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MENSAJE DEL SECRETARIO DE SALUD

| consumo de alcohol, tabaco y otras drogas es un problema de salud publica a nivel
mundial. Sus consecuencias abarcan no sélo al individuo, sino a sus familias y a las
comunidades enteras. Ademas del dano a la salud que representa, el consumo de
las mismas se asocia con un mayor numero de accidentes, un pobre rendimiento
escolar y laboral, asi como a problemas en la interaccion entre los individuos como
la violencia y otros relacionados con actos ilicitos.

El avance de diversas investigaciones cientificas en el ambito de las neurociencias y de las ciencias sociales, nos
muestran que la adiccion es una enfermedad compleja que involucra multiples factores como los bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, por lo que su abordaje implica la integracion de diferentes disciplinas y enfoques.

Con base en lo anterior, es importante fomentar la divulgacion de la evidencia cientifica que pueda ser
aplicable en nuestro pais, misma que facilite la capacitacion continua de los profesionales y demas
personal involucrado en la materia, y que favorezca la mejora continua de los programas de prevencion,
diagnostico y tratamiento de las adicciones.

Actudlidades en Adicciones es el resultado del esfuerzo conjunto de investigadores, clinicos, personalida-
des de organizaciones de la sociedad civil y expertos reconocidos a nivel nacional e internacional, los cuales
presentan visiones diversas que al converger, permiten dar una perspectiva integral del fenémeno. Esta
diversidad enriquece el conocimiento y promueve la actualizacion de informacion en temas sobre el uso
nocivo de alcohol, el consumo de tabaco y drogas ilegales, la relacion de la justicia y las personas con
adicciones, el impacto que tiene esta enfermedad en los grupos mas vulnerables, los métodos terapéuticos
efectivos, asi como la oferta en el tratamiento.

Los cinco tomos que integran esta publicacion ofrecen elementos novedosos, que podran contribuir en
la elaboracién de politicas publicas eficaces, dirigidas a la atencion integral del problema de las adicciones.
Estoy convencido de que esta obra, que implicé un importante esfuerzo de colaboracion interinstitucio-
nal y multidisciplinaria, redundara en beneficio de la salud de nuestra sociedad.

Salomoén Chertorivski Woldenberg
Secretario de Salud
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Consumo de alcohol y tabaco en México

Introduccion

n México, uno de los principales problemas de salud publica se en-
cuentra vinculado al uso nocivo del alcohol, mismo que se asocia a
importantes problemas de salud en general, accidentes automovilisti-
cos, violencia y ausentismo laboral, entre otros. Este fendmeno ha
mostrado un incremento principalmente en el grupo de la poblacion
mas joven del pais, lo que implica importantes consecuencias. La evi-
dencia cientifica sefala que el consumo frecuente de altas cantidades
de alcohol, se relaciona con cambios en la estructura y el funciona-
miento cerebral, principalmente a expensas de la corteza frontal. Esta
ultima es un area esencial para el adecuado control de los impulsos, la
toma de decisiones, la atencion y las funciones ejecutivas. Su desarro-
llo maximo se presenta entre los 20 y 23 anos, por lo que cuando este
proceso de desarrollo es frenado e involucionado por efectos del alco-
hol en los jovenes, las consecuencias en sus danos son mayores que en la poblacion adulta. Esta afirma-
cion es presentada con detalle en esta obra.

Considerando los dafios que ocasiona el consumo de alcohol, particularmente en la poblacion joven, se
han generado politicas publicas que limitan la disponibilidad de esta sustancia. En esta obra se aborda el
escenario actual en México y se describen las politicas de control de alcohol que han demostrado eficacia
a nivel mundial. Por otro lado, y en contraste a estas estrategias, se analiza el impacto de las acciones
publicitarias de la industria alcoholera en la poblacién joven.

Desde la vision de la Sociedad Civil se describe el fendmeno del consumo de alcohol en menores de edad,
detallando los procesos sociales que favorecen el consumo vy la respuesta que dichas organizaciones
han tenido para el abordaje de este fendmeno.

Debido a que el consumo de alcohol representa un problema importante y creciente de salud publica, se
hace un analisis estadistico de la informacion disponible en México sobre encuestas de hogares y de
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Introduccion

estudiantes para conocer las caracteristicas del consumo de alcohol en la poblacion menor de edad y un
analisis estadistico descriptivo de las causas de morbi-mortalidad de accidentes en jévenes, asociados al
consumo de alcohol.

Dentro del area de la prevencion y tratamiento se hace una descripcion amplia de los elementos que
deben incluirse en la educacion de los hijos para favorecer los factores de proteccion y evitar los factores
de riesgo, asi como las acciones realizadas por diversas instituciones para reducir el uso nocivo de
alcohol en este grupo de edad. Se describen los alcances y el impacto que han tenido dichas estrategias.

Se ha identificado que la deteccion oportuna e intervencion breve, son técnicas que promueven favora-
blemente la disminucion del uso nocivo de alcohol, como se describe al interior de este volumen.

En el manejo integral de este problema, es necesario contemplar a la persona que consume, a su
familia y a su entorno en la elaboracion de un plan de tratamiento, rehabilitacion y reinsercion. Un
ejemplo de ello son instituciones como el Centro de Ayuda al Alcohdlico y sus Familiares del Institu-
to Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramon de la Fuente Muiiiz", por lo que en este libro se presenta la
experiencia de este centro en el manejo de menores de edad que consumen alcohol, asi como de los
integrantes de su familia.

Con la conviccion de que esta obra contribuira a ampliar el panorama sobre el abordaje actual del
fenémeno de las adicciones y la identificacion de los retos que enfrentamos para lograr mejores niveles
de salud y bienestar en la poblacion, agradezco a todos los autores el que hayan brindado su valioso
tiempo y conocimientos para hacerla realidad.

Dr. Carlos Tena Tamayo
Comisionado Nacional contra las Adicciones
“Enla prevencion y atencion a las adicciones todos somos uno”
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l.
¢(Es el alcohol una
problematica aislada en los y las adolescentes?

Dr. Jorge Ameth Villatoro Veldzquez,* Marycarmen Noemi Bustos Gamifio,**
Natania Froylan Oliva Robles,** Midiam Moreno Lépez** Filiberto Itzcdatl Gaytan Flores,**
Diana Anahi Fregoso Ito,** Joel Salvador Chavez Rivera,** Raul Martin del Campo Sanchez**

Ma. Elena Medina-Mora Icaza,** Ma. de Lourdes Gutiérrez Lopez**

* Coordinador de la Unidad de Encuestas y Analisis de datos. Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Mufiiz”
** Investigadores asociados. Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Mufiz”
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INTRODUCCION

El consumo de alcohol se ha constituido como una

conducta comun entre la poblacion adolescente y
joven. Estudios de diversos paises reportan preva-
lencias altas en el consumo de esta sustancia, don-
de entre 50 y 80% de la poblacién menor a 20
anos lo ha probado y su uso va incrementando
con la edad.™*

En Latinoameérica, el patrén de consumo de alcohol
es alto en los paises de Brasil, Pert, Bolivia, Uru-
guay, Costa Rica y Chile.” En México, la dltima En-
cuesta Nacional de Adicciones realizada en 2008,°
indica que 9.0% de los jévenes de 12 a 17 afios
presenta un consumo alto (cinco o mas copas en
una sola ocasion en el caso de los hombres y cuatro
0 mas copas en el caso de las mujeres), mientras
que 2.9% de los adolescentes presenta abuso/de-
pendencia. Un dato de interés que revela |la encues-
ta, es que hay una mayor proporcion de mujeres
adolescentes (2.1%) que cumplen con este cri-
terio en comparacion con las mujeres adultas

(1.6%).

Los adolescentes presentan mayor riesgo que el
resto de la poblacion, ya que son mas propensos a
incurrir en el consumo de sustancias debido al con-
texto en el que éstos se desenvuelven. En la ac-
tualidad, los jovenes inician el consumo a edades
tempranas, de manera que 15.8% de la poblacién
comenzo su consumo de alcohol antes de los 18
anos, lo cual puede incrementar el riesgo de pre-
sentar un consumo alto, regular y/o abuso o de-
pendencia.® Los datos de la misma Encuesta Nacio-

nal de Adicciones muestran que quienes actualmen-
te presentan abuso/dependencia, iniciaron el con-
sumo de alcohol alrededor de dos afos antes que
quienes no presentan esta problematica. Adicional-
mente, se senala que en ocasiones, estos habitos se
prolongan hacia la adultez generando consecuen-
cias importantes en su salud.’”

Por otro lado, existen diversos factores que ante-
ceden el consumo de alcohol en la adolescencia
tales como un bajo apoyo y poca supervision por
parte de los padres y un elevado nivel de rechazo
percibido.? La presencia de abuso fisico o sexual
también representa un riesgo para desarrollar pro-
blemas con el consumo de alcohol u otras dro-
gas.”'° La exposicién a un mayor numero de fac-
tores de riesgo aumenta la probabilidad de que esta
conducta aparezca.™* Del mismo modo, debido a
que el consumo de esta sustancia forma parte de
costumbres sociales y culturales, existe una ma-
yor tolerancia del entorno para su uso, asi como
una mayor disponibilidad para adquirirlo o con-

sumirlo, ya que la percepcion del riesgo es muy
baja.*

Una vez iniciado el consumo de alcohol, éste pue-
de ser un factor importante para presentar otro
tipo de problematicas en los adolescentes. Algu-
nos estudios han encontrado relaciones significa-
tivas entre los trastornos de la conducta alimenta-
ria, la depresion, los problemas de aprendizaje y las
conductas violentas con el consumo de alcohol y
episodios frecuentes de embriaguez.****** Otros
han reportado incrementos en el inicio temprano
de relaciones sexuales, con una conducta sexual
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de riesgo, falta de uso de anticonceptivos y mayor
numero de parejas sexuales cuando esta presente
el consumo de alcohol.**%°

Otras conductas que se han relacionado con el uso y
abuso de alcohol son la conduccion riesgosa de vehicu-
los y el consumo de otras sustancias adictivas.*****

Asimismo, se ha senalado la relacion del consumo de
alcohol con el intento suicida, aumentando las pro-
babilidades de que se presente en los adolescentes.**

En el contexto de las consecuencias y problemas
asociados con el consumo de alcohol, es impor-
tante precisar también que su presencia es dife-
rencial para los hombres y las mujeres, de manera
que al considerar las conductas delictivas, los hom-
bres tienen mayor probabilidad de presentar este
tipo de conducta, mientras que en las mujeres se
presentan mas los problemas de tipo emocional
como la depresion o el intento suicida.*? El nivel de
presencia de estas conductas es mas alto en la po-
blacion que tiene un consumo de alcohol elevado.

Con objeto de dar evidencia de lo anterior en po-
blacion mexicana escolarizada, este trabajo tiene
como interés la asociacion entre el consumo de
alcohol y diversas conductas problematicas, a par-
tir de los datos de tres encuestas llevadas a cabo en
poblacion escolar.

METODO

Los datos de este estudio provienen de tres en-
cuestas realizadas en los estados de Jalisco,?® Es-

tado de México** y Ciudad de México” llevadas a
cabo en el afo 2009. Las dos primeras se realiza-
ron en el primer semestre y la tercera en el segun-
do semestre del afo indicado.

La metodologia empleada en estos estudios ya ha
sido publicada anteriormente por lo que sélo se
mencionaran los aspectos mas importantes.

POBLACION Y MUESTRA

La unidad de analisis esta representada por los
alumnos de secundaria y bachillerato inscritos en
el ciclo escolar 2008-2009 pertenecientes a insti-
tuciones publicas o privadas de educacion media y
media superior en cada entidad.

El marco muestral se elaboré con base en los re-
gistros oficiales de la Secretaria de Educacién Pu-
blica de cada estado.

Se considerd una tasa de no respuesta de 20% en
cada estudio. El nivel de confianza de la muestra
fue de 95%, con un error absoluto promedio del
0.004.

La seleccidn de las escuelas se realizdé de forma
aleatoria al interior de cada una de las delegacio-
nes politicas o regiones en las que se dividié a cada
entidad.

El diseno de muestra fue estratificado y por con-
glomerados. La variable de estratificacion para las
tres encuestas fue el nivel educativo y cada region
en que se subdividio el estado. Los conglomerados
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fueron los grupos escolares que se eligieron como
un todo.

La muestra obtenida de grupos y alumnos fue pon-
derada por grupo, nivel educativo y regién con
objeto de realizar la estimacion y el procesamiento
de datos. En el cuadro | se desglosa el tamano de
muestra de cada encuesta y la poblacién a la que
representa.

Instrumento

La informacion se obtuvo mediante un cuestiona-
rio estandarizado y previamente validado.”>*’

El cuestionario contiene las secciones de:

a) Datos sociodemogréficos.

b) Consumo de alcohol, tabaco y drogas.

c) Problemas relacionados con el consumo de al-
cohol y drogas.

d) Conducta antisocial.

e) Ambito interpersonal.

f) Ambito social.

g) Ambito personal.

Para la obtencion de datos sobre el consumo de
alcohol, se preguntan las ocasiones de consumo,
las prevalencias de alguna vez en la vida en el dlti-
mo ano y en el ultimo mes, la frecuencia con que
ha consumido cinco copas o mas y frecuencia de
embriaguez, asi como indicadores de consumo
problematico medidos con la escala AUDIT.

La escala AUDIT, junto con los indicadores de
consumo, se utiliza en el presente capitulo,
de manera que al sumar los 10 reactivos de la
version larga, aquellos sujetos que tengan
una calificacion de 8 o mayor son considera-
dos como consumidores problematicos, que
es el grupo de mayor riesgo.*°

Los otros tres grupos se construyeron con quie-
nes no cumplen este requisito, de manera que se
dividen en:

1) Los no consumidores.

2)Quienes han consumido alcohol y no presen-
tan problemas vy

3) Quienes abusan del alcohol (haber consumido
en una sola ocasion cinco copas o mas en los
hombres o cuatro copas o mas en las mujeres,
en la misma ocasion por lo menos una vez en
los 30 dias previos al estudio).

Las tres encuestas mantienen el mismo instrumen-
to y unicamente cambiaron en secciones especifi-
cas que fueron de interés en cada estado. Los indi-
cadores de alcohol, tabaco, drogas médicas e
ilegales, y sus factores asociados, asi como las con-
ductas problematicas de ideacion suicida, actos
antisociales, conductas alimentarias de riesgo, re-
laciones sexuales, abuso sexual, sintomatologia de-
presiva se mantuvieron iguales en los tres estu-
dios y la forma de calificacion de cada indicador
esta disponible.*

» 19
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Cuadro |. Distribucion muestral y poblacional por nivel educativo sexo y estado.

Encuestas en Estudiantes

Hombres Mujeres Total
Muestra Poblacién Muestra Poblacién Muestra Poblacién

Jalisco

Secundaria 4,679 186,680 4,679 188,083 9,358 374,763

Bachillerato 7,779 47,627 9,539 59,550 17,318 107,177

Total 12,458 234,307 14,218 247,633 26,676 481,940
Estado de México

Secundaria 2,664 418,493 2,692 413,253 5,356 831,746

Bachillerato 2,070 187,412 2,849 259,852 4,919 447,264

Total 4,734 605,905 5,541 673,105 10,275 1,279,010
Ciudad de México

Secundaria 6,073 218,170 6,061 216,805 12,134 434,975

Bachillerato 59285 170,159 5,611 167,842 10,846 338,001

Total 11,308 388,328 11,672 384,648 22,980 772,976
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Procedimiento

Para el desarrollo de las encuestas fue necesaria la
capacitacion de coordinadores, supervisores y en-
cuestadores, el curso de capacitacion incluyo as-
pectos conceptuales relacionados con las adiccio-
nes, antecedentes y los objetivos de cada uno de
los proyectos, el manejo del cuestionario y las ins-
trucciones para su aplicacion y para la seleccion de
grupos. Se puso especial cuidado en que los en-
cuestadores supieran transmitir instrucciones que
garantizaran a los alumnos la confidencialidad y el
anonimato de sus respuestas.

Para la captura y validacion de la informacion, se
verifico la congruencia de las respuestas y se llevo
a cabo una depuracion a través de programacion
para la revision directa de los cuestionarios que
presentaran inconsistencias en la captura de cada
uno de los estudios.

En los tres estudios se contd con el aval de la Co-
mision de Etica del Instituto Nacional de Psiquia-
tria Ramon de la Fuente y de las escuelas partici-
pantes en el estudio. De la misma forma, la
aplicacion fue grupal y anénima, bajo ninguna cir-
cunstancia se puede identificar a los y las alumnas
participantes en el estudio, ni a las escuelas o gru-
pos seleccionados.

Analisis de datos
Para el analisis de datos se presentan en la seccion

correspondiente los porcentajes de presencia de
cada conducta considerada en el presente capitu-

lo, de manera separada para hombres y mujeres, con
sus respectivos intervalos de confianza, consideran-
do el disenio de muestra de las encuestas.

Adicionalmente, con la finalidad de conocer la re-
lacién del consumo de alcohol con otras conduc-
tas problematicas, se llevaron a cabo diversas re-
gresiones logisticas binarias que tuvieron como
variable criterio a la conducta problemética (con-
sumo de drogas, tabaco, actos antisociales, etc.) y
como predictores al grupo definido de consumo de
alcohol v al nivel educativo del estudiante. Tam-
bién se utilizo al estado como parte de los predic-
tores, pero su funcién es como una variable con-
trol dada la dada la variabilidad de estos indicadores
en cada uno de los tres estados.

Cada regresion logistica se realizé por separado
para hombres y mujeres considerando el disefo
de muestra de las encuestas, con el empleo del
comando svy del programa de STATA en su ver-
sion 11.

RESULTADOS

Prevalencias del consumo de alcohol y
de otras conductas problematicas

En el cuadro II se muestran las prevalencias segun
sexo de las distintas conductas que se evaltian en
las encuestas mencionadas. Los resultados indi-
can que el consumo de drogas, de tabaco, los actos
antisociales y el inicio del a vida sexual, asi como
del consumo problematico de alcohol, se presenta
en mayor medida en los hombres; en tanto que la
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Cuadro Il. Distribucion del consumo de alcohol y de las diversas conductas asociadas evaluadas en la poblacion escolar
de 7° a 12° grado.

Hombres Mujeres
Variables N % 1C 95% N % IC 95%
Consumo de drogas médicas 26,2642 21.4 20.394-22.363 24,1431 18.5 17.601-19.389
o ilegales
Consumo detabacoenel 18,8011 15.3 14.459-16.149 160,368 12.3 11.454-13.116
ultimo mes
Actos antisociales global 43,2313 35.2 34.110-36.268 280,418 215 20.559-22.405
Actos antisociales leves 416,888 33.9 32.852-35.016 272,608 20.9 19.972-21.795
Actos antisociales graves 133,717 10.9 10.222-11.547 52,739 4.0 3.642-4.438
Inicio de relaciones sexuales 79,806 25,3 22.598-27.943 48,506 14.1 12.014-16.261
Abuso sexual 104,869 8.5 7.889-9.208 118,207 9.1 8.473-9.661
Ideacion suicida 23,213 7.6 6.515-8.704 37,385 11.5 10.157-12.921
Sintomatologia depresiva 39,359 129 11.676-14.127 76,707 237 22.024-25.328
Conductas alimentarias 10,786 3.5 2.913-4.158 25,683 7.9 6.955-8.900
deriesgo
Grupos de consumo
de alcohol
No consume alcohol 376,075 30.6 29.358-31.865 386,158 29.6 28.294-30.870
Bebe alcohol 468,043 38.1 36.992-39.203 552,764 42.3 41.300-43.389
Abusa del consumo 66,061 5.4 4.925-5.830 86,306 6.6 6.131-7.092
Consumo problematico 318,361 25.9 24.817-27.011 280,158 21.5 20.441-22.482
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ideacion suicida, la sintomatologia depresiva y las
conductas alimentarias de riesgo son mas preva-
lentes en las mujeres.

Un dato de interés es que la prevalencia de abuso
sexual es igual, estadisticamente hablando, en
hombres y mujeres.

De la misma forma, en las figuras 1A-1C se mues-
tran las prevalencias de cada una de las conductas
analizadas conforme al grupo de consumo de al-
cohol. En ellas se observa que, en términos gene-
rales, las prevalencias de las conductas problema-
ticas son mas altas en los grupos que presentan
un mayor consumo de alcohol, mas especificamen-
te en quienes abusan o tienen un consumo pro-
blematico.

Relacion del consumo de alcohol con diver-
sas conductas problematicas

* Consumo alguna vez de
drogas médicas e ilegales

De esta forma, en cuanto al consumo de drogas
médicas e ilegales (Cuadro 111), los hombres y mu-
jeres que beben alcohol, tienen respectivamente
2.8y 4.1 veces mas probabilidad de consumir dro-
gas que quienes no lo hacen; de manera similar,
abusar en el consumo de alcohol aumenta 5.5 ve-
ces en los hombres y nueve veces en las mujeres el
riesgo de consumir drogas. Para los hombres vy
mujeres con consumo problematico de alcohol, la
probabilidad de consumir drogas es respectivamen-
te 14.5 y 22 veces mayor que entre quienes no
consumen alcohol. En cuanto al nivel educativo, los

hombres que cursan el bachillerato tienen 28%
mas probabilidades de consumir drogas en compa-
racion con los estudiantes de secundaria. Al tomar
en cuenta la entidad de residencia, se observa que
los hombres del Estado de México tienen una pro-
babilidad 17% mayor de consumir drogas que los
hombres del Estado de Jalisco. Asimismo, los hom-
bres de la Ciudad de México presentan 20% mas
riesgo de volverse consumidores de drogas, en tan-
to que las mujeres de esta misma ciudad tienen
33% mas de probabilidad de usar drogas.

* Consumo de tabaco en los ultimos 30 dias
En cuanto al consumo de tabaco en el tltimo mes
(Cuadro 111), los hombres y mujeres que consu-
men alcohol, tienen, respectivamente, 2.5 y 6.5
veces mas probabilidad de consumir tabaco, en
comparacion con los no consumidores de alcohol.
Por otra parte, abusar en el consumo de alcohol
aumenta en los hombres 9.8 veces y en las muje-
res 21.1 veces el riesgo de consumir tabaco en los
ultimos 30 dias. Los hombres y mujeres que pre-
sentan consumo problematico de alcohol tienen,
respectivamente, 17.5 y 45.1 veces mas riesgo de
ser consumidores de tabaco. En cuanto al nivel
educativo, ser estudiante de bachillerato incremen-
ta en los hombres 1.4 veces y en las mujeres 1.6
veces la probabilidad de consumir tabaco durante
el ultimo mes en comparacién con quienes cursan
la secundaria. Por entidad, se observa que los hom-
bres del Estado de México y Ciudad de México, tie-
nen 35y 33% respectivamente, mayor probabili-
dad de consumir tabaco que los hombres del Estado
de Jalisco; para las mujeres del Estado de México,
la probabilidad de consumir tabaco en los ultimos
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Figura 1A. Relacion entre diferentes conductas y el consumo de alcohol.
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Figura 1B. Relacion entre diferentes conductas y el consumo de alcohol.
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Cuadro Ill. Consumo de alcohol y consumo de otras drogas.

Variables

No consume alcohol
Bebe alcohol
Abusa del consumo

Consumo problematico

Estudia Secundaria
Estudia Bachillerato

Jalisco
Estado de México
Ciudad de México

No consume alcohol
Bebe alcohol
Abusa del consumo

Consumo problematico

Estudia Secundaria
Estudia Bachillerato

Jalisco
Estado de México
Ciudad de México

Razoén de
Momios

3.763
6.459
15.491

1.281

1171

1.205

3.457
10.773
18.542

2.403

1.357
1.333

Consumo de drogas médicas e ilegales

Hombres Mujeres
P IC 95% Razén de P
momios

< 0.001 3.083-4.594 5.057 < 0.001

< 0.001 4.978-8.381 10.052 < 0.001

<0.001 12.718-18.868 23.038 < 0.001

< 0.001 1.144-1.434 1.066 0.274
0.036 1.010-1.357 1.127 0.107
0.011 1.044-1.389 1.335 < 0.001

Consumo de Tabaco en los tltimos 30 dias

< 0.001 2.715-4.402 7.553 < 0.001
< 0.001 8.158-14.227 22112 < 0.001
< 0.001 14.752-23.307 46.082 < 0.001
< 0.001 2.116-2.730 2.602 < 0.001
< 0.001 1.157-1.592 1.722 < 0.001
< 0.001 1.152-1.542 2.050 < 0.001

IC 95%

4.167-6.137
7.847-12.876
18.885-28.104

0.951-1.195

0.974-1.304

1.153-1.547

5.353-10.656
15.062-32.463
32.606-65.126

2.222-3.046

1.386-2.139
1.687-2.491
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treinta dias, se incrementa en 72%, mientras que
en las mujeres de la Ciudad de México esta proba-
bilidad aumenta en 100%.

* Presencia de conducta
antisocial leve y grave

En cuanto a los actos antisociales leves (Cuadro
1), los hombres y mujeres que consumen alcohol
tienen 1.9 y dos veces, respectivamente, mas pro-
babilidades de cometer actos antisociales leves,
comparados con quienes no consumen alcohol; asi tam-
bién, abusar en el consumo de alcohol, aumenta en los
hombres 2.4 veces y en las mujeres 2.9 veces, el ries-
go de cometer este tipo de actos. Paralos y las es-
tudiantes que presentan consumo problematico de
alcohol, la probabilidad se ve incrementada en 5.5
veces en los hombres y 7.1 veces en las mujeres. En
cuanto al nivel educativo, ser estudiante de secun-
daria incrementa en 13% para los hombres y en
44% para las mujeres, la probabilidad de realizar
actos antisociales leves en comparacion con los y
las estudiantes de bachillerato. Finalmente, los hom-
bres del Estado de Jalisco, tienen 18% mas proba-
bilidad de cometer actos antisociales leves que los
hombres del Estado de México.

Por lo que respecta a los actos antisociales graves
(Cuadro 1), el consumo de alcohol aumenta el ries-
go de que hombres y mujeres cometan este tipo de
actos en 90y 73%, respectivamente, en compara-
cion con quienes no consumen alcohol. De igual for-
ma, el abuso incrementa 1.5 veces en los hombres
v 1.8 veces en las mujeres el riesgo de cometer este
tipo de actos. Para los y las estudiantes que presen-
tan consumo problematico de alcohol, la probabili-

dad de cometer actos antisociales graves se ve in-
crementada seis veces en los hombres y 6.5 veces
en las mujeres. En cuanto al nivel educativo, ser estu-
diante de secundaria incrementa 70% para los hom-
bres y 91% para las muijeres, la probabilidad de parti-
cipar en actos antisociales graves, en comparacion con
los y las estudiantes de bachillerato. Con respecto a
los estados, los hombres de la Ciudad de México, tie-
nen 20% mas probabilidad de cometer actos antiso-
ciales graves que sus similares del estado de Jalisco.

* Inicio de la vida sexual

Ahora bien, al analizar el inicio de la vida sexual ac-
tiva (Cuadro \/), los hombres y mujeres que consu-
men alcohol tienen, respectivamente, 1.4 y 4.5
veces mas probabilidad de iniciar su vida sexual, en
comparacion con quienes no son consumidores
de alcohol. Asimismo, el abuso en el consumo de
alcohol aumenta en los hombres 3.3 vecesy en las
mujeres 7.3 veces la probabilidad de que inicien
relaciones sexuales. Los hombres y mujeres que
presentan consumo problematico de alcohol, tie-
nen respectivamente 9.3y 17.2 veces mas proba-
bilidad de iniciar su vida sexual en comparacién con
los y las estudiantes que no consumen alcohol. En
cuanto al nivel educativo, ser estudiante de bachi-
llerato incrementa en los hombres 2.5 veces y en
las mujeres cuatro veces la probabilidad de iniciar
relaciones sexuales en comparacion con los y las
estudiantes de secundaria. Por estado, los hom-
bres de la Ciudad de México tienen 43% mas pro-
babilidad de iniciar su vida sexual que los hombres
del estado de Jalisco; para las mujeres del Esta-
do de México y de la Ciudad de México, la pro-
babilidad de iniciar relaciones sexuales incremen-
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Cuadro IV. Consumo de

alcohol y conductas antisociales.

Actos antisociales leves (robos)

Hombres Mujeres
Variables Razén de P IC 95% Razén de P IC 95%
momios momios

No consume alcohol

Bebe alcohol 2.877 < 0.001 2.559-3.234 2.968 < 0.001 2.588-3.405

Abusa del consumo 3.445 < 0.001 2.830-4.195 3.893 < 0.001 3.146-4.817

Consumo problematico 6.461 < 0.001 5.696-7.329 8.094 < 0.001 7.012-9.344
Estudia Secundaria

Estudia Bachillerato 0.883 0.010 0.803-0.971 0.695 < 0.001 0.626-0.771
Jalisco

Estado de México 0.845 0.003 0.756-0.945 1.013 0.842 0.891-1.152

Ciudad de México 0.945 0.266 0.854-1.044 0.979 0.718 0.871-1.100

No consume alcohol

Actos antisociales graves

Bebe alcohol 1.903 < 0.001 1.570-2.308 1.728 0.001 1.257-2.376

Abusa del consumo 2.510 < 0.001 1.848-3.409 2.788 < 0.001 1.570-4.949

Consumo problematico 6.968 < 0.001 5.785-8.393 7.549 < 0.001 5.614-10.152
Estudia Secundaria

Estudia Bachillerato 0.587 < 0.001 0.509-0.677 0.522 < 0.001 0.428-0.638
Jalisco

Estado de México 0.969 0.698 0.825-1.137 0978 0.863 0.759-1.260

Ciudad de México 1.202 0.014 1.038-1.392 1119 0.320 0.896-1.397
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Cuadro V. Consumo de alcohol y sexualidad.

Inicio de relaciones sexuales

Hombres Mujeres
Variables Razén de P IC 95% Razén de P IC 95%
momios momios

No consume alcohol

Bebe alcohol 2.448 < 0.001 1.830-3.273 5.461 < 0.001 3.426-8.705

Abusa del consumo 4.291 < 0.001 2.968-6.203 8.298 < 0.001 4.921-13.990

Consumo problematico 10.334 < 0.001 7.689-13.887 18.213 < 0.001 11.529-28.771
Estudia Secundaria

Estudia Bachillerato 3.473 < 0.001 2.831-4.260 5.010 < 0.001 3.689-6.804
Jalisco

Estado de México 1.189 0.176 0.925-1.529 1.554 0.007 1.127-2.143

Ciudad de México 1434 0.001 1.158-1.777 2.066 < 0.001 1.541-2.771

Abuso Sexual

No consume alcohol

Bebe alcohol 1.565 < 0.001 1.260-1.943 2.626 < 0.001 2.153-3.204
Abusa del consumo 1.720 0.003 1.208-2.448 2994 < 0.001 2.247-3.989
Consumo problemdtico 3.604 < 0.001 2.931-4.432 5.656 < 0.001 4.610-6.938

Estudia Secundaria

Estudia Bachillerato 0.636 < 0.001 0.527-0.766 1.182 0.032 1.015-1.377
Jalisco

Estado de México 1.294 0.005 1.081-1.549 1.200 0.038 1.010-1.425

Ciudad de México 1.337 0.002 1.108-1.611 1.029 0.717 0.880-1.204
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taen 55% y 1.1 veces, respectivamente, ambos
incrementos con referencia a las estudiantes del
estado de Jalisco.

* Abuso sexual

Los hombres y mujeres que consumen alcohol tie-
nen, respectivamente, 56% y 1.6 veces mas pro-
babilidad de presentar abuso sexual (Cuadro /),
en comparacion con los no consumidores de al-
cohol. Por otra parte, abusar en el consumo de
alcohol aumenta en los hombres 72% y en las mu-
jeres dos veces, el riesgo de presentar abuso sexual.
Los hombres y mujeres con consumo problematico
de alcohol tienen, respectivamente, 2.6 y 4.7 ve-
ces mas riesgo de presentar abuso sexual. Con res-
pecto al nivel educativo, los hombres que estudian
la secundaria tienen 57% mas probabilidades de
presentar abuso sexual que quienes cursan el ba-
chillerato. Para las mujeres de bachillerato, el ries-
go de presentar abuso sexual aumenta 18% en com-
paracion con las estudiantes de secundaria.
Tomando como referencia al Estado de Jalisco, en
los hombres del Estado de México y de la Ciudad
de México, se incrementa la probabilidad de pre-
sentar abuso sexual en 29 y 34% respectivamen-
te, en tanto que para las mujeres del Estado de
México, esta, probabilidad aumenta 20% en com-
paracion con las mujeres de Jalisco.

* Sintomatologia depresiva
Las mujeres que consumen alcohol tienen 59% mas
probabilidades de presentar sintomatologia depre-

siva, en comparacion con las no consumidoras de
alcohol (Cuadro VI). De forma similar, las mujeres
que abusan en el consumo de alcohol tienen dos
veces mas riesgo de presentar sintomatologia de-
presiva. En los hombres y mujeres que presentan
consumo problematico de alcohol, el riesgo de una
posible depresiéon aumenta en 1.3y 2.8 veces, res-
pectivamente. Por entidad, las mujeres de Jalisco
tienen 25% mas probabilidades de una posible de-
presion en comparacion con las mujeres del Estado
de México y 35% mas probabilidades de presentar
este problema que las estudiantes de la Ciudad de
México.

* Ideacion suicida

El consumo de alcohol aumenta el riesgo de que
las mujeres presenten ideacidn suicida en 33%
en comparacion con las mujeres que no consu-
men alcohol (Cuadro V/1). El abuso de alcohol au-
menta en las mujeres 1.4 veces el riesgo de pre-
sentar ideacion suicida. Los hombres y mujeres que
presentan consumo problematico de alcohol tie-
nen, respectivamente, 1.5 y 3.2 veces mas proba-
bilidad de presentar ideacion suicida. En cuanto al
nivel educativo, ser estudiante de secundaria in-
crementa en los hombres 66% vy en las mujeres
1.3 veces la probabilidad de presentar ideacion sui-
cida en comparacion con los y las estudiantes de ba-
chillerato. Finalmente, en las estudiantes del Estado
de Jalisco, la probabilidad de presentar ideacion sui-
cida también incrementa 40% con respecto a las
estudiantes de la Ciudad de México.
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* Conducta alimentaria de riesgo

Los hombres que no beben alcohol tienen 68% mas
probabilidades de presentar conductas alimentarias
de riesgo comparados con quienes si son bebedo-
res (Cuadro VI); asimismo, esta poblacién tiene 1.4
veces mas riesgo de tener este tipo de conductas
comparados con quienes tienen abuso de alcohol.
Las mujeres que abusan en el consumo de alcohol
tienen 1.4 veces mas probabilidad de presentar con-
ductas alimentarias de riesgo, comparadas con las
que no consumen alcohol. Los y las estudiantes con
consumo problematico de alcohol, tienen respecti-
vamente 67% y 4.4 veces mas posibilidades de pre-
sentar conductas alimentarias de riesgo. En cuanto
al nivel educativo, los hombres que cursan la secun-
daria tienen 61% mas probabilidades de presentar
estas conductas, comparados con los hombres de
bachillerato. Para las mujeres también se observa
que las estudiantes de secundaria tienen 47% mas
probabilidades de consumir drogas comparadas
con las estudiantes de bachillerato. Tomando
como referencia al Estado de Jalisco, los hombres
de la Ciudad de México presentan 61% mas riesgo
de presentar alguna conducta alimentaria de ries-

go.
CONCLUSIONES

El consumo de alcohol en la adolescencia es alto y
en grandes cantidades, en una poblacion que repre-
senta a casi la cuarta parte de habitantes totales en
México.*

Dicho consumo tiene una alta relacion con la pre-
sencia de conductas problematicas; especialmen-
te en quienes abusan del alcohol o tienen un con-
sumo problematico. Esto coincide con otros

estudios, que reportan asociacion entre el consu-
mo de alcoholy los trastornos alimentarios de ries-
go, sintomatologia depresiva, conductas violentas
o antisociales, intento suicida, consumo de otras
sustancias adictivas e inicio temprano de relacio-
nes sexuales.*!+13-%?

Los analisis realizados permiten ver que en las
mujeres con mas alto consumo de alcohol estan
los valores de riesgo mayores asociadas a todas
las conductas problematicas analizadas, especial-
mente para el uso de tabaco, consumo de drogas e
inicio de relaciones sexuales.

No obstante ello, existe una diferenciacion en las
conductas evaluadas, donde la prevalencia de po-
sible depresion, de ideacion suicida y de las con-
ductas alimentarias de riesgo, es mas alta en las
mujeres y el resto de las conductas son mas preva-
lentes en los hombres (excepto el abuso sexual
que se presenta en la misma proporcion en ambos
sexos), lo cual es consistente con lo reportado por
otros autores.”

Asimismo, el nivel educativo y la entidad resul-
taron factores importantes en la presencia de
conductas problematicas, lo que permite tener
mayor informacion acerca de la direccion que
debe tomar la prevencion del consumo de alco-
hol.

En este contexto, los y las adolescentes que cur-
san el bachillerato, tienen un riesgo mayor de pre-
sentar problemas asociados al consumo de alco-
hol; similar a lo reportado por distintos estudios
que indican que al incrementarse el consumo con
la edad,** la presencia de un consumo problemati-
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Cuadro VI. Consumo de alcohol, malestar emocional y conductas alimentarias de riesgo.

Hombres
Variables Razon de
momios p

No consume alcohol

Bebe alcohol 1.242 0.160

Abusa del consumo 1.580 0.115

Consumo problematico 2.301 < 0.001
Estudia Secundaria

Estudia Bachillerato 0.929 0.528
Jalisco

Estado de México 0.861 0.227

Ciudad de México 0.880 0.287
No consume alcohol

Bebe alcohol 1.188 0.366

Abusa del consumo 1.969 0.072

Consumo problematico 2.542 < 0.001
Estudia Secundaria

Estudia Bachillerato 0.601 0.001
Jalisco

Estado de México 0.859 0.462

Ciudad de México 1.033 0.849

No consume alcohol

Bebe alcohol 0.595 0.044

Abusa del consumo 0.419 0.032

Consumo problematico 1.674 0.031
Estudia Secundaria

Estudia Bachillerato 0.620 0.012
Jalisco

Estado de México 0.825 0.454

Ciudad de México 1.611 0.030

Posible depresion

Razén de

IC 95% momios
0.918-1.680 1.588
0.894-2.793 3.048
1.651-3.207 3.759
0.740-1.167 0.975
0.675-1.098 0.801
0.695-1.114 0.742

Ideacién suicida

0.817-1.728 1.329
0.942-4116 2418
1.733-3.729 4.206
0.445-0.812 0.428
0.572-1.289 0.796
0.737-1.448 0.716

0.359-0.986 1.442
0.189-0.928 2.430
1.049-2.670 5.387
0.426-0.902 0.681
0.500-1.364 0.941
1.046-2.479 0.928

Mujeres

< 0.001
< 0.001
< 0.001

0.802
0.041

0.004

0.049
< 0.001
< 0.001

< 0.001

0.134
0.022

Posible trastorno de conducta alimentaria

0.082
0.001
< 0.001

0.005

0.686
0.585

IC 95%

1.249-2.020
2.110-4.405
2.865-4.932

0.799-1.189
0.648-0.991

0.604-0.912

1.001-1.765
1.503-3.891
3.192-5.543

0.332-0.552
0.590-1.073

0.538-0.954

0.955-2.178
1.439-4.104
3.524-8.233

0.521-0.891

0.702-1.262
0.711-1.212
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co se hace evidente.® Aunque es importante resal-
tar que hay conductas que se presentan en mayor
medida durante la adolescencia temprana como es
el caso de los actos antisociales, la ideacion suicida
y los trastornos de alimentacion.

Un dato que llama la atencion es el hecho de que
los hombres que no consumen ni abusan del alco-
hol, presentan un mayor riesgo de tener conduc-
tas alimentarias de riesgo, aspecto que debe ser
estudiado en mayor detalle, de manera especial en
poblacion clinica para ver como se presentan estas
dos conductas y conocer las razones por las que
esto ocurre.

Es importante que el lector considere que la evi-
dencia cientifica indica que las conductas aqui es-
tudiadas pueden haberse iniciado antes, después
o al mismo tiempo que consumo de alcohol. Dado
el caracter transversal de las encuestas, no es po-
sible establecer la secuencia de las mismas, por ello
resulta importante senalar que la posicion analiti-
ca de los autores de este articulo, es que dichas
problematicas se pueden presentar en forma con-
currente y no necesariamente en forma causal.

Esto es un aspecto relevante, ya que incide en la
vision conceptual del problema e indica que las adic-
ciones, en este caso el consumo de alcohol no es
una problematica aislada, sino que mantiene una alta
comorbilidad con otras problematicas conductuales
y de salud mental del individuo, por lo que se deben
usar estrategias preventivas globales de salud men-
tal y no centrarse exclusivamente en el consumo
de alguna sustancia.

Ademas de conocer los problemas asociados con el
consumo de alcohol, para mantener una vision pre-
ventiva amplia, la estrategia preventiva debe incluir
a los factores que anteceden al consumo de alcohol
en los adolescentes, tales como la poca participacion
de los padres en la vida de los hijos, el apoyo y super-
vision brindados por ellos, asi como la presencia de
abuso fisico y sexual,>*°lo cual reducira la probabili-
dad de iniciarse en el consumo del alcohol o ayudaria
a disminuir las consecuencias de su consumo.

