionar opciones de atencién ante la problematica existente. Estos se deben apegar a lo
dispuesto en la NOM-028-SSA2-2009, Para la prevencién, tratamiento y control de las
adicciones. Actualmente hay 299 establecimientos residenciales de atencién a las adic-
ciones reconocidos por la Comisién Nacional contra las Adicciones (Conadic) [7].

A pesar de contar con estos servicios para la atencion, algunos estudios realizados
por Marin y Medina-Mora, en 2014 [8], refirieron que tan sélo el 1 por ciento de las
personas con algun trastorno psiquiatrico o trastorno por consumo de sustancias bus-
caron atencién en el mismo afio de inicio del padecimiento; mientras que la mayoria
de los que llegan a tratamiento especializado por dependencia suelen tardar entre 10
y 30 afios. Adicionalmente, en nuestro pais prevalece la tendencia a retrasar la bus-
queda de atencién especializada, debido a la negacién del problema relacionado al
consumo de sustancias psicoactivas, por lo que se implementan alternativas como la
automedicacién, estrategias religiosas (jurar) o bien apelar al autocontrol; esto facilita
el aumento de la progresion y severidad del padecimiento [9].



De acuerdo con la American Society of Adicction Medicine (ASAM) [10], el trata-
miento debe estar ajustado a las necesidades de los usuarios en funcién de la evalua-
cion de seis dimensiones, las cuales son: 1) intoxicacion o sindrome de abstinencia;
2) condiciones y complicaciones médicas; 3) condiciones emocionales, cognitivas y
de conducta; 4) el nivel de motivacion al cambio; 5) historia de recaidas; 6) medio
ambiente y condiciones sociales para la recuperacion. A partir de la evaluacion de es-
tas dimensiones, se ubica al usuario en un nivel de atencidn. Estos niveles, propuestos
por la ASAM, son: consulta externa (ambulatoria), consulta externa intensiva (centros de
dia), residencial con monitoreo médico (30 a 90 dias, 6 a 12 meses), y residencial
sin monitoreo médico de corta y larga estancia (30 a 90 dias, 6 a 12 meses) [10]. A
continuacion, se describiran con mas detalle las caracteristicas y los componentes del
tratamiento residencial.

Tratamiento residencial

La definicién de tratamiento, de acuerdo al Instituto Nacional sobre el Abuso de Dro-
gas de Estados Unidos (NIDA, por sus siglas en inglés), es: el conjunto de acciones que
tienen por objetivo consequir la abstinencia o, en su caso, la reduccién del consumo
de las sustancias psicoactivas; reducir los riesgos y dafios que implican el uso o abu-
so de dichas sustancias; abatir los padecimientos asociados al consumo e incrementar
el grado de bienestar fisico, mental y social, tanto del que usa, abusa o depende de sus-
tancias psicoactivas, como de su familia [11]. Esta misma institucion ofrece un modelo
que integra los componentes que un tratamiento para el abuso de drogas debe ofrecer,
los cuales son: servicios para la familia, para el cuidado de los nifios, vocacionales, aten-
cion de la salud mental, servicios médicos, educativos, atencién del VIH/SIDA, servicios
legales, financieros, de vivienda y transporte [11]. Sin embargo, en la infraestructura
de atencidn en Mexico, en especifico los centros de tratamiento residenciales, no se
ofertan todos estos componentes.

El tratamiento residencial se caracteriza, particularmente, por brindar cuidados las
24 horas del dia, durante 6 0 12 meses (largo plazo) o de 3 a 6 semanas (corto plazo);
puede aplicar una variedad de procesos terapéuticos y habitualmente se enfoca en
lograr que los usuarios adopten un estilo de vida saludable y en abstinencia, y que



reduzcan la actividad delictiva después del tratamiento [12]. Cabe sefalar que, en
estos centros, los pacientes suelen ser atendidos por profesionales de la salud o per-
sonas rehabilitadas.

Este tipo de tratamiento es adecuado para aquellos que tienen dificultades para
mantenerse en abstinencia en su ambiente y que requieren un tratamiento intensivo
en virtud de los resultados identificados a través de una evaluacién. Lo anterior, a
fin de facilitar la transicion hacia el proceso de recuperacion, con la adquisicién y el
aprendizaje de habilidades para afrontar los factores de riesgo asociados al consumo,
prevenir recaidas y mejorar las diferentes dreas de la vida, por ejemplo: en lo perso-
nal, al optimizar en la salud fisica y psicoldgica; en lo social, al favorecer la comunica-
cién de las relaciones interpersonales; y en lo laboral, al regresar a trabajar.

Es fundamental que cada programa de tratamiento en modalidad residencial
cuente con politicas de admision y exclusién por escrito, para asegurar que el ingreso
sea voluntario y se cuente con el consentimiento informado firmado por los usuarios,
en el cual se notifique acerca del tratamiento, objetivos, estrategias, metodologia im-
plementada, reglas, obligaciones, derechos, detalles de confidencialidad, no discri-
minacién, privacidad, papel del personal, filosofia aplicada y reglas de convivencia
entre los residentes, personal y visitantes; asi como costos, tiempo de permanencia y
consideraciones para el egreso [13].

En México, el tratamiento residencial para la atencion de las adicciones se ofre-
ce en su mayoria por asociaciones civiles, sin embargo, también existen centros
gubernamentales puablicos. De acuerdo a la NOM-028-SSA2-2009, Para la preven-
cién, tratamiento y control de las adicciones, estos centros se clasifican de acuerdo
a tres modelos de atencién: profesional, mixto y ayuda mutua. El modelo profesional es el
servicio de atencion brindado por profesionales de la salud, puede ser a través de consulta
externa, consulta de urgencias (servicio de urgencias) y hospitalizacién; el modelo mixto
es el ofrecido por ayuda mutua y profesional; y el modelo de ayuda mutua es el servicio
que se ofrece en las agrupaciones de personas rehabilitadas o en recuperacién, donde se
utilizan los programas de ayuda mutua[13].

De acuerdo con datos del Sistema del Directorio Nacional de Establecimientos
Especializados en Adicciones[14] de la Conadic, se cuenta con un censo de 2,121 cen-
tros de tratamiento residenciales, de los cuales, 83 por ciento son de ayuda mutua,



14 por ciento son mixtos y 3 por ciento son profesionales (Figura 1). Por tipo de sector,
97 por ciento (2,063) son del privado y 3 por ciento (58) del publico.

Figura 1. Distribucion de establecimientos residenciales
censados en México por modelos de atencién
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Asimismo, y con relacion a la poblacion que atienden por sexo, se observa que
la mayoria de los establecimientos ofertan sus servicios a la poblacion masculina,
ya que, de los 2121 censados, 1167 (55 por ciento) atienden sélo a hombres,y 116 (5
por ciento) son exclusivamente para mujeres, mientras que los que atienden ambos
sexos son 837 (40 por ciento) (Figura 2).



Figura 2. Distribucion de establecimientos residenciales
censados en México por poblacién atendida de acuerdo al sexo
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De este universo de centros, 299 estdn reconocidos por la Conadic[7], es decir,
14 por ciento; de los cuales, 44 centros son profesionales, 119 de ayuda mutuay 136
mixtos. A diferencia de los establecimientos censados, los reconocidos cuentan con
un mayor niimero de centros con modelo de atencion mixto (Figura 3).

Figura 3. Distribucion de establecimientos residenciales
reconocidos por modelos de atencién
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Por otro lado, todos los centros reconocidos ofertan en sus servicios la atencién
a personas con dependencia al consumo de alcohol, sin embargo, no todos cuentan
con servicios profesionales para la atencién de la intoxicacion. Se tienen identifica-
dos 19 centros que proporcionan el servicio de desintoxicacién (16 profesionalesy 3
mixtos) [7]. Ademds, las principales estrategias terapéuticas que se implementan en
los establecimientos residenciales reconocidos son: 12 Pasos, Minnesota, comunidad
terapéutica y cognitivo conductual [7] (Figura 4).

Figura 4. Numeros de establecimientos residenciales reconocidos
por modelos de tratamiento
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Es importante sefialar que la Conadic cuenta con lineamientos para el reconoci-
miento y ratificacion de establecimientos residenciales [15], los cuales tienen como
objetivo que el personal de los centros fortalezca la atencion brindada, se apegue a
la normatividad vigente y respete los derechos humanos de los usuarios, lo que
brinda a la poblacion una oferta de servicios de calidad. Igualmente, se cuenta con un
procedimiento para la supervisién, el cual se describe en la Guia para la supervision



de Establecimientos Especializados en el Tratamiento de las Adicciones en modalidad
Residencial, 2020 [16], en la que se integran las cédulas para la evaluacién de los
centros segin su modelo de atencién. Sin embargo, en éstas no se incluye un drea
para identificar si los centros ofrecen diagndstico y tratamiento de la patologia dual.
En este sentido, es importante fortalecer los instrumentos de recoleccion de datos con
el fin de identificar aquellos establecimientos que cuentan con dichos servicios.

De acuerdo a Marin-Navarrete (2015), existen obstaculos que los usuarios
enfrentan al no encontrar programas de tratamiento que integren la atencion psi-
quidtrica y la adiccion al mismo tiempo, ya que reciben tratamientos en diferentes
instituciones, lo que disminuye su efectividad, incrementa los costos y es menos
accesible [17]. Ademés de mejorar la informacidn acerca de los servicios residencia-
les, otros factores que se requieren atender son las practicas de rehabilitacion que
se proporcionan en los centros de ayuda mutua (anexos), porque, en su mayoria, no
cuentan con un programa de tratamiento sustentado en evidencia cientifica, existen
ingresos involuntarios sin protocolos para salvaguardar la vida de los individuos, y
la de desintoxicacién se resume en proporcionar vitaminas y bebidas hidratantes,
ademas de que no se apegan a lo establecido en la NOM-028-SSA-2009 y en la
normatividad aplicable [18].

Discusion

De acuerdo a lo revisado anteriormente, es importante fortalecer y ampliar la cober-
tura de los servicios de tratamiento residencial en los que se atienda el uso nocivo y
la dependencia al alcohol, con un enfoque integral que ofrezca desde servicios de
urgencias por intoxicacion hasta acciones que integren al individuo a la sociedad, ya
que a nivel nacional se cuenta con escasa infraestructura publica que ofrezca estos
servicios [7]. Otro punto a considerar es que la oferta mas amplia que existe actual-
mente se compone principalmente por centros de tratamiento operados por asocia-
ciones civiles que, en su mayoria (el 86 por ciento de los establecimientos censados),
no cumplen con la normatividad vigente [7] y presentan practicas violatorias a los
derechos humanos, ademds de no contar con protocolos adecuados para atender la
intoxicacion [18]. Asimismo, es de suma importancia que se integre a los servicios



de tratamiento residencial la atencién de otros trastornos mentales, ya que, como lo
han mostrado algunos estudios, existe una estrecha relacién entre el trastorno por
consumo de sustancias y los trastornos de ansiedad y afectivos [3]. Otro punto a con-
siderar es la falta de accesibilidad a medicamentos para el tratamiento farmacoldgico
en estos centros [11, 7]y la insuficiencia de especialistas en adicciones [18], asi como
la disminucion del presupuesto para la supervisién y la falta de evaluacion de los
programas a largo plazo [4]. Sin embargo, a pesar de estas dreas de mejora identifi-
cadas, se han propuesto acciones desde la politica publica actual para la integracion de los
servicios y el fortalecimiento de la atencién de la salud mental, ademas de sequir
fortaleciendo los procesos de supervision de los servicios con la finalidad de mejorar
|a calidad para la poblacién que asiste a ellos [19].
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Resumen

Icohdlicos Andnimos (AA) es un exponente a nivel mundial de grupos de

ayuda mutua, surgié en Estados Unidos en 1935 y actualmente cuenta con

presencia en més de 180 paises y con una membresia mundial de aproxi-
madamente dos millones de personas. En México existen alrededor de 14 mil grupos
y 110 mil miembros. El Gnico requisito para pertenecer a un grupo de AA es el deseo
de dejar de bebery el objetivo primordial es mantener su sobriedad y ayudar a quien
atin no lo ha logrado, por medio del programa de los Doce Pasos. AA no tiene un ca-
racter profesional, pero colabora con profesionales de la salud y es un complemento
al tratamiento proporcionado.

El programa tiene un componente espiritual importante, asi como cambios individua-
les para la modificacién de conductas o actitudes negativas. EI grupo se convierte en una
red de apoyo dentro de los lineamientos del programa mismo; ademéds de acudir a las
juntas de hora y media, los miembros de AA tienen actividades de servicio, tanto al interior
de la misma comunidad de AA como al exterior (con la comunidad profesional o en informa-
cién pablica, por ejemplo). Uno de los pasos mas importantes del programa es el de “llevar
el mensaje" a quien atin no ha dejado de beber. A tiene alcance nacional y anualmente se
realizan campafias dirigidas al publico en general, jovenes u otros sectores.

Palabras clave: ayuda mutua, alcoholismo, Alcohdlicos Andnimos.



Introduccion

El alcoholismo o la dependencia del alcohol es un problema que no sélo afecta la salud
mental y fisica de una persona sino también a su familia, impacta en su entorno laboral,
escolar e inclusive en el social. Es un problema que tiene mdltiples aristas y por tal moti-
vo el abordaje profesional debe ser multidisciplinario, por ello otra opcién que comple-
menta a los tratamientos profesionales es la de los grupos de ayuda mutua.

La ayuda mutua y la autoayuda son conceptos distintos, la diferencia radica en la
interaccién de pares, aplicable en el primero. Los grupos de ayuda mutua implican
organizaciones estructuradas, de tipo voluntario, con propésitos especificos, que se
logran a través de cambios personales o del dmbito social con énfasis en las “interac-
ciones sociales cara a cara” [1].

Actualmente, el programa de recuperacion de Alcohélicos Andnimos (AA) existe en mds
de 180 paises y su literatura se ha traducido a maltiples idiomas. Implica lograr la sobriedad
y ayudara otros a alcanzarla para recuperarse del alcoholismo, que va mds allé de dejar de be-
ber. Conlleva un cambio interno individual, asi como el sequimiento de una serie de “pasos”
e integracion a una red de apoyo social en reuniones y actividades grupales[2].

Este programa tiene un componente espiritual importante, por lo que se hace én-
fasis en la oracién, la meditacion y la creencia en un Poder Superior, como cada quien
lo conciba [3]. El no practicar los Doce Pasos o espaciar su ejercicio podria deberse a
una baja espiritualidad, lo que puede derivar en recaidas [4].

El objetivo de este documento es proporcionar una breve semblanza de lo que es
Alcohdlicos Andnimos, su programa, organizacion y colaboracién (sin afiliacién) con
otras instituciones.