Asimismo, es importante trabajar porque el con-
sumo de alcohol se inicie en edades mayores, lo
que disminuira la probabilidad de que llegue a pre-
sentarse la dependencia a la sustancia. En este
sentido, para complementar el trabajo preventi-
vo, es importante incidir sobre el cumplimiento y
mejoramiento de las normas establecidas sobre
la venta y disponibilidad del alcohol para los me-
nores de edad.
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INTRODUCCION

La produccion y el consumo de bebidas alcohdlicas
forman parte de la historia de la humanidad; existe
evidencia que muestra como desde la antigiiedad
se ha buscado controlar su uso,* ya que desde siem-
pre los excesos en su consumo han tenido repercu-
siones negativas. Conforme ha transcurrido la his-
toria, las medidas de control del alcohol se han
apoyado en diferentes estrategias, que han pasado
por lareligion, la censura social, diversas restriccio-
nes econdmicas, hasta los sistemas mas modernos
integrados por un conjunto de politicas en diversos
ambitos que tienen como objetivo proteger la sa-
lud de la poblacion.

Hoy en dia, el consumo de alcohol en el mundo es
el principal factor de riesgo en el desarrollo de mas
de 60 enfermedades, es responsable de aproxima-
damente 2.5 millones de muertes y hasta de 4% de
la carga total de la enfermedad.” Adicionalmente, el
consumo de alcohol se asocia con una serie de pro-
blemas como violencia, lesiones, suicidios, entre
otros, que afectan no solo al individuo, sino a su fa-
milia, a su entorno y a la sociedad en general.?

Con el fin de contener la diversidad de efectos ne-
gativos que se generan alrededor del consumo de
alcohol, asi como a la necesidad de regular los fuer-
tes intereses econémicos que involucra la industria
de produccion y venta de alcohol, los gobiernos han
implementado leyes, reglas y regulaciones las cua-
les se engloban dentro del término de politicas pu-
blicas.*

De manera general, Chandler, et al. definen a las
politicas publicas como “el uso estratégico de re-
cursos para aliviar los problemas nacionales”, en la
busqueda de lograr el mayor grado de bienestar en
la poblacion. En forma ideal, deben aplicarse apro-
vechando de manera éptima los recursos disponi-
bles.

En cuanto a las politicas publicas diseriadas para el
control del alcohol, su propdsito principal debe ser-
vir a los intereses de la salud publica y al bienestar
social; éstas deben incidir sobre diversos determi-
nantes sociales y de salud como la edad minimay
los patrones de consumo, los entornos de ingesta
y los servicios de salud disponibles para tratar a los
bebedores con problemas.®

Las politicas sobre alcohol pueden clasificarse en
dos categorias: distributivas y regulatorias.* Las
politicas distributivas estan dirigidas a proporcionar
financiamiento y otros recursos a un grupo distinto
o tipo de organizacion para poder lograr un objeti-
vo publico. Por ejemplo, la provision de tratamien-
to para las personas dependientes al alcohol. En
contraste las politicas regulatorias buscan influir en
las acciones, conductas y decisiones de otros a tra-
vés del control directo de personas u organizacio-
nes. Un ejemplo seria las leyes que imponen una
edad minima para la compra o el establecimiento
de un limite de horas para la venta de alcohol.’

Debido a las multiples perspectivas que inciden en
el consumo de alcohol en la sociedad, la toma de
decisiones en las politicas a este respecto no han
sido sencillas, ya que muchas acciones se contrapo-
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nen con los intereses econémicos asociados al con-
sumo de alcohol, por ejemplo las politicas orienta-
das a controlar la produccién no reguladay la oferta
al publico.

En el presente capitulo se describe la forma en la
que se ha hecho frente, a través de las politicas, al
problema del abuso del alcohol a lo largo de Ia his-
toria, ademas de describir la situacion actual de és-
tas en México. En la parte final se presentan algu-
nas propuestas y estrategias en politica publica que
senala la evidencia como efectivas para hacer fren-
te al uso nocivo del alcohol.

ANTECEDENTES

En diferentes momentos histdricos, las culturas han
intentado controlar la disponibilidad y por ende, el
consumo de alcohol entre la poblaciéon. Desde las
civilizaciones mas antiguas, Grecia, Mesopotamia,
Egipto y Roma, ya se ejercia control en la produc-
cion, distribucion y el consumo de alcohol.*

Durante mas de 2000 anos, los monarcas, los go-
biernos y el clero implementaron acciones para pre-
venir problemas relacionados con el consumo ex-
cesivo del alcohol. Fue gracias a la medicina moderna
en el siglo XIX, época en la que se generd una gran
cantidad de conocimiento sobre los efectos del al-
cohol en el organismo, que la politica sobre alcohol
alcanzo6 un mayor potencial como instrumento de
salud publica.?

En el siglo XX, derivado del uso de nuevas tecnolo-
gias en la medicina, el consumo excesivo o abuso

del alcohol empezé a entenderse como parte de una
enfermedad, mas que como una debilidad o vicio,
lo que conllevé a atenderlo desde una perspectiva
de salud publica.” Se dejé de considerar que los pro-
blemas eran responsabilidad de un pequenio sector
de bebedores cronicos, para entenderlo como re-
sultado de los patrones de consumo de la poblacion
general . Desde esta concepcion se asume que las
politicas publicas regulan el comportamiento de la
poblacion en general y no solamente de aquellas
personas que presentan abuso en su consumo.

Como resultado de este cambio en la concepcion
del consumo del alcohol, entre los afios 1914y 1921
se adoptaron en Estados Unidos, Canada, Noruega,
Islandia, Finlandia y Rusia leyes que prohibian la fa-
bricacion y venta de la totalidad o la mayoria de los
tipos de bebidas alcohdlicas . La mayoria de estas
leyes se revocaron durante las décadas de 1920y
1930, para ser remplazadas por las leyes y politicas
que permitian pero regulaban la fabricacion y ven-
ta de alcohol. Es importante senalar que la prohibi-
cion total del alcohol aln sigue siendo una parte
fundamental de algunos gobiernos, sobre todo en
los paises islamicos y los estados de la India,’ mas
por cuestiones de tipo religioso. Cabe mencionar
que, derivado de la cultura globalizadora, del uso
de las redes sociales y de la fuerte influencia de la
publicidad de la industria alcoholera en medios glo-
bales, algunos de estos paises se encuentran en aler-
ta para evitar el consumo y preservar sus tradicio-
nesy cultura.

En Europa se ha visto en los tltimos 50 anos una
convergencia de las politicas sobre alcohol. Algu-
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nos paises entre las regiones nérdicas y mediterra-
neas, como Irlanday el Reino Unido, desarrollaron
un estricto sistema de licencias, especialmente para
la venta de bebidas alcohélicas en establecimien-
tos. Sin embargo, argumentando cuestiones cultu-
rales, paises como Suiza permiten la venta de bebi-
das alcohdlicas fermentadas (vino y cerveza) a
partir de los 16 anos, mientras que para el consumo
de bebidas alcohdlicas destiladas se requiere con-
tar con una edad minima de 18 anios.

Por su parte, Estados Unidos y Canada han promo-
vido la privatizacion de la venta al menudeo en va-
rios de sus estados, mientras que en algunos otros
aun se contintia con el control estatal de la venta lo
que permite una supervision mas efectiva. En los
aspectos regulatorios de publicidad, ambos paises
tienen controles permisivos lo que expone a gran
parte de la poblacién al bombardeo de mensajes de
las grandes empresas alcoholera; en contraste, exis-
ten amplios esfuerzo de educacién y seguridad pu-
blica para controlar la conduccién bajo la influencia
del alcohol, ademas de contar con un instrumento
altamente efectivo como es la edad minima de con-
sumo establecida en 21 afos.’

Referente a este ultimo punto, el Congreso de los
Estados Unidos declaro la Ley Nacional sobre la
edad minima legal para el consumo de alcohol, el
17 dejulio de 1984, la cual prohibe la venta de cer-
veza, vino y licor a personas menores de 21 anos.
Aun cuando prevalece esta prohibicion existen al-
gunas excepciones que admiten el consumo en
menores de 21 anos, como en el caso del consumo
por un proposito religioso, cuando estan acompa-

nados por un padre, cényuge o tutor legal, uso por
prescripcion médica, en los clubes privados, o esta-
blecimientos y por cuestiones de trabajo cuando se
trata de un fabricante debidamente autorizado,
mayorista o minorista.™* Entre los estados que se
apegan a este sistema se encuentran Washington,
Oregon, Montana, Dakota del Norte, Dakota del Sur,
Nebraska, Minnesota, Wisconsin, Michigan, Ohio,
Maine, Vermont, New Jersey, Delaware, Utah, Co-
lorado, Tennessee, Arizona, Texas, Arkansas, Loui-
siana y Alaska.

Cabe senalar que los estados que no se encuentran
apegados a esta iniciativa, enfrentan una reduccion
de los fondos viales conforme a la Ley de Ayuda
Federal para Carreteras. De igual manera, en los
estados donde la edad minima de consumo no es
de 21 anos o en los que se incumple con esta dispo-
sicion, se retiene el 10 por ciento del rubro etique-
tado para esta politica en cada ejercicio fiscal; que
se destina al Programa del Sistema de Autopistas
Interestatales y Nacionales.™

Por otro lado, en Canada no existe disposicion algu-
na establecida por el gobierno federal para definir
la edad minima legal para el consumo de bebidas
alcohdlicas, pues cada provincia y territorio estable-
ce sus propios limites para consumir alcohol. La edad
legal para la compra, posesién, consumoy / o su-
ministro de alcohol en cada provincia es diferente;
en Ontario, Saskatchewan, Columbia Britanica, Te-
rranova y Labrador, Nueva Escocia, Nueva
Brunswick, Isla del Principe Eduardo, Territorios del
Noroeste, Yukon y Nunavut, la edad legal para be-
ber es de 19.
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El consumo de alcohol bajo supervision de los pa-
dres es permitido, con algunas restricciones, en pro-
piedad privada en las provincias de New Brunswick
y Ontario y en el hogar en las provincias de Isla del
Principe Eduardo y Saskatchewan.

Como se observa, en muchos paises desarrollados,
las politicas generales sobre alcohol que afectan a
la poblacidn entera y que estan orientadas al bien
comun han estado bajo cambios constantes.

Actualmente las medidas que afectan el consumo
de alcohol son una caracteristica comun de los sis-
temas legales y normativos del mundo entero. To-
dos los gobiernos tienen que ocuparse del alcohol o
de las bebidas alcohdlicas como articulos de consu-
mo de una u otra manera. Sin embargo, la politica
publica que considera el alcohol como un problema
especial de tipo social o de salud, o como materia
de amplia reglamentacién, ha sido menos comdin.

Cabe senalar que las politicas publicas sobre el con-
sumo del alcohol que se han implementado a tra-
vés del tiempo en todo el mundo, obedecen a la
concepcion, percepcion y definicion del problema
por lo que su forma de abordarlo y enfrentarlo se
modifica a través del tiempo, segun el contexto
desde el cual se atienda.

HISTORIA DE LAS PQLI,TICAS
DE ALCOHOL EN MEXICO

En México existe una larga historia de politicas pu-
blicas para enfrentar el problema del abuso del al-
cohol, ésta se remonta a las raices culturales de los

pueblos mesoamericanos. En el caso de las distin-
tas culturas prehispanicas, el consumo de alcohol
se limitaba por lo general al pulque y su uso estaba
estrictamente controlado por practicas, normas,
codigos y mitos que correspondian tanto a una vi-
sion religiosa como a un sistema de percepciones
orientadas a regular el comportamiento cotidiano.**
La violacidon a estas normas establecia castigos
como el rechazo y el asilamiento social.*®

A partir de |a llegada de los esparioles, el control del
consumo de alcohol y otras drogas se vinculé al pro-
ceso de conquista, el cual contribuia a la alcoholiza-
cion de las comunidades locales . Esto se debi6 en
parte a la adopcion de las festividades del Calenda-
rio Cristiano en donde se consumia alcohol, ala in-
clusion de todos los grupos de la poblacion en el
mercado y a la comercializacion del pulque.”

Durante la Conquista y la época de la Colonia las
restricciones de clase permanecieron, aunque eran
asociadas al tipo de bebida mas que a la permisivi-
dad -o no- de beberla. La significacion religiosa se
flexibilizo al punto de dejar de ser una limitante para
el consumo, provocando la consolidacion de una
cultura de permisividad que tuvo consecuencias
negativas. La politica se orientd hacia el control del
desorden publico con vagos esfuerzos por disminuir
la disponibilidad; por ejemplo, en dias de fiesta el
pulque sélo podia venderse antes de mediodia, aun-
que la regulacion era constantemente violada.’

Después de la Guerra de Independencia, la prolife-
racion de la industria del pulque y otras bebidas
como la cerveza y el tequila adquirio particular re-
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levancia, generando enormes fortunas a quienes
comercializaban el alcohol. Para esta época, las li-
mitaciones religiosas, culturales, de clase y de tem-
poralidad se diluyeron para abrir paso a la regula-
cion derivada de las leyes de oferta y demanda que
establecia el mercado.

Aln en esta circunstancia, se tiene registro de al-
gunas acciones por parte del gobierno de México
para el control de la produccién, distribucién y con-
sumo del alcohol. A continuacion se describen al-
gunos hechos en orden cronoldgico sobre los es-
fuerzos en politica publica para regular el consumo
del alcohol:

En 1854 el gobierno dela ciudad ordené el traslado de
las pulquerias a las afueras del casco urbano, con tal de
excluir los desordenes del espacio publico ocupado por
las clases altas. Aceptaron que las pulquerias se insta-
laran en los barrios de las afueras de la ciudad.

En noviembre de 1901 se expidié el reglamento
de pulquerias que fue la base de la normatividad de
expendios de bebidas embriagantes al menudeo o
cantinas de diciembre de 1903. La legislacion, que
incluia cualquier expendio de bebidas embriagan-
tes, exigia la existencia de un local independiente
de habitaciones u otro tipo de expendio (abarrotes,
juegos), asi como de persianas para cerrar las puer-
tas y de vidrios opacos para evitar que se viera des-
de la calle lo que ocurria en su interior. También se
pedia que contaran con escupideras y un lugar para
el lavado de copas que tuviera abundante agua para el
aseo; las pulquerias atendian hasta las seis de la tarde,
las cantinas podian hacerlo hasta las nueve de la

noche o una hora mas tarde si contaban con un per-
miso especial. Los domingos y festivos tanto canti-
nas como pulquerias debian cerraralaunade la tar-
de. Estas restricciones de horario variaron, segtin
las particulares situaciones de orden plblico.

En este mismo reglamento se estipulaba que en
tiendas, pastelerias y fondas no se podrian vender
bebidas al menudeo (en restaurantes y fondas sélo
con la comida). Por su parte, en los expendios de
bebidas no se permitian los juegos de azar, asi como
la entrada a agentes de policia, menores de edad o
personas en estado de ebriedad. También se pros-
cribia la reproduccion de musica o la presentacion
de cantantes sin el permiso respectivo. Otros com-
portamientos prohibidos eran el consumo de bebi-
das en la puerta, la venta de pélvora u otras sustan-
cias inflamables y la presencia de personas
diferentes del dependiente en el mostrador. Las
normas también prohibian el consumo de bebi-
das embriagantes en lugares publicos, incluyendo
zaguanes de casas.

Hasta finales de la década de 1910 aiin continuaba
vigente el reglamento de fondas y figones. Ademas
de definir tanto las fondas y los figones, asi como
derestringir la venta de bebidas embriagantes solo
si acompanaban los alimentos, el articulo 15 men-
cionaba la siguiente prohibicion: “en suinterior haya
reuniones de vagos y personas de viciosa conduc-
ta, que solo concurren a ellos a cometer excesos,
escandalos o con el fin de atentar contra los intere-
ses sociales”; asimismo, proscribia los juegos de
cualquier clase bajo la pena de cinco pesos u ocho
dias de prision.
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En el periodo entre 1911 y 1913, durante el go-
bierno de Francisco |. Madero dichos reglamentos
no fueron modificados y continuaron con los mis-
mos patrones heredados por los urbanistas e higie-
nistas porfirianos y bajo los principios senalados.

Ya en 1913 se expidieron 13 nuevos reglamentos,
Victoriano Huerta queria mostrar a los habitantes
de la capital y del pais la intencion de establecer un
mayor control social en los establecimientos publi-
cosy en la vida cotidiana de los habitantes de la ciu-
dad. Huerta expidié un nuevo reglamento para pul-
querias —aplicable a todos los establecimientos de
venta de bebidas embriagantes-, las reglas para el
descanso dominical en el Distrito Federal, el regla-
mento a la prostitucion y el acuerdo que definia las
facultades del Gobernador en la policia de los mer-
cados publicos. Se prohibié el consumo al interior
de los expendios. El articulo 22 del Reglamento
para pulquerias senalaba: “queda estrictamente
prohibido a los encargados de los expendios de pul-
que, consentir que en el expendio permanezca el
publico mayor tiempo del necesario para hacer las
compras, asi como vender el pulque para que sea
bebido alli mismo". También prohibia cualquier tipo
de anuncio; el tinico aviso permitido era: “Expen-
ni7

dio de pulque”.

Para 1915 con la consolidacion del carrancismo,
también se inicid la expedicion de nuevos reglamen-
tos para remplazar las normativas huertistas, asi
como los esfuerzos para normalizar el pago de im-
puestos por los establecimientos publicos. EI 19 de
noviembre de ese afo un nuevo reglamento de be-
bidas alcohdlicas entré en vigor, en el que se sefa-

laba una estratificacion de estos lugares de acuer-
do con su ubicacién en la ciudad. Las “cantinas de
primera” estarian ubicadas en el primer cuadro de la
ciudad y no se podrian establecer en las principales
avenidas (Madero, Cinco de Mayo, Paseo de la Re-
formay Juarez) ni en los paseos publicos o a menos
de cien metros de escuelas y templos. Se prohi-
bia la venta de licores y bebidas embriagantes
tanto a menores y “mujeres de mala conducta”,
como a gendarmes en servicio, soldados y poli-
cias. En este reglamento se incluyé por primera
vez la cantidad a ser consumida, ya que se estable-
cia la venta de no mas de un cuarto de litro de licor
para el consumo de una misma persona en el esta-
blecimiento. Tampoco se permitia la venta de ali-
mentos diferentes a “sandwiches”.

El 21 de diciembre del mismo ario se expidio el re-
glamento de restaurantes y fondas. En éste se defi-
nian tres tipos de expendios de comidas: “se dard el
nombre de restaurants a todos aquellos estableci-
mientos en que se expendan alimentos al publicoy
estén debidamente facultados para vender cerve-
zas, vinos y licores con esos alimentos; de fondas
de primera, aquellos en que no se vendan las bebi-
das expresadas anteriormente, pues que en ellas solo
se podrd vender cerveza y pulque con los alimen-
tos, y de fondas de sequnda, alos establecimientos
o expendios de menor categoria, en donde se ven-
dan alimentos corrientes y en los cuales con ellos
también podrd venderse pulque”.

En junio de 1919, el gobierno de Carranza expidid
un nuevo reglamento para los expendios de bebi-
das alcohdlicas. Dentro de las novedades, llaman la
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atencion dos articulos de esta normativa. En primer
lugar, no se permitia poseer ni administrar dichos
establecimientos a empleados publicos, menores e
incapacitados y a mujeres “cualquiera que sea su
edad”. Asimismo, en el articulo 11 se prohibia “la
entrada a mujeres y menores de edad, para lo cual
se inscribira en parte visible del exterior esta prohi-
bicion”. Otro aspecto novedoso era que los duenos
o encargados debian dar aviso a las comisarias de
la demarcacion de los domicilios y nombres de sus
dependientes o mozos “cuidando de notificar
cuando alguno cambie su residencia”.

Algunas leyes que se establecieron posteriores a este
periodo son: La Ley de impuestos sobre alcoholes,
aguardiente y mieles incristalizables establecidael 31
de diciembre de 1941, la Ley de impuestos a las in-
dustrias de alcohol y aguardiente en 1955, la Ley
federal del impuesto de envasamiento de las bebi-
das alcohdlicas en 1961, la Ley federal de impues-
tos a las industrias del azucar, alcohol, aguardiente
y envasamiento de bebidas alcohdlicas establecida
en1972yen 1981 se establecid la Ley del impues-
to especial sobre produccién y servicios.

Hasta antes de 1980, el impuesto a la produccion
se pagaba con una cuota fija por litro, y a partir de
1981 se establecid el gravamen a la enajenacion
con una tasa ad valorem de 40% hasta 1985, de
50% hasta 1991, de 44.5% hasta 1997, de 60%
hasta 1999, cuotas fijas hasta el 2001 y a partir del
2002 otra vez 60%.

En 1984, en el marco de la Ley General de Salud,
por primera vez se reconocio el problema del abu-

so de alcohol como un asunto de Salubridad Gene-
ral y dentro del Programa Nacional de Salud 1983-
1988 se estructurd el Primer Programa contra las
Adicciones, que incluia la atencién del alcoholismo,
dando lugar a la creacién del Consejo Nacional con-
tra las Adicciones en 1986.

Como se describid, hasta ese entonces las politicas
estuvieron centradas en el control de la ofertade la
sustancia, pues se consideraba que el problema era
mas bien la forma no regulada en que se comercia-
lizaba, auin y cuando en todas las politicas publicas
mencionadas, existian esfuerzos apenas incipientes
para controlar la demanda.

PANORAMA ACTUAL EN MEXICO

Actualmente México cuenta con un amplio conjun-
to de leyes, reglamentos y normas que represen-
tan el marco juridico de las acciones en materia de
abuso y dependencia al alcohol Ias cuales se funda-
mentan en el Articulo Cuarto de la Constitucion
Politica Mexicana, que senala el derecho a la pro-
teccion de la salud para todos los mexicanos.

La Ley General de Salud, reglamentaria de este ar-
ticulo Cuarto constitucional, en su Articulo 185,
Capitulo Segundo, establece las acciones del Pro-
grama contra al Alcoholismo y el Abuso de Bebidas
Alcohdlicas. Este programa contempla aspectos
como la prevencion y el tratamiento del alcoholis-
mo vy, en su caso, la rehabilitacion de los alcoholi-
cos; la educacidn sobre los efectos del alcohol en la
salud y en las relaciones sociales, dirigida especial-
mente a ninos, adolescentes, obreros y campesinos,
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a través de métodos individuales, sociales o de co-
municacion masiva; asi como el fomento de activi-
dades civicas, deportivas y culturales que coadyu-
ven en la lucha contra el alcoholismo, especialmente
en zonas rurales y en los grupos de poblacién consi-
derados de alto riesgo.

Cabe mencionar que esta Ley no considera aun el
término de “Uso Nocivo de Alcohol” que, de acuer-
do a la Organizaciéon Mundial de la Salud y en el
marco de la Estrategia Mundial para Reducir el Uso
Nocivo del Alcohol, se refiere a este concepto como
“una nocion amplia que abarca el consumo del al-
cohol que provoca efectos sanitarios y sociales per-
judiciales para el bebedor, para quienes lo rodean y
paralasociedad en general, asi como las pautas de
consumo de alcohol asociadas a un mayor riesgo
de resultados sanitarios perjudiciales. El uso nocivo
del alcohol compromete tanto el desarrollo indivi-
dual como el socidl, y puede arruinar la vida del be-
bedor, devastar a su familia y desgarrar la urdim-
bre de lacomunidad.”?

Ahora bien, aiin y cuando se han establecido diver-
sas acciones para prevenir el uso nocivo del alcohol
y se cuenta con la red de tratamiento mas grande
en Latinoameérica, que incluye a la mayor cantidad
de grupos de ayuda mutua (Alcohélicos Andnimos)
solo después de los Estados Unidos, el problema de
uso nocivo de alcohol en México es muy severo. La
Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) en el 2008,
senalo6 que casi 27 millones de mexicanos de entre
12y 65 anos (26,828, 893) consume grandes can-
tidades de alcohol por ocasion, es decir, aunque be-
ben con poca frecuencia, cuando lo hacen ingieren

grandes cantidades. Ademas, casi cuatro millones
(3,986,461) beben en grande cantidades una vez
a la semana y mas de cuatro millones (4,168,063)
de personas en México cumple con los criterios de
abuso y dependencia, de estos tres y medio millo-
nes (3,497,946) son hombres y poco mas de me-
dio millén (670 117) son mujeres.

La ENA 2008*° también arrojo que tanto en hom-
bres como en mujeres el grupo de edad que muestra
los niveles mas altos de consumo es el de 18 a 29
anos, y se observa que la tendencia a adoptar patro-
nes de abuso crece con rapidez entre las mujeres,
afectando de manera especial a los adolescentes.

La forma de beber en los mexicanos se asocia a una
proporcion importante de problemas. En México la
cirrosis de higado es una de las 10 primeras causas
de muerte de la poblacion y ésta es la causa mas
comun de muerte para hombres entre 35 y 54
afos.”° Otro ejemplo son los indices de accidentes
por el uso del alcohol, investigaciones reportan que
el 13.4% de quienes asisten a salas de urgencias
debido a heridas por accidente de auto tenian con-
centraciones de alcohol positivas en sangre y 14.6%
de los casos admitieron haber consumido alcohol
seis horas antes del accidente.”

Los resultados anteriores muestran la necesidad de
continuar trabajando en las politicas publicas en
materia de alcohol, lo cual requiere la participacion
conjunta de los tres 4rdenes de gobierno (federal,
estatal y municipal), ya que a cada uno le corres-
ponde diversos niveles de responsabilidad en la apli-
cacion de medidas de control del alcohol.
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Por ejemplo, a nivel federal, ademas de los temas
de competencia de la Secretaria de Salud ya referi-
dos, en materia de alcohol, la Ley General de Salud,
contempla dos supuestos:

* La Secretaria de Salud se coordinara con los go-
biernos de las entidades federativas y el Con-
sejo de Salubridad General, en el ambito de sus
respectivas competencias, para la ejecucion del
Programa contra el alcoholismo vy el abuso de
bebidas alcohdlicas, resaltando acciones tales
como, educacion, prevencion y tratamiento, in-
vestigacion, fomento de actividades civicas, de-
portivas y culturales,

* A los Gobiernos de las Entidades Federati-
vas les corresponde ejercer la verificacion
y control sanitario de los establecimientos
que expendan o suministren al publico ali-
mentos y bebidas no alcohdlicas y alcoholi-
cas, en estado natural, mezclados, prepara-
dos, adicionados o acondicionados, para su
consumo dentro o fuera del mismo estable-
cimiento.

Fue que a partir de la publicacion de la Ley Ge-
neral de Salud, se derivaron varios reglamentos
de la misma, de esta forma, se contempld el
tema de las bebidas alcohdlicas en el Reglamen-
to de la Ley General de Salud en Materia de
Control Sanitario de Actividades, Establecimien-
tos, Productos y Servicios, el Reglamento de
Control Sanitario de Productos y Servicios, y el
Reglamento de la Ley General de Salud en Ma-
teria de Publicidad.

Para la aplicacién y vigilancia de las disposicio-
nes previstas en tales ordenamientos normativos,
es que las entidades de la Administracion Publica
Federal, desarrollan funciones apegadas a sus mar-
cos normativos y esferas de competencia respecti-
vas que de manera coordinada, ejecutan las politi-
cas y normativas en esta materia.

Por otra parte, es importante mencionar que tam-
bién corresponde a otras instancias federales esta-
blecer acciones desde el ambito de sus capacida-
des para implementar politicas para el control en
temas de alcohol.

CONTROL SANITARIO

La Comision Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) como érgano ad-
ministrativo desconcentrado de la Secretaria de
Salud, con autonomia técnica, administrativa y
operativa, tiene a su cargo el ejercicio de las atri-
buciones en materia de regulacion, control y fomen-
to sanitarios en los términos de la Ley General de
Salud y demas disposiciones aplicables.**

En este sentido, se entiende por control sanitario,
el conjunto de acciones de orientacion, educacion,
muestreo, verificacion y, en su caso, aplicacion de
medidas de seguridad y sanciones, que ejerce la
Secretaria de Salud con la participacion de los pro-
ductores, comercializadores y consumidores, con
base en lo que establecen las normas oficiales mexi-
canas y otras disposiciones. En materia de bebidas
alcohdlicas, el ejercicio del control sanitario se apli-
ca al proceso, importacion y exportacion bebidas
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alcohdlicas, materias primas v, en su caso, aditivos
que intervengan en su elaboracidn, asi como tam-
bién a las actividades, servicios y establecimien-
tos, relacionados con el consumo de bebidas alco-
hélicas. En este sentido el Reglamento de Control
Sanitario de Productos y servicios prevé las dispo-
siciones aplicables en esta materia con los supues-
tos de vigilancia sanitaria antes senalados, que for-
mula la propia Ley General de Salud.”

En cuanto al control sanitario de la importacion
y exportacion de bebidas alcohdlicas, se inclu-
ve la identificacion, naturaleza y caracteristicas
de las mismas; materia que igualmente se en-
cuentra regulada en el Reglamento de Control
Sanitario de Productos y Servicios. En cuanto a
publicidad, la COFEPRIS tiene a su cargo la au-
torizacion de la publicidad que se realice sobre
la existencia, calidad y caracteristicas, asi como
para promover el uso, venta o consumo en for-
ma directa o indirecta de las bebidas alcohdli-
cas, cumpliendo con los propios requisitos que
establece |la Ley General de Salud y en los tér-
minos que se estipulen en el Reglamento de
esta Ley en materia de publicidad.

En lo que refiere al etiquetado y envasado de bebi-
das alcohdlicas, la Norma Oficial Mexicana NOM-
142-SSA1-1995 “Bienes y servicios. Bebidas alco-
hdlicas. Especificaciones sanitarias. Etiquetado
sanitario y comercial”, establece las especificacio-
nes sanitarias y disposiciones de etiquetado sanita-
rio y comercial de las bebidas alcohdlicas que se
comercialicen en el territorio nacional. Esta Norma

Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en

todo el territorio nacional para las personas fisicas o
morales que se dedican a su proceso o importacion,
quedando exceptuados los productos para expor-
tacion, ya que éstos son regulados por las disposi-
ciones que para el efecto emiten la Secretaria de
Economia y la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico.

ALCOHOL Y CONDUCCION

Otra instancia de la Secretaria de Salud involu-
crada en la implementacion y desarrollo de las
politicas publicas en materia de alcohol, es el
Consejo Nacional para la Prevencién de Acciden-
tes (CONAPRA) cuyas atribuciones principales
son las de proponer las politicas y estrategias
nacionales de prevencion de accidentes e impul-
sar programas que promuevan la formacion, ca-
pacitacion y actualizacién técnica de los recur-
sos humanos que participan en las acciones de
prevencion.

En este contexto, el CONAPRA impulsa y coordina
una politica publica de alcance nacional enfocada a
disminuir la ocurrencia y gravedad de las lesiones
como consecuencia de accidentes de transito aso-
ciados al consumo del alcohol, a través del Progra-
ma Nacional de Alcoholimetria. Este programa com-
prende mecanismos para la vigilancia y aplicacion
de la normatividad en cuanto a venta de alcohol a
menores de edad, venta de bebidas adulteradas,
horarios y establecimientos en lo que se expenden
bebidas alcohdlicas, asi como la adecuacion del mar-
co legal para la realizacion de operativos aleatorios
de alcoholimetria.
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A efecto de implementar de manera exitosa la rea-
lizacion de operativos aleatorios de alcoholimetria
en los 132 municipios con mayor mortalidad por
accidentes de transito, la Secretaria de Salud parti-
cipa, mediante la asignacion de recursos a los 32
Consejos Estatales para la Prevencion de Acciden-
tes, para la compra de equipos e insumos que re-
quieren las areas de Seguridad Publica y Transito
para la realizacion de los operativos antes mencio-
nados.

Como eje rector de este Programa, se encuentra el
establecimiento de los limites de alcoholemia; por
lo que con la finalidad de homologar el trabajo de
Estados y Municipios, y tomando en cuenta las es-
tadisticas de accidentes y/o fatalidades donde hubo
alcohol involucrado y las poblaciones de mayor ries-
go, el CONAPRA ha establecido los siguientes limi-
tes de alcoholemia:

» Conductores del transporte publico - 0.00 mg/
L para conductores del transporte publico fede-
ral y todo transportista (peseros, combis, taxis,
microbuses, transporte de carga, etcétera).

» Conductores particulares - 0.00 mg/L para ado-
lescentes (16 a 18 afios) con permisos de con-
ducir (no licencias) y jévenes menores de 21
anos.

* 0.40 mg/L para personas de 21 afios cumplidos
en adelante.

Lo que se busca en los operativos de alcoholi-
metria es crear un efecto disuasivo sobre la in-
gesta de bebidas alcohdlicas y la conduccion de
automoviles.

En cuanto al marco normativo que fortalece la apli-
cacion de este programa, el Reglamento de Transi-
to en Carreteras Federales establece la prohibicién
de conducir un vehiculo, destinado al servicio pu-
blico federal, bajo la influencia de bebidas alcohdli-
cas o el efecto de drogas enervantes. En caso de
incumplimiento, procede la revocacion de la licen-
cia del conductor.

Por su parte, el Reglamento de Transito Metro-
politano del Gobierno del Distrito Federal, esta-
blece que ninguna persona puede conducir vehi-
culos por la via publica, si tiene una cantidad de
alcohol en la sangre superior a 0.8 gramos por
litro o de alcohol en aire expirado superiora 0.4
miligramos por litro o bajo el influjo de narcoti-
cos. Asimismo establece que los operadores de
vehiculos destinados al servicio de transporte de
pasajeros, de transporte de carga o de transpor-
te de sustancias toxicas o peligrosas, no deben
presentar ninguna cantidad de alcohol en la san-
gre o en aire expirado, o sintomas simples de
aliento alcohdlico o de estar bajo los efectos
de narcoticos. El incumplimiento de estas dis-
posiciones se sancionan con arresto administra-
tivo inconmutable de 20 a 36 horas. Asimismo,
todos los conductores de vehiculos a quienes se
les encuentre cometiendo actos que violen las
disposiciones del Reglamento y muestren sinto-
mas de que conducen en estado de ebriedad o
bajo el influjo de narcéticos, estan obligados a so-
meterse a las pruebas para la deteccion del gra-
do de intoxicacién por el Médico del Juzgado Ci-
vico ante el cual sean presentados o por personal
autorizado para tal efecto.
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Cabe mencionar que, de acuerdo con datos propor-
cionados por la Secretaria de Seguridad Publica del
Distrito Federal, con laimplementacién del Progra-
ma “Conduce sin Alcohol”, de 2003 a 2011 los ac-
cidentes automovilisticos, muertes y danos vincu-
lados al consumo y abuso de alcohol, se han reducido
en 30%.%¢

REGULACIéN DE DISPOSICIONES
ECONOMICASY FISCALES

En otra esfera de competencia, la Secretaria de Eco-
nomia, en materia de comercio y distribucion de
bebidas alcohdlicas, es la encargada de formular y
conducir las politicas generales de industria, comer-
cio exterior, interior, abasto y precios del producto
en el pais.”” En este sentido, regula, promueve y
vigila la comercializacién, distribucién y consumo
de las bebidas alcohdlicas, al tiempo en que proyec-
ta y determina los aranceles y fija los precios oficia-
les de las mismas. Asimismo, establece la politica
de precios, y en concurrencia con las autoridades
locales, vigila su estricto cumplimiento.

La Secretaria de Hacienda y Crédito Publico for-
mula las disposiciones fiscales aplicables en la
materia, tales como la determinacién de arance-
les en coordinacidn con la Secretaria de Economia,
asi como la designacion de impuestos especiales
aplicables a la produccion, distribucién y comer-
cio de bebidas alcoholicas. Asimismo, publica el
Indice Nacional de Precios de Bebidas Alcohdli-
cas, donde se establece el factor de actualizacion
correspondiente al afo en curso y las cuotas por
litro vigentes para ese mismo periodo.

AMBITOS DE COMPETENCIA

Alser el alcoholismo y el abuso de bebidas alcoholi-
cas materia concurrente, por tratarse de un tema
de salubridad general, existen diferentes normati-
vidades encaminadas a un mismo fin. Tal es el caso
del consumo del alcohol, siendo asi que existen dis-
posiciones de forma genérica (materia federal) y
disposiciones especificas que son elaboradas por el
constituyente de acuerdo a las necesidades y con-
diciones de una poblacién (materia estatal y muni-
cipal); es decir, las autoridades federales estable-
cen los preceptos generales en la materia, asi como
la legalidad oilegalidad de la venta de alcohol en el
pais, mientras que las autoridades estatales o muni-
cipales son las que otorgan permisos para la venta
de bebidas alcohdlicas asi como los horarios y luga-
res en donde esta permitida su venta, teniendo la
facultad de permitir o no el consumo de bebidas al-
cohdlicas en su territorio.

Existen diferentes legislaciones respecto del con-
sumo del alcohol en los estados de la Republica
Mexicana, las cuales regulan la apertura de estable-
cimientos expendedores y de venta de bebidas al-
cohdlicas, establecen prohibiciones parala venta o
suministro de bebidas alcohdlicas a menores de edad
y fijan la imposicion de sanciones tanto de caracter
administrativo como penal.

Para ejemplificar la diversidad de disposiciones que
se pueden encontrar en un mismo estado se pue-
de mencionar a Michoacan, ya que independien-
temente de la Ley General de Salud, de aplicacion
federal y de la Ley General de Salud local, a nivel
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municipal cada ayuntamiento emite reglamentos
que regulan la venta y el consumo de bebidas al-
cohdlicas. Estos reglamentos, establecen las obli-
gaciones de los duenos, encargados y empleados
de los establecimientos donde se expenden bebi-
das alcohdlicas.

Por su parte, el estado de Guanajuato cuenta con
una Ley de Alcoholes, misma que establece las
bases para la venta y el consumo de bebidas al-
cohdlicas en su territorio; dentro de la misma ley
establece prohibiciones para los productores,
almacenistas, distribuidores y expendedores de
bebidas alcohdlicas sobre vender bebidas alcoho-
licas a los menores de edad y establece sanciones
para el incumplimiento de las disposiciones.

En Nayarit existe la Ley que Regula los Estableci-
mientos dedicados, a la Produccion, Almacena-
miento, Distribucién y Enajenacion de Bebidas Al-
cohdlicas.

En esta ley se estipula que los productores, alma-
cenistas, distribuidores y expendedores de bebidas
alcohdlicas tienen prohibido permitir la entrada y
vender bebidas alcohdlicas a menores de edad en
cantinas, bares, centros nocturnos y expendios de
bebidas alcohdlicas.

Otro estado a la vanguardia en regulaciéon en materia
de bebidas alcohdlicas, es el estado de Jalisco, el cual
cuenta con una Ley sobre Venta y Consumo de Be-
bidas Alcohdlicas; dentro de las disposiciones que
contiene esta ley, podemos encontrar la prohibicion
a los propietarios, encargados o empleados de los

establecimientos en los que se opere el giro de ven-
ta o consumo de bebidas alcohdlicas, vender o per-
mitir el consumo de bebidas alcohdlicas a los me-
nores de edad; asi como permitirles la entrada a
cantinas, cervecerias, cabaretes, centros nocturnos
o botaneros, pulquerias, bares, discotecas y simila-
res; salvo tratandose de eventos en que no se ven-
dany consuman bebidas de contenido alcohdlico. La
sancion para quien cometa esta falta es una multa de
30a 200 dias de salario minimo diario general vigen-
tey en su caso la suspension temporal para la ventay
consumo de bebidas alcohdlicas hasta por diez dias.

Otro ejemplo es el estado de Aguascalientes don-
de, al igual que Jalisco, cuenta con una Ley que re-
gula la Venta y Consumo de Bebidas Alcohdlicas.
En esta Ley se prohibe a los propietarios, encarga-
dos, o empleados de los establecimientos en los que
se opere el giro de venta o consumo de bebidas al-
cohdlicas, vender o permitir el consumo de bebidas
alcohdlicas a los menores de edad ain cuando és-
tos vayan acompanados de un adulto; aqui la san-
cion es de 10 a 150 veces el salario minimo general
vigente en el estado, por permitir el acceso a me-
nores de edad. Asimismo se procedera a la cancela-
cion de las licencias o permisos especificos por con-
travenir la Ley y los Reglamentos municipales.

Cabe senalar que otras entidades federativas como
el caso de Querétaro, Baja California, San Luis Po-
tosi, Hidalgo y Tlaxcala, también cuentan con dis-
posiciones a nivel de leyes y reglamentos, que pre-
vén un programa contra el alcoholismo y el abuso
de bebidas alcohdlicas, ademas de regular el expen-
dioy la venta de bebidas alcohdlicas.
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ATENCION A LA SALUD

En nuestro pais, como en muchos otros, hasta hace
muy poco el alcoholismo no tenia un lugar como
enfermedad crénica con derecho a tratamiento; de
hecho, no esta incluido en los seguros médicos pri-
vados. En las instituciones de salud se tratan princi-
palmente las secuelas del abuso de alcohol en el
organismo y existe una baja percepcion de riesgo
en gran parte de la sociedad.”

Sin embargo, se empiezan a observar cambios im-
portantes que colocan a México a la vanguardia in-
ternacional en cuanto a la cobertura universal en
salud que se ha impulsado desde el gobierno fede-
ral. A partir de 2010 se incluy6 en el Catalogo Uni-
versal de Servicios de Salud (CAUSES) la atencién
a las adicciones, lo cual a través del Seguro Popular,
permitira a toda la poblacién inscrita tener acceso a
tratamientos. Algunas de las adicciones que cubre
el Causes en su modalidad de prevencion selectiva
oindicada, o bien, de diagndstico y tratamiento son:
intoxicacion por alcohol, cocaina, metanfetaminas,
sedantes o hipnéticos, opiaceos, solventes volati-
les y otras sustancias psicoactivas.”’

PROPUESTA

La evidencia del impacto de las politicas de control
del alcohol esta cambiando constantemente y re-
quiere actualizarse con frecuencia. Como parte de
la necesidad de contar con evidencia cientifica con-
tundente, que permita validar las propuestas de
politica publica, en el 2010 |a Dra. Maria Elena Me-
dina-Mora junto con un grupo de colaboradores

evaluaron el impacto de las intervenciones para pre-
venir el abuso de alcohol. Encontraron que la medi-
da independiente con mayor costo efectividad para
disminuir los anos vividos con discapacidad o dis-
funcién (DALY’s, por sus siglas en Inglés) es la apli-
cacion de impuestos especiales.

En esta misma investigacion se observé que el ma-
yor impacto en la disminucién de aios vividos con
discapacidad se dio por la combinacién de las si-
guientes cinco medidas:

a) Incremento de los impuestos

b) Mayor control de la publicidad

c) Reduccién de la disponibilidad de bebidas alco-
hélicas

d) Aplicacidn de consejeria e intervenciones breves
para personas con problemas por su manera de
beber

e) Aplicacién sistematica de pruebas aleatorias de
deteccién de aliento alcohdlico (alcoholimetro).

Asimismo, las recomendaciones internacionales se-
nalan que para hacer frente a los problemas de sa-
lud publica que produce el alcohol, se requiere in-
fraestructura de atencion de los trastornos
producidos por el consumo de alcohol, particular-
mente la dependencia.

Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud
en su Asamblea General de febrero de 2010, pre-
sentd ante los paises miembros la Estrategia Mun-
dial para Reducir el Uso Nocivo de Alcohol, ya re-
ferida anteriormente con el fin de disminuir la carga
mundial de morbilidad causada por el consumo no-
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civo del alcohol. Dicha estrategia establece diez
esferas de accion para implementar las politicas de
control del alcohol que se complementan y apoyan
reciprocamente (Cuadro [). Incluye politicas e in-
tervenciones con base cientifica que pueden pro-
teger la salud y evitar la mortalidad si se aplican
correctamente.

La diversidad propia de las poblaciones, hace dificil
que se desarrollen politicas publicas que alcancen a
la totalidad de las personas. El consumo de alcohol
se encuentra ampliamente difundido en la sociedad
y es parte de la cotidianidad, por lo que el disefio de
politicas publicas requiere de integrar contextos
sociales, mas alla de los que corresponden al propio
sistema de atencion a la salud, a través de la ade-
cuada coordinacion entre diferentes programas sec-
toriales del Gobierno.”

La OMS?*° propone que los formuladores de politi-
cas deben tomar en cuenta el acervo de conocimien-
tos cientificos en torno a la eficacia y la costo-efi-
cacia de las siguientes estrategias:

* Regulary restringir la disponibilidad de bebidas
alcohdlicas.

* Promulgar normas apropiadas sobre la conduc-
cion de vehiculos en estado de ebriedad.

* Reducir la demanda mediante mecanismos tri-
butarios y de fijacion de precios.

* Aumentar la sensibilizacion y el apoyo con res-
pecto a las politicas.

* Proporcionar tratamiento accesible y asequible
a las personas que padecen trastornos por abuso
del alcohol.

* Poner en practica programas de tamizaje e in-
tervenciones breves para disminuir el consumo
peligroso y nocivo de bebidas alcohdlicas.

Si bien existe una amplia gama de respuestas politi-
cas para atender las consecuencias del uso nocivo
del alcohol, el gobierno debe formular, aplicar, vigi-
lar y evaluar estas politicas publicas, tomando en
cuenta la necesidad de no sélo contemplar el enfo-
que de salud publica, sino todas las esferas en las
que este fendmeno incide, ademas de considerar
las acciones que garanticen su cumplimiento a tra-
vés de la estricta aplicacion de la ley.

En lalégica de avanzar con los instrumentos legis-
lativos y las politicas publicas en el tema de alcohol,
durante la primera mitad de 2011, un grupo de ex-
pertos reconocidos a nivel nacional de diversas ins-
tancias académicas y gubernamentales, atendien-
do a las recomendaciones internacionales de la
Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud, elaboré una propuesta
de Ley General Para Reducir el Uso Nocivo de Al-
cohol (LGPRUNA). Sin embargo, con el objetivo
de fortalecer los instrumentos juridicos y normati-
vos existentes, se replanted la propuesta inicial,
convirtiéndola en un proyecto de iniciativa que re-
forma y adiciona diversas disposiciones de la Ley
General de Salud (LGS).

Esta Iniciativa con Proyecto de Decreto por el que
se reforman y adicionan diversas disposiciones de la
Ley General de Salud, propone dar un enfoque inte-
gral a la atencién y prevencion del uso nocivo del al-
cohol, aprovechando la infraestructura normativa y
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Cuadro |. Esferas de Accién para Implementar Politicas de Control del Alcohol (OMS, 2010).

Esfera Descripcion
1. Liderazgo, concienciacion y Para que la accion sea sostenible, hace falta un firme liderazgo y una
compromiso. solida base de concienciacion, voluntad politica y compromiso. Es

importante adoptar politicas nacionales integrales e intersectoriales,
suficientemente financiadas, en las que se definieran claramente la
contribucion y las responsabilidades de los distintos asociados.

Las politicas deben estar basadas en la evidencia disponible, ajustarse

a las circunstancias locales y comprender estrategias, metas y objetivos
claros. Asimismo, debe ir acompafada de un plan de accién concreto y
tener el respaldo de mecanismos de aplicacion y evaluacion eficaces y
sostenibles. La participacion oportuna de la sociedad civil y los actores
econdmicos es fundamental.

2. Respuesta de los Los servicios de salud son fundamentales para abordar los dafios a
servicios de salud. nivel individual entre las personas con trastornos debidos al uso nocivo
del alcohol y otros problemas de salud provocados por el alcohol.

Deben ofrecer intervenciones de prevencion y tratamiento a los
individuos y las familias que corren el riesgo de sufrir trastornos por el
consumo de alcohol y afecciones asociadas, o que ya los padecen y
deben llegar a una amplia gama de actores ajenos al sector de la salud,
movilizarlos y recabar su participacion.

3. Accion comunitaria. Los gobiernos y otros interesados pueden ayudar a las comunidades y
potenciar su capacidad para que utilicen conocimientos tedricos y
practicos locales para adoptar enfoques eficaces que permitan prevenir
y reducir el uso nocivo del alcohol modificando el comportamiento
colectivo, antes que el individual, sin dejar de respetar las normas
culturales, las creencias y los sistemas de valores.
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Cuadro |. Continuacion...

4. Politicas y medidas contra
la conduccion bajo los
efectos del alcohol.

5. Disponibilidad de
alcohol.

6. Marketing de las
bebidas alcohdlicas.

Las estrategias de reduccion de los dafios asociados al alcohol al
volante deben incluir medidas disuasorias destinadas a disminuir las
probabilidades de que una persona conduzca bajo los efectos del
alcohol, asi como medidas que creen un entorno de conducciéon mas
seguro gracias al cual seran menores la probabilidad y la gravedad de
los dafios por colisiones propiciadas por el alcohol.

El grado de reglamentacion de la disponibilidad de alcohol dependera
de las circunstancias locales, en particular el contexto social, cultural y
econdmico, y de las obligaciones internacionales vinculantes en vigor.
En algunos paises en desarrollo y paises de ingresos bajos y medios el
alcohol se obtiene principalmente en mercados informales, por lo que
los controles oficiales de las ventas se tienen que complementar con
medidas dirigidas al alcohol ilicito o el alcohol de produccién informal.

Por otra parte, la imposicion de restricciones demasiado severas a la
disponibilidad de alcohol puede fomentar la aparicion de un mercado
ilicito paralelo. El suministro indirecto de alcohol, por ejemplo a través
de padres o amigos, se debe tener en cuenta en las medidas sobre la
disponibilidad de alcohol.

La reduccion del impacto del marketing, sobre todo entre los jovenes y
adolescentes, es un objetivo importante si se quiere reducir el uso
nocivo del alcohol. El alcohol se comercializa mediante técnicas
publicitarias y de promocion cada vez mas sofisticadas, por ejemplo la
vinculacién de marcas de alcohol a actividades deportivas y culturales,
el patrocinio y la colocacion de productos, y nuevas técnicas de
mercadotecnia como los correos electronicos, los mensajes SMS y los
podcast, la utilizacion de los medios sociales y otras técnicas de
comunicacion. Se deberia estudiar la posibilidad de aplicar un criterio de
precaucion para proteger a los jovenes contra esas técnicas.
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Cuadro |. Continuacion...

7. Politicas de precios. Se pueden emplear politicas de fijacion de precios para reducir el
consumo de bebidas alcohdlicas por menores de edad, detener la
progresién hacia la ingestién de grandes cantidades de alcohol y/o
episodios de borrachera, y ejercer influencia en las preferencias de los
consumidores.

El aumento del precio de las bebidas alcohdlicas es una de las
intervenciones mas eficaces para reducir el uso nocivo del alcohol. Un
factor clave es un régimen eficaz y eficiente de imposicion tributaria, con
los mecanismos requeridos para recaudar impuestos y exigir el
cumplimiento de la fiscalidad. En esas circunstancias, los cambios de la
fiscalidad deben ir acompanados de actividades encaminadas a

someter los mercados ilicitos e informales a un efectivo control publico.

8. Mitigacion de las Esta esfera de accion comprende opciones de politica e intervenciones
consecuencias negativas que se centran directamente en la reduccion de los dafios provocados
del consumo de alcohol y por la intoxicacion etilica y el consumo de alcohol, sin que se vea

la intoxicacion etilica. necesariamente afectado el consumo per se.

La evidenciay las practicas adecuadas actuales respaldan las
intervenciones complementarias en el marco de una estrategia mas
amplia de prevencion o reduccion de los efectos negativos del consumo
de alcohol y la intoxicacion etilica.

9. Reduccién del impacto en La produccidn y la venta de alcohol informal estan arraigadas en

la salud publica del muchas culturas y a menudo no se controlan estrictamente. Asi pues,
alcohol ilicito y el alcohol las medidas de control podrian ser diferentes para el alcohol ilicito y el
de produccion informal. de produccién informal, y deberian combinarse con la concienciacion y

la movilizacién de la comunidad. Son también importantes las iniciativas
tendentes a propiciar fuentes de ingresos alternativas.
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Cuadro I. Continuacién...

10. Seguimiento y vigilancia.

Se requieren medidas de seguimiento y vigilancia a nivel local, nacional
e internacional para monitorear la magnitud y las tendencias de los
danos relacionados con el alcohol, fortalecer las actividades de
promocion, formular politicas, y evaluar el impacto de las
intervenciones. Las actividades de seguimiento deberian permitir
también conocer el perfil de las personas que acceden a los servicios y
las razones por las cuales las mas afectadas no recurren a los servicios
de prevencion y tratamiento.

El desarrollo de sistemas de informacion nacionales sostenibles que
usen indicadores, definiciones y procedimientos de recogida de datos
compatibles con los sistemas de informacién mundiales y regionales de
la OMS constituye una base importante para poder evaluar cabalmente
las actividades nacionales de reduccion del uso nocivo del alcohol y
vigilar las tendencias a nivel subregional, regional y mundial.
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operativa ya existente en materia de salubridad ge-
neral (vigilancia epidemioldgica, acciones de preven-
cion y promocion de la salud, vigilancia y control sa-
nitarios); ampliando el alcance de accién al Uso
Nocivo de Alcohol y no solamente hacia el alcoholis-
mo, como estaba establecido anteriormente.

Entre las principales estrategias que se proponen,
destaca el considerar el Uso Nocivo de Alcohol
como materia de Salubridad General; asimismo se
prevé el programa para la prevencion y reduccion
del uso nocivo del alcohol; asi como la proteccion a
terceros y a la sociedad frente al uso nocivo del al-
cohol. Por otra parte, prevé que la Comision Fede-
ral para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios, po-
drd auxiliarse de los informes, evaluaciones o
dictamenes técnicos que para tal efecto emitan el
Centro Nacional para la Prevencion y el Control de
las Adicciones, en materia de control y vigilancia
sanitarios, importacion y exportacion; y publicidad
de bebidas alcohdlicas.

Asimismo, otorga facultades a la Secretaria para
determinar los niveles de alcoholemia permitidos
en conductores de vehiculos, personas que hagan
uso de mecanismos, instrumentos, aparatos o sus-
tancias peligrosas, asi como los profesionales, téc-
nicos y auxiliares de la salud que participen en la
atencion médico-quirdrgica de un usuario. Cabe
destacar que se prevén sanciones administrativas
al que induzca, propicie, venda o suministre a me-
nores de edad o incapaces mediante cualquier for-
ma, bebidas alcohdlicas. Finalmente faculta a la Se-
cretaria de Salud para que proponga politicas fiscales

y de precios en materia de bebidas alcohdlicas, asi
como establecer otras medidas que favorezcan la
disminucion del uso nocivo del alcohol y de los efec-
tos de éste en terceros.

Esta propuesta se envid a la Comision de Salud de
la H. Camara de Diputados de la LXI Legislatura,
donde fue aprobada en Diciembre de 2011 y des-
de donde se turné ala H. Camara de Senadores para
su revision y dictaminacion. Cabe mencionar que a
octubre de 2012, alin se encuentra pendiente de
ser presentada al pleno para su votacion.

Lograr una politica integral para el control del alco-
hol en México es una tarea compleja; sin embargo,
es necesario trabajar en este sentido. Atender las
consecuencias del uso nocivo del alcohol va mas alla
de elaborar un catalogo de politicas, es necesario
reconocer y tomar en cuenta el contexto social, las
realidades epidemioldgicas y sobre todo lograr co-
ordinar la instrumentacion de la politica con los pro-
gramas de atencion.

Es necesario alinear a todas los actores involucra-
dos y considerar también la necesidad de estar aler-
ta ante intereses externos, como los de la industria
alcoholera, que intenten demeritar la necesidad de
fortalecer las regulaciones sobre la venta, publici-
dad y promocion de bebidas alcohdlicas. La eviden-
cia cientifica muestra que, mas alla de cualquier otra
disertacion, a mayor disponibilidad del producto
habra un mayor consumo. De aqui la urgencia de
implementar politicas publicas que regulen la dis-
ponibilidad.
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Por otro lado, también es importante considerar la
necesidad de sensibilizar a los responsables de los
diferentes ambitos de competencia. En la actuali-
dad se cuenta con una gran cantidad de informa-
cion con base cientifica sobre las consecuencias del
uso nocivo del alcohol; asi mismo, se tienen ejem-
plos de politicas publicas exitosas en otros paises,
por lo que difundir estos conocimientos entre los
actores relacionados, permitira contar con aliados
en todos los frentes, con el fin de impulsar propues-
tas integradas, efectivas y viables que repercutan
directamente en el bienestar de nuestro pais.
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Accidentes asociados al consumo de alcohol en jovenes

ANTECEDENTES

El término juventud se puede definir de distintas
maneras. Para fines de este capitulo se entendera
a jovenes como las personas entre 10 y 24 aiios
de edad y por adolescentes a las personas entre 10
y 19 anos de edad.

En los tltimos anos se registra en todo el mundo y
también en nuestro pais una transicion demogra-
fica muy importante debido a que los ninos supe-
ran los riesgos de las enfermedades mas peligro-
sas de la infancia, por lo que se produce un aumento
muy importante en el grupo de edad correspondien-
te a los jovenes.

A nivel mundial la cohorte de jovenes es lamas gran-
de que haya existido, en el 2010 habia 1,822 millo-
nes de jovenes de edades comprendidas entre los
10y 24 anos de edad, esto corresponde a 25%dela
poblacién mundial, es decir, de cada cuatro habitan-
tes en el mundo uno de ellos es un joven. Cuatro de
cada cinco jévenes viven en paises poco desarrolla-
dos como México v, a su vez, constituyen hasta un
tercio de la poblacion de esos paises.

Desafortunadamente cada ano fallecen 2.6 millo-
nes de jévenes y la mayoria de estas muertes debie-
ron haber sido evitadas. Aproximadamente 97% de
estas defunciones se producen en paises de ingre-
sos medios y bajos. Las tasas de mortalidad aumen-
tan en forma pronunciada desde la adolescencia
hasta los inicios de la etapa adulta, y las causas va-
rian dependiendo de la regidn y el sexo. Duran-
te los Ultimos 50 anos, las tasas de mortalidad

entre los jovenes se han reducido menos que en
otros grupos de edad. Sin embargo, la mortalidad
entre los jovenes se ha reducido menos que en otros
grupos de edad v, en algunos paises de ingresos ele-
vados, ha superado la mortalidad infantil.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), el consumo de alcohol produce 3.2%
de las defunciones al afio en el mundo. “El consu-
mo de alcohol contribuye de manera significativa
a la ocurrencia de danos fisicos, sociales y menta-
les en los habitantes de Latinoamérica y el Cari-
be.”* El alcohol suele ser un factor importante de
causa de muerte v lesiones.

Cada ano fallecen 2.5 millones de personas
por causas relacionadas con el alcohol de las cua-
les 320 mil son jovenes entre 15y 29 afios de edad.
Esto representa entre 3 y 8% de todas las muertes
en el mundo y es la primera causa de muertes pre-
maturas.

El alcohol ocupa el tercer lugar entre los principa-
les factores de riesgo de muerte prematura y de
discapacidad en el mundo, para personas de entre
15y 59 anos de edad el consumo de alcohol es la
causa numero uno de muerte prematura.

Ademas la ingesta de alcohol es un “factor de ries-
go de muchos otros problemas graves, tales como
traumatismos, ahogo por inmersion, quemaduras,
delitos contra la propiedad, relaciones sexuales de
alto riesgo, sindrome alcohdlico fetal, intoxica-
cion alcohdlica y necesidad de tratamiento por
abuso y dependencia etilica.”” Cabe senalar que
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hay poca disponibilidad de informacion en este tema
en la regién relacionada con la eficacia de las estra-
tegias para prevenir o reducir la violencia juvenil re-
lacionada con el alcohol.

En América Latina la industria del alcohol ha en-
contrado un mercado en la poblacién joven y en
grupos como el de las mujeres ocurre el mayor con-
sumo de alcohol entre los paises en via de desarro-
llo; en estos paises el consumo de alcohol guarda
una tendencia creciente, contrariamente a la ob-
servada en paises desarrollados en donde el con-
sumo de alcohol esta disminuyendo.

LOS JOVENES Y EL RIESGO EN SALUD

Uno de los principales fendmenos que se relacio-
nan con la salud de los jovenes es el consumo de
alcohol, ya que sus consecuencias tienen un im-
pacto tanto en el ambito de salud, asi como en el
ambito social. El consumo se relaciona con el de-
sarrollo de distintas enfermedades, con la violen-
cia, el maltrato, los conflictos familiares y escola-
res, hechos de transito, laborales y domésticos.

El consumo de alcohol es el factor que mas contri-
buye a los riesgos en salud que se enfrentan los
jovenes. El consumo de alcohol comienza a una
edad temprana: en los paises de ingresos bajos vy
medianos 14% de las mujeres adolescentes y 18%
de los hombres adolescentes de edades compren-
didas entre los 13 y 15 anos de edad consumen
alcohol.

Es fundamental hacer la pregunta ;por qué los jo-
venes consumen alcohol? Lo que se explicaria a
causa de diversas causas: predisposicion genéti-
ca, estrés, como desafio a la autoridad, curiosidad,
aceptacion de un grupo, suprimir o liberar senti-
mientos, aburrimiento, alterar el estado de concien-
cia, etc. Lo que se resumiria en los llamados facto-
res de riesgo ya sean de tipo individual, familiar,
escolar o social. El consumo de alcohol se relaciona
con el entorno sociocultural donde residen los indi-
viduos, por las practicas de consumo familiar, asi
como por las actitudes, creencias y la percepcion
de normas de consumo que el individuo identifi-
ca o interpreta en su relaciéon con amigos, com-
paneros y familiares.

Por otra parte, el consumo de alcohol es un estilo
de vida que tiene efectos en la salud fisica y men-
tal, asi como en la vida social del individuo. Las con-
secuencias dependen de la cantidad y frecuencia
con que se consume. El alcohol es una sustan-
cia quimica, no necesaria para el organismo, sin
embargo, cuando se tienen patrones de consu-
mo reiterado se llega a la adiccion.

La mayoria de los jévenes carecen de la informa-
cidn necesaria, o si la tienen existe una tendencia
de creer que las consecuencias del consumo de al-
cohol no son graves, al contrario, tienen la creen-
cia de que contribuye en fortalecer sus relaciones
sociales e incluso un instrumento que puede dar
una cohesion entre el grupo de iguales, es el ele-
mento basico para la diversion.
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Entre los elementos que identifica la etapa de la ju-
ventud encontramos el descubrir la identidad y la
busqueda de estabilidad social, para las personas el
alcohol resulta atractivo como medio para satisfa-
cer su dificil proceso de estabilidad emocional y so-
cial. Es importante senalar que el consumo de alco-
hol entre los jovenes es una especie de rito para ser
parte de un grupo, del cual no se pueden escapar.

La juventud es una etapa muy excitante en la
vida de cualquier persona, es un momento ido-
neo para descubrir amistades, valores, nuevas ex-
periencias e incluso para experimentar hasta lle-
gar en ocasiones a situaciones limite. Dentro de
las experimentaciones podemos incluir los prime-
ros contactos con distintos tipos de sustancias y
entre ellas cabe destacar el tabaco vy, sobre todo,
las bebidas alcohdlicas.

EL ALCOHOL Y SU RELACIéN CON LOS
ACCIDENTES DE TRANSITO

Con base en estos antecedentes y considerando que
el alcohol es uno de los principales factores de ries-
go los traumatismos no intencionales y actos de vio-
lencia son los factores que mas afectan a los jove-
nes, mas que cualquier otra categoria especifica de
la edad, y suponen 8.9% de los afios de vida ajusta-
dos en funcién de la discapacidad en este grupo.
Cada dia mueren mil jévenes por traumatismos cau-
sados por los accidentes de transito. Otras de las
principales causas de fallecimiento son el homici-
dio (12% de las muertes) y el suicidio (6% de las
defunciones).

El alcohol también es una droga que causa muchos
efectos toxicos y otros peligros, como la intoxica-
ciony la dependencia. Los efectos inmediatos del
alcohol sobre el cerebro son depresivos o estimu-
lantes dependiendo de la cantidad consumida. En
cualquiera de los casos, el alcohol provoca un me-
noscabo de las facultades que incrementan las pro-
babilidades de sufrir un accidente, ya que perjudica
la capacidad de discernimiento, torna los reflejos mas
lentos y reduce la atencion y la agudeza visual. En
el aspecto fisioldgico, el alcohol disminuye la pre-
sion arterial y deprime la conciencia y la respiracion.
También tiene propiedades analgésicas y anestési-
cas generales.

Si bien con niveles relativamente bajos de concen-
tracion de alcohol en sangre puede haber un dete-
rioro del discernimiento y un aumento en el riesgo
de sufrir un accidente, los efectos se vuelven pro-
gresivamente mas acentuados a medida que au-
menta la alcoholemia. No solo se alteran el discer-
nimiento y los reflejos sino que también empobrece
la vision. Ademas de su efecto directo sobre las
consecuencias del accidente, se piensa que el alco-
hol también afecta otros aspectos de la seguridad
del conductor, como el uso del cinturén de seguri-
dad y de cascoy |a eleccion de la velocidad. El con-
sumo de alcohol, por su tendencia a reducir las in-
hibiciones, a menudo se asocia con el consumo de
otras sustancias que pueden afectar al desempe-
no de los conductores.

El menoscabo de las facultades provocado por el
consumo de alcohol aumenta considerablemente el
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riesgo de sufrir un accidente, tanto para los conduc-
tores de vehiculos motorizados y los motociclistas
como para los peatones, y habitualmente ese con-
sumo es senalado como uno de los factores mas
importantes que contribuyen a los accidentes de
transito en los paises con un gran niamero de vehi-
culos, como México.

Los conductores que han bebido estan expuestos
a un riesgo de verse envueltos en accidentes
mucho mayor que el que corren los conducto-
res que no ha consumido bebidas alcohdlicas, y
ese riesgo se incrementa con rapidez al aumentar
la concentracion de alcohol en la sangre. Entre los
motociclistas, se ha calculado que un nivel de alco-
hol superior a 0.05 g/100 mL aumenta hasta 40
veces el riesgo de sufrir un accidente, en compara-
cién con una alcoholemia equivalente a cero (Cua-
drol).

No obstante, el alcohol también tiene importantes
efectos en la etapa posterior al incidente, los cua-
les deben ser tenidos en cuenta. La intoxicacion
por alcohol dificulta el diagnéstico y el tratamien-
to de los pacientes, ya que los efectos del alcohol
pueden ser semejantes a los sintomas de un trau-
matismo craneal y predispone al paciente a sufrir
traumatismos mas graves.

Los usuarios de la via publica que son ya sea “infrac-
tores” reincidentes o “infractores” por primera vez
que presenta una concentracion de alcohol muy ele-
vada constituyen los grupos de mayor riesgo respec-
to de la conduccidn bajo los efectos del alcohol.

Los conductores mas propensos a consumir bebi-
das se caracterizan por:

a) Sexo masculino.

b) Tener entre 18 y 24 afios de edad.

c) Pertenecer a un estrato socioeconémico bajo.
d) Ser solteros o divorciados.

e) Ser trabajadores manuales u obreros.

f) Tener escasa instruccién escolar y educacién.
g) Tener poca autoestima.

Los conductores de vehiculos motorizados vy los
motociclistas que tienen una concentracion de al-
cohol en la sangre superior a cero estan expues-
tos a un mayor riesgo de sufrir un accidente que
aquellos con una concentracion equivalente a cero.
En la poblacion en general de conductores, cuan-
do las concentracion sobre pasa cero el riesgo de
sufrir un accidente comienza a aumentar conside-
rablemente con una concentracién de 0.04 g/100
mL.

Los jovenes que conducen con una concentracion
de 0.05 g/100 mL estan expuestos a un riesgo 2.5
veces mayor de sufrir un accidente. El grupo de
jovenes entre 20 y 29 anos de edad corrian un
riesgo tres veces superior al de los conductores
de 30 o mas anos de edad en todos los niveles de
alcohol.

Los conductores adolescentes tienen un riesgo de
sufrir un accidente mortal cinco veces superior al
de los conductores de 30 o mas aros de edad bajo
cualquier nivel de concentracién de alcohol.
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Cuadro I. Concentracion de alcohol en sangre y el efecto en el organismo.

CAS (g/100 mL)

0.01-0.05

0.06-0.10

0.11-0.15

0.16-0.29

0.30-0.39

0.40 y superiores

Efecto en el organismo

Aumento de las frecuencias cardiaca y respiratoria.
Disminucion de diversas funciones cerebrales centrales.
Comportamiento incoherente al ejecutar tareas.
Disminucion del discernimiento y pérdida de inhibiciones.
Sensacion moderada de exaltacion, relajacion y placer.

Sedacion fisioldgica de casi todos los sistemas.

Disminucion de la atencion y el estado de alerta, reflejos mas lentos,

deterioro de la coordinacién y disminucién de la fuerza muscular.

Reduccién de la capacidad de tomar decisiones racionales o de ejercer discernimiento.
Aumento de la ansiedad y la depresion.

Disminucién de la paciencia.

Reflejos considerablemente mas lentos.

Deterioro del equilibrio y del movimiento.

Deterioro de algunas funciones visuales.

Articulacion confusa de las palabras.

Vomitos, especialmente cuando se alcanza con rapidez este nivel de alcoholemia.

Grave deterioro sensorial, incluida la disminucion de la percepcion de
estimulos externos.

Grave deterioro motor, por ejemplo, tambaleos o caidas frecuentes.
Estado de estupor, falta de respuesta.

Pérdida de conciencia.
Anestesia comparable a la de una intervencion quirtrgica.
Muerte (en muchos casos).

Inconsciencia.

Cese de la respiracion.
Muerte, por lo general causada por insuficiencia respiratoria.

CAS: Concentracion de alcohol en sangre por cada 100 mililitros.
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Los conductores adolescentes con una concentra-
cién de 0.03 g/100 mL que llevaban dos o mas
pasajeros tienen un riesgo de sufrir un accidente 34
veces mayor que el de los conductores de 30 o mas
anos que no han consumido alcohol y que circula-
ban con un solo pasajero.

En el mismo sentido, los conductores de vehiculos
motorizados que consumen bebidas alcohdlicas
ponen en peligro la vida de los peatones y motoci-
clistas.

EL IMPACTO DE LOSACCIDENTES
RELACIONADOS CON ALCOHOLY
LOSJOVENES

Con base en la ENA, en México 27 millones de
mexicanos de entre 12 y 65 anos de edad con-
sumen alcohol de manera regular. Por ello,
nuestro pais se ha ubicado entre las naciones
con mayor nivel de consumo nocivo de alcohol,
vy, por ende, de danos a la salud y a la integridad
de las personas y familias. Siguiendo con los da-
tos arrogados por la Encuesta Nacional existe una
clara evidencia sobre el incremento sustancial del
consumo de alcohol por parte de los adolescen-
tes, jovenes y ademas un claro aumento en éste
patron por parte del género femenino. Sin
embargo el consumo de ingesta de alcohol no
es homogéneo, dicho consumo se concentra en
personas de entre los 12y 65 anos y son al-
rededor de 27 millones de personas de am-
bos sexos.

A nivel nacional, con base en datos oficiales, los
accidentes de transito son la primera causa de

muerte entre nifnos de entre cincoy 14 anos y son
la segunda causa general de muerte entre jévenes
entrelos 15 a 29 anos de edad. Cada afio mas de un
millén de consultas médicas se deben a accidentes
de transito y genera mas de 270 mil dias de estan-
cia intra hospitalaria (Cuadro I1).

El consumo de alcohol y su asociacion con el exce-
so de velocidad y, en muchos casos, con el uso de
distractores, son la causante de alrededor de 60%
de los accidentes viales en México.

Desafortunadamente cada afio mas de 5 mil jéve-
nes pierden la vida a consecuencia de un acciden-
te de transito que no sélo pudieron haber sido
evitados, sino que en realidad no debieron haber
sucedido (Figura 1).

Con base en encuestas realizadas en 25 munici-
pios del pais, se estima que por las noches de los
fines de semana 13% de todos los conductores
tienen alguin nivel de alcohol en sangre. Porello, a
pesar de un subregistro importante de los datos,
en México 7.7% de los accidentes en zonas urba-
nas presentaron aliento alcohdlico (Figura 2).

En el 2008, de acuerdo con los Servicio Médico
Forense (SEMEFO), se registraron en la Ciudad
de México 1,230 muertes por accidentes de trafi-
co, de las cuales 533 (43%) se relacionaron con
el consumo de alcohol.

Los adolescentes tienen un riesgo cinco veces
mayor que los conductores mayores de 30 anos,
el riesgo es el triple para todos los niveles de alco-
holemia. Cada ano el tratamiento de los efectos
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Cuadro Il Principales causas de muerte en México, 2010.

De 5 a9 afos

Siniestros de
vehiculo de

motor (transito)

Leucemia

Infecciones
respiratorias

agudas bajas

Malformaciones
congénitas del

corazon

Ahogamiento y
sumersion

accidentes

Desnutricién

calérico proteica

Agresiones
(hom

os)

Enfermedades
infecciosas

intestinales

Anemia

Epilepsia

Fuente INEGI, 2010.

350

301

113

113

108

78

65

54

&l

49

De 10 a 14 afos

Siniestros de

vehiculo de

motor (transito) 442
Leucemia 280
Agresiones

(homicidios) 194
Lesiones

auto infligidas
intencionalmente
(suicidios) 187

Ahogamiento y
sumersion

accidentes 150

Malformaciones

congénitas del

corazén 99
Neffritis y

nefrosis 95
Infecciones

respiratorias

agudas bajas 67

Desnutricién

caldrico proteica 66
Enfermedad
cerebrovascular 58

De 15a 19 afios

Agresiones

(homicidios)

Siniestros de
vehiculo de

motor (transito)

Lesiones
auto infligidas
intencionalmente

(suicidios)

Nefritis y
nefrosis

intencionalmente

Ahogamiento y
sumersion

accidentes

Leucemia

Enfermedades
isquémicas

del corazén

Enfermedad

cerebrovascular

Infecciones
respiratorias

agudas bajas

Malformaciones
congénitas

del corazon

2,234

1,655

685

367

346

345

111

108

107

97

De 20 a 24 afos

Agresiones

(homicidios) 3,812

Siniestros de
vehiculo de
motor (transito) 2,010
Lesiones

auto infligidas
intencionalmente
(suicidios) 761

Nefritis y
nefrosis 385

VIH/SIDA 301

Ahogamiento y
sumersion

accidentales 259

Leucemia 235

Enfermedades
isquémicas
del corazén 227

Infecciones
respiratorias

agudas bajas 195

Diabetes
mellitus 184

De 25 a 29 afios

Agresiones
(hom

os)

Siniestros de

vehiculo de

motor (transito)

VIH/SIDA

Lesiones

auto infligidas

Cirrosis y otras
enfermedades
cronicas del

higado

Enfermedades
isquémicas

del corazén

Nefritis y

nefrosis

Diabetes

mellitus

Infecciones
respiratorias

agudas bajas

Ahogamiento y

sumersion

accidentales

4,125

1,799

656

608

351

345

292

280

252

211

De 30 a 34 afos

Agresiones

(homicidios) 4,052

Siniestros de

vehiculo de

motor (transito) 1,559

VIH/SIDA 806

Cirrosis y otras
enfermedades

cronicas del

higado 790

Enfermedades

isquémicas

del corazén 537

Diabetes

mellitus 528

Lesiones

auto infligidas

intencionalmente

(suicidios) 528

Infecciones

respiratorias

agudas bajas 321

Nefritis y

nefrosis 288

Enfermedad

cerebrovascular 232
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15 a 29 afios 5,458 5,099 5,714 5,927 5,475

Fuente. INEGI, 2010.

Figura 1. Defunciones en jovenes entre 15y 29 anos por accidentes de transito, 2010.
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Figura 2. Accidentes y aliento alcohdlico en México, 2010.
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del consumo nocivo del alcohol tiene un costo para
el sector salud de cerca de 12 millones de pesos.

La mayoria de las lesiones de causa externa estan
estrechamente relacionadas con el uso de alcohol,
las muertes por accidentes de transito son la no-
vena causa de muerte general en nuestro pais, las
lesiones intencionales son la quinta causa de muer-
te y peor aun, la cirrosis y las enfermedades del
higado son la cuarta causa general de muerte. Es-
tas enfermedades y lesiones significan la vida de
mas de 70 mil personas cada ano. Una tercera par-
te de estas muertes son jovenes entre 15 y 29
anos de edad.

En México existen mas de 860 mil personas que
padecen algun tipo de discapacidad a consecuen-
cia de un accidente.

En el pais el patron de consumo de bebidas alcoho-
licas entre los jovenes es frecuentemente durante
el fin de semana y en dias festivos, suelen beber
en la calle, en lugares de diversion y junto con
sus compaiieros de grupo fuera del ambito del ho-
gar. Es importante destacar que en México la dis-
ponibilidad de esta droga en ninos y jovenes esta
muy cerca del entorno familiar, de acuerdo con la
Encuesta Nacional de Adicciones (ENA):

“...se encontré que una proporcion impor-
tante notificd problemas de consumo de alcohol
en el padre (22%), y de consumo de drogas en el
mejor amigo (12.9%) y en algin miembro de la
familia (6.5%); dos de cada 100 notificaron sobre
un problema de consumo de alcohol en la madre.

El consumo en la familiay en el entorno inmediato,
particularmente de alcohol, dada su frecuencia,
constituye un factor de riesgo importante, para la
oportunidad de usary para el uso.”?

Hay que agregar que existen lugares en que ex-
pende bebidas alcohdlicas en donde regularmente
se realizan promociones como el de dos por uno,
las mujeres no pagan, no cover, barra libre, etc., lo
que facilita el acceso al consumo del alcohol.

De acuerdo con la estrategia mundial para reducir
el uso nocivo del alcohol “Las opciones de politica
y las intervenciones aplicables a nivel nacional se
han agrupado en 10 esferas de accién recomen-
dadas, que se apoyan y complementan entre si, a
saber:

a) Liderazgo, concienciacién y compromiso.

b) Respuesta de los servicios de salud.

c) Accién comunitaria.

d) Politicas y medidas contra la conduccién bajo
los efectos del alcohol.

e) Disponibilidad de alcohol.

f) Marketing de las bebidas alcohdlicas.

g) Politicas de precios.

h) Mitigacién de las consecuencias negativas del
consumo de alcohol y la intoxicacion etilica.

i) Reduccién delimpacto en la salud publica del alco-
hol ilicito y el alcohol de produccién informal.

j) Seguimiento y vigilancia.”

En México se han realizado muchos esfuerzos para
abatir este problema entre los que se encuentra el
Programa Nacional de Alcoholimetria (Cuadro I11)
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Cuadro Ill. El Programa Nacional de Alcoholimetria.

La Secretaria de Salud a través del Consejo Nacional para la Prevencion de Accidentes ha impulsado y fortalecido una politica
publica de alcance nacional enfocada a disminuir la ocurrencia y gravedad de las lesiones como consecuencia de los accidentes
de transito asociados al consumo de alcohol. La conformacion de dicha politica incluye la creacion de mecanismos para la
vigilancia y aplicacién de la normatividad en cuanto la venta de alcohol a menores de edad, venta de bebidas adulteradas,
horarios y establecimientos en los que se expenden bebidas alcohdlicas, asi como la adecuacién del marco legal para la
realizacion de operativos aleatorios de alcoholimetria. Se ha implementado este Programa Nacional en 132 municipios
prioritarios desde el afio 2009 adquiriendo equipo e insumos que requieren las areas de seguridad publica y transito para la
realizacion de los operativos. Se ha dotado con mas de 450 equipos, asi como la asesoria y capacitacion. Los datos muestran
resultados exitosos con una disminucién del nimero de accidentes con aliento alcohdlico en 9.7% menos en el afio 2010 en
comparacion con el 2009.
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y multiples esfuerzos subnacionales que van desde
campanas masivas de sensibilizacion, cambios nor-
mativos y programas locales de control de alcohol
en conductores.

LAS RECOMENDACIONES PARA LOS
JOVENES EN CUANTOA LA
CONDUCCION BAJO LAINFLUENCIA
DE ALCOHOL

Es muy sencillo evitar las lesiones a consecuencia
de un accidente de transito simplemente, median-
te el uso del sentido comun es posible salvar la vida
propia y la de los demas.

a) No se trata de no ingerir bebidas alcohdlicas,
sino de evitar conducir cualquier tipo de ve-
hiculo, esto incluye bicicletas o cualquier otro
medio de transporte no motorizado. Es sufi-
ciente una copa o medida para que exista un
detrimento en la capacidad para conducir.

b) Utiliza los sistemas de transportes seguros en caso
de haber consumido alcohol con el objeto de llegar
seguro a casa después de una reunion, fiesta o
haber acudido a un centro de diversion.

c) Si vas a consumir alcohol procura acompanar-
las con alimentos y a una velocidad no mayor
de una copa por hora. Es muy recomendable
evitar el exceso ya que puede traer como con-
secuencias también enfermedades y mayor ries-
go de otro tipo de accidentes y de violencia.

d) Se ha demostrado que los conductores desig-
nados no ofrecen proteccion, por lo que pre-
fiere utilizar siempre el transporte publico se-
guro.

e) Evita a toda costa viajar en un automévil donde
el conductor o alguno de sus acompanantes via-
je bajo la influencia de alcohol, el riesgo de sufrir
accidentes es muy alto.

f) Si eres peatdn circula siempre por lugares segu-
ros como las banquetas y cruzar las vialidades con
extrema precaucion.

g) Independientemente de evitar circular bajo la
influencia de alcohol invariablemente hay que
portar el cinturén de seguridad, casco de se-
guridad, circular a velocidades adecuadas y
evitar el uso de distractores mientras se con-
duce.

Estas sencillas recomendaciones definitivamente pue-
den ser la diferencia entre la vida y la muerte o
evitar enfermedades v discapacidades temporales
y permanentes.

CONCLUSIONES

La mitad de los percances automovilisticos se rela-
ciona con el consumo de alcohol, principalmente
entre jovenes. De acuerdo con datos del Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones, la quin-
ta parte de las personas que fallecieron de manera
subita o violenta en México durante el 2009, se en-
contraban bajo la influencia de alcohol (18%); casi
todos eran hombres (92%), a quienes hirieron con
de fuego (25%) o asfixiaron (12%); por otro lado,
21% murid en un accidente de transito.