Surgimiento de Alcohélicos Anénimos en Estados Unidos
Los cofundadores de Alcohdlicos Andnimos fueron William Griffith Wilson (Bill W.),
un corredor de bolsa de Nueva York, y el doctor Robert Holbrook Smith (Dr. Bob), un

cirujano de Akron, Ohio. Cuando ambos se reunieron por primera vez, Bill W. ya habia
logrado dejar de beber (luego de multiples intentos a lo largo de varios afios), pero el

Dr. Bob, no [5, 6, 8.



Bill W. se habia percatado de que sus “deseos de beber disminuian cuando tra-
taba de ayudar a otros alcohdlicos a permanecer sobrios” [7; p. 168]. Luego de Ia
reunién con Bill W., el Dr. Bob dejé de beber el 10 de junio de 1935, por tal motivo
se considera esa fecha la fundacién de Alcohdlicos Anénimos en Akron, Ohio. Bill W.
escribié el libro homénimo (donde se describen los Doce Pasos) en 1939 y de ahi se
acuid la denominacion de esta organizacion [8]. A partir de entonces, de manera pau-
latina comenzd el crecimiento de los grupos en los Estados Unidos y posteriormente
en otros paises. "El éxito de este resultado se basa en la idea de que un alcohélico
puede ayudar a otro alcohdlico a través de un puente de comprension”[8].

Llegada de Alcohélicos Andnimos a México

Aprincipios de la década de los afios cuarenta, hubo esfuerzos aislados por varios pioneros
que intentaron abrir grupos de AA en la Ciudad de México, Monterrey, Culiacan, Guada-
lajara y Mérida [7, 9]. No fue facil, practicamente no existia literatura de AA en espafiol;
ademés, "las peculiaridades histdricas de la sociedad mexicana en aquellos afios no eran
precisamente las mas adecuadas para aceptar el surgimiento de un extrafio movimiento,
sospechosamente gringo y sequramente protestante, llamado Alcoholics Anonymous. La
gente desconfia de lo que no comprende o desconoce” [9; p. 3]. La primera junta pdblica
se llevé a cabo en el Teatro del Pueblo (adyacente al Mercado Abelardo L. Rodriguez, en la
calle Republica de Venezuela) en el Centro Histérico de la Ciudad de México, el 18 de sep-
tiembre de 1946, por Ricardo P, consul honorario de México en Cleveland, Ohio, evento
resefiado por el periédico "El Universal”. Fue Ricardo P, junto con su esposa, quienes
hicieron una de las primeras traducciones al espafiol del libro Alcohdlicos Andnimos [9].
El primer grupo formal de AA en nuestro pais fue el Mexico City Group, fundado en 1946,y
10 afios después surgid el primer grupo institucional, el grupo Hospital Central Militar[7].

Inicialmente, la expansidn a otros estados de la Republica fue lenta, pero poste-
riormente el crecimiento fue notorio [10]. Para 1970 se cred la Central Mexicana de
Servicios Generales de Alcohélicos Anénimos, A. C., asociacion civil sin fines de lucro,
representante de los grupos de AA en nuestro pais, tnica reconocida por Alcoholics
Anonymous World Services Inc., de Nueva York, y que ademés tiene la autorizacion
para la publicacion y distribucion de la literatura oficial de AA en México [10].



¢Qué es Alcohélicos Anénimos?

"Alcohélicos Anénimos es una comunidad de hombres y mujeres que comparten su
mutua experiencia, fortaleza y esperanza para resolver su problema comin y ayudara
otros a recuperarse del alcoholismo”[11; p. 5].

¢Cudl es el objetivo primordial?

"Mantenernos sobrios y ayudar a otros alcohdlicos a alcanzar el estado de sobriedad”
[11; p.5].

El programa de los Doce Pasos

A través de este programa, la persona reconoce que no puede controlar su manera de
bebery deposita en un "Poder Superior” (como se conciba) su cuidado y voluntad. Reco-
noce que ha ofendido y causado dafios a terceros y esta dispuesta a hacer las reparacio-
nes que correspondan. Se tiene un componente espiritual, pues por medio de la oracién
y la meditacion se busca mejorar su contacto con Dios para cumplir con su voluntad. A
continuacion, se transcriben los Doce Pasos:
1. Admitimos que éramos impotentes ante el alcohol, que nuestras vidas se ha-
bian vuelto ingobernables.
2. Llegamos a creer que un Poder Superior podria devolvernos el sano juicio.
3. Decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al cuidado de Dios,
como nosotros lo concebimos.
4. Sin miedo hicimos un minucioso inventario moral de nosotros mismos.
5. Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos, y ante otro ser humano, la natura-
leza exacta de nuestros defectos.
6. Estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios nos liberase de todos es-
tos defectos de cardcter.
7. Humildemente le pedimos que nos liberase de nuestros defectos.
8. Hicimos una lista de todas aquellas personas a quienes habiamos ofendido y
estuvimos dispuestos a reparar el dafio que les causamos.



9. Reparamos directamente a cuantos nos fue posible el dafio causado, excepto
cuando el hacerlo implicaba perjuicio para ellos o para otros.

10.Continuamos haciendo nuestro inventario personal y cuando nos equivocaba-
mos lo admitiamos inmediatamente.

11.Buscamos, a través de la oracién y la meditacion, mejorar nuestro contacto
consciente con Dios, como nosotros lo concebimos, pidiéndole solamente que
nos dejase conocer Su voluntad para con nosotros y nos diese la fortaleza para
cumplirla.

12.Habiendo obtenido un despertar espiritual como resultado de estos pasos, tra-
tamos de llevar este mensaje a los alcohélicos y de practicar estos principios en
todos nuestros asuntos. [12; p. 15].

Las Doce Tradiciones

Los lineamientos generales del funcionamiento de los grupos se mencionan en las
Doce Tradiciones, entre ellos se encuentran: que sus lideres son servidores y no go-
biernan, la autonomia, el objetivo primordial (llevar el mensaje al alcohélico que atin
estd sufriendo), el automantenimiento (contribuciones de las y los miembros), que los
grupos no tienen un cardcter profesional, evitar controversias y polémicas, y mantener
el anonimato ante los medios. Las Doce Tradiciones son:

1. Nuestro bienestar comtn debe tener la preferencia; la recuperacion personal
depende de la unidad de AA.

2. Parael propésito de nuestro grupo sélo existe una autoridad fundamental: un
Dios amoroso, tal como se expresa en la consciencia de nuestro grupo. Nues-
tros lideres no son més que servidores de confianza. No gobiernan.

3. El Gnico requisito para ser miembro de AA es querer dejar de beber.

4. Cada grupo debe serauténomo, excepto en asuntos que afecten a otros grupos
de AA o a AA considerado como un todo.

5. Cada grupo tiene un solo objetivo primordial: llevar el mensaje al alcohdlico
que aun esta sufriendo.

6. Un grupo de AA nunca debe respaldar, financiar o prestar el nombre de AA a



ninguna entidad allegada o empresa ajena para evitar que los problemas de
dinero, propiedad y prestigio nos desvien de nuestro objetivo primordial.

. Todo grupo de AA debe mantenerse completamente a si mismo, negéandose a

recibir contribuciones de afuera.

. AAnuncatendra caracter profesional, pero nuestros centros de servicio pueden

emplear trabajadores especiales.

. AA como tal nunca debe ser organizada, pero podemos crear juntas o comités

de servicio que sean directamente responsables ante aquellos que sirven.

10.AAno tiene opinidn acerca de asuntos ajenos a sus actividades, por consiguien-

te sunombre nunca debe mezclarse en polémicas pablicas.

11.Nuestra politica de relaciones publicas se basa mds bien en la atraccion que

en la promocion; necesitamos mantener siempre nuestro anonimato personal
ante la prensa, la radio y el cine.

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

nos siempre anteponer los principios a las personalidades [13; p.11-13].

¢Qué es lo que AA no hace?
1. No da a los alcohdlicos la motivacion inicial para recuperarse.
2. No trata de persuadir a los alcohdlicos para que se hagan miembros.
3. No patrocina ni participa en investigaciones.
4. No guarda registros de asistencia ni historiales.
5. No estd afiliada a "consejos” ni a agencias sociales.
6. Novigila ni trata de controlar a sus miembros.
7. No hace pronésticos ni diagndsticos médicos ni psicolégicos.
8. No provee servicios de desintoxicacién ni de enfermerfa, hospitalizacion,

9.

medicinas o cualquier tratamiento médico o psicoldgico.
No ofrece servicios religiosos ni organiza ni patrocina retiros.

10.No participa en la educacidn acerca del alcohol.
11.No proporciona servicios de vivienda, alimentacion, ropa, dinero, trabajo, ni

demads servicios de asistencia social.

12.No ofrece servicios de consulta doméstica ni profesional.



13.No acepta dinero por sus servicios, ni contribuciones de fuentes no AA.
14.No suministra cartas de recomendacion a las juntas de libertad condicional,
abogados, funcionarios de tribunales [12; p. 17].

Organizacion de los grupos de Alcohélicos Anénimos en México

Existen dos territorios: Norte y Sur; seis regiones: Norte Poniente (Baja California, Baja Cali-
fornia Sur, Sonora, Chihuahua, Sinaloa y parte de Durango), Norte Oriente (Coahuila, Nuevo
Ledn, Tamaulipas, parte de Durango, Zacatecas, San Luis Potosi y Aguascalientes), Centro Po-
niente (Nayarit, Jalisco, Colima, Guanajuato y Michoacan), Centro Oriente (Querétaro, Hidal-
go, Estado de México, Tlaxcala y norte de Veracruz), Sur Poniente (Guerrero, Morelos, Puebla,
Oaxaca y centro de Veracruz) y Sur Oriente (sur de Veracruz, Tabasco, Chiapas, Campeche, Yu-
catdny Quintana Roo)[16; p.133]. En ellas se distribuyen las 83 dreas que a su vez estan inte-
gradas por distritos y cada uno de éstos por varios grupos. Al analizar la informacién recabada
por la Oficina de Servicios Generales en 2020 [17], el nimero de miembros es el siguiente
(considerandolos por regiones y en orden descendente): Centro Poniente (n = 25, 800); Sur
Poniente (n = 22, 712); Sur Oriente (n = 20, 510); Centro Oriente (n = 16, 732); Norte Po-
niente (n = 14,294)y Norte Oriente (n = 10,596). El niimero total de miembros es de 110
mil 644, distribuidos en 14 mil 9 grupos[17].

Los miembros de Alcohélicos Anénimos (AA) sesionan en juntas de 90 minutos con
reuniones diarias. Cabe mencionar, como informacién complementaria, que para aque-
llos miembros de AAque no pueden acudir a las juntas por distintos motivos (residencia
en lugares distantes, por la inexistencia de grupos AA donde viven, porque el idioma de la co-
munidad es diferente al espafiol, enfermedad, trabajo, como marinos que se embarcan
y permanecen mucho tiempo en altamar, o trabajadores en plataformas petroleras), la
Oficina de Servicios Generales tiene el servicio denominado Reunién de Internacionales y So-
litarios (RIS), para establecer comunicacion escrita por medio de cartas o del Boletin RIS [14]
con un “padrino 0 madrina” (definidos como "un individuo, que ha hecho algtin progreso en
su recuperacion....que comparte con otro que acaba de comenzar su viaje")[15].

Aunque la esencia de Alcohdlicos Anénimos es lograry mantener la sobriedad por
medio del programa de los Doce Pasos, una parte muy importante es el servicio. “En
su grupo base, los AA asumen las responsabilidades de servicio y aprenden a cultivar



amistades. El grupo base ofrece al miembro individual el privilegio de votar sobre
asuntos que afectan a la comunidad en su totalidad; es la base misma de la estructura
de servicio...El servicio de grupo (desde el cafetero hasta el secretario, el tesorero o el
coordinador, etcétera) suele ser el medio por el que los miembros conocen la alegriay
el progreso que se puede obtener del servicio de A.A"[16; p.57-58]. Dentro de un grupo
de Alcohélicos Andnimos existen diferentes funciones, como secretario, tesorero,
coordinador, representante de comités como centros de tratamiento, cooperacion con
la comunidad profesional, informacion publica, instituciones correccionales, entre
otros, asi como un representante de servicios generales (RSG). Los niveles siguientes
de servicio se ubicarian en los distritos, las dreas y la conferencia de servicios gene-
rales. Dicha conferencia se realiza una vez al afio y "proporciona un vinculo entre los
grupos de todo el territorio mexicano y los custodios que sirven como guardianes de
las Tradiciones de AA, asi como intérpretes de las politicas que afectan a la comunidad
en su totalidad” [6; p. 6].

Junta de Servicios Generales

Los miembros de Alcohélicos Anénimos pueden llegar a ser representantes regionales
o de los dos territorios, asi como integrantes de la Junta de Servicios Generales, tam-
bién conocida como Junta de Custodios. Dicha junta se compone por "18 hombres y
mujeres, 12 alcohdlicos (clase B)y seis no-alcohélicos (clase A), que aportan diferentes
talentos y experiencia a sus responsabilidades de servicio. Siempre se procura man-
tener un equilibrio en la junta entre los custodios que son elegidos principalmente
para aportar su experiencia en la estructura de AA regional y custodios seleccionados
por su experiencia de negocios o profesional” [16; p.119]. Cabe mencionar que los cus-
todios clase B son miembros alcohélicos recuperados. Entre las funciones de los custo-
dios estan las siguientes: 1) servir como custodios de las dos corporaciones afiliadas
(Junta Directiva de la Oficina de Servicios Generales y Junta Directiva de la Oficina
Plenitud AA) para asegurar que la comunicacién entre estas corporaciones, la Ofi-
cina de Servicios Generales y la Junta de Servicios Generales sea la mejor posible; 2)
supervisary ajustar una politica de relaciones publicas séliday de amplio alcance, que
incluye atodos los que puedan ayudara sensibilizar sobre la existencia de la comunidad



a quienes puedan beneficiarse de ella; 3) mantener comunicacion y relaciones con
las estructuras de servicios generales de todas partes del mundo, al ofrecer apoyo que
contribuya a asegurar el desarrollo y el bienestar de la comunidad a nivel mundial; 4)
actuar como guardianes de los pasos, tradiciones y conceptos de AA, entre otras [16;
p.118-119].

Revista Plenitud AA y Boletines de la Oficina de Servicios Generales

En el portal web de la Central Mexicana de Servicios Generales de Alcohdlicos Ané-
nimos, A.C. (www.aamexico.org.mx) se muestra informacion sobre los medios de
comunicacién que tiene AA con sus miembros (Revista Plenitud AA'y Boletines de la
Oficina de Servicios Generales), la comunidad profesional y la prensa[18].

Plenitud AA es la revista nacional de Alcohélicos Anénimos, escrita, editada,
ilustrada y leida por miembros de Alcohdlicos Andnimos y otros interesados en
el programa de recuperacién de AA, especialmente los que forman parte de la comuni-
dad profesional. Plenitud AA es un eslabon entre Alcohdlicos Anénimos y el alcohdlico
que estd sufriendo [19].