El consumo de alcohol también se asocia con difi-
cultades frecuentes con la familia, problemas la-
borales y pérdida de empleo, peleas, problemas con
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la policia y detencién de personas bajo la influencia
de alcohol.

Los accidentes de transito son una de las cinco prin-
cipales causas de pérdida de anos vida saludable,
con base en datos del Instituto Nacional de Salud
Publica (2010) se estima que son 921,576 afios
de vida perdidos. Alrededor de 1,026,779 perso-
nas sufren lesiones en accidentes de transito y se
requieren 272,929 dias de estancia intrahospitala-
ria. De 2000 a 2010 el nimero de discapacitados
por accidentes se ha triplicado.

La conduccién bajo la influencia de alcohol es un
importante problema de seguridad vial y su magni-
tud muchas veces no es cabalmente percibida so-
bre todo por su grave afectaciéon a la poblacién
joven.

Aun en cantidades muy pequenas, el alcohol alte-
ra el funcionamiento de varios procesos necesa-
rios para transitar sin riesgos por la via publica,
como la vision y las habilidades motrices.

El menoscabo de las facultades causado por el al-
cohol aumenta las probabilidades de que todos los
grupos de usuarios de la via publica, conductores
de vehiculos motorizados, motociclistas y peato-
nes, se vean involucrados en un accidente.

El consumo de alcohol es una de las enfermeda-
des con mayor rezago en su atencion, sin embar-
go es también una enfermedad prevenible y con-

trolable para la cual ya existen estrategias eficien-
tes.

Es por ello que resulta fundamental que se des-
tinen mas recursos para la investigacion sobre
el impacto que tiene el uso de alcohol a nivel
personal, familiar y social, en el ambito local y
nacional, fortalecer las leyes existentes y contar
con una politica publica que incluya la creacién
de mecanismos para la vigilancia y aplicacion de
la normatividad en cuanto a venta de alcohol a
menores de edad, venta de bebidas adulteradas,
horarios y establecimientos en los que se ex-
penden bebidas alcohdlicas, asi como la ade-
cuacion del marco legal para la realizacion de
operativos de alcoholimetria.
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Las bebidas alcohdlicas forman parte de la histo-
ria de la humanidad. En la antigiiedad se produ-
cian de manera artesanal, su consumo estaba limi-
tado geograficamente y asociado a contextos
especificos como el religioso. No se cuenta con
registros precisos sobre cuanto bebia la poblacion
del mundo antiguo, pero considerando la tecnolo-
gia con la que se contaba y los métodos de fabri-
cacion, seguramente no habia grandes volimenes.

Con el advenimiento de la revolucion industrial se
desarrollaron métodos de produccion a gran esca-
la. El consumo, y en consecuencia la comerciali-
zaron, crecieron, lo que permitié mayor disponibi-
lidad de bebidas alcohdlicas. Con el tiempo, la
industria alcoholera fue evolucionando y durante
ese proceso ha aprovechado los conocimientos y
la informacion generada por la Mercadotecnia, en
especial los aportes de uno de sus principales com-
ponentes: la publicidad.

En la sociedad actual, las bebidas alcohdlicas son un
producto de consumo muy popular, con su produc-
cion y comercializacion se obtienen ganancias cre-
cientes." Algunas compaiiias de gran tamario domi-
nan el mercado mundial del alcohol, lo que representa
riesgos para la salud publica, ya que las utilidades que
obtienen les generan importantes cantidades de re-
cursos economicos que utilizan para incursionar en
nuevos segmentos de ventas, desarrollar poderosas
campanas publicitarias y de promocion, asi como in-
fluir en las politicas publicas de control del alcohol.?

Estos elementos son utilizados por la industria para
su beneficio, incluso a costa de la salud de la pobla-

cion. En este capitulo nos enfocaremos en las es-
trategias publicitarias de las bebidas alcohdlicas y
como influyen en los habitos de consumo, la cultu-
ra y salud de la poblacion, especialmente entre los
jovenes.

ZQUI:L ES LA PUBLICIDAD?

Kotler y Armstrong?® definen a la publicidad como
cualquier forma pagada de presentacion y promo-
cion no personal de ideas, bienes o servicios por un
patrocinador identificado. Es importante senalar
que aunque algunas estrategias publicitarias pare-
cen no representar costos adicionales (ejemplo:
crear perfiles en redes sociales o abrir un blog),
siempre hay algun costo que cubrir o insumos que
deben utilizarse, los cuales deben considerarse
como parte de los costos indirectos.

En otra visidn mas amplia, Trevifio” refiere que la
publicidad es el método técnico que sirve para dar
aconocer algo (por un patrocinador habitualmen-
te identificado), ya sea un concepto, unaidea, una
proposicion de compra o simplemente una recor-
dacién, a través de medios de comunicacién (di-
rectos y/o masivos), en un periodo determinado
que persigue un fin meramente comercial. Incluye
también los esfuerzos de punto de venta. El obje-
tivo de la publicidad es vender algo, ya sea un pro-
ducto, un servicio o unaidea. Laintencion puede
ser provocar una venta inmediata o en el futuro.
La publicidad deber ser un modelo de comunica-
cion eficaz, intentando confirmar o bien modifi-
car las actividades y el comportamiento del recep-
tor del mensgje.
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Considerando lo expuesto por estos autores, la co-
mercializacion de las bebidas alcohdlicas se apoya en
buena medida en estrategias publicitarias, las cuales
buscan que las personas vinculen el consumo de al-
cohol con deseos y aspiraciones universales, tales
como éxito social y econdmico, satisfaccion sexual y
otros. Para lograr esto, en los anuncios se explotan
los estereotipos sociales de belleza, erotismo, esta-
tus socio-econdmico y especialmente la juventud.®

Las aplicaciones para publicitar bebidas alcohdlicas
han evolucionado vertiginosamente, especialmen-
te gracias al desarrollo de las nuevas tecnologias y
los canales de transmision de informacion y contacto
que van abriendo.

Definitivamente, la publicidad de las bebidas alcoholi-
cas trae muchos beneficios a la industria alcoholera. Es
por eso que se le destinan fuertes sumas de dinero.
Durante el 2004, nueve de las mas importantes mar-
cas de bebidas alcohdlicas gastaron 2.5 billones de
euros en publicidad por medios tradicionales como te-
levision, radio y medios impresos. Si también se consi-
dera la inversion publicitaria en medios no tradiciona-
les como internet, en realidad esta cifra representa
alrededor de un tercio del total del costo de la publici-
dad para estas empresas.®

Para optimizar las ganancias, el mercado de las be-
bidas alcohdlicas se dirige a grupos especificos. En
los Estados Unidos, entre los afios 2003 y 2004,
10 marcas de bebidas alcohdlicas gastaron cerca de
$160 millones de ddlares para anunciarse en la te-
levision en espaniol.” Esto se asocia con la creciente
popularidad que han obtenido las cadenas televiso-

ras en espanol en los Estados Unidos, particularmen-
te en la categoria clave de 18 a 49 anos de edad, en
el horario de mayor audiencia.

Por la importancia del impacto que tiene la publici-
dad del alcohol en incrementar el consumo, espe-
cialmente en los jovenes, las estrategias integrales
para reducir el Uso Nocivo de Alcohol proponen li-
mitarla.®®

La industria alcoholera debe considerar que aun-
que comercia con un producto legal, su consumo
por menores de edad es ilegal. Los nifios y ado-
lescentes son mas vulnerables a los efectos del
alcohol. En comparacion con los adultos, no tie-
nen la misma capacidad bioldgica para metaboli-
zarlo y su consumo produce alteraciones poten-
cialmente irreversibles en los procesos de
desarrollo y maduracion, como en el caso del sis-
tema nervioso central.***? En ese periodo tam-
bién se desarrollan competencias sociales y aca-
démicas que son esenciales para llegar a ser un
adulto exitoso."

De manera adicional, la informacién estadistica
muestra que el consumo de alcohol durante la ado-
lescencia facilita que las personas experimenten
posteriormente con otras drogas. En la poblacion
mexicana, la Encuesta Nacional de Adicciones
(ENA) 2008 reporta que del total de quienes be-
bieron alcohol antes de los 18 arios, 15.8% experi-
mentaron con otras drogas, en comparacion con
quienes comenzaron a beber entre los 18 y los 25
anos, donde solamente 4.7% experimentaron. En
quienes empezaron a beber después de los 26 aros,
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la proporcién es de 1.2%. Estos datos muestran cla-
ramente como el inicio del consumo de bebidas al-
cohdlicas a edades mas tempranas favorece el con-
sumo de otras sustancias.

Se ha demostrado que en los jévenes existe una
relacion entre la exposicion a representaciones de
consumo de alcohol en los medios de comunicacién
(publicidad) y el desarrollo de actitudes positivas
hacia el consumo. Ademas, la publicidad incremen-
ta: la posibilidad de que los jévenes comiencen a
beber, la cantidad de alcohol que beben y la canti-
dad bebida por ocasién de consumo.™

La industria alcoholera ha aprendido de los mo-
delos aplicados por la industria tabacalera, ya que
busca incrementar sus ventas al incorporar seg-
mentos de mercado que anteriormente no habian
sido tan explotados como los jovenes y las muje-
res.*

La exposicion a la publicidad de bebidas alcohdlicas
esta asociada con la intensidad del consumo, espe-
cialmente en jovenes.'® En un estudio del afio 2011,
Roberta Faria y su equipo de investigadores anali-
zaron la asociacion entre la publicidad del alcohol y
el consumo de cerveza entre adolescentes en Bra-
sil.* Los resultados muestran que el consumo de
cerveza en los adolescentes durante los tltimos 30
dias se asocia con la exposicion a la publicidad, prin-
cipalmente en cuatro aspectos:

e Prestar atencidon a los comerciales de bebidas
alcohdlicas (OR = 1.563, p = 0.028).

» Considerar que las fiestas a las que se asiste son
parecidas a las de los comerciales (OR = 1.712,
p = 0.009).

* Creer que los comerciales de bebidas alcohdli-
casdicen laverdad (OR = 2.122, p = 0.000).

* Tener una marca favorita de bebidas alcohdli-
cas (OR = 5.150, p = 0.000).

Llama la atencion que este ultimo aspecto es el
que mostré mayor nivel de asociacion, ya que de
acuerdo con la ley de Brasil, los adolescentes no
deberian estar expuestos a la publicidad de bebi-
das alcohdlicas.

De manera similar, un estudio en poblacion estu-
diantil de Nueva Inglaterra mostré que poseer un
elemento promocional de alguna marca de bebidas
alcohdlicas (como una playera) incrementé la pro-
babilidad de comenzar a consumir.*®

Una revision sistematica de siete estudios de
cohorte, con informacion de 13,000 participan-
tes, encontro evidencia de asociacion entre la
exposicion a la publicidad y marketing de bebi-
das alcohdlicas y el posterior consumo de las
mismas.”® Aunque existen diferencias en la ca-
lidad metodolodgica y la fuerza de la asociacion
encontrada, sobresale que tres de los siete es-
tudios mostraron que el inicio del consumo en
adolescentes que no bebian se asoci6 en forma
significativa con la exposicion a la publicidad.

La exposicion a la publicidad de bebidas alcohdli-
cas es diferente de acuerdo con la edad y sexo de
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la persona, asi como el medio de comunicacion que
se utiliza para hacer la publicidad. Un estudio rea-
lizado en los Estados Unidos,** evalud la exposi-
cion de tres grupos de edad (12 a 20 afios, 21 a 34
afios y 21 afios o mas) a los anuncios de bebidas al-
cohdlicas en 103 revistas de circulacion nacional de
ese pais, durante los afios 2001 y 2002. Dentro de
los principales hallazgos que los investigadores en-
contraron se encuentran:

* Las compaiiias alcoholeras gastaron 590.4 mi-
llones de ddlares en 6,239 anuncios.

* La exposicion a anuncios de bebidas “refres-
cantes” de bajo contenido alcohdlico de las
mujeres menores de 21 afios crecié 216% del
2001 al 2002, en comparacion con el incre-
mento registrado en los hombres de la misma
edad y en el mismo periodo, que fue de 46%.

Esta informacion nos muestra las tendencias que la
industria esta manejando para posicionar sus pro-
ductos en sectores especificos del mercado.

También hay investigaciones en poblacion juvenil
de Estados Unidos y Alemania que han demostrado
que existe una asociacion entre observar que se
consume alcohol en las peliculas y el inicio tempra-
no en el consumo del mismo.****

La publicidad como estrategia masiva alcanza a
grandes cantidades de personas sin tomar en cuen-
ta la vulnerabilidad de cada individuo. Existen con-

diciones de salud, como los trastornos mentales y
del comportamiento, que representan un factor de
riesgo adicional para el consumo. Se ha demostra-
do que los jévenes de entre 14 y 17 anos de edad,
con trastornos por consumo de alcohol, presentan
una respuesta cerebral mas intensa a los estimulos
visuales asociados al alcohol, en comparacion con
quienes no tienen dichos trastornos. La magnitud
de la respuesta cerebral es mayor en los jévenes
que consumen mas bebidas al mes y refieren un in-
tenso deseo de beber. Este fendmeno se presenta
principalmente en las areas cerebrales vinculadas a
la recompensa, el deseo y el afecto positivo.?*> Con
esta informacion podemos comprender mejor como
los estimulos visuales de la publicidad de bebidas
alcohdlicas fomentan el consumo, especialmente
entre los jovenes con alguin trastorno por consumo
de bebidas alcohdlicas.

En un estudio® longitudinal realizado a nivel nacio-
nal en los Estados Unidos, se encontroé que el mon-
to invertido en publicidad, la exposicion a los me-
dios en el ambiente vy el recordar los anuncios, se
relacionaron con un mayor consumo de alcohol en-
tre los jovenes. Cabe mencionar la importancia de
haber encontrado efectos similares de la publici-
dad tanto en los menores de 21 anos de edad,
como en los jovenes de todo el rango de edad
(15a 26 afios), ya que en muchas ocasiones, las
politicas publicas se enfocan principalmente en los
menores de edad y dejan de lado a los jovenes de
otras edades que también son vulnerables.
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REGULACION DE LA PUBLICIDAD DE
LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS

Situacion actual en México

Hoy en dia, el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Publicidad (texto vigente, dlti-
ma reforma publicada en el Diario Oficial de |a Fe-
deracién el 19 de enero de 2012) establece que la
publicidad de las bebidas alcohdlicas no debe diri-
girse a menores de edad ni utilizar a personas que
sean o parezcan menores de edad.

De acuerdo con el articulo 31 del citado Regla-
mento, cuando en el patrocinio se utilice la mar-
ca, logotipo o imagen de identificacion de alguna
bebida alcohdlica, no se debera relacionar con el
producto con el deportista, artista o evento a pa-
trocinar. En contraste a las disposiciones del Re-
glamento, en México son muy populares los
eventos musicales y deportivos que se conocen
con el nombre de bebidas alcohdlicas de gran con-
sumo como algunas cervezas. En este tipo de fo-
ros el publico es mayoritariamente joven.

Elincumplimiento de las disposiciones para el con-
trol de la publicidad de bebidas alcohdlicas, conte-
nidas en la Ley General de Salud, genera sancio-
nes. Desafortunadamente, tanto en México como
sucede en otros paises, éstas no han desalentado
a laindustria en la utilizacion de estrategias publi-
citarias con impacto en los jévenes. Un reporte eu-
ropeo que evalud el apego a las medidas de con-
trol de la publicidad de las bebidas alcohdlicas
concluye que en los paises de la Comunidad Euro-

pea, las sanciones tienen bajo impacto. (STAP
(2007). Alcohol marketing in Europe: strengthe-
ning regulation to protect young people. Utrecht:
National Foundation for Alcohol Prevention.)

En el proceso de formulacidn de politicas de con-
trol de la publicidad deben tener en cuenta que a
pesar de las limitaciones metodoldgicas actuales,
estudios econémicos recientes indican que la re-
duccién/prohibicién de la publicidad de bebidas
alcohdlicas podria disminuir su consumo, especial-
mente entre los jévenes.”’

CONCLUSIONES

El principal objetivo de la industria alcoholera es
incrementar las ventas de bebidas alcohdlicas.
Las politicas publicas de control del Uso Nocivo
de Alcohol deben dirigirse en el sentido contra-
rio: disminuir la cantidad de alcohol consumida o
cuando menos la cantidad de alcohol disponible.
Para alcanzar este objetivo deben aplicarse
medidas de control efectivas, determinadas por
la experiencia documentada a nivel nacional e in-
ternacional.

En varios paises la publicidad de bebidas alcohdli-
cas estd regulada (de diferentes maneras), donde
aun asi existe una proporcion de menores de edad
que son impactados por las estrategias publicitarias
de la industria alcoholera. Se cuenta con evidencia
solida que muestra que la exposicion a la publicidad
de bebidas alcohdlicas genera actitudes positivas
frente al consumo y lo favorece entre los jévenes,
incluyendo a los menores de edad.
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Se requieren mayores investigaciones, a largo plazo,
en diferentes grupos de edad, que evaliien el impac-
to de la publicidad de las bebidas alcohdlicas en los
habitos de consumo y la salud de la poblacion.
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La atencion y solucion de los problemas de con-
ducta infantil, ha sido una de los areas de mayor
interés en el campo de la salud y la prevencion
universal de las adicciones, no solamente por su
incidencia en familias mexicanas, sino por la alta
probabilidad de la progresion del comportamiento
infantil hacia diversos escenarios como la escuela
y la comunidad'? y hacia etapas posteriores del
desarrollo como la adolescenciay la adultez.>”

Entre 4 y 12% de la poblacién mundial infantil,
presenta problematica conductual® y particular-
mente, en México 6.1% de la poblacién ha pre-
sentado problemas de conducta alguna vez en su
vida.” Los problemas mas frecuentes en nifios en-
tre los cuatro y siete anos de edad son la conducta
oposicionista o negativista, la desobediencia, la
conducta agresiva vy la hiperactividad. Se estima
que el trastorno negativista desafiante afecta a
entre 2 y 16% de la poblacién infantil del mun-
do,® mientras que en México 1.5% de la pobla-
cion infantil lo padece.

Con respecto al consumo de alcohol, en la Encuesta
Nacional de Adicciones,’ se reportd que entre 7 y
11% de los adolescentes en México abusan del
alcohol, consumiendo mas de cuatro copas por
ocasion en el caso de las mujeres y mas de cinco,
en el caso de los hombres. Acorde con el Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones,™
y el Sistema de Reporte de Informacion en Dro-
gas,'! en general, los adolescentes inician el con-
sumo de sustancia entre los nueve y 11 anos de
edad. La mayoria de las adolescentes iniciaron su
consumo con alcohol (54.6%), siendo ésta la dro-

ga legal de mayor impacto (alcohol: 46.5%), se-
guida por la cocaina y sus derivados.™® Por ello, la
preocupacion por detectar de manera temprana
el consumo, pero particularmente por prevenir su
inicio y su desarrollo a partir del comportamiento
antisocial infantil, va en aumento.

Un punto de interés en el actual capitulo sera apor-
tar informacion sobre las practicas basadas en la
evidencia que permiten promover que las conduc-
tas disruptivas no se mantengan estables a través
del tiempo, desde la edad preescolar hasta la ado-
lescencia®” previniendo que se propicie la aparicion
de otro tipo de conductas de riesgo como el consu-
mo de alcohol y drogas,** deficientes habilidades de
solucion de problemas, dificultades académicas, vio-
lacion de reglas, actos delictivos y trastornos de tipo
psiquiatrico.** Especificamente, comportamientos
del orden oposicionista desafiante infantil, como los
berrinches, el enojo o la desobediencia, pueden pro-
gresar y transformarse en comportamiento antiso-
cial (pegar, escupir, culpar a otros), o caracteristi-
cos de la violacién de normas sociales (romper
reglas, escaparse, consumir drogas) y hasta de la
violacién de propiedad privada (robar, mentiry co-
meter actos delictivos en grupo.*®

Clark y cols.” sefialaron que el comportamiento
problematico infantil y el consumo de sustancias
en la adolescencia comparten factores de riesgo
que los predisponen. Ambos fenémenos de or-
den social son multifactoriales y la hipotesis con-
templa que el comportamiento problematico in-
fantil y de consumo de sustancias se asocian a
los mismos factores de riesgo a partir de los cua-
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les debe planearse la prevencion y el tratamien-
to efectivo.

Avyalay cols.* sefialaron que los factores asociados
con el comportamiento antisocial en la infancia pue-
den clasificarse en cuatro grupos:

1. Los relacionados con las caracteristicas del nino
(temperamento, irritabilidad, disposiciones ge-
néticas, problemas neurolégicos, laimpulsividad
y la baja capacidad intelectual).

2. Aquellos relacionados con las caracteristicas de
los padres (altos niveles de estrés, problemas de
salud fisica, psicoldgica o emocionalidad negati-

16
va.

3. Los que se refieren a la pobre interaccion fami-
liar y deficientes practicas de crianza'’*® inclu-
yendo la negligencia'® o la falta de monitoreo y

supervision.

4. Los involucrados con el contexto social (deter-
minantes familiares, comunitarios, sociales o his-
tdricos).

Clark y cols., por su parte, subrayaron que dentro
de los factores de riesgo asociados con el consumo
de alcohol y otras drogas en los adolescentes se
encuentran también las caracteristicas de estos jo-
venes, como los aspectos genéticos, la falta de con-
trol de su propia conducta y la impulsividad,”*** asi
como los relacionados con la interacciéon familiar,
como la carencia de habilidades de comunicacion,

la deficiente solucion de problemas en familia®* y

los relacionados con el contexto social, como el
ambiente familiar o las influencias ambientales.’

Entonces, pueden contemplarse dos premisas basi-
cas a considerar para el desarrollo de procedimien-
tos de prevencion de conductas adictivas y aten-
cion en el ambito de la crianza positiva. La
primera parece indicar que la presencia y exceso
conductual de ciertos comportamientos infanti-
les como los berrinches, la desobediencia o la
agresion progresa generalizandose a diversos es-
cenarios distintos al hogar como la escuelay la co-
munidad,* ademas de a lo largo del tiempo y a tra-
vés de diversas etapas del desarrollo humano como
la adolescencia y la adultez; transformandose en to-
pografia, frecuencia, duracion o intensidad, acorde
a la etapa del desarrollo y contexto social.> La trans-
formacion del comportamiento ocurre en dos dimen-
siones: la dimension de conducta abierta y obser-
vable a la encubierta y dificilmente medible, y la
dimension de la conducta no destructiva hacia el
extremo destructivo de la propiedad privada o de
tipo emocional.>***3

La segunda premisa a considerar para la eleccion
de practicas efectivas de prevencion y atencion del
comportamiento infantil y adolescente se refiere a
la presencia de los ya mencionados factores de ries-
go asociados a la conducta antisocial en nifos, y
compartidos por los adolescentes que consumen
alcohol y otras drogas. Debe atenderse el inicio
temprano en el consumo de alcohol y otras sus-
tancias aiin cuando dicho comportamiento no pro-
venga del comportamiento antisocial en la infan-
cia; Considérese, por ejemplo, el trastorno disocial
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del comportamiento que aparece en la adolescen-
cia sin dicho predictor infantil.

Las guias de tratamiento de los diversos Servicios de
Salud y para la atencion del abuso de sustancias en
Meéxico y Estados Unidos de Ameérica, proponen y
promueven que la atencion efectiva del comporta-
miento infantil debe estar basada en la evidencia cien-
tifica.”>*> Adicionalmente, el interés por cerrar la bre-
cha que existe entre la investigacion basica en los
laboratorios del comportamiento y la investigacion
aplicada que se lleva a cabo en las clinicas, centros de
atencion, escuelas y comunidades, también ha domi-
nado en el ejercicio del profesional de la salud en
México.?*?®

El objetivo de este capitulo, entonces, consiste en
mostrarle al profesional de la salud una revision ge-
neral de practicas para la prevencion y el tratamiento
de conducta problematica infantil, que han sido ca-
talogadas como efectivas y que se encuentran ba-
sadas en la evidencia cientifica en México, particu-
larmente en la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México, dirigi-
das al comportamiento infantil y adolescente asi
como a los principales factores de riesgo asociados
a estos y al consumo de alcohol en la adolescencia.

Cuando los profesionales de la salud utilizan practi-
cas basadas en la evidencia incrementan la proba-
bilidad de que los nifios, los adolecentes y sus fami-
lias alcancen sus metas de vida y validen socialmente
los procedimientos y resultados de las intervencio-
nes en las que participan. En el ambito de la investi-
gacion puente,”’ resulta fundamental difundir los

hallazgos derivados de la investigacion basica a
traves de su adopcion, implementacion y disemi-
nacion como practicas basadas en la evidencia para
la prevencion y atencion del comportamiento dis-
ruptivo infantil y adolescente por parte del profe-
sional de la salud.

En México, el conocimiento de las practicas efecti-
vas derivadas de la evidencia empirica, ha crecido
lenta pero consistentemente. Sin embargo la dis-
ponibilidad de las mismas a nivel local, estatal y fe-
deral, ha mostrado un avance ain mas paulatino. Es
necesario poner a disposicion de la poblacion, el
conocimiento derivado de la investigacion basica y
aplicada, particularmente en el campo de la crianza
positiva, con la finalidad de prevenir la progresion
del comportamiento infantil hacia conducta delicti-
va® o la aparicion de consumo de sustancias en la
adolescencia,? asi como también detener el efecto
de los factores asociados a tales problematicas.

El contenido del presente capitulo va dirigido al pro-
fesional de la salud, pero también a aquellos cola-
boradores que toman las decisiones importantes
sobre la practica profesional en el ambito de la pre-
vencion de las adicciones a través de la crianza po-
sitiva en la familia nuclear, como lo pueden ser los
supervisores de escuelas, los profesores o lideres
de la comunidad, entre otros.

En el primer apartado se presenta en conjunto un
resumen de las practicas basadas en la evidencia
empirica recolectadas de diversos estudios mexi-
canos y sus resultados, que no pretende ser exhaus-
tivo ni mucho menos excluyente de diversos inten-
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tos nacionales, pero que si representa los esfuerzos
realizados al interior de la Facultad de Psicologia de
la Universidad Nacional Autéonoma de México, en
materia de crianza positiva. En la segunda parte se
describe con mayor especificidad, dichas practicas
basadas en la evidencia recomendando una se-
cuencia de evaluacion y atencion de la conduc-
ta infantil y adolescente y sus factores asocia-
dos, como una estrategia para la prevencion del
comportamiento adictivo.

PRACTICAS PARA LAATENCION
DEL COMPORTAMIENTO INFANTIL
Y ADOLESCENTE BASADAS EN LA
EVIDENCIA

Particularmente, con las practicas profesionales ba-
sadas en la evidencia se evalla, previene y atienden
problemas de conducta infantil y adolescente, carac-
teristicos del comportamiento negativista desafian-
tey de los referentes al desorden de conducta diso-
cial, que generan efectos disfuncionales en el hogar,
la escuela y la comunidad, promoviendo el riesgo
del inicio temprano al consumo de alcohol y otras
drogas, y que constituyen costos elevados a los ser-
vicios del Sector Salud, educativo y de justicia.

Las practicas basadas en la evidencia se han defini-
do como aquéllas que se derivan de pruebas cienti-
ficas consistentes, que demuestran su efectividad,
y de los resultados que se pueden alcanzar con
ellas.” La evidencia de su efectividad esta basada
en el cdmo se aplican, con qué poblacion, en qué
contextos y los resultados que se logran alcanzar a
partir de ellas.

Diversas definiciones sobre el término: practicas
basadas en la evidencia se pueden resumir hacien-
do referencia a cuatro aspectos basicos:

1. Que las practicas derivan de la aplicacion del
método cientifico.

2. Que tienen suficiente evidencia de su efectivi-
dad en alcanzar los resultados deseados.

3. Aquellas donde los profesionales utilizan la me-
jor evidencia posible para tomar decisiones clini-
cas para el beneficio de los usuarios.

4. Como aquellas donde se integra la mejor eviden-
cia de investigacion con experiencia clinicay a
partir de los valores de los usuarios.

Particularmente, en la Facultad de Psicologia se ha
evaluado la evidencia empirica de las practicas
en la evaluacidn y atencion del comportamien-
to en ninos y adolescentes y sus familias, deri-
vada de los principios basicos del comporta-
miento, buscando cerrar la brecha existente entre
lainvestigacion basica y aplicada en el campo. En el
cuadro | se presenta, entonces, un conjunto de prac-
ticas basadas en la evidencia encontradas en estu-
dios realizados en la UNAM, a partir de las cuales,
en la segunda parte del capitulo, se especifica con
mayor detalle una secuencia propuesta para su uso.
Los estudios que se ilustran a continuacion refieren
la cobertura de edad en ninos y adolescentes entre
los dos y los 18 anos de edad y sus padres. Muchas
de estas practicas basadas en la evidencia fueron
desarrolladas para prevenir conducta disruptiva o




Estilos de crianza positiva para prevenir el consumo de alcohol en menores de edad

Cuadro |. Presenta las practicas basadas en la evidencia de los estudios realizados en la Facultad de Psicologia de la

UNAM, la edad de los participantes, el escenario, el formato, la duracion del programa, los componentes que los

constituyen vy los resultados alcanzados.

Practicas
basadasenla

evidencia

Entrenamiento a
padres para el
manejo de la
conducta infantil
(Ayalaetal.,
1994; Ayala et
al., 2001;
Fajardoy
Hernandez,
2008)

Edad de los

participantes

2al2afos

Escenario

Clinica

Formato

Diadico y
grupal

Duracion

4a6

sesiones

Componentes

Analisis Funcional de
comportamiento infantil.
Reforzamiento diferencial
del comportamiento
alternativo.

Habilidades de seguimiento
de instrucciones.
Interaccion social positiva.
Correccion de
comportamiento meta.
Extincién de comportamiento
meta mantenido por
reforzamiento social.
Organizacion y manejo

del tiempo.

Identificacion de situaciones
de riesgo al comportamiento
meta infantil.
Establecimiento de reglas
Aplicacion de reprimendas.
Pérdida de Privilegios
Solucién de Problemas

en familia.

Resultados

Incremento en las
habilidades parentales
para el manejo de
conducta agresiva y de
desobediencia infantil.
Incremento en habilidades
de seguimiento de
instrucciones en los
padres.

Incremento de conductas
de interaccion social
positiva en los padres.
Decremento de conducta
de interaccion negativa en
los padres.

Incremento en habilidades
de establecimiento de
reglas y de solucién de

problemas en familia.
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Cuadro |. Continuacioén...

Entrenamiento a
padres en
conductas de
supervision y
monitoreo (Ayala

et al., 2001).

Programa de
entrenamiento a
padres basado
en las actividades
planeadas en el
hogar y en la
comunidad:
ensefanza
incidental,
(Morales, 1996;
Morales &
Vazquez, 2011).

12 a 18 afios Clinica Individual
y grupal
6 a 12 afios de Hogar, Diada
edad comunidad madre-
y clinica hijo

7alé

sesiones

8al2

sesiones

Analisis funcional del
comportamiento infantil.
Seguimiento de instrucciones.
Supervisién y monitoreo
del comportamiento

adolescente.

Habilidades de seguimiento
de instrucciones en los padres.
Manejo de la conducta meta
a través del reforzamiento
diferencial de conducta
incompatible y de otras
conductas.

Correccion del
comportamiento meta.
Organizacion y Manejo

del tiempo.

Habilidades de

Ensefianza incidental

para el establecimiento

de habilidades de auto-
cuidado y la prevencién

de la conducta meta.
Identificacion de
situaciones de riesgo a la
conducta meta.

Planeacién de actividades.
Establecimiento de reglas.
Aplicacion de advertencias.
Pérdida de privilegios.
Listas cotejables de
problemas en el hogar.
Listas cotejables de
problemas en la comunidad.
Solucién de Problemas

en familia.

Reduccién de los
episodios de agresion.
Incremento de la
obediencia.

Incremento en los acuerdos
entre las actividades
reportadas por el padre y
aquellas reportadas por

el hijo, en la escuela, con los

amigos y en casa.

Decremento en el
porcentaje de problemas
en el hogar y en la comunidad.
Decremento de situaciones
de riesgo del comportamiento
meta.

Incremento de habilidades
parentales para la
organizacién y manejo

del tiempo.

Incremento de

habilidades de ensefianza
incidental.

Incremento de habilidades
de auto-cuidado en el nifio.
Incremento de habilidades
de solucion

de problemas.

Satisfaccion social con las
metas, los procedimientos
y los resultados de la

intervencion.
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Cuadro |. Continuacion...

Tratamiento para
nifios con
problemas en el
manejo de enojo
(Ortiz, 2000;
Ayala et al., 2001).

Entrenamiento

en autocontrol

de enojo para
reducir episodios
de enojo con
agresion (Mendoza,
2000; Ayala et al.,
2001).

Programa para

el cambio de la
conducta
disruptiva en
nifios agresivos
en el salén de
clases

(Chaparro, 2001;
Ayala et al.,
2001).

5 a 10 afios Clinica Individual y 15 sesiones
grupal
9 a 13 afos Clinica Individual 15 sesiones
y grupal
6-8 afios Escuela Grupal 5al5
sesiones

Habilidades de comunicacion
para la asertividad.
Habilidades sociales.
Alternativas de solucién.

Ejercicios de relajacion.

Situaciones de provocacion.

Relajacion
Comunicacion asertiva.
Auto-instrucciones.

Solucién de problemas.

Manejo de la conducta
infantil en el aula a través
del Juego de la Buena
Conducta.

Entrenamiento a maestros.
Habilidades de apoyo de

los padres.

Reduccion del
comportamiento agresivo.
Incremento de la

conducta prosocial.
Cambio en las atribuciones
de la provocacion.
Incremento de la evitacion.
Decremento de la conducta
de culpar a otros.

Cambios en la expresion

facial.

Reduccion de los episodios
de enojo con agresion.
Reduccién de los

episodios sin agresion.

Reduccién del
comportamiento agresivo
y disruptivo en nifios
escolares.

Incremento de la conducta
permanecer en la tarea.
Decremento en la
nominacién de nifios
agresivos.

Control de problemas de
conducta en el aula.
Satisfaccion con las
metas, procedimientos y
resultados de la intervencion

(validacién social).
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Cuadro |I. Continuacién...

Programa de
tutoria entre
companeros
sobre aciertos y
errores en tareas
de escritura y
matematicas
(Chaparro, 2010;
Chaparro &
Morales, 2009).

Intervencion
para el Manejo
de conductas
disruptivas a
través de
recreos dirigidos
(Vargas, 2001;
Ayala et al.,
2001).

7-8 afos

6 a 12 afos

Escuela

Escuela

Grupal y
didadico

Grupal

5al5

sesiones

10 sesiones

Manejo de la conducta
académica por medio de
la tutoria de pares.
Entrenamiento a
maestros para el manejo

de la conducta infantil.

Habilidades del manejo
conductual del maestro.
Actividades planeadas

en el recreo.

Incremento del tiempo de
involucramiento en la
tarea académica.
Reduccién de conducta
disruptiva.

Reduccion de errores de
regla y especificos en las
tareas de escritura.
Reduccién de los errores

de operacion en matematicas.

Decremento de conductas
disruptivas y contacto
fisico negativo.

Reduccion de la
destruccion de objetos.
Incremento en el
involucramiento en la
actividad.

Incremento en las
habilidades de manejo
conductual en los maestros.
Involucramiento del
maestro en la actividad.
Incremento en la
conducta de premiar.
Decremento en las
conductas coercitivas del
maestro.

Satisfaccion social con las
metas, los procedimientos
y los resultados de la

intervencién.
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Cuadro |. Continuacion...

Programa de 6 a 12 afos Clinica Grupal 5 sesiones Solucién de problemas. Decremento de las
Habilidades Estrategias de entrada a soluciones negativas.
sociales y de grupo, Incremento en las
entrada a grupo juego positivo. soluciones positivas.
(Ayala et al., Incremento en las
2001). ganancias obtenidas.
Entrenamiento 12 a 18 aiios Clinica Diadica 7 alo Estrategias del dialogo. Incremento en la solucién
en habilidades sesiones Habilidades de de conflictos.

de comunicacién comunicacion. Incremento en

y negociacion Habilidades de solucién habilidades de
(Fulgencio, de problemas. comunicacion.
2002). Incremento en el

ambiente familiar positivo.
Satisfaccion social con las
metas, los procedimientos
y los resultados de la

intervencion.
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intervenir con sintomas ya presentes caracteristi-
cos de los trastornos del comportamiento infantil y
adolescente y sus factores de riesgo. Por ello, en su
mayoria contemplan el involucramiento del resto
de los miembros de la familia y estan basados en
aproximaciones cognitivo conductuales y de entre-
namiento a padres. En algunos casos, involucra-
ron una aproximacion eco-conductual, incluyen-
do escuelas, comunidad, el ambito clinico y el
hogar de los participantes. Todos los procedi-
mientos contemplaron materiales de entrena-
miento y programas de intervencion formal.

Como se puede observar en el cuadro |, Ias practicas
basadas en la evidencia para la evaluacion y atencion
del comportamiento antisocial en ninos y adolescen-
tes, contemplan |a evaluacién o entrevista conduc-
tual, el analisis funcional del comportamiento in-
fantil, adolescente y del cuidador, el reforzamiento
diferencial de conducta incompatible o alternativa,
la correccion o extincion del comportamiento meta,
la identificacion de situaciones de riesgo en el hogar,
en la escuelay en la comunidad, la organizacién y el
manejo del tiempo en estos escenarios, el estableci-
miento de reglas, el reforzamiento positivo de
cumplimiento de reglas, la aplicacién de adver-
tencias o reprimendas del comportamiento, la
aplicacion de la pérdida de privilegios, el estableci-
miento del dialogo basado en las estrategias ganar-
ganar, de las habilidades de comunicacion, la solucién
de problemas y el control del enojo, entre otras.

Todas las practicas basadas en la evidencia, enton-
ces, se apoyan en los principios basicos del com-
portamiento tales como el reforzamiento positivo,

el castigo negativo, la extincion de la conducta man-
tenida por reforzamiento positivo o negativo, el
control de estimulos para la programacion de |a ge-
neralizacion del comportamiento entre escenarios,
participantes, o a lo largo del tiempo, entre otros.
Todas las practicas resultaron en la reduccion de los
comportamientos meta, entre los cuales se encon-
traron el enojo, el comportamiento agresivo, la
desobediencia o la conducta de berrinche o va-
riedades de conducta antisocial en nifos y en
adolescentes, en la clinica principalmente, pero,
también para otros escenarios como el hogar, la es-
cuela y la comunidad. También es notorio y facil ob-
servar que la utilizacion de estas practicas basadas
en la evidencia cientifica resultaron efectivos para
orientar a los padres, a los maestros, asi como a
otros agentes del cambio que favorecen la gene-
ralizacion de los resultados.

;COMOAPLICARLAS PRACTICAS
BASADAS EN LA EVIDENCIA?

La aplicacion consistente de las practicas basadas
en la evidencia deriva en una reduccion exitosa del
comportamiento antisocial en nifos y adolescentes,
si suadopcion y diseminacion permite que los pro-
cedimientos mantengan su estructura derivada de
los principios basicos del comportamiento. Los prac-
ticas tienen la caracteristica de ser flexibles y adap-
tables a las diversas comunidades, no obstante, es
importante cuidar su integridad a partir de los prin-
cipios que explican el comportamiento.

A continuacion, las figuras 1, Z v 3 presentan una
secuencia de practicas basadas en la evidencia para
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Evaluacién de los problemas de conducta infantil y adolescente

Identificacion de Identificacion de los factores

contingencias y definicion asociados
de la conducta meta

v

Topografia, frecuencia,
intensidad y duracién

v - 8 - v )

Caracteristicas Caracteristicas de Caracteristicas Caracteristicas de
del nifio los padres contextuales interaccién

v v v v

L L servacion directa de la conducta del
Evaluacion de la probabilidad d i : ob directa de la conducta del
aacen e ai pnol abiidac de Evaluacion del estrés en la Identificacion de nifio 0 adolescente y del padre en

Analisis f obe el c ab " crianza situaciones y personas seguimiento instruccional, interaccién 2
d_na |s|sd ulncwna y ol se_rvaé:loln . . relacionadas con el social, comunicacién y solucién de
irecta de las contingencias de la Evaluacién de la salud y vida b problemas
conducta del nifio o adolescente: problema
desobediencia, agresion, oposicién, Identificacion de las practicas .. .
control de enojo, solucion de de crianza P . E\.l|§|uac||on.de| ambiente +
problemas, habilidades de amlflar, relaciones con pares
comunicacion, etc. Evaluacion de los y factores comunitarios Establecimiento del
conocimientos sobre nivel y tendencia de
habilidades de manejo la'conducta.
conductual

Integracién de
resultados

Figura 1. Representa las practicas de Admisién (1) y evaluacién (2) basadas en la evidencia cientifica en la Facultad de
Psicologia de la UNAM. (1996-2010).
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Plan de
tratamiento

3
Aplicacién de los
procesos conductuales
Cuidador |«
Habilidades
— — de
Identificacion de situaciones Control de comunicacion
de riesgo estimulos Reforzamiento T,
| positivo de conducta correccion de la
incompatible y otras conducta meta
| Hla,biljjdades‘;ile conductas
. solucion de problemas
blecimiento de reglas Actividades P
planeadas |
4
Habilidades
de control
de enojo
A 4 A 4
Monitoreo y supervision Monitoreo de
de los padres en casa conducta en el escenario
escolar
A 4
Evaluacién a través de listas

cotejables autorregistro y
observacién directa

Figura 2. Representa las practicas para elaborar el plan de tratamiento (3) y de atencién (4) basadas en la evidencia
cientifica en la Facultad de Psicologia de la UNAM. (1996-2010).
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v

Decremento de la conducta meta \

(disruptiva)

ncremento de la conducta alternativa
prosocia

¥

Planeacion de seguimientos

A

antenimiento de los cambios

Validez Social

Figura 3. Representa las practicas basadas en la evidencia cientifica para considerar el logro de las metas y la evaluacion
de la validez social de las mismas (5) en la Facultad de Psicologia de la UNAM. (1996-2010).
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la evaluacion y el diseno de los procedimientos de
intervencion efectiva de los problemas de conduc-
ta en ninos y adolescentes en vias de la prevencion
universal de las adicciones.

Enla figura 1 se muestran las practicas basadas en
la evidencia para la admisién (nivel 1) y la evalua-
cién (nivel 2) del comportamiento infantil y ado-
lescente. El primer paso contempla la definicion
operacional de la conducta metay la identifica-
cién de los eventos contingentes a su ocurren-
cia. Por definicion operacional se entiende la des-
cripcidon del comportamiento en términos de lo
que se observa y se escucha realizar al nino o ado-
lescente. La conducta meta es definida como aque-
lla conducta “blanco” que desea modificarse o cam-
biarse, por ejemplo, la conducta de agresion,
desobediencia o impulsividad.

La reduccion o eliminacion de la conducta meta, se
logra a partir de los procedimientos de cambio con-
ductual directamente aplicados sobre ella, pero tam-
bién se alcanza con base en la aplicacion de proce-
dimientos para incrementar la conducta alternativa
o incompatible a la meta y que funcionalmente la
desplaza. Por lo tanto, comportamiento como las
habilidades de comunicacion, solucion de problemas
o control del enojo, es conocido como el comporta-
miento alternativo o inclusive incompatible al com-
portamiento meta. Témese como ejemplo el con-
trol de enojo que resulta incompatible a la conducta
agresiva y de las habilidades de comunicacién que
le son alternativas y aseguran, en muchas ocasio-
nes, reforzadores similares a los que el nino o ado-
lescente obtenia a través de la conducta meta.

La practica de describir operacionalmente la con-
ducta meta e identificar sus contingencias de re-
forzamiento, permite definir los comportamientos
problematicos a partir de su topografia, frecuencia,
duracion o intensidad, indicando al profesional, la
practica de evaluacion conductual mas apropiada.
Por ejemplo, para obtener informacion precisa del
llanto infantil o berrinche, es importante que la uni-
dad de medida no solamente sea la frecuencia con
que el nino realiza dicho comportamiento, sino que
el profesional de la salud debera describir |a topo-
grafia de tal comportamiento acorde a la edad del
nifo y al contexto de ocurrencia. Existen infantes
que durante el llanto pueden mostrar conducta au-
todestructiva caracteristica de altos niveles de enojo
e impulsividad, o conducta agresiva hacia el cuida-
dor, definida ya como comportamiento antisocial.
Finalmente, identificar el tiempo de duracién del
comportamiento de berrinche, senalando el mo-
mento de inicio y terminacion, permitira identificar
rasgos de mejora durante su procedimiento de cam-
bio y reduccién de su intensidad.

La evaluacion del comportamiento meta en el nino
y en el adolescente, y la identificacion de sus con-
tingencias de reforzamiento constituyen el primer
paso para obtener la informacidn relativa a la eva-
luacién de dos de los cuatro grupos de factores aso-
ciados al comportamiento antisocial, que se definen
como “caracteristicas del nino o adolescente” y “ca-
racteristicas de la interaccion” (refiérase al nivel 2
de la figura 1). En tal evaluacién serd importante
verificar el establecimiento de los niveles y tenden-
cias del comportamiento meta y alternativo del nifio
o adolescente y de la interaccion padre-hijo.

102 <«



Estilos de crianza positiva para prevenir el consumo de alcohol en menores de edad

A partir de la definicion operacional de la conducta
meta, entonces se identifican eventos no solamen-
te contiguos a ella, sino contingentes a su ocurren-
cia. Una practica tradicional asociada a la identifi-
cacion de las contingencias de la conducta meta es
el analisis funcional a partir del registro observacio-
nal que el profesional de la salud y el cuidador reali-
zan en la clinica, en casa y otros escenarios sobre
dicho comportamiento. Para la obtencién de esta
informacion, el profesional de la salud capacita al
cuidador, ya sea padre o maestros, para identificar
y describir en por escrito, los eventos previos al
comportamiento que parecen dar la oportunidad de
que éste ocurra, asi como los eventos consecuen-
tes que podrian incrementar o decrementar la pro-
babilidad de ocurrencia del mismo.

El profesional de la salud realiza también el analisis
de contingencias del comportamiento meta, desa-
rrollando situaciones analogas de evaluacién, don-
de, a partir de la informacion obtenida en la evalua-
cion o entrevista conductual, se presentan posibles
estimulos “discriminativos”, con la finalidad de ob-
tener una linea base del comportamiento meta. La
linea base se refiere a la medicién del comporta-
miento meta con base en la definicion operacional
y el sistema de registro observacional elegido y
puede obtenerse tanto en la clinica, como en la es-
cuelay en el hogar.

Las situaciones analogas de evaluacion, son situa-
ciones similares a las que se presentan en el hogar,
escuela o comunidad, pero donde el profesional
controla la presentacion o retiro de variables inde-
pendientes o de tratamiento para evaluar su efecto

sobre el comportamiento meta. Los sistemas de
observacion directa del comportamiento se eligen
y disefian “ala medida” del comportamiento meta.
Ya se indicaba en los parrafos anteriores que a par-
tir de la definicion operacional, se elige la unidad de
medida y con base en ella el tipo de registro para
la recoleccidn de la informacién. Cuando se eli-
ge la frecuencia de la conducta como unidad de
medida, por ejemplo, se utiliza un sistema de re-
gistro de evento. Otros sistemas de observacion
conocidos son los de duracidn, los de intervalo par-
cial o total del tiempo, los de muestreo momenta-
neo de tiempo y las listas cotejables del comporta-
miento, entre otros. De tal forma que se recolectan
datos como el nimero de eventos de agresion, la
duracion parcial y total de berrinche, porcentaje
de ocurrencia de las conductas de interaccion
social positiva o de seguimiento de instrucciones,
de comunicacién y de solucién de problemas (ver
Cooper, Heron & Heward, 2007%° para una revision
exhaustiva de las practicas de medicion del com-
portamiento). Estos datos se grafican mostrando los
niveles y tendencias del nimero de eventos o por-
centaje del comportamiento a lo largo del tiempo,
o nimero de sesiones de observacion en las situa-
ciones analogas o reales.

La evaluacion del comportamiento meta a través
de su registro en situaciones simuladas o reales,
permite identificar las contingencias de reforza-
miento. Es decir, facilita la identificacion de la
funcion del comportamiento meta sobre el am-
biente, a partir de lo cual se explica su presencia o
la ausencia de comportamiento alternativo en la his-
toria de vida del participante.
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A partir del analisis funcional del comportamiento
se pueden comprobar los efectos contingentes de
los eventos antecedentes y consecuentes al com-
portamiento y desarrollar procedimientos de inter-
vencion con mayores probabilidades de éxito. Es
posible, entonces desarrollar practicas de analisis
funcional del comportamiento meta, del alternativo
o incompatible del nino, del adolescente y de los
cuidadores mismos. Situaciones analogas de inte-
raccion padre-adolescente, por ejemplo, involucran
la evaluacion de conductas de comunicacion y los
eventos antecedentes y consecuentes que las pro-
vocan y mantienen, respectivamente. Por ejemplo,
se ha encontrado que cuando el padre mira a los
ojos (antecedente), el adolescente puede respon-
der emitiendo también el contacto visual (conduc-
ta incompatible a la inatencién), el cual puede in-
crementarse en su probabilidad de ocurrencia si el
padre le sonrie (consecuencia).

Es importante evaluar si las conductas meta del pa-
drey el nino se presentan con una elevada, media o
baja frecuencia en una escala del 0 al 100%, y si la
tendencia de tales comportamientos es de incre-
mento, decremento, estabilidad o variabilidad ex-
trema del comportamiento. Es recomendable ini-
ciar los procedimientos de prevencion o atencion,
cuando se obtienen medidas estables del compor-
tamiento meta o alternativo, de tal forma que se
pueda observar su reduccién o eliminacién o incre-
mento como resultado de los practicas de inter-
vencion. No obstante, cuando el problema de con-
ducta pone en riesgo la salud o integridad fisica del
nino o adolescente, se recomienda prescindir de la
linea base y utilizar, inclusive, otros diserios de caso

unico como los tratamientos alternados o criterios
cambiantes sin elemento base de evaluacién.?

Ademas de la obtencion de informacion sobre las
conductas meta y alternativas y sus caracteristi-
cas con relacion al nifio o adolescente y su inte-
raccion con los cuidadores, se requiere identificar
y evaluar los factores asociados al comportamiento
infantil y adolescente, de los dos grupos restantes
senalados en el nivel 2 dela figura 1: “caracteristicas
del padre” y “caracteristicas del contexto”.

Las practicas basadas en la evidencia para la eva-
luacion de las caracteristicas de los padres, impli-
can conocer los niveles de estrés en la crianza,>%*°
la evaluacién de sus condiciones de salud y de vida
cotidiana,* el estilo de practicas de crianza® repor-
tados por ellos y la evaluacién de los conocimientos
sobre las habilidades de manejo conductual de sus
hijos.”® La obtencién de datos referentes a las ca-
racteristicas del padre ha sido llevada a cabo, tradi-
cionalmente, por medio de instrumentos psicomé-
tricos de evaluacion con apropiados niveles de validez
de constructo, que arrojan reportes verbales de las
percepciones, actitudes y valores de los padres.
La percepcidn y auto-descripcion que los cuidado-
res hacen de las situaciones de crianza arrojan
informacion relevante y complementaria para el di-
sefo de un procedimiento de prevencion y trata-
miento exitoso del comportamiento infantil y ado-
lescente. Por ejemplo, cuando los padres de familia
se perciben con altos niveles de estrés asociados a
las actividades de crianza de sus hijos, (percibirlos
como demasiado demandantes, hiperactivos o con
dificultades de adaptacién a ambientes cambiantes),
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reportan y muestran habilidades de crianza deficien-
tes y con menos éxito en el manejo de conducta de
sus hijos.?® Por ello, la identificacién de las percep-
ciones y actitudes es una practica exitosa dirigida a
lograr los cambios conductuales deseados.

Un ultimo grupo de factores importantes de eva-
luar para disenar procedimientos de prevencion y
atencion en el ambito de la crianza positiva, son las
caracteristicas contextuales (nivel 2 de la figura 1).
Existen practicas basadas en la evidencia para la
evaluacion del ambiente social familiar®® y de las
relaciones sociales del nino o adolescente y la fami-
lia en el dmbito comunitario.? Incluso la supervision
y monitoreo de las relaciones sociales que guarda
el nifio o adolescente, no solamente en el ambito
familiar, sino en el escenario escolar y comunitario,
permite establecer las reglas claras para limitar la
disponibilidad de situaciones de riesgo que provo-
quen la oportunidad de que ocurran las conductas
antisociales, de reducir la oportunidad de modela-
miento de las conductas de consumo de sustancias,
por otros companeros, retrasando el inicio tempra-
no o el establecimiento de patrones de uso y abuso
de drogas.” Evaluar las caracteristicas del contex-
to en el que ocurren las conductas meta y alternati-
vas, establece la pauta para disenar procedimien-
tos de intervencion exitosos.

Una vez recolectada la informacién conductual y
psicométrica de las caracteristicas del nifo o adoles-
cente, del padre, del contexto y de los relacionados
con la interaccion padre-hijo, se recomienda la inte-
gracion de los resultados y la retroalimentacion a los
padres con base en dicha informacién, como una prac-

tica exitosa de motivacion al cambio en los cuidado-
res.’® La retroalimentacion de los resultados es una
practica util que consiste en mostrar a los padres
los niveles y tendencias de los comportamientos
observados durante las lineas base del comporta-
miento metay de la interaccion padre-hijo y su re-
lacidn y consistencia con los niveles de estrés, cali-
dad y vida saludable, niveles de practicas de crianza
y conocimiento de habilidades de manejo conduc-
tual, asi como los factores contextuales presentes
en la familia, la escuela y en la comunidad.

Cuando el procedimiento de retroalimentacion de
los resultados de la evaluacion permite al cuidador
conocer los determinantes del comportamiento in-
fantil y adolescente, se incrementa la probabilidad
de que el cuidador participe activamente en el de-
sarrollo del plan de tratamiento con el profesional
de la salud (ver nivel 3 de la figura 2).

Para la prevencion exitosa de la ocurrencia de con-
ducta antisocial y evitar la generalizacion del com-
portamiento infantil a diversos escenarios, o de su
mantenimiento a través del tiempo y diversas eta-
pas del desarrollo del nifo o en vias de lograr una
exitosa intervencion del comportamiento antisocial
ya presente en el nifo o adolescente, se recomien-
dan, entonces, las practicas basadas en la eviden-
cia derivados de los principios basicos del com-
portamiento (nivel 4 de la figura 2). Las practicas
basadas en la evidencia que se utilizan para este
fin, se pueden clasificar como aquellas que se llevan
a cabo con el cuidador, aquéllas que se llevan a cabo
con el nino o adolescente y las que involucran a am-
bos participantes.
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Para reducir o eliminar el comportamiento meta o
incrementar el comportamiento alternativo o in-
compatible, el cuidador aprende a identificar las si-
tuaciones de riesgo que promueven o dan a la opor-
tunidad a que la conducta meta ocurra y que se
encuentran fuertemente asociadas al reforzador
que las mantiene o las puede mantener. Por ejem-
plo, dar una instruccion poco clara, sin obtener la
atencion del nino, facilita que se presente la con-
ducta de desobediencia. Por el contrario, obtener la
atencion del nino, llamandolo por su nombre y dan-
dole unainstruccion clara y especifica, incrementa
la probabilidad de ocurrencia de la conducta de se-
guimiento de instrucciones u obediencia, particu-
larmente si es seguida de un reforzamiento social
efectivo. Asi, el procedimiento de control de esti-
mulos es correctamente aplicado, cuando se llevan
a cabo las adaptaciones ambientales o de interaccion
necesarias para dar oportunidad a que el nifo o ado-
lescente emita ciertos comportamientos que le in-
crementan la probabilidad de obtener su reforzador
social o inclusive intrinseco. Si el ambiente facilita o
incrementa la probabilidad de ocurrencia de la con-
ductaincompatible a la conducta meta, se promueve
el éxito y los aciertos del nifo o adolescente.

Los diversos procedimientos o practicas basadas
en la evidencia implican disenar, especificamente
a cada caso, las estrategias para el establecimien-
to de nuevos comportamientos, la eliminacion o
reduccion de la conducta meta, la adopcion de los
procedimientos por el nino, adolescente y los cui-
dadores, como estilos de vida permanentes, pro-
gramando la generalidad del comportamiento, pero
particularmente verificando su funcionalidad en el
ambiente. Esto es, asegurando que los individuos

establezcan los comportamientos alternativos a la
conducta meta porque son funcionales para una
adaptacion exitosa y saludable en su medio am-
biente.

El establecimiento de reglas, por ejemplo, también
facilita, no solamente la oportunidad de que ocu-
rran ciertos comportamientos, sino el conocimien-
to que los ninos o adolescentes necesitan para
emitirlos. Se ha demostrado que cuando los ninos
saben que se espera de ellos en situaciones parti-
culares, se incrementa la ocurrencia de comporta-
miento incompatible o alternativo a la conducta
meta. Por ello, la planeacion de actividades para pre-
venir situaciones de riesgo y de planes de respaldo
ante la posible falla de la actividad planeada inicial-
mente, también ha sido exitosa en la reduccién del
comportamiento inadecuado o meta. Que los cui-
dadores o padres, ejerzan procedimientos deriva-
dos del reforzamiento positivo de la conducta al-
ternativa o incompatible, incrementa su
probabilidad de ocurrencia. Asi, el monitoreo y su-
pervision de los padres ha promovido el éxito de
las intervenciones, principalmente con ninos en eta-
pa pre y adolescente.

A la par de la difusion de conocimientos y el entre-
namiento a padres en habilidades de manejo con-
ductual en ninos y adolescentes, la aplicacion de
procedimientos derivados de los principios basicos
del comportamiento directamente con los ninos, ha
incrementado la probabilidad de ocurrencia de com-
portamiento alternativo y la reduccion y hasta la
eliminacién de la conducta meta. La utilizacién de
procedimientos de reforzamiento diferencial com-
binado con la técnica de ignorar conducta no desea-
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da, es un procedimiento recomendado como el primer
paso de todo procedimiento de intervencion, debido a
suminimo efecto intrusivo en la interaccién con los
ninos y adolescentes. Posteriormente, las técnicas ba-
sadas en la extincion y la correccién del comportamien-
to, favorecen, aunque en un nivel de mayor intrusion,
la reduccion definitiva de la conducta meta. Correcta-
mente aplicados los procedimientos derivados del cas-
tigo negativo, otorgan informacion a los nifios y ado-
lescentes sobre los errores de comportamiento y
de aquellos relacionados con la adquisicion de habi-
lidades de auto-cuidado y académicos, que des-es-
tigmatizan al menory le otorgan informacion sobre
la ejecucion del comportamiento alternativo o las
habilidades de comunicacion o solucién de proble-
mas e incluso de auto-manejo. El establecimiento
de conducta alternativa entonces se asocia con la
reduccion del comportamiento antisocial y de agre-
sion fisica y verbal que funcionalmente quedan des-
plazados por los primeros.

El profesional de la salud debe programar la utiliza-
cion de los procedimientos de cambio conductual,
directamente en escenarios distintos a la clinica,
como el hogary la escuela, incluyendo el patio de
recreo, ya sea a través tanto de la medicion direc-
ta en esos escenarios y de la intervencion ejercida
por él, como por el entrenamiento a maestros para
la medicidn y atencion de la conducta en tales
ambientes. Con las mediciones, pero, sobre todo,
con las intervenciones en casa, en la escuela y la
comunidad, se promueve que un mayor numero
de estimulos ambientales con dimensiones varia-
das y diferentes se asocien con la conducta al-
ternativa y la presentacion de los reforzadores
sociales que promueven un incremento en su pro-

babilidad de ocurrencia, logrando asi un mayor con-
trol de estimulos que faciliten la generalizacion del
comportamiento alternativo entre escenarios y su
mantenimiento a través del tiempo (nivel 5 de la

figura 3).

Una vez que la conducta meta ha disminuido o se
ha eliminado y que la conducta alternativa o incom-
patible se ha establecido, generalizado a diversos
escenarios y se ha mantenido a través del tiempo,
al menos durante la mediciéon de tres sesiones con-
tinuas, se planean los seguimientos a largo plazo.
Se recomiendan la medicion de las conductas meta
y alternativa al mes, tres, seis y 12 meses después
de terminadas las practicas basadas en la evidencia.
No obstante, para la evaluacion del efecto de la in-
tervencion sobre el inicio temprano o el estableci-
miento de la conducta de consumo de alcohol en la
adolescencia, es necesario realizar seguimientos y
si es requerido, reentrenamiento de las conductas
alternativas e incompatibles a la conducta meta, a
largo de al menos tres anos después de terminada
la intervencion.

Finalmente, una practica fundamental de todo pro-
grama de intervencion consiste en la evaluacion de
las metas, los procedimientos y los resultados (nivel
5 de la figura 3) alcanzados por el nifio, adolescente
y los cuidadores.***® Cuando los beneficiados repor-
tan una satisfaccion elevada, por arriba de 80%, con
las metas establecidas por el programa, se dice que
la practica basada en la evidencia cuenta con validez
social de las metas, pues resultan ser aquéllas por las
que el beneficiado reporté haber solicitado el servi-
cio, o coinciden con aquéllas relacionadas también con
sus metas generales de vida. La validez social de las
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metas incrementa la probabilidad de incorporar los
procedimientos como un estilo de vida permanente.

Un factor adicional que favorece la incorporacion
de los procedimientos de manejo conductual como
formas permanentes de interaccion en la vida dia-
ria, depende de percibir a los mismos como com-
portamientos sencillos de llevar a cabo, naturales
en su ambiente diario, pero, sobre todo, faciles de
recordar y aplicar. Por ultimo, alcanzar resultados
favorables para reducir el comportamiento meta en
los nifos y adolescentes e incrementar conducta
alternativa con un impacto socialmente relevante,
también favorece el uso continuo y permanente de
los procedimientos en la vida cotidiana.

La practica de evaluar la validez social de los proce-
dimientos retroalimenta al profesional de la salud
sobre los errores o fallas que puedan ser resueltas a
través de la sustitucion de procedimientos o correc-
cion de estos, y que permitan alcanzar el éxito en la
atencion del comportamiento infantil y adolescente
y por ende en la prevencion del inicio temprano o del
uso del alcohol por los menores de edad.

Las practicas basadas en la evidencia que se pre-
sentan en este capitulo, son recomendaciones de-
rivadas de la experiencia obtenida en diversos es-
tudios realizados en la Facultad de Psicologia de la
UNAM, y por ello, la encomienda final es mantener
en contintia evaluacion su aplicacion en las comuni-
dades, en los distintos grupos étnicos y para la gran
diversidad de problematicas infantiles y adolescen-
tes especificas que se presentan cotidianamente.
La continda valoracidn de la evidencia del éxito de

las practicas senaladas durante su diseminacion es,
de facto, una practica que arroja evidencia empiri-
ca que merece ser compartida con la comunidad
cientifica no solo en beneficio de los ninos y ado-
lescentes de nuestro pais, sino para el cierre defini-
tivo de la brecha existente entre la investigacion
basicay la investigacion aplicada.
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UNA REFLEXION SOBRE EL
CONCEPTO DE RIESGO

En el imperio de las totalidades gobierna un pensa-
miento sumamente arraigado al modernismo, un
pensamiento binario y potencialmente dicotomi-
co, que se cierra en la obsesiva tendencia a la cate-
gorizacion vy a la parcializacion simplificada de los
fenémenos. Lo que se normaliza es aquello que se
formaliza “lo que adquiere una forma dltima”, lo
que ordenay lo que alinea; y para ello requiere que
se establezcan criterios mas o menos definidos, que
haran que algo esté dentro del limite y que, a su
vez, lo haran pasar a formar parte del proceso de
integracion normalizadora. Una de las premisas
de la logica binaria es que la definicion del hecho
dictara qué es lo que esta antes y qué es lo que
esta después. Al abordar el tema de la deteccion
temprana se habré necesariamente esta discusion
epistemoldgica.

La dicotomia que se formula entre la abstinencia
y la adiccion a las drogas, es posible superarla en
el reconocimiento reflexivo del concepto de ries-
go, el cual permite ubicar un proceso de continui-
dad y probabilidad, y alejarse de una organizacion
parcial, absolutista y simplista de la realidad. Re-
conocer que el consumo de drogas se vincula con
la ocurrencia de una serie de factores de riesgo com-
plejos y no necesariamente aprehensibles en su
totalidad, apertura la integracion de una perspec-
tiva sensible, como la que propone Michel Maffe-
soli (1997),* cuando dice que ladescripcién de los
fenémenos sociales no tienen que ser tnicamen-
te un problema, sino también una plataforma a

partir de la cual elaborar un ejercicio del pensa-
miento que corresponda, en el mejor de los casos
alas audaces contradicciones de un mundo en ges-
tacion. La identificacion de riesgos y la determina-
cion del grado de vulnerabilidad de un sujeto o un
grupo de sujetos constituyen una estrategia para
romper con las estructuras dicotdmicas, para des-
fragmentar el conocimiento sobre la adiccién a las
drogas.

En términos muy generales puede decirse que an-
ticiparse a un hecho, llegar antes y evitar que al-
glin suceso ocurra para que suceda de manera
diferente es la légica de la practica preventiva; su
caracter abarcativo requiere influir de manera efi-
caz en las normas de interaccion que regulan y
dan soporte a la vida cotidiana. La prevencion se
construye, metaféricamente, como un movimien-
to en espiral: una curva que se aleja cada vez mas
de su centro, pero que siempre conserva el mis-
mo angulo de origen. La prevencion del consumo
de drogas toma una forma similar, esto es, desde
un espacio epistemoldgico, se parte de un punto
especifico: Identificacion y reconocimiento de
la existencia de un riesgo (esencia material
de la deteccién temprana), y lo que demanda un
movimiento con fuerza centrifuga (promocién
de la salud), que recorre un espacio en un campo
definido (contexto sociocultural determinado)
hacia otro punto especifico (sensibilizacién so-
bre la problematica y la influencia que puede
tener en la vida cotidiana), para seguir su tra-
yectoria hacia otro en el mismo espacio: su re-
flexion y resignificacion; posteriormente, la for-
macion y habilitacion resolutiva del problema; y
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asi, de manera secuencial, la conformacion de un
sistema de redes sociales que coadyuven a auto-
rregular las condiciones y factores de riesgo.

La trayectoria de la curva del espiral que forma la
prevencion, puede ser vista como el proceso de
acomodacion y asimilacion de universos simbdli-
cos que modelan determinado tipo de normas, va-
lores y conductas, respecto a un objeto de la reali-
dad subjetiva. En el caso especifico de la prevencion
del consumo de drogas, las acciones que se reali-
zan debieran ir dirigidas a desarrollar volumen o
superficie respecto a opiniones, actitudes y com-
portamientos, asumiendo que el bienestar indivi-
dual, grupal o colectivo se encuentra en un punto
contrario al abuso de sustancias tdxicas al orga-
nismo (individual /grupal/colectivo).

Segtin Antony Giddens,*? el constante alejamien-
to de estilos de vida cimentados en la tradicion y el
paso a estilos constituidos expo facto para amol-
darse a los requerimientos de la vida moderna, de-
tona altas cargas de ansiedad colectiva que repre-
sentan fértiles campos para las adicciones “La
adiccidn entra en juego cuando la eleccién que
debiera estar impulsada por la autonomia, es tras-
tocada por la ansiedad”. Esto es, en tanto que, en
las formas de vida cercanas a determinadas tradi-
ciones, el sujeto se encuentra adscrito a un con-
texto delimitado mediante creencias y sentimien-
tos colectivos compartidos; por el contrario, las
formas de vida que actualmente se desarrollan
con considerables déficit tales elementos de co-
hesion social, configura sujetos que rigen su pre-
sente como el tnico medio de vencer la ansiedad
que le causa la incertidumbre del futuro.

Por lo tanto, esta nocion de riesgo no es equivalen-
te a la pretension de control total, ni su reduccion
garantiza seguridad, el riesgo es ya una forma de
reconocer una capacidad cada vez mas mermada
sobre ese control y la imposibilidad de afirmar la
certeza de totalidades; como dice Edgar Moran:
La totdlidad es lano verdad. En este sentido es mas
indicado y correcto tedricamente, si se me permite
expresarlo asi, que cuando aludimos a la inversion
o reduccién de riesgo relacionados con el consu-
mo o abuso de drogas, lo que generamos esta mas
cercano a la fiabilidad (trust) que a la sequridad,
propiamente dicha. No se contribuye propiamente
a construir entornos mas seguros, sino en todo
caso mas fiables.

Con el desarrollo de acciones que pretenden evi-
tar los problemas asociados con el abuso de dro-
gas, lo que hemos logrado es garantizar un cam-
po de conocimiento, segtin el cual, determinados
constructor (factores de proteccién) hacen me-
nos vulnerable a un sujeto a un posible riesgo y/o
dano, esto es, generamos una determinada situa-
cion de fiabilidad, donde el sujeto puede estar ante
la capacidad de recocer las alternativas y contras-
tar el riesgo que corre la decisiéon tomada vy las
responsabilidades implicadas que tendra que asu-
mir por tal decision.

El significado actual que manejamos del riesgo fue
una nocién acunada bajo el manto de la moderni-
dad en los siglos XVI al XVIII por la necesidad de
marinos europeos de designar las incertidumbres
que los acompanaban en sus viajes por mares aun
no del todo conocidos. Ahora el potencial de la no-
cion de riesgo para designar ideas de probabilidad e
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incertidumbre constante se han desplazado a casi
todos los ambitos de nuestras vidas, un riesgo que
ya no necesariamente se refiere a una amenaza o
a un peligro explicito; sino puede referirse a un ele-
mento que ha pasado a ser parte estructural en
nuestra forma de vida.

JOVENES E INTERVENCIONES BREVES
EN CONSUMO DE ALCOHOL

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de
la Salud, para el ano 2010 habria mas adolescen-
tes y jovenes viviendo en el mundo que en cual-
quier época anterior, y una gran proporcion vivira
en Latinoamérica y el Caribe. Este conjunto de jo-
venes puede convertirse en un regalo o en una
dificultad para sus paises, dependiendo de la capa-
cidad de los gobiernos, las comunidades y las fami-
lias para desarrollar el potencial humano de esta
generacion.”

Ante un panorama social donde los jovenes repre-
sentan un porcentaje significativo de la poblacion,
cabria preguntarse cuales son los riesgos a los que
estan expuestos actualmente, qué consecuencias
tienen dichos riesgos en su calidad de vida y qué
alternativas tienen para dar respuestas a sus in-
quietudes, necesidades o problematicas emergen-
tes.

Para ejemplificar lo anterior, se puede hacer refe-
rencia a las dificultades que representa para mu-
chos jovenes mantener sus estudios, ingresar a
un mercado de trabajo remunerado, los riesgos e
implicaciones relacionadas con su salud sexual y

reproductiva, el incremento en los indices de suici-
dio, violencia y accidentes, asi como del consumo
de alcohol, tabaco y otras drogas, entre otras cues-
tiones.

Como una respuesta a la situacion y condiciones
de vida en las que se encuentran los jovenes, en
los altimos anos, los gobiernos a través de diver-
sas instancias y organismos nacionales e interna-
cionales se han dado a la tarea de consolidar una
infraestructura que promueva el desarrollo salu-
dable de esta poblacion.

Por otro lado, acotar el concepto de juventud por
la sola pertenencia o adscripcion a una etapa de la
vida, a una serie de cambios psicoldgicos y biologi-
cos del organismo humano, a lo que responde mas
el concepto de adolescencia, seria hacer una sim-
plificacion de sus implicaciones culturales y socia-
les, que resultan necesarias al hacer un ejercicio
reflexivo de los riesgos a los cuales estan expues-
tos frente al consumo de drogas.

La construccion de un sentido de identidad resulta
un factor clave para comprender las implicaciones
del concepto de juventud. En esta etapa, los as-
pectos afectivos, sociales, intelectuales vy fisicos
cobran una importante relevancia; sin embargo,
esta concepcion lineal de vida también tiene algu-
nas implicaciones, como atrapar el discurso desde
el adultocentrismo, al considerar que el joven es
en todo caso, un ser en preparacion, a la espera de
llegar en alglin momento a ejercer los roles de un
adulto; lo cual aleja la posibilidad de centrar el inte-
rés en las condiciones concretas e inmediatas en las
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que vive y desarrolla su vida cotidiana. El adulto-
centrismo ejerce un efecto de invisibilidad de los
sujetos involucrados, que en todo caso los hace
inicamente visibles cuando logran llegar al rol de
adulto; mientras que esa invisibilidad provoca poli-
ticas de juventud desarticuladas a sus intereses mas
cercanos.

La construccion de la identidad es una construc-
cion social del sentido de juventud, completamen-
te asociado a la sociedad en que se inserta, a su
cultura, a su economia, etc. Esta construccion se
forma de elementos simbdlicos y elementos tangi-
bles, en donde las representaciones e imaginarios
sobre diferentes temas median entre pensamien-
to, actitud y conducta. El consumo de alcohol es
uno de ellos.

En términos tangibles, el alcohol tiene importan-
tes efectos adversos sobre la salud fisica, psicolo-
gica y social de las personas, las familias y las co-
munidades. El alcohol es una droga que produce
dependenciay esta dependencia esta asociada con
un riesgo incrementado de morbilidad y mortali-
dad. Ademas, que su abuso esta directamente aso-
ciado con un incremento con el riesgo de sufrir
lesiones e involucrarse en eventos violentos.

Al respecto, dentro de las acciones necesarias para
contrarrestar este riesgo esta el informar a las
personas de las consecuencias que tiene el consu-
mo del alcohol sobre la salud, la familia y la sociedad
y de las medidas efectivas que pueden tomarse para

prevenir o minimizar el dano, instrumentando pro-
gramas integrales de involucren la intervencion
desde edades tempranas.

Un segundo aspecto implicaria la instrumenta-
cion de intervenciones orientadas hacia los indi-
viduos y grupos con un riesgo especifico o con
un consumo problematico de alcohol. Para ello
las intervenciones breves han demostrado ser
altamente efectivas, particularmente en la pobla-
cion masculina.

Las evaluaciones sobre el tratamiento del alcohol
han llegado a menudo a la conclusién de que las
intervenciones mas breves son tan efectivas como
los tratamientos de corte clinico mas largos. Esta
conclusion ha dado lugar a esfuerzos sustanciales
para hacer que no especialistas apliquen interven-
ciones breves a poblaciones mas extensas de be-
bedores problematicos, no sélo en el contexto de
la consulta médica de atencion primaria, sino tam-
bién en contextos tales como las consejerias estu-
diantiles y en los propios espacios o entornos de
consumo.

En la actualidad se sabe que a la par del tabaco, el
alcohol es una de las sustancias mas consumidas
entre los jovenes. Al ser una de las drogas de inicio,
se le conoce también como una sustancia “venta-
na", es decir, abre la oportunidad al consumo de
otras sustancias, dicho de otro modo, el consumo
de alcohol en la adolescencia es un factor de ries-
go para el consumo de otro tipo de drogas.
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De acuerdo con la dltima Encuesta de Estudiantes
(Secretaria de Salud, 2007) se encontré que 68.8%
de los adolescentes han usado alcohol alguna vez
en suviday 41.3% lo han consumido en el dltimo
mes. Por otro lado, 25.2% de los estudiantes con-
sumieron cinco o mas copas por ocasion de consu-
mo al menos una vez al mes. Cabe mencionar que
entre adolescentes de secundaria, los que habitan
en la Ciudad de México reportaron mayor consumo
de alcohol.

Otra referencia del patrén de consumo de alcohol
de los adolescentes en México es la Encuesta Na-
cional de Adicciones, de acuerdo con la ENA los
adolescentes estan copiando los patrones de con-
sumo de la poblacion adulta, notandose ademas
un incremento del consumo en las mujeres ado-
lescentes (Figuras 1y 2).

Considerado el patrén de consumo que regularmen-
te tienen los adolescentes, su nivel de riesgo vy las
consecuencias asociadas a su consumo de alcohol se
debe contar con multiples aproximaciones para su
atencion. Por un lado, para los jévenes no consumi-
dores se cuenta con una amplia variedad de progra-
mas de prevencion universal, asi como también exis-
ten programas de rehabilitacion para adolescentes
que ya presentan sintomas de dependencia.

Sin embargo, existen otro tipo de adolescentes,
aquellos que presentan problemas por su consu-
mo de alcohol sin presentar problemas de depen-
dencia, para este tipo de casos se recomiendan las
intervenciones breves y cuya existencia han sido
escasa en nuestro pais ya que los esfuerzos se

han orientado mas a la atencidn de los no consu-
midores y los dependientes.

A nivel mundial las primeras aproximaciones a las
intervenciones breves tuvieron sus origines en los
anos setentas, como respuesta a la creciente nece-
sidad de dar atencion a las personas que presenta-
ban problemas con su forma de beber, y que al mis-
mo tiempo, no presentaban criterios de
dependencia, esto sucedia en un momento en el que
primordialmente la atencion del alcoholismo radi-
caba en el campo de la medicina. A partir de los
anos ochenta, cuando la investigacién epidemio-
l6gica a nivel mundial identificé a los “bebedores
problema”* como un grupo diferente a los alco-
hdlicos, se desarrollan alternativas de intervencion
de consulta externa especificas para este grupo.®

A nivel mundial y en México, en los tltimos anos
los tomadores de decisiones y quienes elaboran
las politicas publicas han dirigido su mirada a quie-
nes beben altas cantidades de alcohol sin ser usua-
rios cronico-dependientes, que por su forma de
beber presentan diversos problemas de salud y para
los sistemas de salud representan un alto costo.

Inicialmente las aproximaciones de tratamiento
breve estuvieron basadas en técnicas derivadas
del modelo conductual, como el auto control, el
entrenamiento de relajacion, el condicionamien-
to aversivo, el condicionamiento encubierto y
el manejo de contingencias. Ya en los ochentas
se generan tratamientos de segunda generacion,
en los que se fueron agregando estrategias des-
de la perspectiva cognitiva, combinando asi
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H 12-17 anos
M 12-17 afios - [ Altas cantidades
H 18.65 afios | [1 Consuetudinarios
M 18-65 aiios |
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Figura 1. Proporcién de hombres (5+ copas por ocasién) y mujeres (4+ copas por ocasién) que beben altas cantida-

des.
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aproximaciones de intervencion, tales como:
técnicas de autocontrol (auto-monitoreo del
consumo, auto-eleccion de las metas del tra-
tamiento y bibliotecaria); analisis funcional de
las conducta de consumo; reestructuracion
cognitiva y desarrollo de habilidades de afron-
tamiento.

Estas nuevas perspectivas se fueron enriquecien-
do con elementos de |a entrevista motivacional de
Miller y del Modelo Transtedrico de Cambio de Pro-
chaska y DiClemente para que las intervenciones
contaran con un amplio menu de estrategias, es-
tructuradas y con la ventaja de ser costo-efecti-
vas.

INTERVENCIONES BREVES Y JOVENES

El abuso de alcohol afecta en modo especial a los
jovenes que, sin ser adictos, abusan de él y presen-
tan consecuencias como accidentes de transito,
muertes violentas, comportamiento sexual de ries-
go, problemas académicos, familiares, desarrollo
socioeconémico y vandalismo.®

Como parte de un Modelo de Atencion Escalona-
da para la Atencion de Estudiantes Universitarios
con Problemas de Alcohol (Anaya, 2007) cuyo
supuesto inicial es que al momento de solicitar
atencion clinica, el tratamiento se determina
con base en una serie de criterios de eva-
luacién (para su seleccién, igualacién y se-
cuenciacién) (Figura 3), dichos tratamientos
son los siguientes:

1. Deteccidn e Intervencion Breve de Alcohol para
Estudiantes Universitarios: Consiste en una in-
tervencion breve cognitivo conductual y moti-
vacional, dirigida a aquellos estudiantes universi-
tarios que abusan del alcohol y con alto riesgo de
desarrollar dependencia. Estd compuesta de dos
sesiones de tratamiento que combinan informa-
cion, identificacion de factores de riesgo, estra-
tegias cognitivo conductuales y motivacionales.

2. Tratamiento de Auto-cambio Guiado para
bebedores problema: Es un tratamiento bre-
ve (cuatro sesiones) de tipo motivacional y
cognitivo conductual que emplea un enfoque
de auto-cambio para los abusadores que pre-
sentan alto riesgo de desarrollar una dependen-
cia severa, con la finalidad de que se comprome-
tan con la modificacion de su conducta a través
del uso de sus propios recursos.

Prevencion estructurada de recaidas: es un trata-
miento de tipo cognitivo conductual y motivacio-
nal con duracidon de ocho a 12 sesiones, con un
enfoque de consejo disenado para capacitar a las
personas que presentan problemas de consumo
sustancial a severo de alcohol y drogas y que pre-
sentan dependencia grave.

De acuerdo con los resultados reportados por este
modelo de atencién (n = 18) en seguimientos al
mes, tresa, seis y 12 meses se reportaron cambios
clinicamente significativos en términos de la canti-
dad de consumo.

Uno de los aspectos que se deben considerar para
el desarrollo de programas de intervencion breve
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Criterios para la seleccion del pro-
grama de tratamiento:

1. Entrevista diagnostica que con-
sidera:

a) Principios de atencién escalo-
nada.

b) Programas de tratamiento cog-
nitivo-conductual motivaciona-
les.

c) Hipétesis de igualacién empiri-
camente validadas.

A 4

Intervencién breve

A

A 4

Tratamiento breve

Figura 3.

A

Tratamiento mas

A4

Si

Seguimiento

Referencia

A\ 4

Si
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para adolescentes es la incorporacién de un com-
ponente que incremente su disposicion para asistir
a tratamiento, ya que la mayoria de los adolescen-
tes que se inician en el consumo tiene la creencia
de que esto no es un problema. Retomando este
aspecto la UNAM desarrollé un Programa de Inter-
vencion Breve para Adolescentes que Inician el Con-
sumo de Alcohol y otras Drogas “PIBA”".”® EI PIBA in-
cluye la deteccion temprana de casos en escuelas,
dos sesiones de evaluacion, una sesion de induccion
al tratamiento, cuatro sesiones de tratamiento vy
sesiones de seguimiento. Los resultados muestran
que en los adolescentes que participaron (n = 25)
redujeron sus niveles de consumo de alcohol a ni-
veles no riesgosos.