La Oficina de Servicios Generales publica tres boletines:

e Apartado 29-70: es un instrumento informativo de noticias, aconteceres,
historias y demas asuntos relacionados con el servicio en AA[20].

* Desde Adentro: es un medio impreso que busca ser una junta escrita para
las personas privadas de su libertad que se encuentran en centros peni-
tenciarios y correccionales del pais [20].

* GanarAliados: es un recurso impreso y digital que informa y sensibiliza a las
comunidades profesionales sobre |a alternativa de recuperacion del progra-
ma de Alcohdlicos Anénimos para la enfermedad del alcoholismo y busca la
colaboracion mutua [20].

Colaboracion institucional

De acuerdo con el dossier de prensa, la Central Mexicana de Servicios Generales de
Alcohdlicos Andnimos, A.C. colabora sin afiliarse con més de 30 instituciones publicas



a nivel nacional, con algunas de ellas se tienen firmados convenios de colaboracién,
como es el caso de la Secretaria de Salud a través de la Comision Nacional contra las
Adicciones (Conadic); el Instituto Mexicano del Sequro Social (IMSS) y Centros de In-
tegracién Juvenil (ClJ), por mencionar algunas [21].

Por esta colaboracién, existen grupos de AA en hospitales, clinicas (grupos ins-
titucionales que cumplen con los lineamientos de las instituciones) y en centros
penitenciarios. Se realizan anualmente jornadas informativas a nivel nacional, como
la Semana Nacional Compartiendo Esfuerzos, que este afio se enfocd en el alcoholis-
mo en las mujeresy cuya edicién fue la nimero 25; la Semana Nacional de Informacién
en la Radio; Semana Nacional de Alcohélicos Anénimos para los Jovenes y Semana
Nacional del Enfermo Alcohélico Encamado.

Conclusiones

1. El programa que ofrece Alcohdlicos Anénimos es un excelente complemento al trata-
miento que proporcione personal de salud en alguna clinica, centro de salud u hospital.

2. Existe un drea de oportunidad para los profesionales de la salud para infor-
mar a sus pacientes de lo que AAsi hace y lo que no hace, para que la perso-
na decida si quiere asistir, y bajo el sustento de que Alcohélicos Anénimos ni
posee 0 patrocina y tampoco colabora con espacios conocidos como anexos,
granjas o retiros espirituales en lugares como haciendas.

3. El programa de AA es voluntario, no tiene costo y sélo se requiere que la o el
interesado quiera dejar de beber. Las juntas tienen una duracion de 90
minutos y basta una llamada para obtener mayores informes.

4. M ofrece un componente espiritual (como cada persona lo conciba) y se convierte
en una red de apoyo para sus miembros dentro de los lineamientos del programa.

5. Tiene cobertura nacional y para quienes no puedan acudir a las juntas existe
una opcidn de contacto escrito.

Declaraciones de la autora

No existe ningun tipo de conflicto de interés.
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Resumen

n la actualidad, en el campo de estudio del tratamiento de las adicciones, hay quie-
nes nos acercamos a este complejo problema desde una perspectiva mas subjeti-
va, menos permeada de procesos cuantificables y objetivos. Esto nos permite
very reconocer laimportancia de describir, analizary pensar aquellas estrategias culturales
que utilizan las personas y comunidades para explicary atender sus males y enfermedades.
La comprensidn desde este escenario permite entender y abordar, con buenos
resultados, aquellos problemas, al considerar necesidades, formas y, ;por qué no?,
“tentaciones”. Bajo esta premisa, podemos analizar aquellas problematicas que refle-
jan condiciones como el sufrimiento, la salud, la enfermedad y la muerte. Por ello, la
incorporacion de ciertas situaciones a un anélisis de caracter mds cientifico y meto-
doldgico abre la posibilidad de estudiar el Juramento y los efectos que éste tiene sobre
los sujetos. Asimismo, permite entender que los procesos de salud y enfermedad se
construyen a partir de experiencias y significados sociales atribuibles a escenarios
mas subjetivos.

Palabras clave: Juramento, enfermedad, espiritualidad, males, alcohol.



Introduccion

Eltema que nos ocupa hoy es clave por su afinidad con el proceso salud-enfermedad y
su relacién con las esferas sociales de los usuarios de diversas sustancias psicoactivas,
en especial el alcohol. Actualmente, tenemos la oportunidad de establecer un diélogo
que nos acerque a la realidad de una de las practicas culturales que algunos indivi-
duos utilizan para atender, muchas veces con buen éxito, problemas y malestares
especificos.

El objetivo es describir y analizar el caso del Juramento, el cual forma parte del
vasto campo de practicas culturales curativas a las que en ocasiones se recurre para
recuperar la salud. Este intento por explicar tan complejo fenémeno es producto de
una reflexion que realizamos desde hace algunos afos. En tanto dicha practica, aun
sin ser la Unica, ha sido utilizada desde los afios 50 como una estrategia coadyuvante
para alcanzar la abstinencia del consumo de alcohol.

Nuestro interés es ubicar al Juramento como discurso y practica espiritual al que
algunos sujetos, por diferentes razones, recurren con la intencion de lograr la absti-
nencia e identificar elementos que se involucran con la practica mismay que son, des-
de nuestra experiencia, esenciales para alcanzar dicha meta en algunos bebedores.
Sabemos, de acuerdo a la experiencia de los propios actores, que no se recurre a esta
estrategia en busqueda de una cura a la enfermedad, sino para atender y sobrellevar
aquellos malestares presentes en cuerpo y alma.

Religion y espiritualidad: su papel en el proceso salud-enfermedad

No son pocas las comunidades y personas que achacan sus males a seres de otro plano,
lo cual, por ejemplo, se comprueba al revisar la cantidad de sitios web existentes que
versan sobre amarres, hechizos, trabajos, curas y limpias. También encontramos su-
jetos cuya conviccién es mas espiritual, misma que usan para mantener su salud y
atender sus males y enfermedades.

Estos escenarios no son nuevos. Sabemos que, en practicamente todas las cul-
turas del mundo antiguo y actual, se cree que las enfermedades son provocadas por
un ser supremo, por cocreadores que frustran los esfuerzos de los creadores divinos o



por la desobediencia de seres creados a partir de algun ente sobrenatural. Todos estos
hechos producen padecimientos como el “mal de 0jo” o los “sustos".

Al aceptar la existencia de las creencias religiosas y su relacién con el proceso
salud-enfermedad, también debemos considerar la efectividad de las mismas y darle
la importancia que merecen. Existen estudios con los que se puede argumentar que
dichas creencias se relacionan con una menor probabilidad de consumir drogas y su-
frir depresion, asi como la reduccion de los efectos negativos del desempleo y el
alivio de los trastornos de ansiedad.

Levin y Vanderpool (1992) reconocen la existencia de una relacién positiva entre
religién y salud, y formulan una serie de posibles explicaciones o mecanismos a través
de los cuales se producen dichos efectos. Entre ellas se encuentran las siguientes: a) la
religion promueve conductas que pueden promocionar la salud; b) la religién puede
contribuir a efectos psicolégicos, tales como sentido de cohesidn, participacion, apoyo
social y sentido de pertenencia; c) los ritos religiosos amortiguan el estrés y alivian la
culpa, la afliccion, el temor y promueven el empowerment (confianza en si mismo);
d) la fe funge como fuente de expectativa de liberacién, curacién y mejor salud; y e) la
consideracion de las posibles influencias sobrenaturales sobre la salud (p. 48).

Ospina (2004) sefiala que los ritos religiosos se encuentran atravesados por di-
versas concepciones culturales sobre el cuerpo, la emocion, el intelecto y el afecto que
soportan y nutren sus dogmas y practicas primordiales. La autora desarrolla un estu-
dio sobre fendémenos y précticas rituales referidas al cuerpo, y describe el tratamiento
antropoldgico de la alabanza espiritual: un proceso de recuperacién de la salud por
medio del pensamiento religioso, recobrado a través de la experiencia de los fieles en
un didlogo permanente con lo carismatico.

Ademas, asegura que debemos partir, en principio, de la idea de que toda expe-
riencia sensorial en el ser humano trasciende los limites meramente bioldgicos para
adquirir distintos sentidos otorgados por la cultura. Es decir que lo biolégico en lo
humano ya no es meramente natural, sino que se encuentra indisolublemente ligado
con la cultura, la cual lo significa y lo resignifica.

Gutiérrez (2007), a su vez, muestra la influencia de la espiritualidad en la salud
de los sujetos. En el caso de Alcohélicos Andnimos, el ejercicio de al menos siete de
los doce pasos del programa (6 al 12) se relaciona moderadamente con la mejoria del



alcohdlico. Asimismo, muestra que el nimero de pasos completados (los tres prime-
ros) predice el tiempo de abstinencia (un afio 0 mds) y las conductas encaminadas a
la recuperacion, y que la practica del paso 12 (ayudar a otros alcohdlicos, ser padrino
y el despertar espiritual) reduce la probabilidad de recaida a un afio de seguimiento.

Los resultados de este trabajo sugieren que un mayor involucramiento con los
12 pasos, especificamente los de accion y mantenimiento (4 al 12), aumenta la pro-
babilidad de lograr un “despertar espiritual”, y que tal experiencia es un aspecto mds
relevante en los AA no recaidos que en los recaidos.

Demera (2007) describe que, en el proceso de transformacién de la religiosidad y
|a ritualidad guambiana, es evidente la permanente bdsqueda de nuevos y renovados
referentes que respondan a los diversos afanes y propdsitos de sus actores. Ejemplo
de ello son las concepciones de salud/enfermedad. Estas responden a una idea que
funde la enfermedad con causas fisicas y morales que actGian simultineamente, a tra-
vés de seres contra los cuales un especialista tiene que entablar una lucha espiritual.
Para esto, el creyente renueva el papel de las varas de poder, utilizadas por los miem-
bros de los cabildos indigenas como simbolo de poder y autoridad politica.

Lainfluencia que la espiritualidad y la religién tienen en el proceso salud-enfermedad es
innegable. Esta diada nos indica que los sujetos, al recurrir a ellas, suponen que encontraran
ayuda en un Dios o, como dirian los integrantes de Alcohélicos Anénimos, en un Ser superior.
Asi, no es tan dificil suponer que el poder divino ejerce cierta influencia sobre la salud y enfer-
medad de los sujetos que recurren a él. Pensar en dicha influencia nos obliga a identificar las
herramientas, necesidades y creencias de los sujetos, sus medios y comunidades.

El Juramento

Las adicciones son un mundo complejo y maravilloso. Complejo por su multicausa-
lidad y maravilloso por la vasta gama de estrategias que se han desarrollado para
atender esa problematica. En México, existen diferentes tacticas que pueden con-
tar con sustento cientifico o cimentarse en escenarios mas etnograficos, sociales y
antropoldgicos -los cuales representan mejor el sentir inmediato de las personas y sus
comunidades-, y que son usadas para la atencidn y el tratamiento de consumidores de
alcoholy otras sustancias psicoactivas.



Los escenarios mencionados deben verse desde lo que Bergery Luckmann (2001)
consideran esencial: “la vida cotidiana’, en la que, por ser “elemental’, se generan y dan
por establecidos los fenémenos, los conflictos y muy probablemente las respuestas. Es-
tudiar la vida cotidiana posibilita observar conductas y fenémenos sociales alejados del
determinismo biolégico y disminuir la concepcion patoldgica de todas las expresiones de
comportamiento.

Lo anterior permite atender y explicar, con otro tipo de conocimiento, “enfermeda-
des" como el trastorno oposicionista desafiante (TOD) o la existencia de estados y funcio-
namientos del cuerpo que se curan con “sobadas” o “tronando los empachos", y concebir
que los "sustos” son hechos y realidades que aquejan a miles de personas y que suelen
“curarse” acudiendo a intervenciones no alopéticas. Este principio posibilita entender el
tema que hoy abordamos, el cual, desde hace muchos afios, se ha colocado como una
medida cuya importancia merece particular analisis, en tanto es una practica muy exten-
dida en vastos consumidores de sustancias, en especial el alcohol.

Para iniciar, debo decir que el Juramento es una practica en la que, a través de
un contrato o convenio escrito, un individuo acude a un lugar del culto catélico -en
general la Basilica de Guadalupe- para comprometerse con Jesucristo y la Virgen de
Guadalupe a dejar de consumir (principal pero no exclusivamente) alcohol durante
un tiempo determinado, con su ayuda y en su nombre. Esta medida se integra al vasto
andamiaje con el cual los sujetos pretenden atender aquellos problemas derivados
de su consumo de alcohol. Es decir, se complementa con otros espacios importantes,
como anexos, centros de tratamiento y rehabilitacion, comunidades terapéuticas, ca-
sas de medio camino y unidades de desintoxicacién.

Asi, en pleno siglo XXI, los sujetos contindan recurriendo a escenarios subjetivos y
sagrados para recuperar su salud y bienestar. Sabemos que, quienes recurren a jurar
a la Basilica de Guadalupe, son personas que no necesariamente pueden ser diag-
nosticadas como alcohdlicas, y en muchas ocasiones ni siquiera como abusadoras.
También sabemos que, en un proceso de extension, la préctica es utilizada por aque-
llos que quieren dejar de ser infieles; dejar de comer pan, tortilla o refresco; o que no
quieren tener sexo sino hasta casarse.

¢Pero cdmo se lleva a cabo el Juramento? La Basilica de Santa Maria de Guadalupe
se encuentra ubicada al Norte de la Ciudad de México, en Plaza de las Américas



namero 1, colonia Villa de Guadalupe, alcaldia Gustavo A. Madero. Se ubica a corta
distancia a pie de las estaciones de metro Deportivo 18 de Marzo (Linea 3, Universi-
dad-Indios Verdes) y La Villa-Basilica (Linea 6, Martin Carrera-El Rosario). Para llegar a
la Basilica de Guadalupe, desde las estaciones del metro, es necesario caminar so-
bre la Calzada de Guadalupe. También se puede llegar por Calzada de los Misterios,
atravesando Paseo de Zumarraga.

Entrando al complejo de frente se encuentra el edificio que fue construido en el
siglo XVI (Ver Anexo 2), ahora conocido como la vieja Basilica. Aqui encontramos
letreros para guiar a los fieles a los diferentes templos. Viendo de frente la fachada
de la Parroquia de Santa Maria de Guadalupe, Las Capuchinas, encontramos el pri-
mer sefialamiento: un letrero, con fondo color café y tres flechas amarillas, que indica
hacia donde se deben dirigir aquellas personas que van a jurar (Ver Anexo 3). En esa
direccién, hacia mano derecha, como a 20 metros, se encuentra un pequefio declive
en donde lo primero que se ve es una escultura que representa a Juan Diego. Adelan-
te, a laaltura de esa escultura, a mano izquierda, encontramos uno de los accesos a
la Parroquia de Santa Maria de Guadalupe (Ver Anexo 4), con la fachada pintada de
amarillo, una pequefia puerta de metal y un letrero encima de la misma que indica el
lugar exacto en donde se lleva a cabo el Juramento.