Por otro lado, para la atencion de los jovenes se
han implementado programas de una sola sesion
denominados “consejo breve”. El consejo breve
contempla los principios de la entrevista motiva-
cional, ademas de adicionar un componente de
autocontrol, con el propdsito de que el adolescen-
te sea capaz de optar por el consumo moderado o
la abstinencia. En este sentido, se aplicé una se-
sion de consejo breve en una sesion individual de
90 minutos en la que fueron entregados los resul-
tados de una evaluacion que se llevo a cabo pre-
viamente para analizar el patron de consumo, las
consecuencias del consumo y como afectaban és-
tas el logro de sus metas. Asimismo, junto con el
adolescente se analizaron y establecieron metas
para el cambio de su consumo. De acuerdo con los
resultados en seguimiento, se encontrd una dis-
minucion importante en el consumo de alcohol en

aquellos adolescentes que pasaron por el consejo
breve.”?

SOBRE EL ASUNTO DE LA FORMACION

Un aspecto adicional y relevante es la necesidad
de formacion de profesionales especializados en
la atencion de jovenes que presentan problemas
con el consumo del alcohol, ya que algunas in-
vestigaciones muestran que una gran cantidad
del personal de salud percibe que no cuenta con
herramientas adecuadas, entrenamiento, tiempo
y fuentes de tratamiento para proporcionar de-
teccion temprana e intervencion breve a adoles-
centes que consumen alcohol.” En este sentido
se debera tomar en cuenta que si bien la forma-
cion especializada en adicciones se ha ido amplian-
do en nuestro pais a través de instituciones como
la Universidad Nacional Auténoma de México, Cen-
tros de Integracion Juvenil, la Universidad Veracru-
zana, la Universidad Auténoma de Morelos, entre
otras, es necesaria la oferta en la formacion espe-
cializada en esta etapa del desarrollo, donde el
tipo y la forma de abordaje son fundamentales
para lograr la adherencia terapéutica a las accio-
nes de tratamiento y favorecer los resultados...

EL ESCENARIO DE ATENCION PRIMARIA

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la
Salud la atencién primara es el nucleo del sis-
tema de salud de los paises por ser accesible a
todos los individuos de la comunidad y con un
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costo asequible para el pais. Por otro lado, se ha
encontrado que la atencidn primaria es un es-
pacio idoneo para las intervenciones breves, un
estudio encontro que la intervencion breve en
la atencidn primaria es un importante compo-
nente de las intervenciones que muestran un
decremento significativo en el inicio de consu-
mo de alcohol y que al mismo tiempo incremen-
ta los niveles de cesacién de consumo de alco-
hol.*

A MANERA DE CIERRE

Se puede comentar que en el centro de la deteccion
temprana estan las dificultades del propio individuo
para adaptarse de forma positiva y equilibrada a su
entorno especifico; sin embargo, también estan las
carencias y complejidades del propio entorno que
dificultan dicha integracion. De ahi que gran parte
de los esfuerzos estan enfocados a la identifica-
cion de las situaciones y areas de mayor riesgo, y al
desarrollo de las competencias necesarias para res-
ponder de manera adecuada a esos riesgos. Lejos
de la pretension por cambiar los riesgos, la estrate-
gia responde a una acciéon mas pragmatica de
afrontamiento. Algunas de las senales de riesgo
que es importante monitorear desde edades tempra-
nas son conductas agresivas, la falta de auto-control,
o un temperamento dificil. Cuando el nino crece, las
interacciones con la familia, la escuela y en la comu-
nidad pueden afectar su riesgo para el abuso de
drogas en el futuro.

Una intervencion preventiva integral del consu-
mo de drogas con jévenes debera implicar en su

abordaje, como parte de la deteccién temprana,
aquellas situaciones que suelen ser comunes para
esta poblacion en la actualidad, y donde existen
mayores probabilidades de abuso en el consumo
de alcohol, tabaco y otras drogas, como lo suelen
ser los espacios destinados a la diversion, la fiesta
y el esparcimiento juvenil. En estos entornos se
favorece una serie de practicas de interaccion so-
cial que ayudan a la normalizaciéon del consumo
entre los jévenes, influyendo en una baja percep-
cion de riesgo sobre los danos y riesgos asociados
con el consumo de sustancias.

Adicionalmente, estos entornos de interaccidn
social juvenil de consumo de drogas adquieren sig-
nificados especificos que se encuentran estrecha-
mente ligados a procesos grupales de identidad y
sentido de pertenencia, esta situacién obliga a in-
corporar estrategias de reduccién de riesgos, las
cuales se encaminen tanto a proporcionar infor-
macion veraz y actualizada sobre los danos y ries-
gos que ocasiona el uso de drogas (sin recurrir a
estrategias de intimidacién) como a crear escena-
rios grupales propicios para la promocion y el de-
sarrollo de habilidades de afrontamiento que les
permita, entre otras cosas, tomar decisiones ade-
cuadas y oportunas, que los protejan de los ries-
gos asociados al abuso de drogas, asi como a la
identificacion y reconocimiento de problemas de-
rivados de estas practicas de interaccion

Por lo anterior, es necesario establecer con los jo-
venes espacios de trabajo que favorezcan el didlo-
go cercano y abierto, donde se puedan compartir
experiencias de vida, se influya de manera positi-
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va en las creencias y posturas que adoptan ante el
consumo de sustancias y se fortalezcan habilida-
des que les permitan mantener una convivencia
saludable y disminuir riesgos en espacios donde se
consume alcohol, tabaco y otras drogas.

La formulacion de propuestas para construir una
politica publica en prevencion, deteccion tempra-
na e intervenciones breves del abuso de alcohol y
otras drogas entre los jovenes requiere de un com-
promiso serio para dar no solo atencion emer-
gente a los problemas e implicaciones inmediatas
que conlleva el consumo de estas sustancias, sino
sobre todo, implica encontrar soluciones efecti-
vas y autosustentables que partan de la propia voz
de los jovenes, puesto que son ellos los actores
centrales de este desafio.

Por tanto, tales politicas deben incorporar elemen-
tos que les permitan responder a las necesida-
des de esta poblacion, esto para no repetir prac-
ticas del pasado marcadas, particularmente, en los
jovenes que histéricamente han sido un sector
poco considerado en la toma de decisiones socia-
les y que a partir de su emergencia como un gru-
po de interés, han predominado las politicas de ex-
clusion, enajenacion y discriminacion.

Finalmente, las politicas publicas en el marco de las
adicciones con los jévenes deben contemplar pre-
cisamente, las diversas problematicas de salud que
en los ultimos anos se asocian con el consumo de
sustancias, abriendo espacios para la informacion
y deteccion temprana, la prevencion, el tratamien-
to y la reinsercion social ante casos agudos.

Juventud y practicas de consumo —no sélo de dro-
gas— es y seguira siendo un binomio que implica-
ra retos para las politicas publicas del pais y ante
el cual se requiere “mirar desde los ojos de la ju-
ventud”, para desde ahi plantear enfoques y es-
trategias de intervencion novedosas y efectivas,
que respondan de manera mas oportunay real a
los contextos y realidades de los jovenes en el
pais.
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El alcohol mata. Los fallecimientos por su causa no
solo incluyen a las personas que debido a los daios
en el higado murieron en los hospitales, a ellos tam-
bién habria que sumar los que terminaron sus dias
en accidentes automovilisticos, a los intoxicados y
a los que perdieron la vida en pleitos de borrachos.
Aunque no lo creas, el nimero de muertos por su
causa es mas grande que el causado por los crimi-
nales: el total de asesinatos en nuestro pais es me-
nor que el de las personas —sobre todo jovenes- que
mueren a causa de accidentes automovilisticos pro-
vocados por la bebida y al total de personas que fa-
llecen en los hospitales como resultado de males
causados por la embriaguez. Seguin la Secretaria de
Salud, el abuso del alcohol y los accidentes son los
responsables del 70 por ciento de las muertes por
percances de transito y también son la principal cau-
sa de fallecimiento entre las personas cuya edad
fluctiia entre 15 y 30 anos. Efectivamente, cada
ano, en nuestro pais mueren 20,000 seres huma-
nos por accidentes de transito y la mayoria de ellos
se deben a una sola causa: Los conductores se en-
contraban bajo los efectos del alcohol.

Sin embargo, los problemas con el alcohol -a pesar
de la gravedad del hecho anterior- no terminan
con las muertes: de acuerdo con las cifras oficiales,
mas de 800 mil menores de edad en México son
alcohdlicos y algunos de ellos se iniciaron en esta
adiccion antes de cumplir diez afios. Por si lo ante-
rior no fuera suficiente, la borrachera es una de las
principales causas de la violencia en nuestro pais:
los pleitos en las fiestas, las agresiones en las fami-

lias y los conflictos sociales estan directa o indirec-
tamente vinculados en el alcohol.

En el resto de los paises de América Latina la situa-
cion no es muy diferente: en esta region del mun-
do, cada ano fallecen miles de jovenes por causas
vinculadas con el alcohol. La razén de este hecho
es perfectamente clara: las bebidas alcohdlicas son
la droga preferida de los menores de 25 anos v, en
Ameérica Latina el consumo de embriagantes es
superior en 40 por ciento a las cifras mundiales,
con un promedio por habitante de 8.7 litros por
ano, mientras que a nivel mundial es de 6.6 litros.
Que no te quede ninguna duda: el alcohol mata,
pero los jovenes lo consumen sin darse cuenta que
a cada copa aumentan sus riesgos.

Ante estos hechos, valdria la pena que nos deten-
gamos por un momento para tratar de resolver
una interrogante: ;por qué, si todas las personas
saben que el alcohol es malo, los jovenes siguen
bebiendo?

;/POR QUE BEBEN LOS JOVENES?

La respuesta a esta pregunta puede parecer cinica,
pero lamentablemente es real: los jovenes como
tu pueden beber porque todo esta dispuesto para
que lo hagan: a pesar de las leyes, a unos cuantos
pasos de las escuelas se venden bebidas alcohdli-
cas, y ellas también estan al alcance de sus manos
en las reuniones sociales, las fiestas, los antros con
barra libre y, sobre todo, en sus casas. Al igual que
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en el caso de las drogas, para convertirse en un adic-
to al alcohol el primer paso es tener acceso a la be-
bida y los jovenes, en muchas ocasiones tienen este
acceso casi sin restricciones.

Por supuesto que la disponibilidad del alcohol, ade-
mas de lo que ya comentamos, también esta apoya-
da en otro tipo de conductas: una buena parte de
los padres piensan que no esta tan mal que los hijos
beban frente a ellos, pues suponen que eso es mas
sano y menos peligroso que si lo hicieran fuera de
sus hogares. Obviamente ésta es una actitud inco-
rrecta, pues si generalizaramos esta idea, los padres
también podrian sostener que no estaria nada mal
que los hijos se inyectaran heroina en sus casas por
una razon a todas luces tonta: si lo hicieran en la
calle seria peligroso.

Para colmo de males, en muchas familias la borra-
chera no es criticada y si es alentada por sus inte-
grantes: “Andale, deja que el nifio pruebe la cerve-
za... ;jqué le puede pasar?”, dicen algunos de los
asistentes a las reuniones familiares, quienes tam-
bién suponen que es necesario ensenar a los jove-
nes a beber. De nueva cuenta habria que pregun-
tarles a estas personas si también estarian de
acuerdo en ensenarles a los jovenes a inyectarse
heroina. Claro, ellos dirian que no es lo mismo,
que la bebida esta permitida y que este adiestra-
miento no es incorrecto; sin embargo, también
habria que preguntarles cual es la diferencia que
existe entre dos drogas —el alcohol y la heroina-
que ponen en riesgo la vida. Por regla general, las
personas que consideran que no esta mal que los

jovenes aprendan a tomar en sus casas son bebe-
doresy, por esta causa, con sus consejos s6lo estan
justificando su adiccion al tratar de mostrarla como
algo normal, socialmente bien vista y, sobre todo,
sin consecuencias.

Esta situacion, grave de por si, se suma a una tra-
dicién mexicana segtin la cual brindar por casi cual-
quier cosa es una costumbre cotidiana. Estos he-
chos, cuando menos en principio, explican por
qué, en los dltimos anos, dos de cada diez meno-
res de edad reconocen que no sélo beben alcohol,
sino que también abusan de él. Asi pues, en la ma-
yoria de los casos, los jévenes como tu inician su
relacion con el alcohol en cuatro lugares: en sus ca-
sas durante las fiestas familiares, en las reuniones
con sus companeros de escuela, en el interior de los
automoviles que les regalan sus padres y en las can-
chas de futbol.

Ademas del facil acceso al alcohol, sabemos que
los jévenes como tl se emborrachan por algunos
motivos precisos. Segun la Encuesta Nacional de
Adicciones, 71 por ciento de los adolescentes se
embriagan para convivir con sus amigos; es decir:
siete de cada diez de tus companieros piensan que
no es posible reunirse sin una botella. Como resul-
tado de esto, 23 por ciento de los estudiantes mexi-
canos consumen cinco copas o mas, al menos una
vez al mes.

Aligual que en el caso de las drogas, la mayoria de
los jévenes también beben por tres razones: (1)
quieren ser aceptados en un grupo social y toman
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para ser simpaticos o desinhibirse, (2) quieren ser
respetados y —segun ellos— el alcohol les da el valor
necesario para comportarse como hombrecitos o
(3) también desean ser queridos vy, en este caso,
las copas supuestamente les dan todo lo que nece-
sitan para permitir que sus sentimientos afloren. Asi
pues, segtin los jovenes, el consumo de alcohol tie-
ne una serie de supuestas justificaciones:

1. Es un modo de “ponerse alegre”, pues en las
reuniones lo que verdaderamente es importan-
te no es la convivencia, sino el emborracharse
para experimentar una conducta eufdrica.

2. Es un mecanismo que les permite formar parte
de un grupo de amigos.

3. Es un medio que supuestamente les otorga pres-
tigio social, pues los jovenes alcohdlicos pien-
san que se comportan con rebeldia, que son muy
valientes y pueden solucionar cualquier proble-
ma después de tomarse unas copas.

4. Es un resultado de la presion social, pues si no
se emborrachan seran criticados por sus ami-
gos.

5. Es una manera de lograr la desinhibicion y su-
perar la vergiienza.

6. Es una manera de imitar las conductas de los
adultos.

Lamentablemente estas razones -sumadas a la
facilidad de acceso al alcohol- pronto pueden dar
paso a la dependencia, al alcoholismo que no es un
asunto de pobres y malvivientes, pues la Organi-
zacion Mundial de la Salud ha definido a los alco-
hélicos como las personas “que beben en exceso y

cuya dependencia del alcohol ha alcanzado un gra-
do tal que determina la aparicion de visibles per-
turbaciones mentales, o cierta interferencia en la
salud fisica y mental, en las relaciones interperso-
nales, y en el adecuado funcionamiento social y
econdmico; o los que muestran los signos prodro-
micos de dichos fenémenos”.

De esta manera, cuando un joven como tu ya es
un adicto al alcohol, no es raro que ocurran las
siguientes cosas:

1. Seinicie en la busqueda de nuevos motivos para
el consumo, pues lo que importa es tener un
pretexto para emborracharse.

2. Se concentren de los periodos de borrachera
durante los fines de semana y los dias festivos,
lo cual provoca alteraciones del orden publico o
accidentes de trafico.

3.Y, sobre todo, que los alcohdlicos —sin importar
su edad- destaquen los “efectos positivos” de
la bebida, suponiendo que los aspectos negati-
vos solo los padeceran “los otros”. “Eso nunca
me pasara a mi”, piensan los borrachos mientas
escuchan las tragedias que ocurren a causa de
la embriaguez.

Por desgracia, las consideraciones positivas hacia
el alcohol —que hacen de él una droga socialmente
aceptada y de amplia difusién- provocan que los
adolescentes, en un amplio porcentaje, no valoren
el alcohol como una droga y no consideren su con-
sumo como puerta de entrada hacia la adiccion a
otras sustancias. La mayoria de los jovenes, esta-
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ras de acuerdo conmigo, suponen que la borrache-
ra nada tiene que ver con la mariguana, la cocaina o
las metanfetaminas, por sélo poner tres ejemplos.
Sin embargo, existen varios estudios que demues-
tran todo lo contrario y segtin los cuales es muy fre-
cuente que el camino hacia las drogas se haya ini-
ciado debido al consumo de alcohol. El alcohol, por
lo menos en este sentido, es una puerta que abre el
camino a otras adicciones.

Aligual que en el caso de las drogas, es importante
que conozcas las principales caracteristicas del al-
cohol: sus inexistentes usos médicos, sus capaci-
dades para causar dependencia, la duracion de sus
efectos y la manera cémo es tomado, asi como los
sintomas que experimentan quienes las consumen
(el sindrome de intoxicacién) y los que padecen quie-
nes dejan de consumirlo durante un corto tiempo
(sindrome de abstinencia) (Cuadro 1).

Aunque el alcohol es un gravisimo problema de
salud, en este momento tenemos que concentrar-
nos en otra de sus consecuencias: la violencia que
provoca su uso.

LA VIOLENCIAJUVENILY EL ALCOHOL

El alcohol no sdlo es peligroso para tu salud fisica
o te expone al riesgo de sufrir un accidente auto-
movilistico que podria dejarte total o parcialmente
incapacitado; su consumo, al afectar tu cerebro,
también es una de las causas mas importantes que
pueden llevarte a la violencia. Efectivamente, como
leiste en el cuadro I, las personas que consumen
alcohol experimentan una intoxicacion que les pro-

voca —entre otras— las siguientes sensaciones:
desinhibicidn, actitud discutidora, agresividad, la-
bilidad del humor y juicio alterado. Una buena ma-
nera para que comprendas estas conductas es que
recuerdes las viejas peliculas mexicanas que pasan
en la television: los borrachos que son como Pe-
dro Infante, después de hacerse los simpaticos o
de llorar amargamente por sus penas, no tardan
mucho tiempo en ponerse violentos. Basta que al-
guien los mire para que ellos —con el machismo a
flor de piel- comiencen una pelea.

Asi pues, si las estadisticas oficiales se acercanala
verdad, es posible pensar que muchos jovenes se
encuentran en estado de ebriedad los fines de
semana o al menos de dos a tres veces al mes, y
eso supone que ellos, en una buena parte de los
casos, pueden comenzar una pelea que —al igual que
en el caso de las drogas- tiene consecuencias difi-
ciles de predecir: en algunos casos todo terminara
con algunos ojos morados, pero, en otros, el en-
frentamiento soélo concluirad con heridas, muertes
o venganzas. El alcohol, ya te lo he dicho varias
veces, mata a muchos de sus consumidores.

;SOLO EXISTEN ESTOS RIESGOS?

Ademas de los accidentes, los dafios a la salud y los
pleitos, el consumo de alcohol tiene otros riesgos
que también debes conocer. La desinhibicion que
provoca su consumo, en mas de un caso se puede
convertir en causa de otro tipo de agresiones: los
jovenes que piensan que emborrachando a sus
novias o a sus amigas lograran hacerles el amor
son un peligro, pues, en el fondo, esta practica es
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Cuadro I. Alcohol.

Sustancia Nombre comiin/ Uso Causa
nombre de calle médico dependencia
Alcohol Varios No tiene Si

Efecto
(horas)

2-3

Via de

administracion

Oral

Sindrome de

intoxicacién

Desinhibicion,
Actitud
discutidora,
agresividad,
labilidad del
humor,
deterioro de la
atencidn, juicio
alterado,
marcha
inestable,
dificultad para
mantenerse en
pie, habla
farfullante,
nistagmo, nivel
de conciencia
disminuido,
enrojecimiento
facial,
inyeccion

conjuntival

Sindrome de

abstinencia

Temblor en la
lengua,
parpados o
manos
extendidas,
sudoracidn,
nauseas o
vdémitos,
taquicardia o
hipertension,
agitacion
psicomotriz,
cefalea,
insomnio,
malestar o
debilidad,
ilusiones o
alucinaciones
transitorias
auditivas,
visuales o
tactiles,
convulsiones
de gran

mal, suefio

sin descanso.

Fuente: Centros de Integracién Juvenil/Jorge Fernandez Menéndez y Ana Maria Salazar Slack. El enemigo en casa. Drogas y narcomenudeo en México. México,

Taurus, 2008.
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idéntica a la violacion ya que el contacto sexual se
obtiene sin el consentimiento de sus parejas. Asi-
mismo, en muchos antros donde actian bandas
criminales, es frecuente que mezclen el alcohol con
otras sustancias para que los consumidores que-
den inconscientes y puedan ser robados o secues-
trados. De igual forma, tampoco es raro que las
personas envalentonadas con el alcohol realicen
actos de gran peligro: los chistosos que terminan
accidentados, los cuates que luego de unas copas
contratan sexo servicios y los que terminan per-
diendo todos sus bienes a causa de las apuestas de
borrachos sélo son tres ejemplos de este tipo de
conductas.

Ademas de todo esto, los jovenes alcohdlicos —al
igual que los adictos a muchas drogas— también
tienen que aumentar su consumo para lograr los
mismos efectos de intoxicacién. Por esta causa,
no resulta extrano que tomen dos actitudes dis-
tintas: en ciertos casos, como el dinero que tienen
va no les alcanza para pagarse las borracheras, ellos
deciden “bajarle a la calidad” de lo que toman vy,
como resultado de esto, en algunas circunstan-
cias, ellos terminan bebiendo alcoholes de infima
calidad o industriales, lo cual los dana de inmedia-

to. Por ejemplo: los casos de ceguera por beber
alcohol industrial en nuestro pais no son pocos.
Otra posibilidad es que ellos, después de ser recha-
zados por gorrones, opten por otros medios para
conseguir bebida: primero se robaran las botellas
que hay en sus casa, luego comenzaran a robar
dinero a sus familiares y, luego de que la necesidad
de consumir sea ingobernable, optaran por otras
actitudes alin mas peligrosas: asaltar a quien se
encuentren, prostituirse o mendigar.

Se bien que es muy posible que en este mo-
mento estés pensando: “nada de esto me pa-
sard a mi”, pero también valdria la pena que,
cuando menos por un instante, te preguntaras
acerca de lo que creyeron los jovenes de tu
edad que terminaron muertos en un accidente, en
lo que pensaron los que fueron lesionados en una
rina, en lo que supusieron los que contrajeron
enfermedades incurables o lo que descubrie-
ron los que —después de algunos crimenes—
terminaron en la carcel. Ellos, te lo puedo ase-
gurar, pensaron lo mismo que td: “eso no me
va a pasar a mi”, aunque, estas de acuerdo con-
migo, se equivocaron de cabo a rabo y termi-
naron destruyendo sus vidas.
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Atencion del alcoholismo en jovenes desde el IMJUVE

La reflexion en torno al consumo nocivo del alco-
hol asociado con la juventud y las formas en que
se ha atendido y se atiende esta relacion para dis-
minuir los riesgos asociados, no se debe centrar en
acciones asistencialistas y prescriptivas con esque-
mas de salvacion de los jovenes de si mismos, ni
con criterios homogeneizantes que simplifican
la complejidad cultural de los significados y usos
sociales de las sustancias legales sin considera-
ciones a la diversidad juvenil y sus nichos cultura-
les. Los nichos son espacios referenciales donde el
consumo cobra el mas profundo significado y sim-
bolismo para el objetivo de la reduccion de danos
asociados al consumo nocivo y donde los jovenes
desempenian el papel protagoénico esencial en la
configuracion de soluciones viables.

La experiencia vivida con drogas en épocas y luga-
res diferentes, nos ofrece un banco de datos sobre
el modo como el hecho de ser legales, ilegales o
ajenas a cualquiera de esos estatutos influyo so-
bre su produccion y consumo.* El hecho del con-
sumo nocivo de alcohol se muestra como la pre-
ocupacion epidemioldgica central en las actuales
condiciones econdmicas, politicas y sociales que la
presencia juvenil demografica y socioculturalmen-
te enfrenta en nuestro pais, para ello el desarrollo
reflexivo de las siguientes evidencias que compor-
taran la guia del presente documento en la aten-
cion a dicha problematica desde el Instituto Mexi-
cano de la Juventud (IMJUVE).

LA EVIDENCIA JUVENIL

México cuenta con una poblacion joven de repre-
sentacion historica sin precedentes, segun la En-
cuesta Nacional de Juventud 2010 (ENJ 2010),
habitan en el pais 36.2 millones de jovenes entre
12y 29 anos de edad, lo que destaca un universo
de mujeres de 50.8% correspondiente a 18.4 mi-
llones y 49.2% con 17.8 millones de hombres.

Dicha condicion juvenil reclama la participacion del
Estado y de la sociedad civil en un acto tnico de
brindar garantias por condiciones y oportuni-
dades orientadas al desarrollo integral de los mis-
mos y su impacto en el desarrollo del pais. Las pro-
blematicas sociales condensadas en la poblacion
juvenil se manifiestan diversificadas por los inte-
reses de quienes activamente buscan, no sdlo ser
sujetos de derechos, sino actores sociales capaces
de apropiarse de su realidad social y reivindicar su
condicion ciudadana en el acto constante de la re-
significacion de los espacios publicos y la transfor-
macion de los mismos como espacios de expresion
diferenciados.

Asi, el acto reflexivo de la evidencia cobra sentido
al destacar que la realidad juvenil no es sélo una
poblacion vulnerable que espera apoyo institucio-
nal, toda vez que cuando se parte de la premisa de
que mejorar la calidad de vida de los jovenes es
responsabilidad, por un lado, del gobierno -en to-

* Antonio Escohotado Traduccion: Carlos E Gonzdlez. Version original publicada en Drogas, hegemonia do cinismo de Melo Ribeiro M. y Seibel S. Memorial, San Pablo, 1997.
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dos sus niveles-y, por otro, de empresas, agentes
sociales y de los propios jovenes, el analisis debe
trasladarse a este terreno, al de la corresponsabi-
lidad.t

Previo al desarrollo argumentativo de las condi-
ciones que vinculan a la juventud con el consumo
particular del alcohol, y las acciones ejecutadas
desde el IMJUVE, es importante precisar y apunta-
lar la evidencia primaria con los argumentos sufi-
cientes para despejar prejuicios y destacar ante los
lectores la importancia del sector juvenil y la incor-
poracion de la perspectiva de juventud en torno a
dicha problematica.

El argumento reflexivo del boom juvenil sefiala que
“los jovenes han sido una piedra de toque (y a
menudo “la” piedra de toque) en lo que se refiere
a los mil y un problemas y retos que se han ido
planteando. Han sido unos anos en los cuales casi
todo el mundo -personas e instituciones— ha vivi-
do inmerso en una verdadera obsesion juvenil. Esta
obsesion ha adquirido formas diversas y [...] no
siempre ha sido protagonizada por los mismos jo-
venes. Sino todo lo contrario”*

Es decir, la juventud se ha convertido en uno de los
grandes referentes mitoldgicos de nuestra cultu-
ra. Ya hace muchos anos que encontramos a los
jovenes detras de todos los grandes problemas que
preocupan a la opinion publica: el paro, la crisis de
valores, los movimientos revolucionarios, la adic-
cion a las drogas... [legales e] ilegales, los movi-
mientos sociales, la inseguridad ciudadana, el nivel

vy la calidad de la ensenanza, las actividades de tiem-
po libre, el llamado consumo cultural, etc.

Los jovenes han pasado a ser un punto de refe-
rencia inagotable del discurso publico, del institu-
cional y de los medios de comunicacion y, natural-
mente, de la publicidad. Pero su omnipresencia
como referente social no ha sido exclusivamente
ideoldgica: alrededor de la juventud se han cons-
truido infinidad de modas, productos, servicios,
formas de vida y de comportamiento.

La realidad juvenil es un complejo encuentro con
las condiciones histdricas y culturales necesarias
para confrontar las reiteradas generalidades dis-
cursivas en torno a los comportamientos que las y
los jovenes despliegan con sus referentes genera-
cionales y las instituciones conformadoras de su
propia imagen colectiva, dando pie a las configura-
ciones identitarias que eventualmente se convier-
ten en los referentes taxondmicos de la compre-
sion juvenil.

En este sentido, la importancia de recurrir a la vi-
sion desestigmatizante de las y los jovenes, para
hablar de los consumos nocivos de drogas, lo an-
terior tiene el fin de desacralizar los argumentos
ordinarios sobre lo juvenil y reivindicar los argu-
mentos expresados desde lo juvenil.

LA EVIDENCIA DE LA “PROBLEMATICA”

La politica vigente en materia de atencion al uso
nocivo de alcohol se apoya en el peso especifico de

T Jévenes y seguridad nacional: corresponsabilidad en la accion. Miguel Angel Carredn Sanchez, Director General del Instituto Mexicano de la Juventud. Ponencia.
* Tomado de http://www.mercaba.org/FICHAS/H-M/de_que_hablamos_cuando_hablamos.htm. 5 de marzo de 2012
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los danos a la salud, soportado por los saberes de
profesionales en la materia.

A este respecto, la informacion que prevalece en
las acciones realizadas por las distintas institucio-
nes, versa en concordancia con las correspondien-
tes cifras procedentes de aquellos que de forma
clara construyen los discursos sobre “los jovenes
que consumen”. Si bien aqui se consideran dichos
elementos cuantitativos para iniciar la discusion,
lo que se intenta es confrontar “el dato” para pro-
vocar su analisis y su reflexion en torno a las va-
riantes que en él permanecen poco discutidas y
que son de enorme relevancia en la comprension -
si se quiere lograr esto- integral sobre el consumo
del alcohol.

Los jovenes son el sector poblacional con el ma-
yor indice de consumo de alcohol, segiin la En-
cuesta Nacional de Adicciones 2008; tanto en
hombres como en mujeres el grupo de edad que
representa los niveles mas altos es el de 18 a 29
anos, en contraste, los niveles descienden con-
forme aumenta la edad. Se resalta pues el vinculo
existente entre juventud y consumo, asi como la
ruptura entre adultez y consumo, posteriormente
se crea la necesidad de deshacer estos vinculos y
rupturas para incluir otras posibles asociaciones que
permitan desmitificar el consumo por parte de to-
dos los jovenes desde el uso nocivo y sus conse-
cuencias aledanas.

El uso de las drogas tiene vastos significados y re-
presentaciones que no pueden ser limitados al es-

tigma y a la coercion, mas alla de eso, es necesario
involucrarse —desde luego- de forma cautelosa
para comprender la forma de proceder ante el con-
sumo nocivo del alcohol, trasladandose de la pers-
pectiva que se centra en el individuo para com-
prender los multiples actores implicados, asi como
las diversas situaciones personales y sociales® que
también inciden.

La edad se presenta como una cuestion central a
considerar, pero no de forma aislada, sino en la
relacion con otras variables como la disposicion de
las drogas, las nuevas problematicas y la perspecti-
va de género (que conlleva a reconocer como las
nuevas formas de relacion construidas entre hom-
bres y mujeres, asi como el acceso de éstas a espa-
cios —fisicos y simbdlicos- antes vedados repercu-
ten en la incursién al consumo).

Segun el CENAPRA 2007!! desde los 15 afios
10% de los jévenes consumen alcohol, y a los
19 anos la prevalencia en el consumo asciende
a 31%. Asimismo, entre 1998 y 2002 se pre-
sentd un incremento en el indice de consumo
de alcohol por parte de los adolescentes con
edades entre los 12 y 17 anos que va de 27 a
35% en varones y de 18 a 25% en mujeres (Fi-
gural).

La mitad de los jévenes reporté haber probado al-
guna vez en su vida el alcohol en comparacién con
elano 2005, siendo significativo el aumento que se
presento en el consumo en las mujeres quienes pa-
saronde 32.1a45.6%.

S Lo social, implica lo econémico, lo politico, lo cultural y lo ambiental.

| Diagnéstico Nacional de Accidentes de Transito. Centro Nacional para la prevencion de Accidentes.
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58.7%
52.6% 52.0%
45.6%

42.1%
32.1%

Hombres Mujeres Total

W 2005 [ 2010

Figura 1. Porcentaje de jovenes entre 12 y 29 afios por género que ha tomado alguna vez bebidas alcohdlicas. Tomado de
la Encuesta Nacional de Juventud 2010.
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Como puede observarse, la edad en las discusiones
sobre el consumo es siempre un elemento funda-
mental, pero mas alla de eso, cabe preguntarse por
las ventajas, aportes y formas en que se utiliza este
tipo de informacién en las acciones desarrolladas.
;Qué otras variables —ademas del inicio del consu-
mo a temprana edad y su notable ascendencia de la
adolescencia a la juventud- podrian senalar estos
datos?

Quiza deba considerarse —aunque parezca obvio-
que no se es joven ipso facto, puesto que anterior
a la edad de los 15 anos se encuentran otros pe-
riodos del ciclo vital que configuran la historia per-
sonal y que por supuesto inciden en las decisiones
que toma una joven o un joven para consumir o
no de forma nociva cualquier droga. En este senti-
do, la relacién unidireccional entre la edad de con-
sumo vy la juventud, una vez mas se muestra lineal
y poco convincente.

Asi entonces, la preocupacion por la iniciacion del
consumo cada vez mads a corta edad debe tras-
ladarse a la informacién que circula en los me-
dios de comunicacidn y que sugieren los bene-
ficios del consumo del alcohol. Esta informacion
sumada a los imaginarios construidos alrededor del
estilo de vida de individuos con poder, la riquezay
el confort crean en muchos adolescentes y jovenes
suerios que suelen ser buscados por encima de los
riegos colaterales.

Tomando en consideracion que las drogas legales
mayormente consumidas por las personas en México

son el alcohol y el tabaco,** es pertinente preguntar-
se como actuar frente al consumo de esta sustancias,
cuando se conoce que el alcohol —sustancia legalizada
y también legitimada a partir del consumo de los adul-
tos— favorece el uso de diferentes drogas ilegales y los
problemas emocionales de los jovenes'" y representa,
con 19.2%, la principal sustancia que motiva la deman-
dadel tratamiento.*

Por otra parte, seguin la Organizacion Mundial de
la Salud, en México la cirrosis es la cuarta causa
de mortalidad general, mientras que los acciden-
tes de transito (en los cuales el alcohol estuvo
involucrado en una alta proporcién), constituyen
una de las principales causas de muerte en jove-
nes; asimismo, el uso nocivo de alcohol represen-
ta alrededor de 9% del peso total de la carga de
enfermedad, debido principalmente a su impacto
sobre problemas cronicos de salud.

En esa medida, es importante resaltar que la labor
preventiva no se acota a los jovenes para reducir
las consecuencias del uso nocivo del alcohol, sino
de retomar la perspectiva integral con las figuras
parentales y las redes sociales que comprenden
el mundo juvenil. Es necesario mencionar ciertas
reflexiones, el consumo tiene un caracter de cla-
se, puesto que las cifras sefalan que 60.3% de
los jovenes que consumen pertenece a un nivel so-
cioecondmico medio bajo;%5 este dato indica las ne-
cesidad de diferenciar las acciones, principalmente
sobre las condiciones que cada realidad juvenil pre-
senta y focalizar la especificidad para encaminar la
resignificacion del consumo de drogas y de los mis-

**  Encuesta Nacional de Adicciones.
# Encuesta Nacional de Adicciones. 2008.

# Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Adicciones (SISVEA) México 2009. Centros de Integracion Juvenil.
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mos jovenes como actores sociales y no como suje-
tos pasivamente construidos e intervenidos.

A continuacion se esgrimen cifras que destacan
algunos de los efectos secundarios indirectos que
se relacionan con el consumo de alcohol entre la
poblacién juvenil. Segin el Consejo Tutelar de
Menores de los actos delictivos ejecutados,
72.1% fueron robos, seguido de la posesién de
armas con 33.5%, donde 24.3% de la poblacién
admitid estar bajo los efectos de alguna droga.
Asimismo, 68.1% de los menores infractores
entrevistados refirieron el consumo habitual de
drogas, siendo la mariguana la sustancia mas re-
portada con 35.0%, seguida del alcohol con
29.8% y el tabaco con 27.3%.

Las cifras de la Secretaria de Salud senalan que
la primera causa de muerte en los jovenes son
los accidentes automovilisticos y que en 52%
de los casos reportados hubo consumo de alcohol u
otra droga. De igual forma, los accidentes de auto-
motor y rinas representan la segunda causa de in-
validez total y parcial en jévenes donde mas de la
mitad de éstos se produjeron bajo los efectos de
alguna droga.

En el mismo tenor, seglin el Diagndstico Nacional
de Accidentes de Transito 2007 del Centro Nacio-
nal para la prevencién de Accidentes (CENAPRA),
44% de las personas que han intentado suicidarse
han bebido alcohol antes del intento y 23% de las
defunciones por accidentes de transito con con-
ductores intoxicados ocurren a jovenes entre 15y
24 anos de edad.

Este panorama evidencia no sdlo las consecuen-
cias del abuso del consumo de alcohol en los jo-
venes, sino también la forma en que este tipo de
informacion influye en el manejo que las institu-
ciones sociales hacen del consumo v, en conse-
cuencia, la forma en que se disenan los progra-
mas que desarrollan. Segtin la Encuesta Nacional
de Juventud (2005) respecto a los problemas que
como grupo etario enfrentan los jovenes, para
70.8% de ellos el principal problema que tienen
son las drogas y el alcohol, seguido de la falta de
empleo (28.3%), los problemas del pais en gene-
ral (17.5%), la violencia (15.7%) v las oportu-
nidades para estudiar (14.5%).

LA EVIDENCIA INSTITUCIONAL

Responsabilidad del gobierno: prevenir las adiccio-
nes y fortalecer el tejido social

La mejor forma de combatir ciertas problematicas
juveniles, como la violencia, las adicciones vy las
amenazas a la juventud es anticipandose a ellas.
Corrientes tedricas sobre seguridad publica afir-
man que el contexto en el que vive una persona
incide directamente en sus probabilidades de de-
linquir. De esta forma, la familia, el lugar de resi-
dencia y las relaciones sociales, entre otros ele-
mentos, influyen en las decisiones delincuenciales
que toma una persona.

Por ello, el gobierno no sélo debe colocar en el
centro de sus politicas publicas a la persona, sino
considerar lo que a ésta rodea. En el caso de los
jovenes, el reto del gobierno es doble: prevenir las
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adicciones, en este caso el consumo de alcohol, y
fortalecer el tejido social, de tal forma que no sélo
se evite el contacto de esta poblacion con sustan-
cias nocivas, sino que las condiciones de desarro-
llo de los jovenes les favorezcan su crecimiento y
desarrollo integral.

Precisamente el Plan Nacional de Juventud 2008-
2012 prevé el fortalecimiento al tejido social en la
definicion de sus objetivos. En él se asientan los
ejesy lineas de accion que la politica transversal de
juventud debe atender para resolver los proble-
mas publicos que atanen a los jévenes mexicanos.
En esencia, los objetivos buscan favorecer el desa-
rrollo integral de los jovenes, asi como favorecer
su integracion y participacion en la vida publica.

De esta forma, para los jovenes de México existen
muy diversas iniciativas y programas publicos que
contribuyen al fortalecimiento del tejido social: po-
liticas orientadas a garantizar el acceso a los servi-
cios publicos de salud y a oportunidades educati-
vas. Hay otros programas que estan dirigidos a los
jovenes que buscan emprender un negocio, para
aquellos que desean promover la participacion so-
cial. Existen estimulos y premios para lo mas desta-
cado de la juventud mexicana. En resumen, se
cuenta con una amplia oferta de programas publi-
cos dirigidos a los jovenes y es a través de éstos
como el gobierno federal contribuye al fortaleci-
miento del tejido social. Sin embargo, la responsa-
bilidad de ello es y debe ser compartida.

Los jovenes son actores estratégicos para la confi-
guracion de soluciones viables que contribuyan a

su propio desarrollo, particularmente ante el con-
sumo del alcohol, otras sustancias psicoactivas, vio-
lencia y situaciones de riesgo asociadas.

Al respecto, el Instituto Mexicano de la Juventud
ha dispuesto una serie de acciones orientadas al
empoderamiento de las y los jévenes con el fin de
potenciar los factores de proteccion para la toma
de decisiones responsables, con los cuales se ge-
nere una prevencion de conductas de riesgo.

Entre las actividades desarrolladas se pueden men-
cionar:

* Talleres de prevencion de adicciones, violencia,
equidad y perspectiva de género.

« Platicas informativas.

« Conferencias.

* Elaboracién de recursos educativos e informativos.

Ademas, se realizan los servicios de interven-
cion en crisis con las acciones de contencion y
derivacion de las y los jovenes y sus familias ante
situaciones de riesgo y problematicas a las que se
enfrentan, a través de un directorio de institucio-
nes especializadas.

Cada una de estas acciones y esfuerzos ayudan de
manera directa e indirecta a la salud de los jéve-
nes, asi como a su desarrollo integral, ya que se
logra con ello la adquisicion de habilidades sobre
el manejo de riesgos ante el consumo de drogas
legales como el alcohol y la resolucion de conflic-
tos, ademas de fortalecer la relacion entre padres e
hijos.
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Cada ciudad tiene un contexto social que requiere
de un abordaje diferente y especifico. En este sen-
tido, el Instituto Mexicano de la Juventud, a través
de sus areas, contempla diversas acciones educa-
tivas no formales que brindan herramientas de
autocuidado para la toma de decisiones responsa-
bles y la disminucién de conductas de riesgo. Ello
fortalece a las y los jovenes mexicanos en las ex-
periencias concretas de 25 ciudades del pais en
donde se disminuyen las probabilidades de que las
y los jovenes se involucren en conductas violen-
tas que les deriven en conflicto con la ley, asi como
el desarrollo de conductas delictivas para satisfa-
cer el consumo personal de sustancias.

La integralidad del Programa Nacional Juvenil para
la Prevencion de Adicciones (PREVEA), contem-
pla un abordaje interdisciplinario para la reduccion
de los factores de riesgo presentes en los siguien-
tes ambitos:

* Psicolégicos y emocionales.

* Socioculturales y econdmicos.
* Psicofisiologicos.

* Psicosociales.

Las acciones especificas son ejecutadas en diver-
sos contextos de las y los jévenes como:

* La familia.
* Lacomunidad.
* Las Instituciones educativas y recreativas.

Entre las activaciones psicoeducativas destacan:

* Contenidos y materiales educativos e informa-
tivos: Postales, folletos, calcomanias o tarje-
tas adheribles, portavasos, folletos, dipticos,
tripticos, manuales, juegos de mesa, posters,
articulos editoriales y seguimiento al foro de
prevencion en el portal poder joven, y proyec-
ciones audiovisuales.

* Cursos y Talleres de Capacitacion: Se desarrollan
cursos-talleres para facilitadores, promotores y per-
sonas comprometidas, personal y profesionalmen-
te al combate y a la prevencion de adicciones, vio-
lencia y conductas de riesgo asociadas.

* Platicas y Conferencias: Imparticion de conferen-
cias, platicas informativas y de sensibilizacion a
jovenes, padres de familia, profesionales, docen-
tes y publico en general sobre los temas diver-
sos relacionados con las problematicas de salud
y seguridad publica presentes en las diversas
comunidades.

* Foros y Cine Debates: Organizacién de foros y
cine-debates, donde las y los jévenes expresan sus
opiniones y puntos de vista sobre inquietudes res-
pecto a su salud y seguridad. Dichas actividades
posibilitan la percepcion de riesgo ante el consu-
mo de sustancias y conductas de riesgo, resaltan-
do laimportancia del desarrollo de habilidades so-
ciales indispensables en el autocuidado.
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* Coordinaciény vinculacién interinstitucional:
Coordinacion y vinculacidn interinstitucional
para la elaboracién de estrategias y acciones
para la prevencién de adicciones como son:
campanas, jornadas, exposiciones, stands in-
formativos, capacitaciones, mecanismos de
atencion, de implementacion, de difusion y
de distribucion de materiales educativos e in-
formativos.

Campanas: Sumamos esfuerzos en las campa-
nas que se organizan a nivel mundial y na-
cional, por ejemplo, el 31 de mayo “Dia
Mundial sin Tabaco”; 26 de junio, “Dia In-
ternacional Contra el Uso Indebido y Trafi-
co llicito de Drogas”; 8 de marzo, "Dia Inter-
nacional de la Mujer”; 25 de noviembre, “Dia
Internacional de la Eliminacion de la Violen-
cia Contra la Mujer”, entre otros.

Asimismo, se desarrolla la Estrategia Nacional
de Informacion Integral Conciencia 0-100 “Si
tomas, no tomes el volante”, que tiene como ob-
jetivo primordial incidir en la disminucién de ac-
cidentes automovilisticos derivados del con-
sumo de alcohol y otras drogas. Esta estrategia
incluye activaciones educativas entre las que se
encuentran caravanas juveniles estatales y fo-
ros juveniles estatales en diferentes ciudades
de la Republica Mexicana, ademas de la capaci-
tacion de las vy los representes del personal de
salud juvenil de las instancias estatales de juven-
tud.

* Canalizacion: Se proporciona el servicio de aten-

cioén u orientacion psicoldgica, informativa y/o
legal, con el objeto de canalizar a los usuarios a
instituciones especializadas que mas se adecuen
a las necesidades e inquietudes de los usuarios.
Este servicio cuenta también con la aplicacion de
tamizajes, y es anénimo y confidencial.

Con el ejercicio de estas acciones se logran visi-
bilizar los factores de riesgo que permitenalasy
los jovenes fortalecer su proteccion frente a la
posibilidad de involucrarse en delitos, acciones
criminales y conductas violentas. Todo esto ha
permitido generar una mayor percepcion del
riesgo para coadyuvar en el comportamiento
juvenil orientado a su desarrollo integral.

Particularmente la Estrategia Nacional Concien-
cia 0-100 es el esfuerzo central para la atencion
a jovenes y el consumo de alcohol con las espe-
cificidades que a continuacion se describen:

a) Sobre la estrategia:

Consiste en el desarrollo de acciones de infor-
macion integral para la prevencion de conduc-
tas de riesgo, adicciones y accidentes automo-
vilisticos asociadas al uso nocivo de alcohol y
otras drogas, a través de la promocion del auto-
cuidado, habitos responsables y toma de deci-
siones asertivas, a fin de favorecer el dptimo
desarrollo de la salud fisica y mental de |a pobla-
cion juvenil.
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Lo anterior implica activaciones psicoeducativas
por medio de la vinculaciéon y coordinacion inte-
rinstitucional con los tres niveles de gobierno. In-
cluye a las instancias estatales de la juventud y
ademas cuenta con la participacion activa de las
y los jovenes, padres y madres de familia, asi
como promotores juveniles y del sector salud,
como son:

L]

L]

L]

Foros estatales juveniles.

Cursos de capacitacion en tema de preven-
cion de adicciones.

Caravana Nacional de Informacién Concien-
cia 0-100.

Distribucion de material educativo e infor-
mativo sobre las consecuencias del abuso
en el consumo de alcohol, los danos asocia-
dos al consumo y abuso de sustancias ile-
gales.

Red Social Interinstitucional exclusiva para
la difusién, promocion y seguimiento perma-
nente de la Estrategia.

Orientacion y apoyo profesional para la pre-
vencion y atencion de las adicciones, con-
ductas de riesgo a jovenes y familiares.

Diseno, desarrollo y ejecucion de activacio-
nes psicoeducativas basadas en la experien-
cia interinstitucional; lo anterior a través de
stands, conferencias, mesas de trabajo, ta-
lleres, bolsa de trabajo, actividades artisticas

b)

y culturales, asi como la promocion del em-
prendedurismo.

Sobre foros estatales:

Los foros estatales son un conjunto de acti-
vidades que requieren de la participacion acti-
va y propositiva de jovenes estudiantes e in-
teresados en intervenir de manera activa en
la expresion, discusion y debate de diversos
temas en el ambito social, politico, ambiental,
cultural y educativo. Esto, con el fin de gene-
rar estrategias especificas que impulsen la ar-
ticulacion de politicas publicas que permitan
mejorar las condiciones necesarias para el de-
sarrollo integral de la poblacién juvenil por
medio de los espacios competentes.

Dichas actividades propician un espacio de
dialogo entre jovenes, autoridades y espe-
cialistas en diversos temas relacionados con
problematicas sociales, y se orientan a gene-
rar propuestas concretas que serviran de
base para generar politicas ptblicas.

Sobre los materiales educativos:

Con el objetivo de fortalecer el mensaje sobre la
prevencion de accidentes derivados del consu-
mo de alcohol, se llevé a cabo la gestion del dise-
fo e impresion de materiales educativos como:

1. Alcoholemia: Hoja descriptiva.

2. Losaccidentes de transito: Cuadriptico.

3. Menos riesgo, mayor diversion: Cuader-
nillo.
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d)

e)

Sobre los materiales promocionales:

En funcién de reforzar el mensaje de la ENC
0-100, se planearon y elaboraron materia-
les promocionales como:

1. Pulseras.
2. Portavasos.
3. Blusas, camisasy playeras.

Sobre los alcoholimetros:
Modelos Personales:
Contenido del instructivo:

Sobre la forma de encendido y utilizacion.
Sobre los resultados.

Caracteristicas del alcoholimetro.

Aspectos importantes a considerar sobre el
cuidado del alcoholimetro.

Concentracion del alcohol y sus efectos.
Limite de alcoholemia legal en México.
;Qué afecta el nivel de la concentracion de
alcohol en la sangre?

Bebida estandar.

Antes de conducir recuerda.

Un bebedor responsable (caracteristicas).

Modelos profesionales: modelo AlcoHAWK
PT750.

El modelo AlcoHAWK PT750 es un alcoho-
limetro evidencial con memoria, conectivi-
dad a PC a través de su Software AlcoSoft
e impresora inaldmbrica. Su menu de ope-

g)

racion permite al usuario realizar facilmen-
te multiples ajustes de acuerdo con la pre-
ferencia del usuario o bien a la legislacion
local en caso de los operativos de transito
y vialidad.

Vehiculos:
Como parte de la caravana Conciencia O-

100, se considerd rotular vehiculos con la
imagen de la Estrategia.

. Camidén IMJUVE Mercedez Benz 2007.

Equipamiento:

Sala tipo lounge con mesas de centro para
ocho personas.

Tres pantallas planas de 21".

Un reproductor de DVD.

Palomera.

Frigobar.

Minicomponente para audio.

Simulador de impacto (estructura basica de
hierro con columpio).

Planta eléctrica.

Funcidn:

El interior del camidn cuenta con un espacio
idoneo para llevar a cabo diversas activacio-
nes educativas de manera dinamica. Proyec-
cion de los recursos audiovisuales de la ENC
0-100: video de lanzamiento y material
“Adicto a la Vida", que fue distribuido en Ci-
nemapark, y Cinépolis.
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La dinamica consta de convocar a grupos de
aproximadamente 15 personas en los luga-
res de activacion, para subirlas al camién en
intervalos de tiempo maximos de 15 minu-
tos, donde las personas reciben informacion
de las activaciones educativas.

La participacion de las personas es clave para
el éxito de la campana, por lo que se les invita
a dialogar y recrear la experiencia en el simu-
lador de choques, el cual es un reforzador de
la informacién proporcionada tanto en ma-
teriales impresos como en las proyecciones
audiovisuales. El material incluye cuadripti-
co, folleto, alcoholimetro y pulseras, y en al-
gunos casos, playera de la campana.

g) Estadisticas.
Indicadores

En el marco del desarrollo de actividades informa-
tivas y educativas comprendidas en la ENC 0-100
“Si tomas, no tomes el volante” es posible elaborar
una valoracion estimada del impacto de esta estra-
tegia en la poblacion a través de los siguientes indi-
cadores:

l. Poblacion informada. Corresponde al total de
poblacién atendida e informada por especia-
listas, profesionales y voluntarios que confor-
maron el equipo de trabajo de la ENC 0-100
(Cuadro Iy Figuras 2y 3).

A éstos se les proporcion6 informacion vinculada a
la prevencion de accidentes derivados del consu-
mo de alcohol u otras sustancias, sus riesgos y con-
secuencias. Aunado a ello se proporcionaron diver-
sos recursos materiales informativos y educativos
antes descritos en el presente informe:

¢ Alcoholemia.

* Cuadriptico “los accidentes de transito”.

* Cuadernillo "menos riesgo, mayor diver-
sion”.

* Alcoholimetro personal e instructivo de uso
(como recurso didactico reforzador del men-
saje de la ENC 0-100).

e Materiales promocionales: pulseras, porta-
vasos, postales y playeras (como reforzador
a personas que se ofrecian para ser parte de
dindmicas como pruebas de alcoholimetro uti-
lizando el dispositivo profesional, pruebas en
el simulador de impacto y ejercicios diversos.

Il. Poblacion objetivo orientada. Corresponde a
las y los jovenes entre 12 a 29 anos, a quie-
nes ademas de brindarles informacién y ha-
ber entregado los diversos materiales infor-
mativos y educativos, se les brindd atencion
especializada por parte de alguno de los pro-
fesionales que conformaron el equipo de tra-
bajo de la ENC 0-100 (Cuadros Iy Il, Figu-
ra4).

lll. Familiares orientados. Corresponde a la pobla-
cion adulta que pasa el rango de 29 anos y quie-
nes identificamos como padres, madres, abue-
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Cuadro |. Edad promedio del total de personas informadas.

Estados Edad promedio de personas informadas
Hidalgo 24.6
Queretaro 23
Leon 27
Guadalajara 27.2
Distrito Federal 29.3
Edad promedio 26.22
%
100.00
80.00
58.60%
60.00
41.40%
40.00
20.00
0.00
Hombres Mujeres

Poblacién total informada y orientada

Figura 2. Total de hombre y mujeres informados.
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29.3

Edades

27 27.2
25 24.6 23
20 |
15 -
10
5

Hidalgo Querétaro

Figura 3. Edad promedio de personas informadas.

los y demas familiares con jévenes en sus nu-
cleos familiares interesados en la informacion
brindada por la ENC 0-100. Se les proporcio-
n6 un kit de recursos informativos y educati-
vos, asi como orientacién especializada (Cua-
dro IV y Figura 5).

[\V. Personas capacitadas. Corresponde a las y los
jovenes, autoridades que trabajan directamen-
te con jovenes asi como padres de familia que
participaron en los diversos cursos de capaci-
tacion y mesas juveniles de trabajo en donde
se llevaron a cabo diversas discusiones y re-
flexiones en torno a tematicas de interés so-
cial actual.

V. Jovenes participantes. Representanalasy los
jovenes estudiantes universitarios, egresados
de carrera y especialistas voluntarios en sumar-
se a llevar a cabo una serie de actividades con-
templadas en la ENC 0-100 (Cuadro Vv Fi-
gura6).

Ledn Guadalajara Distrito Federal

A MANERA DE CONCLUSION

Corresponsabilidad entre gobierno y jovenes: cami-
no hacia la paz

De acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO), el bono demografico es el fenémeno
en el que la poblacién en edad de trabajar es mayor
que la dependiente —ninos y adultos mayores—, y
por tanto el potencial productivo de la economia
es mayor en tanto que es un factor que posibilita
el desarrollo del pais.

El reto que tiene México, dado el gran tamano de su
poblacion juvenil —-hecho que no tiene precedentes—
, es inmenso. Hoy tenemos en nuestro pais a muchos
jovenes bajo nuestra responsabilidad: se trata de 36.2
millones de personas a quienes hay que garantizar su
pleno derecho a la salud, a la educacidn, al empleo;
para quienes hay que abrir mas espacios —y de mejor
calidad- de participacion en la transformacion de su
entorno inmediato.
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Cuadro 1. Edad promedio del total de jévenes informados.

Estados Edad promedio de jévenes informadas
Hidalgo 24.7

Queretaro 2l

Leon 23

Guadalajara 21

Distrito Federal 23

Edad Promedio 22.54

Cuadro Ill. Por edad.

Edades Total de jévenes orientados de 12 a 29 arios
12 8
13 9
14 16
15 24
16 a4
17 63
18 203
19 170
20 204
21 202
22 213
23 195
24 196
25 148
26 140
27 119
28 126
29 79
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%

100.00

80.00

55.40%

60.00

40.00

20.00

0.00

Hombres

Jovenes orientados

Figura 4. Total de jévenes orientados de 12 a 29 afos: 2,159.

Cuadro V. Total de familiares orientados.
Estados
Hidalgo
Querétaro
Ledn
Guadalajara
Disrtrito Federal

Total

Mujeres

Familiares orientados

63

53

127

242

543

1028
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%
70
60
50 62%
40
30
20
10

38%

Hombres Mujeres

Figura 5. Familiares orientados.

Cuadro V. Total de jovenes participantes.

Estados Jévenes participantes
Hidalgo 11
Querétaro 13
Ledn 12
Disrtrito Federal 16
IMJUVE 24
Total 76
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%
100
0
59% 41%
50
0
Hombres Mujeres

Figura 6. Jovenes participantes.

Es natural que hoy contintien existiendo retos. El
gobierno federal los asume para beneficio de todos
los jévenes mexicanos. Pero este trabajo es com-
petencia de todos los niveles de gobierno, estatal y
municipal; es compromiso de legisladores y lideres
sociales, de empresarios, de organizaciones religio-
sas y de la sociedad civil. La juventud es responsa-
bilidad de todo el Estado mexicano y somos todos
los involucrados con la juventud, directa o indirec-
tamente, quienes tenemos el deber de asumir el
compromiso particular antes de que el tiempo pase
su factura.

En correspondencia, los jévenes tienen la mision
de participar en su entorno y convertirse en trans-
formadores de su realidad inmediata. Contamos con

que cada uno de los 36.2 millones de jévenes mexi-
canos se convierta en embajador de la salud, de la
educacion y del empleo en su entorno; debemos
confiar en que tenemos 36.2 millones de embaja-
dores de la dignidad humana, de la solidaridad y la
justicia.

La violencia juvenil y
la responsabilidad gubernamental

El tema de la violencia se encuentra hoy en la agen-
da juvenil por reflejar ésta un umbral en la afecta-
cion del vinculo social, lo que implica un impacto en
la sociedad y a los modos de convivencialidad socie-
tal. Las soluciones son corresponsabilidad entre los
sectores involucrados, lo que implica la determina-
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cion de las acciones de cada sector representado por
el gobierno en sus tres niveles y los propios jévenes
incluidos por los tomadores de decisiones como ac-
tores estratégicos del cambio y del desarrollo de si
mismos y del pais.

De forma particular, las politicas publicas instru-
mentadas desde el IMJUVE han transitado de
la concepcion de los jovenes como problemayy
beneficiarios pasivos, a participes activos en la
configuracion de soluciones. Con ello se han de-
bilitado las cadenas mediaticas de estigmatiza-
cioén juvenil y enfatizado el potencial creativoy
de participacion que caracteriza a este sector
poblacional. Los programas que el IMJUVE de-
sarrolla impulsan el debilitamiento de los actos
de violencia, conductas de riesgo, consumo de
drogas, sexualidad irresponsable y otros feno-
menos que posibilitan la estigmatizacion de la
juventud. La orientacion de las acciones busca
ir del enfoque simplista al de la promocidn ju-
venil integral incluyente y participativa inter-
dependiente.

Como afirma Ernesto Rodriguez, otros problemas
relevantes son el adultismo, muchas veces acom-
panado de juvenilismo. Mientras el primero fun-
ciona sobre la base de la estructuracion de res-
puestas a los problemas de la juventud, disenadas
e implementadas desde el mundo adulto y desco-
nociendo las culturas juveniles, el segundo fun-
ciona con base a la idea de que las politicas de ju-

ventud son asunto exclusivo de los jévenes. Ambos
sesgos tienen vigencia en nuestro tiempo. Mientras
el primero prevalece en diversas entidades publi-
cas, el segundo lo hace en una amplia gama de mo-
vimientos juveniles. Ambos complican la dinamica
de las politicas publicas de juventud, que deben fun-
cionar sustentadas en la coparticipacion de adultos
y jovenes, accidn que busca fortalecer el IMJUVE
en sus diversos programas y actividades a nivel na-
cional y en conjunto con las entidades estatales de
juventud. Siempre sera fundamental el protagonis-
mo de los actores principales en los mundos juveni-
les: padres, madres, profesores y sociedad en ge-
neral, ademas del joven mismo.
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Estrategia para reducir el uso nocivo del alcohol en el Distrito Federal

INTRODUCCION

Los problemas médicos relacionados con el con-
sumo excesivo de alcohol constituyen uno de los
problemas de Salud Piblica mas importantes tan-
to en los paises industrializados como en los emer-
gentes.” Mas alla de la asociacion entre alcoholis-
mo y cirrosis hepatica se ha ido reconociendo que
el alcohol puede afectar gravemente a otros 6rga-
nosy sistemas, entre ellos el sistema nervioso cen-
tral, cardiovascular, gastrointestinal y respirato-
rio. Los efectos que el consumo de alcohol tiene
sobre el cerebro facilitan la aparicion de multi-
ples dafios y enfermedades neurolodgicas de
frecuente aparicion, ademas la propia enfermedad
adictiva. Los problemas de salud relacionados con
el consumo de drogas constituyen un motivo de
consulta frecuente en la practica clinica cotidia-
nay su magnitud supone un grave problema para
la salud publica en todo el mundo. Aunque existe
una percepcion social casi generalizada que con-
cede mayores repercusiones negativas para la
salud al consumo de drogas ilegales, lo cierto es
que los datos muestran que el consumo de drogas
legales ocupa los primeros lugares en cuanto a pro-
blematica para la salud derivada de su consumo.?

USO NOCIVO

En la Encuesta Nacional de Adicciones llevada a
cabo por el Consejo Nacional Contra las Adiccio-
nes y otras instituciones,® se reporta que las sus-
tancias psicoactivas de tipo legal —el alcohol v el
tabaco- son las que mas danos y pérdidas gene-

ran, en parte porque son mas toleradas y su uso es
aceptado. Preocupa en particular el uso nocivo de
alcohol, el cual ha aumentado en poblaciones vul-
nerables como mujeres y menores de edad.

El concepto de uso nocivo del alcohol abarca di-
versos aspectos del fenomeno de la bebida. Uno
de ellos tiene que ver con el volumen ingerido; de
los factores pronostico de diversas enfermedades
cronicas que guardan relacion con la bebida, el mas
directo es la cantidad total de alcohol consumida a
lo largo de varios aios. Entre otros factores del
mismo tipo estan las caracteristicas del consumo,
en particular el hecho de beber ocasional o regu-
larmente hasta la intoxicacion; el contexto en el
cual se bebe (que puede elevar el riesgo de trau-
matismos intencionales o no intencionales y de
transmision de enfermedades infecciosas, en es-
pecial de transmisién sexual) y la calidad de la be-
bida alcohélica o su contaminacion con sustancias
toxicas.”

El consumo de alcohol puede clasificarse de acuer-
do con la frecuencia y la cantidad que una persona
bebe; regularmente esta cantidad se mide en tér-
minos de bebidas estandar o copas.? Para fines del
establecimiento de patrones de consumo se con-
sideran equivalentes a un trago o copa: una bote-
lla o lata de cerveza de 330 mL, un servicio de pul-
que de 500 mL, un vaso de 120 mL de vino de
mesa, un servicio de destilado (brandy, ron, whis-
ky, vodka, ginebra, etc.) de 30 mL, una botella o
“cooler” de vino de 300 mL y una copa o “farola-
zo" de 30 mL.
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Se consideran bebedores diarios a quienes consu-
men diariamente al menos una copa de una bebida
con contenido de alcohol. Los bebedores altos son
aquellas personas que por lo menos alguna vez en
la vida han consumido cinco o mas copas en una
misma ocasion, en el caso de los hombres, y cuatro
o mas copas en el caso de las mujeres. El bebedor
consuetudinario es aquel que bebe diariamente y
por lo menos una vez a la semana se toma cinco
copas o mas por ocasion. De acuerdo con el DSM
IV se dice que una persona tiene abuso de alco-
hol cuando sus actividades académicas o labora-
les se ven afectadas por los efectos de la bebida,
cuando bebe en situaciones peligrosas, cuando
beber causa problemas legales, si se continuia be-
biendo a pesar de conocer los problemas que esto
acarrea, cuando el individuo presenta tolerancia,
abstinencia o conductas compulsivas relacionadas
con la bebida se considera que tiene dependencia
alcohdlica.

Segtn informacion publicada por el National Ins-
titute on Alcohol Abuse and Alcoholism,® entre
los consumidores de alto riesgo estan los hom-
bres que consumen mas de 14 bebidas en una
semana tipica o que consumen mas de cuatro
bebidas en cualquier ocasién y las mujeres que
consumen mas de siete bebidas en una semana
tipica o mas de tres bebidas en cualquier dia. Este
tipo de bebedores son mas proclives a sufrir si-
tuaciones adversas relacionadas con los efectos
agudos del alcohol, ademas de que tienen mayo-
res probabilidades de desarrollar enfermedades a
causa de su consumo.

El concepto de uso nocivo de alcohol es amplio, in-
cluye beber cualquier cantidad de alcohol por me-
nores de edad y no sélo se refiere a las implicacio-
nes a nivel personal, sino que implica también aquel
consumo que tiene efectos sanitarios y sociales
perjudiciales en el bebedor, en quienes lo rodean y
en la sociedad en general, y que ademas implica
pautas de consumo con consecuencias graves para
lasalud.”

EPIDEMIOLOGIA
DEL CONSUMO DE ALCOHOL

El consumo nocivo de bebidas alcohélicas causa a
nivel mundial 2.5 millones de muertes cada ano;
320 mil jévenes de entre 15 y 29 anos de edad
mueren por causas relacionadas con el consumo
de alcohol, lo que representa 9% de las defuncio-
nes en ese grupo etario. Ocupa el tercer lugar en-
tre los factores de riesgo de la carga mundial de
morbilidad, es el primer factor de riesgo en el Paci-
fico Occidental y las Américas, y el segundo en Eu-
ropa, ademas de que esta relacionado con muchos
problemas de indole social y del desarrollo, tales
como violencia, descuido y maltrato de meno-
res y ausentismo laboral.*

La Encuesta Nacional de Adicciones 2008° sefala
que 26.6% de la poblacién encuestada en todo el
pais son bebedores altos, 5.3% consuetudinario, y
5.5% presentan abuso-dependencia. Por otro lado,
senala que la cerveza sigue siendo la bebida prefe-
rida por la poblacién (70%) seguida por los desti-
lados (24%), mientras que la poblacién restante
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(6%) se reparte entre el vino de mesa, las bebidas
preparadas, el pulque, otros fermentados, el aguar-
dientey el alcohol de 96°. Otro dato importante es
que 16% de los encuestados reportd haber con-
sumido alcohol no regulado. En México se calcula
que el consumo de bebidas alcohdlicas correspon-
de a 4.8 litros por persona mayor de 15 anos no
obstante, se estima un consumo adicional de me-
dio a un litro de alcohol no regulado por persona
en poblacién mayor de 15 anos de edad. Este con-
sumo excesivo de alcohol ocurre tanto en ambitos
publicos como en lugares de convivencia.

Los resultados de la Encuesta Nacional de Adic-
ciones 2008 confirman que solamente .8% de la
poblacion refirié consumir diario por lo menos una
copa, el patron mas comun es el de grandes canti-
dades por ocasion. Casi 27 millones de mexicanos
beben de ese modo, lo cual significa que aunque lo
hagan sélo en determinadas ocasiones (fines de
semana y fiestas) en éstas consumen grandes can-
tidades. Alrededor de cuatro millones de personas
beben grandes cantidades al menos una vez por
semana (bebedores consuetudinarios), aunque
esta manera de beber es caracteristica de la pobla-
cion masculina, se trata de una practica que ha
aumentado entre las mujeres, especialmente en-
tre las adolescentes. Por cada mujer adolescente
(12 a 17 afos) que bebe de manera consuetudi-
naria hay dos adultas (mayores de 18 afos) que
lo hacen, mientras que entre los hombres se re-
porta un adolescente por cada cinco adultos. De
manera general los niveles de consumo mas altos
para hombres y mujeres se registran en la pobla-

cion de entre 18 y 29 anos. Poco mas de cuatro
millones de mexicanos cumplen con criterios de
dependencia al alcohol. A pesar de que las conse-
cuencias negativas del consumo de alcohol se sue-
len asociar al alcoholismo, es un hecho que en
México las personas que lo sufren no son quienes
generan mas pérdidas, accidentes, enfermedades
o conflictos sociales; el grupo que mas lo hace es el
de personas que lo consumen en exceso sin nece-
sariamente ser alcohdlicos, representan 9% del
total de la enfermedad en México.’

La Encuesta Nacional de Adicciones 2008°en la
Ciudad de México reporta que el consumo alto
ocurreen 32%dela poblacion, este consumo esta
por arriba del promedio nacional en ambos sexos,
igual que el consumo consuetudinario y abuso/
dependencia en mujeres. El consumo diario para
ambos sexos se encuentra por debajo de la media,
para el consumo consuetudinario y abuso/depen-
dencia también se encuentra por debajo del pro-
medio en los hombres.

En la Encuesta de Consumo de Alcohol, Tabaco y
otras Drogas en la Ciudad de México 2009 se
hallé que 71% de adolescentes ha consumido al-
cohol alguna vez en la vida; de éstos 41% lo hizo
en el mes previo a la encuesta. En cuanto al consu-
mo por edad, la proporciéon de adolescentes de 14
anos o menos que lo ha consumido alguna vez es
60% y entre quienes tienen 18 afos o mas es de
90%. Mas de la mitad de adolescentes de 17 afios
bebid alcohol en el mes previo a la encuesta, y 39%
consume alcohol de manera nociva.'® La edad de
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inicio del consumo también ha ido disminuyendo,
situacion alarmante si se considera que un inicio
temprano en el consumo de tabaco o alcohol incre-
menta mucho las probabilidades de consumir otras
drogas.™*

DANOS DEBIDOS AL
CONSUMO NOCIVO DE ALCOHOL

El abuso de bebidas alcohdlicas también represen-
ta un factor de riesgo para el desarrollo de trastor-
nos mentales, de diversos tipos de cancer, para pre-
sencia de traumatismos intencionales y no
intencionales (como los accidentes de transito),
asi como violencia y suicidio.” Entre los costos
sociales que representa este problema estan el
encarecimiento de los servicios médicos, pérdi-
das significativas en la productividad, accidentes y
problemas con la justicia; ademas para el sujeto
que consume en exceso implica dependencia eco-
noémica, aislamiento social y pérdida de oportuni-
dades de trabajo, con efectos negativos tanto para
su familia como para la sociedad.*” El grado de ries-
go y danos que el uso nocivo de alcohol genera en
la personas varia de acuerdo con caracteristicas
personales como edad, sexo, tolerancia al alcohol,
situacidn o contexto en el que se bebe.’

De acuerdo con el Centro Nacional para la Pre-
vencién de Accidentes,™ en la Republica Mexicana
el uso de alcohol fue la novena causa de muerte
entre la poblacion de 35 a 44 anos en 2006, desta-
ca que la segunda causa de muerte en las personas
de este mismo grupo de edad fueron la cirrosis y
otras enfermedades crénicas del higado. En el gru-

po de 45 a 54 la cirrosis y las enfermedades croni-
cas del higado también fueron la segunda causa de
muerte. La mitad de los percances automovilisti-
cos se relaciona con el consumo de alcohol y se dan
principalmente entre jovenes.** Segun datos del
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Adic-
ciones,*® la quinta parte de las personas que mu-
rieron de manera subita o violenta en México du-
rante el ano 2009 se encontraban bajo la influencia
del alcohol (18%); casi todos (92%) eran hom-
bres. Cada afio en México mueren mas de 15 mil
personas en actos de violencia y mas de 20 mil en
accidentes de transito, por estos dos componen-
tes se hospitalizan mas de un millén 200 mil perso-
nas de las cuales 40 mil terminan con una discapa-
cidad permanente, la mayor parte de estos eventos
se encuentran asociadas con el uso de alcohol.*
El consumo de alcohol es la principal causa de
accidentes automovilisticos en México y esta de-
tras de 70% de las muertes que ocurren en las
carreteras de este pais; de las personas que son
hospitalizadas por accidentes de transito 42% ne-
cesita servicios médicos al menos durante un
ano.'® En 9% de las muertes por accidentes en
motocicleta el implicado se encontraba bajo efec-
to del alcohol.*? Segiin el Servicio Médico Forense
en 2008 se registraron en la Ciudad de México
1,230 muertes por accidentes de trafico de las cua-
les 43%, se relacionaron con el consumo nocivo
de alcohol.*® La mayor parte se concentran durante
los dias de mayor consumo de alcohol: sabados, do-
mingos y en las madrugadas de los lunes.*

Los ingresos a salas de urgencias por accidentes
con niveles positivos de alcohol en sangre repre-
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sentan 21%; el uso nocivo de alcohol incrementa
en casi siete veces el riesgo de ingresar a un servi-
cio de urgencias por traumatismo independiente-
mente de su origen, incrementa 30 veces el riesgo
cuando el ingreso esta relacionado con violencia
infligida y 58 veces cuando el ingreso es por vio-
lencia autoinfligida.'’” En el Distrito Federal en 15%
de las muertes de personas en edad productiva el
implicado se encontraba bajo el efecto de alcohol,
en la mayoria de los casos (54%) tenia entre 20y
40 anos de edad; destacan como las principales
causas asfixia, accidentes automovilisticos, herida
con arma de fuego, caidas, golpe con objeto
contundente y herida con arma blanca.*® Segtin da-
tos del Sistema Nacional de Informacién en Salud
las enfermedades hepaticas relacionadas con alco-
hol causan 4% de las muertes en el Distrito Federal
y las muertes causadas por sindrome de dependen-
cia al alcohol son 0.5%,® la cirrosis hepética es la
cuarta causa de muerte en la ciudad.*® El consumo
de alcohol también tiene repercusiones a nivel emo-
cional, se le ha asociado con un aumento de hasta
3.7 veces en la posibilidad de intento suicida en rela-
cion con los que no consumen, independientemen-
te de la presencia de depresion.*

En el ambito laboral también existen consecuen-
cias relacionadas con el consumo de alcohol. El
abuso de alcohol es responsable de 9% de los dias
perdidos por problemas de salud en México, se in-
cluyen a la cirrosis y otras enfermedades crénicas
del higado, dependencia del alcohol, accidentes de
transito y homicidios.” La quinta parte de las le-
siones en el trabajo se relaciona con la ingesta de

bebidas alcohdlicas y se encuentra entre las diez
principales causas de discapacidad entre los traba-
jadores, causas que afectan directamente la produc-
tividad del empleado con altos impactos indirectos
alaempresa.’’

El consumo nocivo de alcohol se asocia con difi-
cultades frecuentes con la familia, peleas, proble-
mas con la policia, detencién de personas estando
bajo los efectos del alcohol, problemas laborales y
pérdida del empleo.? Las mujeres que beben en ni-
veles altos de alcohol se involucran seis veces mas
en peleas que las que beben en niveles bajos. Tan-
to hombres como mujeres que no beben alcohol
presentan menos sintomas de depresion que quie-
nes si beben.?* Cuando las mujeres embarazadas
consumen alcohol se puede presentar sindrome
alcohdlico fetal y complicaciones relacionadas con
parto prematuro que perjudican la salud y el desa-
rrollo de los neonatos.*

Otro riesgo asociado con el alcohol esta en rela-
cion con la violencia en términos de agresion fisi-
ca, sexual o psicoldgica o bien de abandono o ne-
gligencia; principalmente en mujeres, ninas y
ninos.”” Frecuentemente la violencia entre pare-
jas ocurre en presencia del uso de alcohol, 13% de
los hombres victimas de violencia informaron que
tanto el agredido como la agresora estaban be-
biendo cuando ocurrié la agresion, 7% que sélo el
hombre estaba bebiendo, 3% sélo la mujer agre-
sora estaba bebiendo. Entre las mujeres victimas
de violencia 39% notificaron que el hombre agre-
sor habia estado bebiendo.”?
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Adicionalmente, segtin datos no publicados por el
Instituto para la Atencion y Prevencion de las Adic-
ciones en la Ciudad de México resulta frecuente
que se cometan delitos bajo los efectos del alco-
hol. Los internos del sistema penitenciario del Dis-
trito Federal reportaron que cerca de 40% de
los delitos se cometieron bajo efecto de sus-
tancias psicoactivas, casi cuatro de cada cinco
delitos fueron cometidos bajo el efecto de al-
cohol.**

ESTRATEGIAS

Estrategias para limitar el consumo nocivo
de alcohol

La Organizacion Mundial de la Salud en el ano de
2008 se dio a la tarea de convocar a Estados Miem-
bros para presentar propuestas sobre la manera
de reducir el consumo nocivo de alcohol. A raiz de
ello durante 2009 en México se realizaron va-
rias reuniones en las que participaron las Secre-
tarias de Economia; de Relaciones Exteriores y
la de Salud a través del Consejo Nacional Contra
las Adicciones, la Comision Federal para la Protec-
cion Contra Riesgos Sanitarios, el Consejo Nacio-
nal para la Prevencion de Accidentes, asi como la
Direccion General de Relaciones Internacionales,
el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la
Fuente, Centros de Integracion Juvenil, represen-
tantes de la Iniciativa privada (empresas produc-
toras de cerveza, vino y licores) y representantes
de la sociedad civil; integrando asi el documento
que refleja la participacion del pais. Asimismo, Méxi-
co formo parte de la Reunion de la Region de las

Américas, en octubre de 2009. Las opciones de
politica y las intervenciones aplicables a nivel na-
cional se han agrupado en diez esferas de accién
recomendadas, que se apoyan y complementan
entre si:’

a) Liderazgo, concienciacién y compromiso.

b) Respuesta de los servicios de salud.

c) Accidn comunitaria.

d) Politicas y medidas contra la conduccién bajo
los efectos del alcohol.

e) Disponibilidad de alcohol.

f) Marketing de las bebidas alcohdlicas.

g) Politicas de precios.

h) Mitigacién de las consecuencias negativas
del consumo de alcohol y la intoxicacidn eti-
lica.

i) Reduccién del impacto en la salud publica del al-
coholilicito y el alcohol de produccion informal.

j) Seguimiento y vigilancia.

Por lo tanto, México necesita una actualizacion y
adecuacion en su marco legal en materia de alco-
hol, acorde a la Estrategia Mundial aprobada en al
63a. Asamblea de la OMS, que considera las mejo-
res practicas que han sido aplicadas en otras.

Acciones implementadas
en México actualmente

En cuanto al consumo nocivo de alcohol en Méxi-
co se ha elaborado el Programa Contra el Alcoho-
lismo y el Abuso de Bebidas Alcohdlicas que en su
actualizacion 2011-2012,% el cual plantea diver-
sas acciones en cuanto a prevencion, tratamiento y
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politicas publicas, asi como en cuanto al fortaleci-
miento del sistema de vigilancia y de los vinculos
de cooperacion internacional.

En materia de prevencion, dicho programa consi-
dera intervenciones en los ambitos familiar, esco-
lar, laboral y comunitario. En particular en el dmbi-
to comunitario se contemplan intervenciones
especificas para grupos vulnerables, tales como los
migrantes y la poblacién indigena. Adicionalmente
se plantea el desarrollo de campanas que aprove-
chen los medios de comunicacion a fin de difundir
informacion relevante. Por medio del Sistema Na-
cional de Salud se ha planteado emprender accio-
nes de deteccion, consejeria y derivacion; asi como
el establecimiento de un Centro de Orientacion
Telefdnica que atiende las solicitudes de los usua-
rios en materia de adicciones.

En relacion con el tratamiento se plantea fortale-
cer la calidad en los servicios para la atencion del
alcoholismo, favorecer el acceso universal, que la
intervencion forme parte de la cobertura del Segu-
ro Popular, facilitar la intervencion con los familia-
res, llevar a cabo una evaluacién de los programas
y modelos de atencidn al alcoholismo, establecer
un sistema de referencia y contrarreferencia, crear
vinculos de colaboracién entre el sistema de salud
y el sistema de justicia y penitenciario, crear un
registro de los establecimientos de atencion para
el alcoholismo, desarrollo esquemas de rehabilita-
cion y reinsercion social, creacion de los observa-
torios nacional y estatales en alcohol, tabaco y
otras drogas, asi como capacitaciéon y formacién
de recursos humanos.

Este plan también considera como estrategias de
politicas publicas las medidas contra la conduccion
bajo el efecto del alcohol, la regulacion contra la dis-
ponibilidad del alcohol, regulacién de la publicidad
y las politicas de precios, asi como medidas enca-
minadas a la disminucion de problemas asociados al
uso nocivo del alcohol, ademas de la reduccién del
impacto del alcohol ilicito y el alcohol de produc-
cion informal en la salud publica.

Como parte de las medidas contra la conduccién
bajo los efectos del alcohol se han propuesto el
fortalecimiento del Programa Nacional de Alcoho-
limetria, el desarrollo de programas de orientacion
dirigidos al personal encargado de los contrapun-
tos de Alcoholimetria, la aplicacion de sanciones a
las personas que conducen en estado de ebriedad
y la promocién de medidas de seguridad como el
uso del cinturdn y el control de la velocidad.

En cuanto a la regulacién de la disponibilidad de
alcohol se ha planteado promover la vigilancia
de la normatividad sobre disponibilidad y hora-
rios, adopcion de politicas que eviten la venta de
alcohol a individuos alcoholizados y quien no cum-
pla con la edad minima, asimismo, se pretende pro-
mover iniciativas para aumentar la edad minima
para comprar bebidas alcohdlicas, ademas iniciati-
vas encaminadas a regular la venta en eventos ma-
sivos, ademas de adoptar politicas que eliminen la
disponibilidad de bebidas ilegales.

Por su parte, la Secretaria de Educacion Publica y
la Secretaria de Salud, conscientes de que la escue-
la constituye uno de los ambitos prioritarios de la
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prevencion, con el esfuerzo y la conviccion de
autoridades educativas y de educadores, docen-
tes, estudiantes, personal de apoyo y padres de
familia, colaboran estrechamente en la elaboracion
del material para desarrollar la Estrategia Nacio-
nal de Capacitacion en Prevencion de Adicciones
para Docentes de Educacion Basica, promovida por
el Programa Nacional Escuela Segura, con la inten-
cion de preparar a los docentes para la prevencion,
deteccidn y canalizacion de casos de alto riesgo.*

Se han planteado diversas acciones y muchas de
ellas estan en marcha, sin embargo, otras tantas
se encuentran pendientes, de modo que es nece-
sario seguir sumando esfuerzos para lograr su im-
plementacion.