En el letrero, con fondo negro y letras blancas, se lee lo siguiente: “JURAMEN-
TOS'... te invoco de todo corazén jRESPONDEME SENOR!... Horario: LUN.AVIE. 9:30 A
12:30-16:00 A 18:00, SAB.Y DOM. 9:30 A 15:00 [sic]" (Ver Anexo 5). En la entrada se
encuentra una persona repartiendo unas papeletas (ver Anexo 1) en las que aparece
unaimagen (regularmente es de la Virgen de Guadalupe, o de Jesucristo) de un lado
y del otro una breve oracién y un contrato en donde el feligrés tiene que poner su
nombre, el tiempo por el que va a jurary la fecha de inicio del Juramento. La persona
en la entrada puede variar, pero siempre pregunta a quienes entran quién va a jurar,
sobre todo porque es inusual que una persona vaya sola. Este procedimiento se repite
con todas las personas que llegan al lugar.

La Parroquia de Santa Maria de Guadalupe cuenta con una puerta de entrada y
una de salida que sdlo es visible desde adentro. Hay cuatro bloques de sillas: el pri-
mero, viendo de frente al altar a mano derecha, es de 35 sillas, el siguiente es de 56,
el tercero es de 35y el dltimo es de 56, lo que da un total de 182 sillas acomodadas.



El templo cuenta con tres naves, una central y dos laterales, y en cada una de ellas se
encuentra un Juramento (Ver Anexo 6) de aproximadamente un metro y medio de
alto por un metro de ancho, en donde aparece todo lo que estd impreso en la papeleta
que les dan a las personas en la entrada. En la pared central, justo encima del altar,
se encuentran una cruz y una imagen de la Virgen de Guadalupe, y en medio de
esas dos imdgenes un Juramento. Abajo, en la base del altar, podemos observar
varias alcancias y pilas con agua bendita.

La practica inicia con un video de aproximadamente 10 minutos, en cuyo inicio se
escucha una voz emulando a la Virgen de Guadalupe, la cual dirige sus palabras hacia
las personas que ahi se encuentran. Asimismo, se hace mencidn de tres elementos
esenciales para dejar de consumir alcohol o drogas, los cuales son: 1) la gracia de
Dios, 2) laintercesion de la Virgen de Guadalupe y 3) la decisién de la propia persona.

En este video se presenta a la adiccién (pero sobre todo al alcoholismo) como una
enfermedad incurable, progresiva y mortal, y ademas mencionan, haciendo uso de da-
tos del Consejo Nacional Contra las Adicciones (Conadic), la cantidad de personas que
son consumidoras de drogas legales e ilegales. Asimismo, mencionan los sintomas que,
de acuerdo con el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV), de-
ben estar presentes para diagnosticar a una persona alcohdlica. Constantemente se reitera
que la Ginica manera de superar la adiccién es con ayuda y gracia de Dios. Durante todo
el video se hace alusion a la importancia del Juramento como la Gnica forma de regre-
sarle al sujeto su salud fisica y espiritual. La proyeccion termina con la siguiente frase:
"No son los sanos los que necesitan de médico, sino los enfermos".

A continuacion, el sacerdote toma la palabra y habla de los dafios fisicos, psicol6-
gicos y espirituales que provoca el consumo de alcohol. Entonces se da lectura a un
pasaje biblico, que puede ser la carta del apdstol San Pablo a los Efesios, y sefiala los
tres elementos esenciales para lograr la recuperacion de la salud fisica y espiritual.
Ademés, deja en claro que el Juramento no es una terapia masiva, sino un acto de
fe, un encuentro personal con Dios, con quien se asume un compromiso y alianza.
También menciona que el alcohol es una droga que provoca pecados, que seduce a
|as personas.

Hacia el final de la practica, el sacerdote les pide a los feligreses que se pongan de pie,
levanten suimagen, lean en voz alta su Juramento y digan su nombre llegado el momento



oportuno. Al terminar, les sefiala por donde es la salida del templo, les recuerda que al fren-
te hay agua bendita y los invita a bendecir sus imagenes, asi como aportar voluntariamente
limosnas para poder sequir contando con imagenes que seran de utilidad para otras per-
sonas que vayan a jurar. Cabe mencionar que el procedimiento, salvo por diferencias de
tiempo y estilo, es exactamente el mismo en todo momento.

El Juramento: elementos que lo integran y ayudan a su efectividad

¢Qué elementos se pueden identificar en el Juramento? Para empezar, considere-
mos la importancia que la religién y la espiritualidad tienen como los dos compo-
nentes mds “intangibles” que se encuentran involucrados directamente con esta
practica. La religion, segiin Canda y Furman (1999), se entiende como una serie
de simbolos y creencias motivacionalmente compartidas por un conjunto mds o
menos numeroso de personas. Simbolos y creencias que no sélo dan significado
al universo en el cual se encuentra el ser humano, sino que también contribuyen a la
cohesién social, generan un sentimiento de confianza individual y colectiva, y
también facilitan una perspectiva de trascendencia a la vida terrenal. Ademas, produ-
cen consecuencias practicas reales y concretas en la dindmica, estructura y conducta
emitida por los individuos, solos o en grupos mas o menos grandes, en condiciones
sociomateriales especificas.

A diferencia de la espiritualidad, la religion por si misma se refiere a las estructu-
ras organizadas que se centran alrededor de creencias, rituales, comportamientos, ce-
remonias y tradiciones particulares. La espiritualidad, por su parte, se refiere general-
mente a la capacidad que tienen las personas para darle sentido al comportamiento
moral convenido entre los individuos, las familias, las comunidades, las culturas, y las
religiones. Aunque se encuentra a menudo en un contexto religioso, la espiritualidad
no estd necesariamente inmersa en la religion. La espiritualidad estd para responder
a las preguntas més profundas planteadas por la existencia de un individuo.

De acuerdo a Larson et al. (1998): 1) La espiritualidad no se compara con la reli-
gidén; es un motivo para comenzar a pensar en la religién, pero las religiones también
tienen otras metas y propdsitos no-espirituales. 2) La espiritualidad se entiende como
caracteristica de los individuos. Incluye la religion del individuo o la religiosidad, pero



no se refiere inicamente a la religion. 3) La espiritualidad no es una materia que estd
presente 0 ausente, o que se posea en cantidad. 4) La espiritualidad es multidimen-
sional y se entiende mejor abarcando varios aspectos, como comportamientos, practi-
cas, creencias, motivaciones, valores y experiencias subjetivas. 5) Cada persona puede
ser situada en alguna parte dentro del espacio multidimensional de la espiritualidad.

El siguiente elemento que se involucra en el Juramento es el cuerpo, entendido
éste por Ramirez (2007) como “un campo de experiencia perceptual de interacciones
afectivas y sensibles, por medio del cual los actores construyen su mundo e interac-
tian produciendo significados, metéforas, y negociando y renegociando sus situacio-
nes en un proceso dindmico” (p. 401).

Sefialamos su importancia en dos vertientes: la primera seria una connotacién simbéli-
ca del efecto del poder divino en el cuerpo de los sujetos, con la que se asumen como objeto
de accién divina -en el entendido que quienes juran saben que un poder superior (no un
médico, un psicélogo o un psiquiatra) estara acompafiandolos durante todo el tiempo que
dure el contrato y el cual, de acuerdo a nuestra experiencia, les ayudard a evitar la tentacién
de consumir alcohol-. La sequnda vertiente, una mucho mds mundana, es que indiscutible-
mente algunos meses sin consumir alcohol traerd beneficios fisicos a los sujetos.

El siguiente elemento que se incorpora a este analisis es el apoyo social, el cual
posibilita entender el Juramento como una préctica més extensa y formal, con elemen-
tos psicosociales que, junto a la fe y el componente religioso, son bésicos para lograr el
objetivo. Lin (1986), en su andlisis de las distintas definiciones que se han ofrecido sobre
el apoyo social, propone acotarlo conceptualmente como el conjunto de “provisiones ex-
presivas o instrumentales -percibidas o recibidas- proporcionadas por la comunidad, las
redes sociales y las personas de confianza’, aladiendo que estas provisiones se pueden
producir "tanto en situaciones cotidianas como de crisis” (p. 18-19).

Un tltimo elemento es el del apoyo social percibido, el cual desde los afios 70 se ha
consolidado en lainvestigacion cientifica como uno de los recursos mas importantes con
que cuenta el individuo para lograr el ajuste y mejorar su bienestar. El apoyo social es, en
esencia, la percepcion de que algunos recursos estaran disponibles llegado el caso, y su
efecto descansa en el grado de satisfaccién que se obtiene al tener ese respaldo.

Fernandez (1997) asegura que este elemento es ampliamente reconocido por-
que la prevision de que se obtendrd apoyo llegado el momento ayuda a enfrentar



de forma ventajosa las situaciones dificiles, independientemente de que se acceda o
no a los recursos disponibles. Saberse rodeado de personas que nos comprenden y
a las que podemos contar nuestros problemas ayuda a superar crisis personales; en
ocasiones, sin recabar siquiera la ayuda de esas personas.

Discusion

Hemos llegado al final del recorrido y tal vez quedamos cortos en el intento por expli-
car el Juramento, sus elementos y su eficacia. Sin embargo, no esta por demas recor-
dar que nunca nos propusimos més que describirlo y analizarlo, como parte del vasto
campo de prdcticas culturales curativas a las que algunos sujetos o grupos recurren
para recuperar su salud.

Observamos, en primer lugar, que los dos elementos mas importantes que dan
soporte al Juramento son la religién y la espiritualidad. Acaso porque el Juramento
estd inmerso en una sociedad de tradicion catélica por excelencia y cuyo culto a la
Virgen de Guadalupe es sumamente estrecho.

En segundo lugar, cuando enunciamos al cuerpo, es debido a que, histéricamente,
éste ha sido objeto de accion divina; en lo que se refiere a salud-enfermedad, estas es-
feras no han sido sino el resultado del comportamiento moral que los sujetos tienen.
En este sentido, el cuerpo de los bebedores es objeto de influencia de un ser superior
con sus respectivas consecuencias. Recordando un poco lo escrito al inicio de este
trabajo, vemos la importancia que tiene el pensamiento religioso en la salud. Bajo
este contexto, cuando hablamos de salud no nos referimos exclusivamente a la salud
fisica, sino en buena medida a la espiritual.

Con relacién al apoyo social y al percibido, sabemos de su importancia en el cum-
plimiento del contrato, debido a que son los espacios en los que el sujeto interactda.
Saberse apoyado, o por lo menos comprendido, por quienes son parte de la vida coti-
diana de los individuos, puede repercutir de manera favorable.

En conclusion, el Juramento y su cumplimiento se encuentran matizados por un
complejo mundo de elementos -reforzadores sociales unos, reforzadores religiosos
otros, conductuales unos mds- que pueden, en conjunto, ayudar a comprender su
efectividad. En este sentido y no como generalidad, sabemos que el Juramento es



algo muy respetado: en muchas ocasiones, al invitar a alguien a tomar alcohol, si éste
dice que se encuentra "jurado’, la invitacion se retira de manera inmediata.

Por tltimo, debemos dejar claro que nuestra observacion no pretende considerar
el Juramento como una medida curativa. El hecho observable es que los sujetos re-
curren a él no para curar su enfermedad, sino para controlar, por lo menos por cierto
tiempo, su manera de beber. La practica entonces se presenta como un recurso con
el cual el individuo, a través de la ayuda y el miedo a fallar a un ser superior, obtiene
lo que no ha obtenido en otro lugar: una especie de contrato. De no cumplirlo, estara
atenido a las posibles consecuencias que de ello deriven. Este contrato lo establece
con un ser superior, en el cual esta depositando toda su confianza para evitar las ten-
taciones que en su cuerpo pueda provocar la ansiedad por consumir alcohol.

Declaraciones del autor

No existe ningun tipo de conflicto de interés.



Anexo 1

TR TESTIMONIO DE MI JURAMENTO ¢

"Sefiar mi nice Dios, 1 sabes quien say. ti congces cuande me
siento o me levante Todas mis sendas te son conocidas, pero
en todo ello tu me proteges porque eres absautamente

Juste y msercordese. "
(2l 1299)

Por ello, Dios mio, sabiendo que eres todo bondad y si estoy
arrepentido como el hijo prédigo, perdonas todo el dano que he
hecho. Hoy he venido a esta tu casa, para hacer solemnemente
mi “Juramento”, que es Promesa y Alianza contigo, una
decision muy importante en mi vida. Asi, ante ti, con humildad
y lleno de arrepentimiento, elevo mi suplica diciéndote:

Consciente de lo que hago, mediante este “Juramento”,
prometo firmemente ante ti Dios todopoderoso y ante mi tierna
madre Santa Maria de Guadalupe, reina de |a paz:

No ingerir bebidas embriagantes, no drogarme,
no fumar, no robar, no redir, no maldecir, no creer en
supersticiones, no ser infiel, etc.

Plirante Bl UBMPOIAR ks i isaminimsssio e
Lo hago por mi bien, con el fin de recuperar mi salud fisica y
espiritual, por procurar el bienestar de mi familia y para
conservar la armonia en mi trabajo, escuela, o comunidad. Que
Nuestro Senor Jesucristo, mi kermano y amigo, quien tanto me
ama que se entregd a la muerte de cruz por mi, me acomparie
siempre en el camino para cumplir fielmente mi “Juramento” y
asi, con la fuerza del Espiritu Santo, caminar seguro hacia |a
santidad, venciendo los vicios producto del pecado, para ser
un buen cristiano catélico. Queasiseal.
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<
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Parogua de Santa Marla de Guadaiupe
Caputhings”
Maze oo las Améncas No ¢ Villa de Guadalupe, O F




Anexo 2

Explanada principal de la Basilica de Guadalupe



Anexo 3

Letrero guia

Anexo 4

Parroquia de Santa Maria de Guadalupe



JURAMENTOS||

.. TE INVOCO DE TODO CORAZON

iIRESPONDEME SENOR!..
HORARIO: LUN. A VIER.
9:30 A 12:30 - 16:.00 A 18:00
SAB. Y DOM. 9:30 A 15:00 HRS.

e e e W

Juramentos

Anexo 6

Interior de la parroquia. Al fondo, la imagen de la Virgen de Guadalupe.
Ala derecha se puede observar uno de los Juramentos “gigantes”
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Resumen

a pandemia de COVID-19 y las medidas para controlarla han impactado negati-

vamente en la salud mental de la poblacién, lo que puede conducir a cambios en el

consumo de sustancias. Diversos estudios nacionales e internacionales reportan
tanto aumentos como disminuciones del consumo de alcohol durante el periodo de confina-
miento. Nuestro pais tiene diferencias regionales que no se han explorado en investigaciones
previas; por lo tanto, el objetivo de este trabajo es comparar el consumo de alcohol en dife-
rentes regiones del pais durante los primeros meses de confinamiento y su relacion
con el estrés, la sintomatologia depresiva, el impacto y laamenaza percibida frente al coro-
navirus. Para ello se realizd una encuesta en linea con mayores de 18 afios (N=4,127)y se
integraron cuatro regiones segtin el lugar de residencia: Norte, Centro, Sury CDMX. La
mayor proporcién de no consumidores se encuentra en el Norte. En la Ciudad de México
se ubica un mayor porcentaje de personas que redujo la ingesta de alcohol durante la cua-
rentena (20.5 por ciento); la proporcién que aumentd el consumo para la muestra total es



2.5 por ciento, el mayor porcentaje se ubica en la CDMX(16.3 por ciento). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas que indican mayor estrés y mayor amenaza per-
cibidos en la CDMX, menor impacto del coronavirus y menor sintomatologia depresiva en
la Regidn Norte. El uso de servicios de atencion a la salud mental y consumo de sustancias
es bajo en general (3.1 por ciento), sin diferencias por region. El disefio del estudio tiene
las limitaciones propias de las encuestas en linea, pero muestra la necesidad de fortale-
cer las politicas publicas existentes para informara la poblacién sobre los riesgos asociados
al consumo de alcohol durante la crisis sanitaria y ampliar las fuentes de ayuda formal para
atender la salud mental de la poblacién.

Palabras clave: consumo de alcohol, estrés, depresion, amenaza percibida, COVID-19, México.

Introduccion

De acuerdo con estudios recientes, la actual pandemia de COVID-19 y las medidas
para evitar la propagacién del virus, como el distanciamiento social y la restriccién
de la movilidad (1), tienen consecuencias negativas en la salud mental y han gene-
rado confusion y enojo en la poblacién, lo que ha dado origen a diversos estresores
debido, en parte, a la larga duracion de la crisis sanitaria, el temor de infeccién, la
frustracion, el aburrimiento, la falta de recursos para cubrir las necesidades bésicas,
la informacién confusa o inadecuada, las pérdidas financieras y el estigma en caso de
haber tenido COVID-19 (2-3). Todo ello ha contribuido a un incremento del estrés, la
ansiedad y la depresion en la poblacion (4).

Para algunos autores, este contexto caracterizado por la incertidumbre es similar a
una situacion de desastre, donde las personas afectadas experimentan consecuencias
negativas en diversas dreas, como la salud psicoldgica, salud fisica, personal, familiar,
social y econdmica, que a largo plazo modifican la percepcion del futuro (5). En el con-
texto de la actual pandemia, diversos estudios han reportado que la ansiedad, el estrés
y la depresidn son factores de riesgo para el aumento del consumo de alcohol (6-7), este
efecto se ha encontrado también en otras situaciones de crisis (8-10).

Garcia, de la Fuente, Sdiz, Garcia y Bobes (11) y Ramalho (12) consideran que,
frente a la pandemia de SARS CoV-2, es esperable un incremento en el consumo de



alcohol en la poblacién derivado tanto de la incertidumbre como de las medidas de
confinamiento. A nivel internacional existe preocupacion al respecto, no sélo por
las consecuencias del consumo nocivo per se, sino también porque el consumo de
alcohol y de otras sustancias psicoactivas favorece la infeccién de SARS CoV-2 y se
relaciona con un prondstico negativo debido a que debilita el sistema inmunoldgico
(13-14).

Por ello, algunas naciones tomaron la decisién de limitar o suspender la venta de al-
cohol para contribuir a la disminucién de la movilidad, reducir el contacto social y prevenir
problemas como violencia familiar, accidentes y otras consecuencias negativas (15).

Ademés de las medidas de control de la oferta, se han puesto en marcha estudios
para verificar si los cambios previstos han ocurrido. En China, por ejemplo, se realiz6
una encuesta en linea entre el 24y el 31 de marzo de 2020 con 6,416 personas,
donde se encontrd que 32 por ciento de los consumidores habituales de alcohol
reportaron un mayor consumo en comparacién con el periodo prepandemia, 19
por ciento informé una recaida en el abuso de alcohol durante la pandemia, 1.7 por
ciento de personas inicié el consumo y 1.6 por ciento pasé del consumo ocasional al
uso reqular (7).

Las estadisticas de Reino Unido indican que las ventas de alcohol incrementaron
en un 31.4 por ciento durante marzo, en tanto que 1555 personas encuestadas infor-
maron haber reducido la frecuencia de consumo o haber dejado de beber en las dos
semanas posteriores al inicio del confinamiento. Una quinta parte reporté haber in-
crementado su consumo, 15 por ciento lo redujo, mientras que aproximadamente la
mitad no reportd cambios (16).

Un estudio realizado en Alemania, en el que participaron 2,102 individuos, encon-
tré que, desde el inicio de la pandemia, 8.2 por ciento no bebia alcohol, 37.7 por ciento
refirid no haber cambiado su consumo, 19.4 por ciento consideré que bebia menosy
34.7 por ciento consideré que su consumo de alcohol habia aumentado (17).

En una encuesta en linea realizada en Australia respondieron 13 829 personas:
10.2 por ciento aprecia que bebe menos desde el inicio de la pandemia, 43.9 por ciento
no identifica cambios y 21 por ciento de los participantes indicé un mayor consumo;
dicho incremento estd asociado con sintomas de depresién y ansiedad sin diferencias de
género. La asociacion fue mayor conforme las medidas de control se hicieron mas rigidas



y afecté de manera mds importante a los grupos de edades medias en comparacion
con los jovenes o los de mayor edad (18).

En México, la més reciente Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
2016-2017(19), realizada antes de la pandemia, reporta que la poblacién mexicana inicia
la ingesta de alcohol alrededor de los 18 afios y se ingiere un promedio de 8.7 copas por
ocasion. Este Gltimo dato sugiere que las personas que beben llegan a la intoxicacion de
manera regular. De esta forma, la prevalencia del consumo excesivo episédico una vez al
mes es de 19.8 por ciento, 8.5 por ciento una vez a la semanay 2.9 por ciento diario o casi
diario. Este mismo reporte informa que las entidades federativas donde se registran las
prevalencias mas altas de consumo excesivo episédico son Nuevo Ledn (30.3 por ciento),
Jalisco (27.7 por ciento), Coahuila (27.5 por ciento), Aguascalientes (26.3 por ciento), Baja
California Sur (25.8 por ciento), Quintana Roo (25.4 por ciento), Sonora (24.8 por ciento),
Chihuahua (23.8 por ciento) y Nayarit (23.7 por ciento).

La Jornada Nacional de Sana Distancia inicid el 23 de marzo de 2020 y concluyé
el 30 de mayo del mismo afio, implicé el resquardo domiciliario y la suspension de
actividades no esenciales en los sectores publico y privado, entre otras medidas (20).
El 30 de marzo de 2020 se declard emergencia sanitaria en el pais (21), lo que afecto
la produccién y comercializacion de cerveza (22).

Las entidades federativas implementaron ley seca parcial o total, pero se registrd un
incremento en el nimero de muertes por intoxicacion debido a la ingesta de alcohol
producido y comercializado clandestinamente (23), particularmente en Jalisco, Morelos,
Puebla y Yucatdn (24). EI 1 de junio se reactivé la produccién de cerveza (25)y se redu-
jeron las restricciones a la venta de alcohol (26). Unas semanas después, la venta de cer-
veza aumentd y llegé a ser el sequndo producto de mayor demanda en supermercados
por debajo de la leche (27).

En nuestro pais también se han llevado a cabo estudios para dar cuenta de las
afecciones que la pandemia ha ocasionado en la salud mental de la poblacién, inclu-
yendo las posibles variaciones en el uso de sustancias psicoactivas. En una encuesta
en linea realizada entre abril y mayo de 2020, 8348 personas que buscaban atencién a
distancia debido a problemas de salud mental durante la pandemia respondieron un
cuestionario para la deteccién de riesgos a la salud mental. Se encontraron diferen-
cias significativas en los niveles de estrés agudo, distanciamiento/enojo, ansiedad



generalizada/tristeza, ansiedad por salud, somatizacién y evitacion/tristeza en compa-
racion con el consumo explosivo de alcohol en menos de dos horas (28).

También entre abril y mayo de 2020, Villasefior y cols. (29) realizaron una encuesta
en linea con el objetivo de evaluar aspectos de alimentacidn, bienestar y estilo de vida
durante el confinamiento, sus hallazgos sugieren que 30.9 por ciento de los hombres y
18.9 por ciento de las mujeres habian disminuido el consumo de alcohol; 4.4 por ciento
de los hombresy 12.6 por ciento de las mujeres habian incrementado el consumo, 28.1
por ciento y 23.7 por ciento respectivamente no reportaron cambios, y no consumieron
alcohol 31.7 por ciento de los hombres y 44.8 por ciento de las mujeres.

Los resultados de la Encuesta Nacional de las caracteristicas de la poblacion du-
rante la pandemia de COVID-19, realizada con 1073 personas, entre el 11y el 30
de mayo, indican que, durante el confinamiento, 12 por ciento de los encuestados
increment6 su consumo de alcohol, 39 por ciento disminuyd y 48 por ciento no cam-
bi6 su consumo (30). Otro estudio encontré que 67.4 por ciento de las personas con
problemas econémicos habian consumido alcohol en exceso, en comparacién con el
32.6 por ciento de los que no reportaron problemas econémicos (31).

Estos datos muestran algunos esfuerzos para dar cuenta de los cambios en el
patrén de consumo durante la pandemia, como posible consecuencia de las me-
didas de control que se han implantado. Dado que se emplearon distintas formas de
evaluar el consumo, no se pueden comparar ni identificar diferencias entre las diversas
regiones del pais.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es comparar el consumo de alcohol duran-
te los primeros meses de confinamiento y su relacién con el nivel de estrés, la presen-
cia de sintomatologia depresiva, el impacto del coronavirus y la amenaza percibida,
entre las diferentes regiones del pas.

Método
El estudio consistid en una encuesta en linea del 1° de mayo al 30 de junio de 2020. El

objetivo general de la encuesta fue evaluar el impacto del confinamiento en el estado
emocional y el consumo de sustancias de la poblacién mexicana antes y durante los

primeros meses de la pandemia.



Participantes: personas mayores de 18 afios, residentes de la Republica mexica-
na, que accedieran de forma voluntaria a responder el cuestionario.
Instrumentos. Se utilizd un cuestionario electrénico con diferentes secciones:

a) Datos sociodemograficos: incluye 14 preguntas que indagan caracteristicas
como: sexo, edad, escolaridad, ocupacion, lugar de residencia, estructura fami-
liar. Se integraron cuatro regiones segun el lugar de residencia: Regién Norte
(Baja California, Baja California Sur, Sonora, Chihuahua, Coahuila, Nuevo Ledn,
Tamaulipas, Sinaloa, Nayarit, Durango, Zacatecas, San Luis Potosi), Regién Centro
(Jalisco, Colima, Michoacdn, Guanajuato, Querétaro, Hidalgo, Estado de México,
Puebla, Tlaxcala, Aguascalientes), Regién Sur (Oaxaca, Chiapas, Tabasco, Campe-
che, Yucatdn, Quintana Roo, Guerrero, Morelos y Veracruz) y la Ciudad de México
(CDMX), que es considerada una megalépolis por el nimero de habitantes.

b) Consumo de sustancias: se adaptaron preguntas de la Prueba de deteccién
de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (ASSIST, por sus siglas en inglés)
(32), que exploran la frecuencia de consumo de alcohol, tabaco y otras sus-
tancias psicoactivas antes y durante la Jornada Nacional de Sana Distancia, asf
como la percepcién de aumento o disminucion del consumo durante este pe-
riodo y posibles razones para estos cambios. En este trabajo se presenta Unica-
mente la informacion relacionada con el consumo de alcohol.

¢) Version corta del cuestionario sobre percepcién de amenaza con relacion al co-
ronavirus (33): tres preguntas con 7 opciones de respuesta tipo Likert que van
de 1="no aplica mi caso” a 7="aplica totalmente en mi caso”. Se tradujo al
espafiol para el estudio y se obtuvo un coeficiente de confiabilidad de 0.894
para esta muestra.

d) Version corta del cuestionario sobre el impacto del coronavirus (33), conforma-
do por tres subescalas con dos reactivos cada una: a) escala de finanzas, b) es-
cala de recursos, c) escala psicolégica. Tiene 7 opciones de respuesta tipo Likert
que van de 1="no aplica en mi caso" a 7="aplica totalmente en mi caso". Se
tradujo al espafiol para el estudio y se obtuvo un coeficiente de confiabilidad
de 0.842 para esta muestra.

e) Versién corta del cuestionario sobre experiencias con el coronavirus (33), consta
de tres subescalas: a) escala personal de sintomas/diagndstico (3 reactivos),



b) escala de proximidad con otros (2 reactivos), c) escala de noticias (2 reacti-
vos). Todas las preguntas tienen 7 opciones de respuesta tipo Likert que van
de 1="no aplica en mi caso" a 7="aplica totalmente en mi caso". Se tradujo al
espafiol para el estudio y se obtuvo un coeficiente de confiabilidad de 0.717
para esta muestra.

f) Cuestionario sobre Salud del Paciente (Patient Health Questionnaire 2 [PHQ-
2]) (34): dos preguntas que identifican sintomatologia depresiva en las dos
semanas previas con 4 opciones de respuesta (0="nunca" a 3="casi todos los dias").
El puntaje maximo que se puede obtener es 6, el punto de corte en la pobla-
cion mexicana es 3, con sensibilidad y especificidad superiores al 80 por ciento
(35). El coeficiente de confiabilidad es 0.788 para esta muestra.

g) Escala de estrés y adversidad: instrumento construido ex profeso para medir
el nivel de estrés que el confinamiento por la pandemia genera en diferentes
aspectos de la vida que se agrupan en dos dominios: "factores relacionales” y
"factores contextuales”. Estd integrado por 11 reactivos con una escala Likert
de 5 puntos que varia entre 0="nada o muy poco estresante” hasta 5="muy
estresante”. El coeficiente de confiabilidad es 0.86 para esta muestra.

h) Busqueda de ayuda: integrada por 5 preguntas de opcion mltiple, explora la
busqueda de ayuda durante el confinamiento en relacién con la salud mental
y el consumo de sustancias.

Procedimiento: el Comité de Etica en Investigacién del Instituto Nacional de Psi-
quiatria "Ramon de la Fuente Mufiiz" revisd y aprob6 el protocolo del estudio. Los parti-
cipantes respondieron de forma voluntaria y anénima, el cuestionario se programé en
Google Forms y estuvo disponible durante mayo y junio de 2020. La liga se difundid a
través de redes sociales como Facebook, Twitter, WhatsApp e Instagram.

Andlisis de datos: se realizaron anélisis descriptivos para conocer la distri-
bucién de las variables de interés en cada region del pais, y se evaluaron las
diferencias con la prueba X2. Para evaluar la relacién entre el consumo de alcohol,
el estrés, la sintomatologia depresiva y las experiencias con el coronavirus se llevd a
cabo un anélisis de varianza de un factor. Los andlisis se realizaron con el programa

IBM SPSS® v.25.



Resultados
Caracteristicas sociodemogrdficas

Un total de 4,127 personas respondieron el cuestionario, en la Tabla 1 se presen-
tan las caracteristicas demograficas de los participantes por region. Se identificaron
diferencias estadisticamente significativas en algunas de estas variables, por ejem-
plo, hay una mayor proporcion de hombres en la Regién Sur en comparacién con el
Norte y la CDMX (35.1 por ciento, 27.8 por ciento y 26.1 por ciento, respectivamente,
X2=12.972, p<.01); en la CDMX respondieron personas de mayor edad que en
el Norte y Centro (20.3 por ciento, 1.8 por ciento y 14.7 por ciento, respectivamente,
X2=67.525, p<.01), en tanto que hubo mayor participacion de jévenes en la Region
Norte que en la CDMX (33.2 por ciento y 24.6 por ciento, X2=67.525, p<.01).

En la CDMX, la proporcién de personas que cuentan con estudios de posgrado es
significativamente mayor en comparacion con las regiones Norte y Centro (28.7 por
ciento, 18.9 por ciento y 23.4 por ciento, respectivamente, X2=58.561, p<.01), mien-
tras que en la Region Norte hay mas personas con estudios de licenciatura (60 por cien-
to) en contraste con la Region Centro (49.4 por ciento) y la CDMX (49.3 por ciento).

Tabla 1
Caracteristicas demograf cas por regiones
Nol Centro Sur CDMX Total
(n=1, 048) (n=1,026) (n=389) (n=1,664) (N=4,127)

f(%) f(%) (%) f(%) % X2 g
Sexo
Masculino (n=1160) 291(27.8) 298(29.1) 136(35.1)>¢  435(26.1) 281 12.972*3
Femenino (n=2962) 788(72.2)° 726(70.9)  252(64.9) 1229(73.9)° 71.9
Edad
18 a 20 afios (n=324) 75(7.2)  100(9.7) 27(6.9) 122(7.3) 79 67.525*12
21 a 30 afios (n=1162) 348(33.2)¢ 296(28.8) 108(27.8)  410(24.6) 28.2
31 a 40 afios (n=1145) 313(29.9) 299(29.1) 104(26.7)  429(25.8) 27.7
41 a 50 afios (n=818) 188(17.9)  180(17.5) 84(21.6)  366(22.0)° 19.8
51 o mas afios (n=678) 124(1.5) 151(14.7) 66(17.0) 337(20.3)2° 16.4
Estado Civil
Sin pareja (n=2357) 575(54.9) 587(57.2) 199(51.2) 996(59.9)° 57.1  12.908* 3
Con pareja (n=1770) 473(45.1) 439(42.8) 190(48.8)  668(40.1) 429
Escolaridad
Secundaria (n=124) 37(3.5) 37(3.6) 9(2.3) 41(2.5) 3.0 585671*9
Bachillerato (n=818) 184(17.6) 242(23.6) 67(17.2)  325(19.5) 19.8
Licenciatura (n=2173) 629(60.0)°¢ 507(49.4)  216(55.5)  821(49.3) 52.7
Posgrado (n=1012) 198(18.9)  240(23.4) 97(24.9) 477(28.7)2 24.5
Ocupacion
Cuidado del Hogar (n=204) 35(3.3) 59(5.8)2 16(4.1) 94(5.6)2 49 75.453*15
Desempleado a partir de cuarentena (n=170) 39(3.7) 39(3.8) 21(5.4) 71(4.3) 4.1
Desempleado desde cuarentena (n=202) 44(4.2) 51(5.0) 16(4.1) 91(5.5) 4.9
Empleado (n=2247) 658(62.8)>4 523(51.0)  222(57.1)  844(50.7) 54.4
Estudiante (n=703) 176(16.8)  204(19.9) 57(14.7)  266(16.0) 17.0
Trabaja por su cuenta (n=601) 96(9.2) 150(14.6)2 57(14.7)2  298(17.9)* 14.6
*p<=.01

a = Norte; b = Sur; ¢ = Centro; d = CDMX



En comparacion con la Region Norte, en el Centro y la CDMX hay un mayor porcentaje
de participantes que se dedica al cuidado del hogar (3.3 por ciento, 5.8 por ciento y 5.6
por ciento, respectivamente). Otras diferencias significativas indican mayor proporcién de
respuestas de empleados en el Norte (62.8 por ciento) en relacién con la Regién Centro (51
por ciento) y la CDMX (50.7 por ciento); también en la Regién Norte se registra la menor
proporcién de personas que trabajan por su cuenta (9.2 por ciento), en comparacion con el
resto de los grupos considerados (X2=75.453, p<.01).

Consumo de alcohol

El mayor porcentaje de personas que refirid no consumir bebidas alcohélicas se en-
cuentra en la region Norte (59.4 por ciento) con diferencias significativas al compa-
rarlo con el Centro (49.3 por ciento), Sur (50.9 por ciento) y CDMX (43.4 por ciento)
(X2=86.587, p<.01)(Tabla 2).

En comparacién con la Regidn Norte (16.3 por ciento), la Region Centro (21.2
por ciento) y la CDMX (20.5 por ciento) tienen un mayor porcentaje de poblacién que
disminuyd la ingesta de alcohol durante la cuarentena. Asimismo, se observé que en
la CDMX el porcentaje de personas que incrementd el consumo durante el periodo de
estudio es significativamente mayor (16.3 por ciento) que en el resto de las regiones;
para el total de la muestra, el porcentaje fue de 2.5 por ciento.

Tabla 2
Consumo de alcohol por regiones
Norte Centro Sur CDMX Total
(n=1,048) (n=1,026) (n=389) (n=1,664) (N=4,127)

f(%) f(%) f(%) f(%) % X2 gl
Consumo de alcohol
No consumo (n=2050) 623(59.4)cd  506(49.3)¢  198(50.9)¢ 723(43.4) 49.7 86.587* 9
No cambié (n=748) 167(15.9) 179(17.4) 73(18.8) 329(19.8) 18.1
Disminuy6 (n=814) 171(16.3)  217(21.2)2 85(21.9) 341(20.5)2 19.7
Aument$ (n=515) 87(8.3)  124(12.1)2 33(8.5) 271(16.3)2be 2.5

*p<=.01
a = Norte; b = Sur; ¢ = Centro; d = CDMX



Relacion entre el consumo de alcohol y variables psicoldgicas

El andlisis de varianza muestra diferencias estadisticamente significativas por region
respecto a las variables relacionadas con el malestar psicoldgico durante el periodo
de confinamiento. La CDMX es la localidad con mayores puntajes de estrés relacional
y contextual en comparacién con las Regiones Norte y Sur. En cuanto al impacto del
coronavirus, se encontraron diferencias estadisticamente significativas que indican
menor impacto en la Regién Norte que en el resto de las regiones. La CDMX ha tenido
mds experiencias con el coronavirus en comparacion con la Regién Norte; también
en la CDMX se presenta mayor amenaza percibida que en el resto del pais. Por tltimo,
la sintomatologia depresiva resulté menor en la region Norte en comparacién con la
Regidn Centro y la CDMX (Tabla 3).

Tabla 3
Relacién entre consumo de alcohol, estrés, sintomatologia depresiva e impacto del coronavirus por regiones
Norte Centro Sur CDMX Total
(n=1,048) (n=1,026) (n=389) (n=1,664) (N=4,127)
Media(DS) Media(DS) Media(DS) Media(DS) Media(DS) F
Estrés?
Relacional 6.94(5.63)bd 7.77(2.70)c 6.51(5.32)¢ 7.79(5.41) 7.45(5.55) 9.83*
Contextual 7.25(5.37)4  8.40(5.30) 7.82(5.16)¢ 8.92(5.05) 8.26(5.25)23.38*
Sintomatologia Depresiva’ 2.00(1.82)d  2.34(1.81) 2.14(1.81) 2.26(1.70) 2.20(1.77) 7.41*
Impacto de coronavirus’ 15.09(8.50)°<d 16.35(8.65) 16.51(9.01) 16.60(8.62) 16.15(8.65) 7.13*
Experiencias con el coronavirus' 14.22(7.30)¢ 14.68(7.21) 15.00(7.47) 15.23(7.20) 14.81(7.26) 4.43*
Amenaza percibida por el coronavirus' 8.88(5.32)9 9.34(5.49)¢ 9.35(5.34)¢ 10.25(5.59) 9.59(5.50) 14.92*
*p<=.01
1gl=3,4123

a = Norte; b = Sur; ¢ = Centro; d = CDMX

Biisqueda de ayuda

En la Tabla 4 se observa que 32.7 por ciento de quienes beben alcohol recibieron
tratamiento para problemas de salud mental en los 12 meses previos y 4.2 por ciento
para problemas asociados al consumo de sustancias; no se identificaron diferencias
significativas entre regiones. El 13.6 por ciento de los participantes de la Regién Sur
ha pensado que requiere apoyo psicolégico para reducir el consumo, pero no esta
seguro; este porcentaje es significativamente mayor en comparacién con la Regién
Norte (6.1 por ciento). El 27.5 por ciento de los respondientes de la CDMX indic6



que no necesita ayuda, con diferencias estadisticamente significativas con la Regién
Centro (20.2 por ciento). No se observaron diferencias en cuanto al uso de servicios
profesionales durante la cuarentena; el 3.1 por ciento del total de consumidores hizo
uso de alguno de estos servicios.

Tabla 4
Busqueda de ayuda por regiones en idores de alcohol
Norte Centro Sur CDMX Total
(n=452) (n=520) (n=191) (n=941)  (N=207)
f (%) f(%) f(%) f (%) % X gl

En los ultimos 12 meses ¢ ha recibido tratamiento
Para problemas de salud mental?
No 295(69.4) 347(66.7)  135(70.7)  620(65.9) 67.3

Si 130(30.6)  173(33.3) 56(29.3)  321(34.1) 327
Para reducir el consumo de sustancias?
No 406(95.5) 500(96.2)  180(94.2)  903(96.0) 95.8
sl 19(4.5) 20(3.8) 11(5.8) 38(4.0) 4.2

Desde el inicio de la cuarentena
Considera que necesita apoyo psicolégico para reducir o
eliminar su consumo de sustancias
Lo he pensado, pero no estoy seguro 26(6.1) 47(9.0) 26(13.6)* 94(10.0) 9.3

No creo que sea necesario en este momento 61(14.4) 83(16.0) 28(14.7) 128(13.6) 14.4
No es mi caso 213(50.1)  250(48.1) 87(45.5)  415(44.1) 465 24.98 12
No la necesito 107(25.2)  105(20.2) 43(22.5) 259275 247
Si necesito ayuda 18(4.2) 35(6.7) 7(3.7) 45(4.8) 5.1
¢Ha habido algin cambio en su intencién de buscar ayuda
para reducir o abstenerse de consumir sustancias?
Ha aumentado mucho 13(3.1) 17(3.3) 5(2.6) 34(3.6) 3.3
Ha aumentado poco 22(5.2) 46(8.8) 12(6.3) 48(5.1) 6.2
Ha disminuido mucho 4(0.9) 7(1.3) 4(2.1) 5(0.5) 1.0
Ha disminuido poco 3(0.7) 13(2.5) 1(0.5) 8(0.9) 1.2
No es mi caso 331(77.9) 356(68.5) 137(71.7)  646(68.7) 70.8
No hay cambios 52(22) _ 81(15.6) 32(16.8)  200(21.3) 17.6

¢Ha utilizado algun servicio de ayuda profesional para
reducir o eliminar su consumo?

No 155(36.5) 216(41.5)  76(39.8)  372(39.5) 39.4
No es mi caso 260(61.2) 291(66.0)  109(57.1)  533(66.6) 57.4
Si 10(24)  13(2.5) 6(3.1) 36(3.8) 3.1
p<=.01

a = Norte; b = Sur; ¢ = Centro; d = CDMX
. o
Discusion

Através de este estudio se logré el objetivo de comparar el consumo de alcohol y su
relacién con variables asociadas al malestar psicolégico en las diferentes regiones del
pais durante la Jornada Nacional de Sana Distancia por la pandemia de COVID-19.
Esimportante destacar que el disefio del estudio no fue probabilistico, por lo tanto,
los datos provienen de una muestra autoseleccionada, lo cual implica, por un lado, un
sesgo en las caracteristicas de quienes respondieron el cuestionario y, por otra parte,
limitaciones para generalizar los resultados, por lo tanto, este andlisis debe considerarse

con cautela.



Los hallazgos indican que existen diferencias en las caracteristicas de los partici-
pantes segln la regidn. Por ejemplo, los residentes de la CDMX tienen mayor edad y
escolaridad en comparacién con los respondientes de otras regiones, los residentes
del Norte con mayor frecuencia cuentan con un empleo remunerado, y en el Sur res-
pondid una menor proporcion de personas y participaron mas los varones.

En cuanto al consumo de alcohol, el porcentaje de personas que informé no beber
es superior a lo reportado en la Encuesta Nacional de Consumo de Alcohol, Drogas y
Tabaco 2016-2017(19), particularmente en el Norte, donde 59.4 por ciento de los res-
pondientes se identifica como no consumidor. Esto puede deberse a que la mayoria
de nuestros participantes fueron mujeres.

El andlisis de variaciones en el consumo durante los primeros meses de confina-
miento muestra que, en general, la proporcion de personas que incrementd su consu-
mo de alcohol diario es baja (2.5 por ciento), la comparacién por regiones indica que
este grupo se concentra en la CDMX(16.3 por ciento). Los participantes de esta localidad
también obtuvieron puntajes significativamente més altos en las escalas que evaltan
malestar psicoldgico en comparacidn con las otras tres regiones, lo que puede sugerir
que las medidas para minimizar los contagios implican un mayor desafio psicolégico
en las grandes ciudades. Sin embargo, se requieren estudios mas especificos que com-
paren las condiciones de salud mental de la poblacion de las localidades urbanas con
localidades de menor tamafio y complejidad (36-37).

En comparacién con los resultados de otros paises, la proporcién de personas que
redujo la ingesta de alcohol en México (19.7 por ciento) es muy similar a la reportada
en Reino Unido (15 por ciento) y Alemania (19.4 por ciento), donde se empled una
metodologia similar e incorpord a un sector de poblacidn con alta escolaridad, asi
como acceso a redes sociales e internet (16-17).

Los hallazgos del presente estudio difieren de otras estimaciones del incremento
o decremento del consumo en la poblacién mexicana durante la pandemia, esto pue-
de deberse mdltiples razones. En la mayoria de los estudios, los datos se recopilaron a
través de encuestas en linea, se emplearon diferentes formas de evaluar este fenéme-
noy en algunos casos se usaron Ginicamente una o dos preguntas sobre la percepcion
del consumo durante la pandemia. Por su parte, en el presente estudio se explord la
frecuencia de consumo antes y durante la Jornada Nacional de Sana Distancia (dos



meses de duracion) usando categorias de respuesta similares a las del ASSIST, lo que
permiti6 determinar si hubo un incremento o decremento entre ambos periodos.

Otra fuente de discrepancia puede deberse al periodo de tiempo en el que se
recolectd la informacidn, esto es congruente con el planteamiento de Rehm y cols.
(15) que proponen diferentes escenarios de consumo conforme avanza la pandemia,
por lo que seria conveniente continuar el monitoreo de las practicas de consumo en
los proximos meses. Finalmente, la diseminacion de los cuestionarios de otros estu-
dios ocurri6 por vias diversas y probablemente atrajo a distintos tipos de personas; el
estudio de Morales y cols. (28), por ejemplo, es parte de una iniciativa interinstitucio-
nal que ofrece apoyo psicoldgico a las personas que lo solicitan y responden en un
instrumento de tamizaje.

Los hallazgos sugieren que es necesario implementar diversas medidas de apoyo du-
rante el confinamiento para atenuar el efecto psicoldgico que esta crisis sanitaria ocasiona
en la poblacion. La prohibicion de la venta de alcohol se aplicd de diferente forma en cada
region: al inicio hubo ley seca en todo el pais, posteriormente la decision de continuarla o
no se tomd a nivel estatal; en la CDMX, la suspension de la venta ocurre los fines de semana
en ciertas alcaldias. Por otro lado, los periddicos informaron sobre aproximadamente 200
muertes(38) por consumo de alcohol adulterado, esto sugiere que la prohibicion de la venta
debe ir acompafiada de otras politicas ptblicas con perspectiva de género. Asimismo, se
requieren instrumentos de medicion confiables y sensibles para hacer evaluaciones rapidas
y dar sequimiento a quien lo requiera.

Es necesario sefialar que no en todas las regiones hubo la misma disponibilidad
para contestar la encuesta en linea; la CDMXregistrd un mayor niimero de participan-
tes. Sin embargo, este trabajo muestra que un nimero importante de personas estan
dispuestas a responder temas relacionados con el consumo de alcohol y situaciones
relacionadas con la salud mental asociados al COVID-19.

Sin embargo, el grupo aqui estudiado pudo tener mecanismos de afrontamiento
para un mejor manejo del estrés y laansiedad, debido en parte, tal vez, a su nivel edu-
cativo. Eso puede explicar sus niveles de consumo de alcohol, que fueron mas bajos
que en otras encuestas, y una relativa necesidad y bisqueda de apoyo psicolégico.

La pandemia tomé por sorpresa a todos los paises, cada uno lo enfrenté con los
recursos disponibles, un fuerte desconocimiento de la potencialidad del virus, falta de



tratamiento y la esperanza de una vacuna lo mds pronto posible. Desde luego fue un
aprendizaje no sélo para el sector sanitario, sino para el econémico y, sobre todo, para
la poblacion, cuya solidaridad en el periodo de confinamiento impidié una mayor
catastrofe sanitaria.

Conclusiones

e En general, el consumo de alcohol disminuyd durante los primeros meses de
la pandemia en México.

e El consumo diario de alcohol incrementé principalmente en la CDMX, en esta
localidad se registraron puntajes mds altos de estrés.

e Lamayoria de los encuestados que beben alcohol no consideran que tienen
problemas debido al consumo, son pocos los que dan el primer paso en la
busqueda de ayuda formal.

e Esnecesario fortalecer las politicas publicas ya existentes para informar a la po-
blacién sobre los riesgos asociados al uso de alcohol durante la crisis sanitaria
y ampliar las fuentes de ayuda formal para hacer frente al malestar psicolégico.
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Resumen

qui se describen la base legal, la evolucion de las estructuras de gobierno y las

politicas publicas implantadas en México en los ltimos afios para atender el

consumo nocivo de alcohol y los problemas de salud mental (trastornos afecti-
vos), alineadas a documentos internacionales como la Estrategia Mundial para Reducir el
Uso Nocivo del Alcohol y el Plan de Accidn sobre Salud Mental, ambos de la OMS. Se men-
cionan algunas transiciones que han influido en la aplicacién de esas politicas, a partir de
las cuales se han propuesto distintos programas sexenales en los que participan todos los
sectores sociales dentro de la agenda publica, y se concluye que no han sido suficientes
para lograr una cobertura de amplio alcance en la ciudadania. Adicionalmente, se plantean
recomendaciones para articular en un sélo organismo rector los planes y programas co-
rrespondientes, actualizar el marco legal, incrementar impuestos, limitar la disponibilidad
y disminuir la comercializacién de bebidas alcohdlicas, evitar que se establezcan puntos



de venta de alcohol cerca de las escuelas, incorporar intervenciones en el primer nivel de
atencién a la salud en forma permanente para personas consumidoras de alcohol y para
quienes presentan algun trastorno mental, disefiar y poner en marcha estrategias de pro-
mocién y prevencion en salud mental, asi como fortalecer la investigacion cientifica.

Palabras clave: politicas publicas, consumo nocivo de alcohol, trastornos afectivos.

Introduccion

Asi como los problemas de salud mental y del consumo de sustancias psicoactivas, es-
pecificamente el uso nocivo del alcohol, han mostrado cambios a lo largo del tiempo a
nivel global, también las politicas ptblicas [1] para su atencion han variado conforme
a las transiciones demograficas, epidemioldgicas y gubernamentales de nuestro pais.
Desde 2010, afio en que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) promulgé la Es-
trategia Mundial para Reducir el Uso Nocivo del Alcohol (EMRUNA), se marcé un hito
en el disefio de politicas publicas, al quedar claro el precepto de que el uso nocivo del
alcohol y la carga sanitaria y social asociada son una prioridad de la salud publica [2].
En este apartado describiremos sucintamente la forma en que se han modificado esas
politicas en México, las instituciones involucradas en su disefio y aplicacién, y cdmo se
han integrado en la agenda publica en los Gltimos afios.

I. Base legal

Para la atencion a la salud mental (trastornos afectivos) y los trastornos por uso de alco-
hol, se cuenta con una sélida base legal que emana desde la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos (Art. 4°, Art. 73 fraccion XVI, inciso 4 y Art. 117 fraccién
IX) y diversas leyes, como la Ley Orgénica de la Administracion Publica Federal (Art. 39,
fraccion XVI) y la Ley General de Salud (Art. 3° fraccion XXIII; Art. 13 apartado C; Art. 74;
Art. 185, 185 Bis, 185 Bis 1-2; Art. 186, 186 Bis, Art. 187, 187 Bis, 187 Bis 1; Art. 191,
parrafo segundo; Art. 192; 192 bis; Art. 192 Ter; Art. 192 Quater; Art. 192 Quintus; Art.
192 Sextus; Art. 193 Bis; Art. 204, parrafo sequndo; Arts. 217,218, 234-256, 301y 308;
y Art. 474 del Capitulo VII: Delitos Contra la Salud en su modalidad de Narcomenudeo).



Seagregan la Ley General para el Control del Tabaco, la Ley General de Educacion,
la Ley Federal del Trabajo, la Ley General para la Prevencién Social de la Violencia y la
Delincuencia, la Ley Federal para Preveniry Eliminar la Discriminacion, la Ley General
para la Igualdad entre Mujeres y Hombres, y la Ley de Proteccién a la Salud de los No
Fumadores en el Distrito Federal, fundamentalmente.

Se consideran, ademas, algunas leyes propias de cada institucién (IMSS, ISSSTE),
que atribuyen responsabilidades relativas al desarrollo de actividades preventivas y
de atencidn a las adicciones. Asimismo, se consideran varios reglamentos alusivos
(Figura 1).

Figura 1.Reglamentos que forman parte de la base legal
de la atencion a la salud mental y las adicciones.

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

Reglamento de la Ley General para el Control del
Tabaco.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de Control Sanitario de la Publicidad.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de Control Sanitario de Actividades,
Establecimientos, Productos y Servicios.

Capitulo VI Ter del Comisionado Nacional contra
las Adicciones, Articulo 11 Ter.

Reglamento Interior del Consejo Nacional contra
las Adicciones (D.O.F. 10 de enero de 2011).
Reglamento de la Ley de Proteccion a la Salud de
los No Fumadores en el Distrito Federal

Otros ordenamientos

Hay diversas Normas Oficiales Mexicanas que complementan la base legal, como
laNOM-028-SSA2-2009, Para la prevencidn, tratamiento y control de las adicciones; la
NOM-017-5SA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica; la NOM-025-5SA2-2014,
Para la prestacion de servicios de salud en unidades de atencién integral hospitalaria
médico-psiquiatrica; y la Declaraciéon de México para la Reestructuracion de la Aten-
cién Psiquidtrica de 2006. Han de considerarse igualmente las convenciones y los
tratados internacionales: la Convencion Unica sobre Estupefacientes (1961), la
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Convencion sobre Sustancias Psicotropicas (1971), la Convencion contra el Tréfico llicito
de Estupefacientes y Sustancias Psicotropicas (1988), el Convenio Marco para el Con-
trol del Tabaco (2003), y la Estrategia Mundial para Reducir del Uso Nocivo del Alcohol
(2010), éstos dos tltimos propuestos por la OMS.

Igualmente encontramos la Declaracién de Caracas (OPS/OMS, 1990), adoptada
por la "Conferencia sobre la reestructuracién de la atencién psiquidtrica en América
Latina dentro de los Sistemas de Locales Salud”; los principios de Brasilia, principios
rectores para el desarrollo de la atencién en salud mental en las Américas (OPS/OMS,
2005); y el Consenso de Panamé, de la “Conferencia regional de salud mental” (OPS/
OMS, 2010).

Il. Instancias rectoras y politicas publicas para la atencion de las adicciones
en México

El Consejo Nacional contra el Alcoholismo se ubicé en la primera mitad de la década
de los ochenta (1985) y su tarea principal fue integrar un programa de actividades a
partir del proyecto propuesto e impulsado por el Instituto Mexicano de Psiquiatria,
dependiente de la Secretaria de Salud. Més tarde se fusiond con el Consejo contra el
Tabaquismo y el Consejo contra la Farmacodependencia, lo que resultd, el 8 de julio
de 1986, en una sola entidad denominada Consejo Nacional contra las Adicciones,
con el objetivo de “promover y apoyar las acciones de los sectores publicos, sociales y
privados tendentes a la prevencién y combate de los problemas de salud publica cau-
sados por las adicciones, asi como promovery evaluar los Programas contra el Alcoho-
lismoy el Abuso de Bebidas Alcohélicas, el Tabaquismo y la Farmacodependencia” [3].

Los programas creados en 1986 se actualizaron en 1992, con la participacién
de varias instituciones gubernamentales y organizaciones de la sociedad civil. En el
periodo 1994-2000 ya se contaba con una estructura mas amplia para cumplimen-
tar los Acuerdos del Consejo Nacional contra las Adicciones (Secretariado Técnico del
Consejo Nacional contra las Adicciones) y se mantenia la creacion de organismos homdlo-
gos en las entidades federativas, conocidos como Consejos Estatales contra las Adicciones
(CECA). Estos existian desde 1986y su funcién primordial era impulsar la coordinacién
entre representantes del sector publico, social y privado para desarrollar acciones



enmarcadas en el Programa de Prevencién y Control de Adicciones (PPyCA), de la
Secretaria de Salud; también promovian la conformacion de instancias espejo
denominadas Comités Municipales contra las Adicciones.

Cambios en la estructura organizativa

Afinales de 1999, al Secretariado Técnico del Consejo Nacional contra las Adicciones
se le otorgd el nivel de Subsecretaria de Estado con la figura de Comisionado Nacio-
nal contra las Adicciones, y se le confirid la responsabilidad de conducir la politica en
materia de salud mental. Esto prevalecid hasta agosto de 2003, ya que, en 2004, se
retomd la figura de Secretariado Técnico con nivel de Direccion General, hecho que la
desvinculé de la atencion a la salud mental (Figura 2).

Figura 2

Estructuras gubernamentales para la atencién al de

ENCODE 2014
ENCODAT 2016-2017
Programa de Accion

Especifico 20132018

CONADIC
CENADIC

ENA 2011
Programas
Nacionales 2011-2012

Fuente: Elaboracién propia con base en el Programa de Accién Especfico: Prevencién y atencisn integral de las adicciones 2013-2018

Objetivos de las politicas publicas
El Informe sobre la situacion mundial del alcohol y la salud 2018[4] destaca que el uso

nocivo del alcohol tiene repercusiones directas en numerosas metas concernientes a la
salud en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), como las enfermedades infecciosas



(hepatitis virales, tuberculosis, VIH), la salud materno-infantil, la salud mental, las en-
fermedades no transmisibles, las intoxicaciones y los traumatismos, ademds de que
representa el principal factor de riesgo en la carga de morbilidad, lo que demuestra
la necesidad de un enfoque amplio basado en la mejor evidencia disponible para
reducir su impacto.
Las politicas domésticas han articulado siempre sus propdsitos con las internacio-
nales, entre las que se encuentran:
e Lograr un balance entre la reduccion de la demanday la reduccién de la oferta.
e Sensibilizar a la ciudadania y tomadores de decisiones acerca de los riesgos y
dafios a la salud individual y colectiva asociados al uso nocivo del alcohol.
e Retrasar la edad de inicio del consumo.
e Ampliar el acceso a servicios preventivos y de tratamiento, y mitigar el impacto
en la salud individual y colectiva.

Servicios para la atencion al consumo de alcohol en la agenda publica

A partir de la creacién del Seguro Popular, en su Catdlogo Universal de Servicios de
Salud (CAUSES) [5] se incluyeron actividades de deteccién temprana de adicciones
(consejerfa), a saber:

e Consulta para asesoria y vigilancia por abuso de alcohol.

 Consulta para asesoria y vigilancia por abuso de drogas.

e Consulta para asesoria por abuso de tabaco.

e Examen de pesquisa especial para trastornos mentales y del comportamiento,

y la atencion a problemas relacionados con el uso de alcohol, tabaco y drogas.

Otros servicios de atencion

Apartirde 2007, con la Unidad de Especialidades Médicas en Centros de Atencién Primaria
en Adicciones (UNEME-CAPA), de los que actualmente hay 338 en México, se brinda
tratamiento al uso nocivo del alcohol mediante dos programas especificos: el Programa de
Intervencion Breve para Adolescentes que Inician el Consumo de Alcohol, Tabaco y otras
Drogas, y el Programa para Bebedores Problema, dirigido a mayores de 18 afios.



Por su parte, los Centros de Integracién Juvenil (ClJ), fundados en 1969, con sus
116 unidades; el Centro de Ayuda al Alcohdlico y sus Familiares (CAAF), del Instituto
Nacional de Psiquiatria "Ramon de la Fuente Mufiz" (INPRFM); y varias clinicas
especializadas de los Servicios Estatales de Salud, la Universidad Nacional Auténoma
de México (UNAM), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) forman par-
te de una red nacional de servicios que se complementan con la participacion de
miles de grupos de ayuda mutua. Entre ellos descuellan: Alcohdlicos Anénimos,
Familias Anénimas, Al-Andn y Al-Ateen, y los 302 establecimientos residenciales
reconocidos con base en los criterios de la NOM-028. En 2011 se cre6 el Centro Na-
cional para la Prevencidn y el Control de las Adicciones (Cenadic), cuya funcién primor-
dial consistié en consolidar el modelo de atencién de la UNEME-CAPA, y en 2016 se
fusiond con el Consejo Nacional contra las Adicciones, lo que dio origen a la Comision
Nacional contra las Adicciones (Conadic).

Con las reformas a la Ley General de Salud en abril de 2015, el Programa Na-
cional contra el Alcoholismo y el Abuso de Bebidas Alcohdlicas se convirtid en el
Programa para la Prevencién, Reduccién y Tratamiento del uso nocivo del Alcohol,
la Atencion del Alcoholismo y la Prevencién de Enfermedades derivadas del mismo,
a fin de alinearlo con la EMRUNA, que a su vez se sintetiza en el Paquete Técnico
SAFER (2018), cuyas cinco intervenciones clave, expuestas en sus siglas en inglés,
son: fortalecer las restricciones sobre disponibilidad de alcohol; impulsary hacer
cumplir las medidas de lucha contra el consumo de alcohol; facilitar el acceso a ta-
mizaje, intervenciones breves y tratamiento; hacer cumplir la prohibicidn y restric-
cién de publicidad, patrocinio y promocién del alcohol; y aumentar los impuestos a
través de vigorosas politicas de precios [12].

Su objetivo consiste en brindar apoyo para reducir el consumo nocivo de alcohol
en los paises miembros, fortalecer la aplicacién de la EMRUNA y otros instrumentos,
como el Plan de Accion Mundial para Preveniry Controlar las Enfermedades No Trans-
misibles [6], y la meta 3.5 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la ONU, al for-
talecer la prevencién y tratamiento del consumo de sustancias psicoactivas, ademas
del consumo nocivo de alcohol [7].



Programa Nacional de Alcoholimetria

Através del Secretariado Técnico del Consejo Nacional para la Prevencién de Acciden-
tes (STCONAPRA), se implementd en 2009 el Programa Nacional de Alcoholimetria,
con el propdsito de prevenir accidentes en carreteras asociados al consumo de alco-
hol en los municipios con mayor riesgo [8]. El alcoholimetro cumple dos objetivos:
aumentar la percepcidn de la ciudadania acerca del riesgo de ser sancionada y evitar
que conduzcan luego de beber alcohol, ya que la evidencia demuestra que el riesgo
relativo de que ocurra un accidente es significativamente mayor cuando los niveles de
alcohol en sangre son de 0,04 por ciento a 0,05 por ciento [9, 10, 11].

Programa Conductor Designado

El Programa Conductor Designado se aplica desde hace 20 afios en varias ciudades
mexicanas con el concurso de empresas cerveceras y de la industria del entreteni-
miento, y los gobiernos locales en escenarios universitarios, locales de consumo y
eventos masivos. Su finalidad es fomentar un estilo de vida saludable al enfatizar la
discrepancia entre beber alcohol y manejar un automévil. Aunque hay opiniones di-
vididas acerca de su efectividad, forma parte de las medidas de reduccion de riesgos
y dafios derivadas del paquete SAFER, que recomienda implantar politicas y medidas
contra la conduccion bajo los efectos del alcohol y acciones para mitigar las conse-
cuencias de la intoxicacion etilica [12].

Cambios en la legislacion

Con las modificaciones respectivas a la Ley General de Salud, se incorpord por primera vez la
definicion de uso nocivo del alcohol, como el consumo de bebidas alcohdlicas en cualquier
cantidad por menores de edad; el consumo en exceso por mujeres embarazadas; la ingesta
en cualquier cantidad por personas que manejen unidades de transporte pablico de
pasajeros, al igual que automotores y maquinaria o que desempefien tareas que requieren
habilidades y destrezas, particularmente las asociadas al cuidado de la salud o la integridad
de terceros; y el consumo en personas con enfermedades crénicas (Art. 185 Bis) [13].



Otro aspecto importante fue la inclusién de medidas para la proteccion de la salud
de terceros y de la sociedad, como establecer limites de alcohol en sangre y aire espi-
rado al manejar vehiculos automotores y promover la participacién de la sociedad civil
en la ejecucion del programa correspondiente. A lo anterior se agregd, en mayo de
2018, la publicacién del decreto para conmemorar el Dia Nacional contra el Uso Noci-
vo de Bebidas Alcohdlicas, el 15 de noviembre de cada afio, con miras a concientizar a
la poblacién acerca de los efectos negativos que provoca el consumo, especialmente
en nifios y adolescentes, y fomentar actividades deportivas, culturales y civicas que
contribuyan en la lucha contra el alcoholismo [14].

Impuestos a las bebidas con alcohol

Aunque se ha logrado un avance para captar recursos por esta via, la recaudacién no
es suficiente para cubrir los costos de salud publica que el alcohol genera al sistema
sanitario nacional ni reducir el consumo [15] que afecta a la poblacién més vulnera-
ble, como adolescentes y jévenes. Se estima que, en 2017, el costo de atencion a la
cirrosis fue de 63 mil 733 millones de pesos, monto 1.8 veces superior a la recauda-
cién del Impuesto Especial sobre Productos y Servicios (IEPS) a cervezas y bebidas
alcohélicas en ese mismo afo [16].

lll. Instancias rectoras de las politicas publicas para la atencion de la salud
mental y trastornos afectivos en México

La atencidn a la salud mental se mantiene como la mayor demanda de salud insa-
tisfecha en México, pese a los esfuerzos por disminuir la brecha entre los servicios
disponiblesy las necesidades de la poblacién, ya que, actualmente, sélo 20 por ciento
de las personas con un trastorno mental recibe tratamiento [17,26]. Asimismo, diver-
sos estudios indican una clara asociacién entre el consumo excesivo de alcohol y los
trastornos afectivos [18,19].

En 1978 fue creado el Centro Mexicano de Salud Mental (CEMESAM), que realizaba in-
vestigacion cientifica en el rubro de la salud mental y las adicciones; éste fue sustituido un
afio mds tarde por el Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP, hoy INPRFM)[20]. Para



1986 ya existia la Direccion de Normas de Salud Mental, Rehabilitacion y Asistencia
Social, con la funcién de atender los trastornos mentales conjuntamente con el IMP
y el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia. En 1995, el Programa de Refor-
ma del Sector Salud resaltd la relevancia de atender los problemas de salud mental
y promovid la participacién familiar, social y de la comunidad en su conjunto, con
el propdsito de disminuir las repercusiones sociales asociadas, y el gobierno federal
decidid unificar la Direccién de Normas de Salud Mental y la Conadic, conjuncién que
no perdurd y al poco tiempo se volvié al esquema anterior [20].

Durante ese afio, en el que también se publicd la NOM-025-SSA2-2014, se puso
en marcha el subprograma para fortalecer la calidad de la atencién en unidades hos-
pitalarias especializadas al asignar recursos que permitieran procesos de mejora en
beneficio de las y los pacientes. Para 1997 se cred la Coordinacién de Salud Mental
(COORSAME) a efecto de ejercer la rectoria en la materia, y en septiembre de 2000
fue publicado, en el Diario Oficial de la Federacién, el surgimiento de los Servicios
de Salud Mental (SERSAME), 6rgano desconcentrado que sustituy6 a la COORSAME.

En ese entonces, al Comisionado Nacional contra las Adicciones se le confirid la
atribucién de conducir también los SERSAME y actuar como instancia maxima para
proponer y evaluar las politicas en adicciones y salud mental. En el periodo 2001-
2006 se actualizaron los programas especificos en los siguientes rubros: demencias y
trastornos asociados, epilepsia, esquizofrenia, depresion, psicopatologia infantil y de
la adolescencia, enfermedad de Parkinson, trastorno por déficit de atencidn, y atencion
psicoldgica en casos de desastre.

En 2003 se crearon los Servicios de Atencidn Psiquidtrica (SAP) para coordinar
la prestacion de servicios en las unidades operativas de su adscripcién, al establecer
vinculos con instituciones del sector salud y participar en la elaboracién de normas
oficiales mexicanas con el fin de regular los servicios.

En el 2004 se cred el Consejo Nacional de Salud Mental (CONSAME), como drgano de
consulta con objeto de apoyar la promocidn de las acciones del sector piiblico, social y privado
en la prevencion, consulta externa, hospitalizacién, rehabilitacion y reintegracion social del
individuo, en lo relativo a problemas de salud mental; proponery coadyuvar en la evaluacion
de los programas; y difundir e implantar modelos innovadores de atencién a la salud mental
[21]. El Consejo tiene representacion en la mayoria de las entidades federativas.



En 2007 inici6 la red nacional de Unidad de Especialidad Médica-Centro Integral de
Salud Mental (UNEME-CISAME), instaurada bajo un modelo comunitario para propor-
cionar servicios preventivos, atencion ambulatoria y referencia a unidades hospitalarias.
En el Catélogo Universal de Servicios de Salud de 2010 se incorporaron servicios de ese
tipo para el trastorno por déficit de atencién e hiperactividad, trastornos afectivos y de
ansiedad, y trastornos psicéticos y del desarrollo, como el autismo y la epilepsia.

La Reforma Psiquidtrica efectuada en Italia, [22] Espafia, [23] y México [24] dio
origen al Modelo Miguel Hidalgo de Atencién en Salud Mental, propuesto por el Se-
cretariado Técnico del CONSAME para el periodo 2013-2018.

Evidentemente, los cambios en las estructuras federales no rindieron los resulta-
dos esperados y las politicas publicas han sido inconsistentes, pues se ha documen-
tado que, del total del presupuesto destinado a la salud, sélo 2 por ciento se aplica
en salud mental; a su vez, de ese porcentaje, se asigna 80 por ciento a operacion de
hospitales psiquiatricos [25]. En esas circunstancias, el trabajo preventivo es minimo
y todos esos esfuerzos para atender la salud mental y los trastornos afectivos son insu-
ficientes, lo cual provoca reacciones entre la sociedad civil organizada y los familiares
de pacientes, que han formado agrupaciones para demandar mayor acceso no sélo
a tratamientos ambulatorios y a medicamentos, sino también un trato digno a las
personas hospitalizadas y pacientes externos.

Desafortunadamente, el estigma y la discriminacién que afrontan las perso-
nas enfermas impide muchas veces que acudan a servicios apropiados, situacién que
se agudiza con la creencia errénea de que no es posible tratar los trastornos mentales
o que las y los pacientes son dificiles, incapaces de tomar decisiones y poco inteli-
gentes [26]. En la mayoria de las naciones, las denuncias por violacién a derechos
humanos de personas con discapacidad mental incluyen reclusion forzada, coercién
fisicay privacién de necesidades bdsicas.

Respecto al capital humano, en 2011, la OMS documentd que nuestro pais en-
frentaba una escasez de recursos especializados, ya que se contaba tnicamente con
10 profesionales por cada 100 mil habitantes, a saber: 4,161 psiquiatras, psicélogos,
trabajadoras sociales y enfermeras en los hospitales psiquiatricos (Figura 3), los que
a su vez se distribuian inequitativamente, pues la mayoria estaban concentrados en

las grandes ciudades [25].



Figura 3

Caracteristicas de los Hopsitales Psiquiatricos
Recursos Humanos

Fuente: IESM-OMS INFORME SOBRE EL SISTEMA DE SALUD MENTAL EN MEXICO. 2011

Los tres principales padecimientos atendidos en el pais se indican en laTabla 1.

Tabla 1. Principales padecimientos padecidos en el pais

Padecimiento Frecuencia Porcentaje
Trastornos el estado de
L. 13,057 304
animo
Esquizofrenia 11,553 265
Trastorno por uso de
4 562 106

sustancias
Fuente: elaboracion propia con base en el Informe sobre el
sistema de salud mental en México. México 2011. IESM-OMS.

Iniciativas de ley para reformar la atencién a la salud mental

En 2017 se presentaron dos iniciativas en la cdmara de diputados: la primera para
promulgar la Ley Nacional de Salud Mental, y la segunda para considerar a las perso-
nas depresivas como parte de la atencion de los trastornos mentales y del comporta-
miento, pero no se han publicado.



IV. Conclusiones

Las politicas publicas para reducir el uso nocivo del alcohol y los trastornos afectivos
han variado en las Gltimas décadas. A continuacidn, se presentan algunas considera-
ciones para salvar determinados obstaculos.

Alcohol:

e Aplicaradecuadamente medidas costo-efectivas como incrementar impuestos,
limitar la disponibilidad y disminuir la comercializacién [27].

e Fortalecer la ley de manera andloga a la Legislacién Nacional para el Control
del Tabaco, al regular la produccién, distribucion y venta de alcohol informal, y
cancelar la autorregulacion de la industria alcoholera.

* |mpedir el establecimiento de puntos de venta cercanos a planteles escolares
de cualquier nivel.

e Realizar pruebas aleatorias de aliento con reglamentos de transito homédlogos
en todo el pais respecto a los limites maximos de alcoholemia (no mayora 0,05
grs/dl entre poblacién general y 0,02 grs/dl en conductores jévenes, segun la
OMS).

e Darmayoraccesibilidad a servicios de atencién para pacientes y familiares, con
capacitacién adecuada al personal de salud en el primer nivel.

e Incorporar la perspectiva de género a las intervenciones preventivas y de tra-
tamiento.

e Modificar la ley para aumentar el IEPS a las bebidas alcohdlicas, importadas y
nacionales, sin distincién de la graduacion que contengan, con el fin de reducir
su acceso a la poblacién y fortalecer la recaudacién fiscal por ese concepto[27].

e Integrar e invertir en servicios preventivos, de deteccién tempranay consejeria
en primer nivel de atencion.



Trastornos afectivos:

e Crear un solo organismo rector para conducir las politicas pablicas en salud
mental y adicciones.

e Instaurar la atencion primaria como el eje articulador que aborde los trastornos
afectivos y otros padecimientos de salud mental.

e Ampliar la capacidad de atencidn a la salud mental en hospitales generales y
disminuir las camas ubicadas en hospitales psiquidtricos.

e Poneren marcha estrategias de prevencién y tratamiento de problemas afecti-
vos y de conducta, especialmente en nifias, nifios y adolescentes [28].

e Invertir mas recursos financieros, humanos y materiales para ampliar la cober-
tura y acceso a los servicios, y disminuir los gastos para las familias.

e Promover la participacién comunitaria en la prevencién, el tratamiento, la reha-
bilitacion y la reinsercion de los y las pacientes.

e Fortalecer la investigacion cientifica.
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