Estrategias en el Distrito Federal

* El control de los precios

El control de los precios ha sido una de las estrate-
gias mediante las cuales se ha tratado de regular
el consumo de alcohol, dicho control se realiza
principalmente a través de la manipulacion de los
impuestos. Este tipo de politicas se basan en el
supuesto de que entre mas bajos sean los precios,
mavyores niveles de consumo se presentaran en
una poblacion. En relacion con esta medida la Ciu-
dad de México participa mediante la restriccion de
formas directas o indirectas de precios promocio-
nales, como ventas con rebaja, barra libre, des-
cuentos por compra de grandes cantidades; suma-
do a las estrategias de revisiones periddicas de los
precios de los productos alcohdlicos de acuerdo

con el Programa contra el Alcoholismo y el abuso
de Bebidas Alcohdlicas. Actualizaciéon 2011-
2012.% En México se han realizado analisis que re-
flejan que las politicas de control de precios real-
mente tienen un efecto sobre la demanda de
alcohol?” de manera que resulta importante consi-
derar esta medida con el fin de fortalecer los es-
fuerzos en ese sentido. El principal efecto parece
enfocarse en los bebedores constantes mas que
sobre el consumo ocasional en la poblacién ado-
lescente.?® Un aumento de 10% en el precio del
alcohol se ha relacionado con una disminucién de
4% en el nimero de estudiantes universitarios in-
volucrados en conductas delictivas y violentas.*’
Sin embargo, se ha encontrado que cuando se au-
mentan los precios de las bebidas alcohélicas se
incrementa el riesgo de que exista venta y dis-
tribucion de alcohol de contrabando, asi como
fabricacion clandestina de bebidas.® En el Distri-
to Federal el mercado de alcohol no regulado re-
presenta entre 45 y 50% del consumo total,** de
manera que al considerar una estrategia de aumen-
to de precios es necesario contemplar también una
estrategia de control del mercado de alcohol no re-
gulado, a fin de evitar que las personas que dejan
de consumir por causa de los precios comiencen a
beber productos del mercado paralelo.

* Restriccion de horarios

Las restricciones que se pueden poner al consumo
pueden estar en relacion con horarios, dias de la
semana o cantidad y ubicacion de los puntos de
venta. En relacion con los horarios el proposito es
limitar el tiempo que las personas pasan bebien-
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do, limitando al mismo tiempo la cantidad de alco-
hol ingerida. Se ha observado que el aumento en
el tiempo durante el que se vende alcohol se rela-
ciona con el aumento en el consumo y con eventos
asociados, tales como accidentes automovilisticos.
Por otra parte, la restriccion de horarios se ha rela-
cionado con disminucion en el consumo de alcohol y
en eventos como homicidios,*” o ingresos hospitala-
rios.” En el caso particular de la Ciudad de México
se ha establecido una restriccion de horarios que
impide que se provea de bebidas alcohdlicas a los
asistentes de establecimientos como bares y disco-
tecas después de las 3 a.m. Esta medida también
forma parte de las politicas de regulacién de dispo-
nibilidad de alcohol contempladas en Programa Con-
tra el Alcoholismo y el Abuso de Bebidas Alcohdli-
cas: Actualizacion 2011-2012%.

* Conduce sin alcohol

Como ya se ha mencionado uno de los problemas
asociados al consumo de alcohol es la cuestion de
los accidentes automovilisticos, de manera que una
medida que evite que las personas conduzcan bajo
los efectos del alcohol resulta indispensable. En la
Ciudad de México se ha implementado el progra-
ma “Conduce sin Alcohol”, el cual sitila de manera
aleatoria puntos de revision de vehiculos en dife-
rentes partes de la ciudad y a determinadas horas,
durante las cuales se ingresan vehiculos en busca
de la presencia de alcohol. Si el conductor o su en-
torno huelen a alcohol después del saludo normal,
se solicita que descienda de su vehiculo para reali-
zarse una prueba de alcohol.?* Este programa se
ha implementado con el fin de disminuir dafios aso-

ciados con el alcohol tales como muertes, acciden-
tes o problemas econémicos y sociales. A lo largo
de ocho anos se han realizado mas de 2 millones
700 mil entrevistas a conductores, 624 mil prue-
bas y 93,573 individuos han sido detenidos y con
ellos 60 mil vehiculos.

En 2002, antes de la implementacion del pro-
grama en el D.F. se registraron 727 muertes
en accidentes automovilisticos, mientras que en el
2009 el nimero de muertes por la misma cau-
sa fue de 380, a pesar de circulan un millén
mas de automoviles.>* De acuerdo con la in-
formacién del SEMEFO,?*® la mortandad por
accidentes por consumo de alcohol ha dismi-
nuido mas de 30% en las inmediaciones de la
Ciudad de México.

* Acciones implementadas por la
Secretaria de Salud del Distrito Federal
La Secretaria de Salud del Distrito Federal ha de-
sarrollado estrategias de prevencion universal,
selectiva e indicada para evitar el inicio en el con-
sumo de alcohol e incrementar el porcentaje de
la poblacidn abstinente de la Ciudad de México.
La Direccion General de Vinculacion y Enlace, y
la Direccion de Proyectos Estratégicos en su In-
forme Sobre Alcohol dan a conocer las siguien-

tes campanas.”

» Campana de Informacion

y Sensibilizacion

Las acciones educativas, de informacion y comuni-
cacion han constituido un elemento fundamental
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dentro del programa de prevencion, ya que han ele-
vado el nivel de conocimientos de la poblacion en
general y en particular de los grupos expuestos a
riesgos de abuso y dependencia severa al alcohol,
asi como a sus consecuencias. El 28 de octubre de
2008, en el marco de la XXIII Sesién del Consejo
contra las Adicciones del DF, el Secretario de Salud
dio inicio a la campana de informacion y sensibiliza-
cion sobre el consumo del alcohol, Ia cual se ha seg-
mentado por grupos poblacionales.

= Paranifos "Ti decides”: Uno de los grupos prio-
ritarios en la prevencion de las adicciones es el
de las ninas y nifios, en atencion a este grupo se
implemento una campana en la cual se desarro-
llo un album con calcomanias a manera de cuen-
to en el que se presentan algunos conflictos con
situaciones cotidianas, dichas situaciones deben
ser resultas de manera favorable por los nifios a
través de la eleccion de la calcomania con la res-
puesta correcta. El lema de la campana es “;Tu
Decides!”. Esta campana consta de dos etapas:
edicion de un cuento en el que se trabajan las ha-
bilidades asertividad y manejo del tiempo libre, y
edicion de un segundo cuento en el que se inte-
gran las habilidades de autocontrol y habilidad so-
cial (Figura 1). El material se difunde en escuelas
para ser trabajado en el aula por profesores o pro-
motores de la salud, asimismo, en las UNEME-
CAPA se trabaja junto con los padres de familia en
sesiones de orientacion.

= Para jovenes, “Sin Alcohol”: El segmento de los
adolescentes es de especial importancia, ya que

durante esa etapa de la vida es cuando hay mayor
riesgo de iniciarse en el consumo de sustancias
psicoactivas. Para esta campana se disenaron tar-
jetas (Figura 2) y separadores (Figura 3); acom-
panados de mensajes que muestran alternativas
de una convivencia sana, utilizando el lema: “;Sin
alcohol es mejor!”

Se disenaron carteles y articulos decorativos en
los que se presentan mensajes en relacion a los
mitos y verdades referentes al consumo de alco-
hol (Cuadro1).

En colaboracién con la Secretaria de Seguridad
Publica se distribuyen en los operativos del alco-
holimetro seis modelos de agujetas sobre dichos
mitos y realidades (Figura 4).

* Paraadultos, “Bajale”: La poblacién adulta tam-
bién ha sido considerada dentro de las acciones
tomadas por la Secretaria de Salud del Distrito
Federal. En este sentido se implementd una cam-
pana que se desarroll6 en dos partes: disefio de
carteles y tarjetas informativas sobre los danos
fisicos y sociales que ocasiona el consumo de al-
cohol (Figura 5), ademas de la elaboracién de
un triptico informativo sobre el consumo mode-
rado y alternativas para lograrlo.

Por otro lado, se desarroll6 material de difusion
para automovilistas, entre los que encontramos
un diptico con equivalencias entre las bebidas al-
cohodlicas, asi como sugerencias para un consumo
responsable (Figura 6).
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Figura 1. Cuentos utilizados en la Campania “{Tu decides!”.
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1

Figura 2. Tarjetas distribuidas durante la campana “iSin alcohol es mejor!”.
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Figura 3. Ejemplo de uno de los separadores distribuidos durante la camparia “{Sin alcohol es mejor!".

Cuadro I. Algunos mitos y realidades referentes al consumo de alcohol que se incluyen en los materiales de la campania

“Sin alcohol es mejor”.

Mito Realidad

“A mayor cantidad y velocidad al beber me emborracha mas rapido”

“Mezclar bebidas me emborracha mas rapido”
“Estas bebidas sélo alteran el funcionamiento normal del corazén”

“Las bebidas energéticas bajan la borrachera”

“Con alcohol olvido mis broncas” “Con alcohol se incrementan”

“Con alcohol platico mejor” “Con alcohol pienso y hablo mas lento”

“Entre mas tiempo tengo bebiendo =

aguanto mas” “Entre mas tiempo tengo bebiendo = mi organismo necesita mas alcohol”
“Beber cerveza es menos problematico que beber “Una cerveza, una cuba, una copa de vino, y un caballito de tequila tienen
tequila, vodka, brandy o ron” la misma cantidad de alcohol”
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Figura 4. Carteles que ilustran algunos modelos de agujetas distribuidas durante la campafia “Sin alcohol es mejor”.
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Figura 5. Carteles informativos sobre los dafios provocados por el alcohol.
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Asimismo, se disenaron carteles sobre las conse-
cuencias de conducir bajo los efectos de bebidas
alcohdlicas (Figura 7); se realizaron visitas a esta-
blecimientos en los que se venden bebidas alcoho-
licas buscando la corresponsabilidad del abuso de
alcohol, a través de involucrar a los encargados en
actividades de sensibilizacion con sus clientes so-
bre los danos de beber en exceso, mezclar bebidas,
venta de bebidas adulteradas, conducir en estado
de ebriedad y reduccién de horarios de venta.

« Para embarazo y alcohol ,“El te lo va a agrade-
cer”: Como ya se ha mencionado el beber du-
rante el embarazo puede acarrear complicacio-
nes ademas de consecuencias desfavorables para
el recién nacido, razén por la cual la Secretaria
de Salud del Distrito desarroll6 una campana di-
rigida especialmente para este segmento de la
poblacién. Se elaboré un cartel alusivo a la pare-
ja proxima a ser padres que se acompana del
mensaje “El te lo va agradecer” (Figura 8). Este
material se distribuye en los Centros de Salud y
Hospitales que brindan atencidn a mujeres
embarazadas. También se disend un portarre-
trato con las leyendas “Mama jGracias!”, en el
angulo superior izquierdo y “Estoy Bien"” en el
inferior derecho en la parte posterior (Figura 9);
en estos materiales se enlistan las consecuencias
que trae el consumo de alcohol en el bebé. Di-
chos materiales son obsequiados por el médico
tratante a las mujeres embarazadas.

Asimismo, se elaboré un triptico para médicos sobre
los danos y consecuencias que se generan en los hi-
jos de mujeres que consumen alcohol antes y duran-

te el embarazo y en la lactancia, senalando los efec-
tos adversos de dicho consumo (Figura 10).

* Para padres, “Hable con sus hijos”: Con el
fin de facilitar la comunicacién de padres
hacia hijos en relacién con temas relativos
al consumo de alcohol, se elaboré una se-
rie de carteles en los cuales se proporcio-
na informacién en este sentido (Figura
11).

* Poblacién con discapacidad visual: Con la finali-
dad de llegar a la poblacién que presenta disca-
pacidad visual se disefio un cuadernillo en len-
guaje braille, con el cual se explican las conse-
cuencias del consumo de alcohol, asi como los
beneficios de abandonarlo. Contiene también una
cédula de evaluacién de consumo para que la
persona ciega la resuelva y con ello identifique
el grado de consumo en el cual se encuentran
(Figura 12). Para su distribucién se ha estable-
cido vinculo con diferentes instituciones publi-
cas, privadas y sociales para ciegos y débiles vi-
suales. El material se distribuye en eventos con
instituciones de educacién media, media supe-
riory escuelas para ciegos y débiles visuales, es-
tablecimientos mercantiles que lo han solicita-
do, asi como en instituciones y asociaciones del
sector publico, privado y social.

Las politicas destinadas a la disminucion del uso
nocivo de alcohol deberan ir mas alla del sector
salud y abarcar areas como las de transporte, justi-
cia, politica fiscal, desarrollo econédmico, comercio,
agricultura, educacién, empleo y bienestar so-
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Figura 6. Dipticos informativos distribuidos entre automovilistas como parte de la campafia “Bajale”.
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Figura 7. Carteles informativos sobre las consecuencias de conducir tomado.
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Figura 10. Triptico para el médico sobre las consecuencias de beber durante el embarazo.
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Figura 11. Carteles dirigidos a padres como parte de la campana “Hable con sus hijos".

180 <«



Estrategia para reducir el uso nocivo del alcohol en el Distrito Federal

Yo o

Figura 12. Cuadernillo en braille para la poblacién con discapacidad visual.
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cial, asi como a actores econémicos y de la so-
ciedad civil. De igual forma es necesario anteponer
derechos a distintos intereses. Es bien sabido que
la industria del alcohol genera empleos y reporta
ingresos considerables a muchos operadores eco-
némicos, asi como ingresos fiscales en distintos ni-
veles. Sin embargo, quienes formulan las politi-
cas de salud se hallan ante el reto de dar la
prioridad necesaria al derecho constitucional ala
proteccion de la salud de toda la poblacion. Cen-
trarse en la equidad también representa un gran
reto. A pesar de que las tasas de consumo de bebi-
das alcohdlicas a nivel poblacional son menores en
las sociedades pobres que en las ricas, un mismo
consumo puede causar danos desproporcionada-
mente mas graves entre las poblaciones mas po-
bres. Ante esto, se hace urgente la necesidad de
formulary aplicar politicas y programas eficaces que
reduzcan esas disparidades sociales, tanto dentro
de los paises como entre ellos. Por supuesto, las
acciones de prevencion del uso nocivo de alcohol y
del alcoholismo también deben formar parte esen-
cial de los esfuerzos encaminados a mejorar y ele-
var los niveles de salud de los mexicanos. Las inter-
venciones que se pretendan realizar deberan tener
en cuenta los contextos locales y las caracteristicas
de la poblacién a la que vayan dirigidas.

En este sentido y de acuerdo con los datos de con-
sumo mas recientes, una intervencion para la pre-
vencion y el tratamiento por problemas de consu-
mo de alcohol dirigida a jovenes, en especial
menores de edad y mujeres, se hace necesaria en
toda agenda politica de salud en nuestro pais.
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Evolucion de las politicas publicas para el control del tabaco en México

RESUMEN

El tabaquismo como la primera causa de muerte
prevenible en el mundo impone laimplementacion
de politicas publicas de control acordes a la dimen-
sion del problema; en nuestro pais ocurren aproxi-
madamente 65,000 muertes diarias por enferme-
dades asociadas con el tabaquismo. Asimismo, el
papel de la adiccion a la nicotina como pro-
motor del consumo de otras sustancias como
alcohol y drogas ilicitas, asi como la ampliacion
del perfil de los consumidores incluyendo cada vez
mas a adolescentes de ambos sexos, nos obliga a
redoblar esfuerzos para el fortalecimiento de es-
trategias efectivas con la finalidad de frenar este
fendmeno. Existen tareas alin pendientes para cum-
plir a cabalidad con los compromisos del Convenio
Marco para el Control del Tabaco de la Organizacion
Mundial de la Salud (CMCT/OMS) vy la Ley General
para el Control del Tabaco y su Reglamento, asi como
otros ordenamientos emanados de las disposicio-
nes mencionadas. En este documento se revisa la
evolucion de las politicas publicas aplicadas en
México desde principios de la décadade 1970 ala
fecha para fortalecer el control del tabaco, asi como
el marco normativo para la atencion del tabaquis-
mo como un problema de salud publica.

INTRODUCCION

El tabaco constituye en la actualidad la principal
causa de muerte prevenible en el mundo, la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que al
ano ocurren cerca de 6 millones de muertes, lo que
equivale a 16,500 muertes diarias,™* una tasa ma-

yor a la mortalidad asociada a enfermedades como
la tuberculosis, infeccién por VIH/SIDA o malaria
juntas.* Aproximadamente 80% de esas muertes
ocurren en paises de ingresos medios y medio-ba-
jos.?> En México ocurren aproximadamente 65,000
muertes diarias por enfermedades asociadas con
el tabaquismo.*

De acuerdo con la evidencia cientifica disponible,
son bien conocidos los efectos sobre la salud deri-
vados del consumo de tabaco tanto por tabaquis-
mo activo como por exposicion involuntaria al
humo.>>” El problema del tabaquismo constituye
un fendmeno creciente donde la tendencia marca
el aumento en el numero de fumadores en todo el
mundo.? Este aumento se vera mas pronuncia-
do en los paises en desarrollo, dado que la ma-
yoria de ellos se encuentran en fases ain tem-
pranas de la epidemia del tabaquismo.*° Por otro
lado, el consumo de tabaco en los paises en desa-
rrollo crece de manera mas acelerada en parte de-
bido al crecimiento estable de su poblaciony a las
acciones implementadas por la industria tabacale-
ra.” No obstante que la prevalencia sobre consu-
mo de tabaco en México se ha mantenido esta-
ble durante los ultimos 15 anos, el nimero total
de fumadores en el pais se ha incrementado, de
aproximadamente 9 millones de fumadores en
1988, a cerca de 14 millones de fumadores en 2008
debido al crecimiento de la poblacion general del
pais.®'°*! Del total de fumadores 12.7 millones co-
rresponden a adultos y 1.3 millones corresponden a
adolescentes. De la misma manera, se estima que
1.4 millones de adultos y aproximadamente 40 mil
adolescentes manifiestan signos de adiccion y de-
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pendencia a la nicotina (consumo del primer cigarri-
llo dentro de los primeros 60 minutos después de
despertar del suefio fisiolégico).****

De acuerdo con la Encuesta Global de Tabaquismo
en Adultos (GATS, por sus siglas en inglés), coloca
la prevalencia de tabaquismo en México en perso-
nas de 15 a 65 anos de edad, en 17%.*° En con-
traste, la Encuesta Mundial de Tabaco y Juventud
(ETJ), muestra que la prevalencia de tabaquismo
en jovenes de 13 a 15 anos de edad aumentd de
19.9% en 2006, a 24.9% en 2008. Llama la aten-
cion el avance de la prevalencia de tabaquismo es-
pecialmente en mujeres, los datos de la ETJ nos
senalan que en México la prevalencia de consumo
de productos de tabaco entre jovenes de 13 a 15
anos de edad, en promedio es mayor a la media
nacional y en algunas entidades federativas la po-
blacion adolescente fuma mas que la poblacion
adulta.*

Aun cuando la poblacién adulta reduce su consu-
mo de productos de tabaco, la tendencia actual
de la prevalencia de tabaquismo en adolescentes
representa un riesgo para la salud publica en vir-
tud de que, de mantenerse, se incrementa el riesgo
de enfermedades asociadas con el consumo de ta-
baco, especialmente infartos al corazén, enferme-
dades cerebro vasculares, enfisema y cancer pul-
monar, con la consecuente carga para el Sistema
Nacional de Salud. A diferencia de los hombres, la
poblacion de mujeres fumadoras crecio discreta-
mente al pasar de 14.4% en 1988, a 16.1% de
acuerdo con la ENA-2002, dato consistente con la
tendencia mundial hacia el incremento de la pre-

valencia de tabaquismo en mujeres, especialmen-
te adolescentes.>®'*1?

El impacto econémico derivado del consumo de
tabaco impone una carga excesiva no solo al siste-
ma de salud por los costos directos derivados de la
atencion de los padecimientos causados por dicho
consumo, sino también por los costos indirectos
generados por pérdidas de productividad, ausen-
tismo en el trabajo y mayor tasa de utilizacion de

servicios de salud entre la poblacién fumado-
ra 20-27

En México, de acuerdo con las estimaciones del
estudio La Economia del Tabaco y los Impuestos al
tabaco en México, el presupuesto asignado al Sec-
tor Salud para atencion de las enfermedades atri-
buibles al consumo del tabaco ascendié en 2010 a
75 mil millones de pesos; sin embargo, debe to-
marse en cuenta que en nuestro pais, debido a las
caracteristicas del sistema de salud, no se diagnos-
tican la totalidad de las personas con algtin tipo de
padecimiento crénico, como diabetes mellitas, hi-
pertension o enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, una proporcion significativa de los padeci-
mientos crénicos permanece sin ser identificado y
atendido. Considerando que no todas las perso-
nas con algtn tipo de enfermedad son diagnosti-
cadas a tiempo, el costo podria ser muy superior al
estimado.”®*°

Los casos atribuibles al consumo de tabaco en
nuestro pais se han estimado en 61% para infar-
tos al corazdén; 49% para enfermedad cerebro-
vascular; 69% para enfermedad pulmonar obs-
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tructiva cronica (EPOC) y en 66% para cancer pul-
monar.”® Esta informacidn cobra relevancia por tra-
tarse de padecimientos prevenibles con tan sdlo
evitar el factor de riesgo. Dicho en otras palabras,
seria posible evitar hasta 61% de los casos de in-
fartos al corazdén; 49% de los casos de enferme-
dad cerebro-vascular; 69% de los casos de EPOC y
66% de los casos de cancer pulmonar, si la pobla-
cion dejara de fumar, de ahi la trascendencia de los
datos y de las medidas de control tendientes a re-
ducir la demanda de los productos de tabaco.

La dimension de la epidemia del tabaco en el mun-
do demanda soluciones de fondo. El CMCT/
OMS™° contiene una serie de directrices acordes
a la evidencia cientifica mas solida para coordinar
acciones globales que permitan detener una de
las amenazas para la salud mas significativas a la
que nos enfrentamos en la actualidad.? Para lo-
grar los objetivos planteados en el CMCT/OMS se
requiere en gran medida del compromiso de los
Estados Parte y de las acciones implementadas por
cada uno de ellos.’” Desde el punto de vista de la cola-
boracién internacional, laimplementacion del conve-
nio en cada uno de los paises miembros, supone
un reto en cuanto a la construccion de las capaci-
dades necesarias para el desarrollo de politicas sus-
tentables de control del tabaco.?>¢

POLITICAS PUBLICAS PARAEL,
CONTROL DEL TABACO EN MEXICO

México ha implementado diversas medidas para el
control del tabaco durante los Gltimos 40 afios.

Desde el punto de vista Legislativo se cuenta con
el registro del Diario de Debates de la Camara de
Diputados desde la XXVII Legislatura, hasta la LXI.
La figura 1 muestra la tendencia de las discusiones
y el nimero de debates relacionados con el tema
del tabaco, donde se aprecia que el tabaquismo ha
sido motivo de analisis y discusion en la Cadmara de
Diputados por largo tiempo, especialmente a par-
tirde la LVI Legislatura (1994-1997).

Se tiende a pensar que las medidas regulatorias
de control del tabaco son nuevas en nuestro pais,
especialmente a partir de la firma y ratificacion
del CMCT/OMS; sin embargo, dichas medidas se
remontan a la publicacién del Cédigo Sanitario
en marzo de 1973, que contemplaba el control
sanitario del tabaco y regulaba la propaganda vy
publicidad de los productos de tabaco;*’ la refor-
ma al articulo 4o. de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM) que por
primera vez consagra el Derecho a la Proteccion
de la Salud, y que fue publicada en 1983,%* |a crea-
cion del Programa contra el Tabaquismo conteni-
do en la Ley General de Salud publicada en el Dia-
rio Oficial de la Federacién (DOF) en 1984;*° la
publicacion del Reglamento sobre consumo de
Tabaco en julio de 2000 que prohibia el consu-
mo de productos de tabaco en edificios publicos
federales;*° la prohibicion de transmision de pu-
blicidad y patrocinio de productos de tabaco en
los medios masivos de comunicacion, vigente a
partir de enero de 2003; la firma vy ratificacion
por parte de México, del CMCT/OMS los afios
2003y 2004, respectivamente; hasta la publica-
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Figura 1. Diario de Debates, Camara de Diputados.
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cion y entrada en vigor de la Ley General para el
Control del Tabaco en 2008.**

La figura Z resume la evolucion de las normas rela-
cionadas con el control del tabaco en México de
1950 a la fecha. Previo a la publicacién del Codigo
Sanitario en 1973, se habia abordado el temadela
regulacion de los productos del tabaco, fue hasta
esta fecha que se realizo el primer abordaje inte-
gral del tema.

El Cédigo Sanitario de 1973 contemplaba el con-
trol sanitario del tabaco y regulaba la propaganda
y publicidad de los productos de tabaco. En el Codi-
go se establecia, como unica leyenda precautoria,
obligatoria en los envases en los que se expendie-
ra o suministrara tabaco, el siguiente mensaje:
“Este producto puede ser nocivo paralasalud”. La
propaganda y publicidad del tabaco debia autori-
zarse por la entonces Secretaria de Salubridad y
Asistencia, a fin de evitar que se enganara al publi-
co sobre la calidad, origen, pureza, conservacion,
propiedades de su empleo o se indujera a practicas
que dafaran la salud.’’

En 1983 sellevd a cabo la Reforma al Articulo 4o.,
parrafo tercero, de la Constitucion, para incorpo-
rar el Derecho a la Proteccion de la Salud, con lo
cual el Estado se obliga a proteger y cuidar de la
salud de los habitantes del territorio nacional. Esta
reforma, que en apariencia se ve sencilla, seria la
que 25 anos después permitiria la implementacion
de medidas de control del tabaco con una vision de
salud publica.

Ley General de Salud publicada en el DOF el 7 de fe-
brero de 1984, considera la creacién del Programa
contra el Tabaquismo como materia de salubridad
general (Art. 3, fraccién XXII), se establece como
competencia de las entidades federativas, el organi-
zar, operar, supervisar y evaluar el Programa contra el
Tabaquismo en su territorio (Art. 13, Inciso B). Este
Programa centraba sus acciones en: prevencion y tra-
tamiento, educacion y orientacion a la poblacion para
que se abstuviera de fumar en lugares publicos, asi-
mismo, se contemplaba la incorporacion de leyendas
precautorias en etiquetas de los envases y empaques,
y el control sanitario de la publicidad.

El Reglamento sobre Consumo de Tabaco, publi-
cado en el DOF el 27 de julio de 2000, tenia como
objetivo primordial el de proteger la salud de las
personas de los efectos nocivos causados por la
exposicion al humo del tabaco. Un aspecto tras-
cendental del Reglamento fue que prohibié el con-
sumo de productos de tabaco en los edificios pu-
blicos federales, con excepcidn de las areas que se
establezcan para tal fin, las que deberan contar con
caracteristicas muy especificas de senalizacion y
ventilacién (Art. 188, fraccion Il de la LGS).*° De
esta manera se iba avanzando en materia de con-
trol de tabaco, aun antes de los tratados de salud
publica internacional.

CONVENIO MARCOPARAEL
CONTROL DEL TABACO DE LA OMS

El 21 de mayo de 2003 es un dia histdrico para la
salud publica mundial porque la 56a. Asamblea
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Mundial de |a Salud adopté por unanimidad de los
192 Estados Miembros de la OMS, el primer trata-
do global de salud publica, el Convenio Marco para
el Control del Tabaco.*

Este tratado ha sido firmado y ratificado, hasta
ahora, por mas de 170 paises, México fue el primer
pais de América en ratificarlo en mayo de 2004, y
gracias a ello ingresé a una nueva etapa de la salud
marcada por el compromiso de instrumentarlo en
toda la nacién y reforzar las acciones locales para
el control del tabaco.

Hasta antes de la aprobacion y publicacion de la
LGCT, México habia incorporado desde hacia va-
rios anos, diversos ordenamientos para el control
del tabaco, aunque, como ocurria en otros paises,
lo habia realizado de manera desarticulada con
otros programas de salud publica.*

De acuerdo con el Articulo 133 de la Constitucion,
todo tratado internacional ratificado por el Sena-
do adquiere rango de ley, y por ello, desde la LIX
Legislatura se habian impulsado iniciativas para
modificar favorablemente diversos ordenamientos
legales que permitieran enfrentar, con mejores
herramientas, a las tareas asumidas por nuestro
pais al ratificar el CMCT/OMS.

LEY GENERAL PARA EL CONTROL
DEL TABACO (LGCT)

El periodo que comprende entre la entrada en vigor
delCMCT/OMS para México, 27 de febrero de 2005
y diciembre de 2006 se caracterizé por un avance

lento en la instrumentacion del Convenio. Resulta
importante resaltar que a partir del inicio de la admi-
nistracion del Presidente Calderdn, con la cancela-
cion de los acuerdos con las empresas tabacaleras
para financiar el fondo de gastos catastroficos en
salud, el Estado Mexicano retomé el cumplimiento
de este compromiso con la comunidad internacio-
nal. Los Diputados y Senadores de las Comisiones
de Salud de la LX Legislatura, justo en el primer ani-
versario de su instalacion, a través de una confe-
rencia de prensa promovieron una Iniciativa para
establecer una Ley General para el Control del Ta-
baco que asumiera, en un solo cuerpo legal y su
reglamento, todo el control sanitario de los produc-
tos del tabaco, regulara su produccion, exportacion
e importacion, asi como la proteccion contra la ex-
posicion al humo de tabaco, cuyo ejemplar proce-
so legislativo se dio entre agosto de 2007 y febre-
rode 2008.

La sensibilidad de los legisladores, diputados y se-
nadores, encontré un contexto favorable para la
aprobacion de la iniciativa y el 14 de diciembre de
2007y el 26 de febrero de 2008 marcaron un hito
al ser aprobada por una amplia mayoria en las Ca-
maras de Diputados y Senadores, respectivamen-
te. El titular del ejecutivo federal publicé el De-
creto respectivo el 30 de mayo de 2008 y entro
en vigor el 28 de agosto del mismo afio.**

Uno de los elementos esenciales para obtener el
apoyo mayoritario de los legisladores, lo constitu-
yo el respaldo generalizado de la poblacién, misma
que manifestd estar de acuerdo con las medidas
contempladas en la Ley (Figura 3).
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Figura 3. Nivel de acuerdo de poblacion abierta en relacion con la prohibicion de fumar en espacios cerrados.

194 <



Evolucion de las politicas publicas para el control del tabaco en México

La Ley es un valioso instrumento para que nuestro
pais pueda cumplir integralmente con los compro-
misos internacionales contraidos al ratificar el Con-
venio Marco para el Control del Tabaco de la OMS,
sus principales aportaciones son:

* La garantia para la proteccion de la salud de
todas las personas, fumadoras, no fumadoras,
hombres, mujeres, pero especialmente de ni-
nas, ninos, mujeres embarazadas, enfermos del
aparato respiratorio y adultos mayores.

* El reconocimiento del control del tabaco como
materia de utilidad publica e interés social.

* Laobligacion para la industria tabacalera de en-
tregar informacion sobre el contenido de sus
productos y que ésta sea publica.

* La regulacion clara de los lugares donde se puede
vender productos de tabaco y la forma de hacerlo,
estableciendo que las nifas y los nifios no pueden
exponerse a la publicidad o propaganda, que sélo
se permite dirigirlas a los adultos.

» El establecimiento de espacios 100% libres de
humo de tabaco en todo lugar ptblico cerradoy
autorizacion del consumo en espacios abiertos
o en zonas exclusivamente para fumar.

* Lainclusidon obligatoria de leyendas y —por pri-
mera vez en nuestro pais- de pictogramas o
imagenes sanitarias de advertencia, rotativas y
claras.

* Laregulacion y eliminacién de toda promocion
dela publicidad de productos de tabaco, asi como
la eliminacién de términos enganosos o confu-
SOs.

* El establecimiento claro de sanciones adminis-
trativas para quienes violen sus disposiciones,
asi como los mecanismos para ejecutarlas.

* La participacion ciudadana como la mejor ga-
rantia para aplicar y vigilar su aplicacion, a tra-
vés de la denuncia ciudadana.

* La puesta en operacion de una linea telefénica
para recibir denuncias y ofrecer servicios de ce-
sacion para fumadores que desean abandonar
esta adiccién, 01-8009663863 (018009-NO
FUME).

* La proteccion de los derechos humanos de los
ciudadanos al ser aplicada

Con la finalidad de instrumentar de manera inte-
gral las politicas pablicas derivadas del CMCT/
OMS, asi como de la LGCT, se anuncid en 2008 la
creacion de la Oficina Nacional para el Control del
Tabaco (ONCT) como instancia responsable a ni-
vel federal del diseno, promocion, implementacion
y evaluacion del impacto de las politicas publicas
para la prevencion y el control del tabaquismo y de
manera particular el cumplimiento del CMCT y los
compromisos en él previstos. Productos del ta-
baco. Este compromiso quedd cumplido en enero
del 2011, con la creacion por decreto presidencial
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del Centro Nacional para la Prevencion y Con-
trol de las Adicciones (CENADIC), que incluye
dentro de su estructura a la Oficina Nacional para
el Control del Tabaco. La consolidacion de una
institucion dedicada a este fin dentro de la Secre-
taria de Salud, asi como la atencion del tema por las
secretarias de salud estatales a través de los Con-
sejos Estatales contra las Adicciones, da cuenta de
la consolidacion de la capacidad nacional en mate-
ria de control de tabaco.*

Durante la administracion del Presidente Calde-
ron se instrumentd el Programa Nacional de Salud
2007-2012, el cual plantea varios objetivos en la
atencion de los retos en salud que enfrenta el pais.
Para cumplir los objetivos del programa se disena-
ron diversas estrategias, entre ellas, reducir las
desigualdades en salud mediante intervenciones
focalizadas en grupos vulnerables y comunida-
des marginadas, cuya meta asociada es: Fortale-
cer las politicas de combate contra las adicciones
causadas por el consumo de alcohol, tabaco y dro-
gas.*

Leyendas Sanitarias de Advertencia
con Pictogramas

No obstante que existe evidencia cientifica incon-
trovertible que senala claramente los riesgos para
la salud derivados del consumo crénico de produc-
tos de tabaco, asi como los riesgos por la exposi-
cion involuntaria al humo de tabaco de los fuma-
dores,* relativamente pocos fumadores entienden
en toda su dimension los riesgos a los que se en-
cuentran expuestos.*®

Un sistema integral de comunicacion de riesgos,
debe prevenir el empleo de mensajes confusos,
habitualmente utilizados por los fabricantes de ci-
garrillos cuando presentan sus productos como
“light”, “ligeros”, “suaves”, “bajos en alquitran’, por
ejemplo, a pesar de que la evidencia cientifica se-
nala que los productos asi etiquetados, no redu-
cen los riesgos para la salud y por lo mismo, no son
menos dafinos.*’"*°

De conformidad con el Articulo 18 de la LGCT, en
los paquetes de productos del tabaco y en todo
empaquetado y etiquetado externo de los mismos
se deberan incluir leyendas y pictogramas o ima-
genes de advertencia que muestren los efectos
nocivos del consumo de productos del tabaco. To-
mando en cuenta la evidencia cientifica disponible,
el Congreso optd por regular el empaquetado y eti-
quetado de manera mas acorde a lo senalado en el
CMCT/OMS y establecié dentro de la LGCT la ne-
cesidad de incorporar en los paquetes y productos
de tabaco y en todo empaquetado y etiquetado
externo de los mismos, leyendas y pictogramas o
imdgenes de advertencia que muestren los efec-
tos nocivos del consumo de los productos de taba-
Co,.... las cudles serdn de alto impacto preventivo,
claras, visibles, legibles...**

De la misma manera, la propia LGCT senala que la
Secretaria de Salud debe publicar las disposiciones
correspondientes. El instrumento para esos fines
es el Acuerdo Secretarial, cuyo principal objetivo
regulatorio es el de crear conciencia en la pobla-
cion general acerca de los riesgos para la salud que
acarrea el consumo del tabaco y sus propiedades
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adictivas, a través de la exhibicion de leyendas, ima-
genes, pictogramas, fotografias y mensajes sanita-
rios que reflejen o describan los efectos nocivos del
consumo de tabaco. De igual forma, se pretende brin-
dar informacion a los consumidores, por diversos
medios, sean estos escritos o graficos, para que lain-
formacion proporcionada propicie un cambio en los
patrones de su consumo, para que éste disminu-
va y que el que prevalezca no se realice en es-
pacios en los que pueda generarse un dafo a ter-
ceros.

Asi también, se pretende evitar que a través del eti-
quetado y empaquetado de los productos del ta-
baco, se promocionen de manera falsa, equivoca o
enganosa induciendo a error con respecto a sus
efectos a la salud o creando la falsa impresion que
un producto es menos nocivo que otro. El 24 de
diciembre de 2009 se publicé en el DOF el Acuerdo
Secretarial para la Incorporacion de la Primera Ron-
da de Pictogramas y Leyendas Sanitarias a todo
empaquetado v etiquetado de los productos del
tabaco, mismo que entré en vigor el 24 de sep-
tiembre de 2010.>*

En una primera evaluacion del impacto de las le-
yendas, imagenes y mensajes sanitarios se encon-
tré que 32% de los entrevistados lee las adverten-
cias sanitarias y de ese porcentaje 72% manifiesta
que le hacen pensar en los danos a su salud y a
58% le hacen pensar en dejar de fumar. Los resul-
tados obtenidos en la evaluacion de grupos foca-
les de las Leyendas de Advertencia Sanitaria (LAS)
con pictogramas en México, nos muestran que la
informacion se consideré como Relevante, Signifi-

cativa y con caracter Preventivo. Lo anterior se suma
a lo expresado por los fumadores en relacion con el
hecho que los pictogramas v las leyendas de adver-
tencia sanitaria los motivan a reducir el consumo de
cigarrillos, cuando no abandonarlo por completo, esto
es consistente con trabajos de la literatura cientifica
que revelan que LAS con pictogramas logran reducir
la demanda de productos de tabaco.>

También resulta de interés el hecho que entre
los fumadores se observé el reconocimiento de
los efectos negativos para la salud, asi como la
disposicion al cambio de conducta, en funciéon
de la relevancia de la informacion presentada en
LAS con pictogramas. En México, de acuerdo a la
ENA 2008, los fumadores consumen en promedio
siete cigarrillos al dia,™* lo que representa una bue-
na oportunidad de incidir ampliamente entre quie-
nes consumen una cantidad moderada de cigarri-
llos y a quienes, a través del empaquetado se les
puede persuadir para evitar el consumo y cambiar de
actitud. Actualmente se reconoce el potencial de LAS
para promover cambios de conducta.”?

POLITICA FISCAL CON VISION DE SALUD

La OMS ha reconocido que la medida mas efectiva
para reducir la demanda de productos de tabaco y
que los jovenes y grupos vulnerables reduzcan el
consumo, o no se inicien en el mismo es el aumen-
to de su precio a través del incremento de la carga
fiscal con que se gravan.>

Asimismo, el aumento a los impuestos genera un
incremento a la recaudacion para disminuir la bre-
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cha entre los recursos recaudados y los que el Sector
Salud eroga por concepto de atencion a las enferme-
dades causadas por el consumo de tabaco.

La experiencia internacional y nacional muestra que
impuestos mas altos al tabaco que resultan en pre-
cios mas altos, estimulan a los fumadores a dejar de
fumar, disminuyen el nimero de cigarros fumados y
previenen la iniciacion entre posibles nuevos con-
sumidores, en particular los jévenes.>**°

Los jovenes y los fumadores de menores ingre-
sos son mas propensos que otros fumadores a
dejar de fumar o a fumar menos como respuesta
ante un incremento de precios. Debido a que los
precios del cigarrillo influyen fuertemente en la
iniciacion de los jévenes en el tabaquismo, los au-
mentos de precio disminuyen significativamente
la tendencia a largo plazo del consumo de cigarri-
llos. La figura 4 muestra el comportamiento en
México del consumo de cigarrillos de acuerdo con
el precio, donde puede apreciarse que el consu-
mo se reduce de manera proporcional al incre-
mento del precio final al consumidor.

El Convenio Marco para el Control del Tabaco
de la OMS establece la obligacién de adoptar
una politica fiscal que se traduzca en un incre-
mento de precios via impuestos para reducir la
demanda de los productos del tabaco. Asimismo,
recomienda que |a carga fiscal entendida como una
proporcion del precio final del producto, no sea
menor a dos terceras partes y de ser posible alcan-

ce cuatro quintas partes del precio de venta al por
menor, es decir, el 75%. En 2009, en la region de
América sélo Chile y Uruguay tenian una carga fis-
cal superior al 75%, en Argentina, Brasil y Canada
la carga fiscal era de entre el 60 y 74.9% y Ecua-
dor, Colombiay Venezuela se ubicaba entreel 45y
el 59.9%7. La situacion de la presion fiscal sobre
los cigarrillos en México en 2009 se considera in-
termedia, ya que se ubicaba en 62.3% sobre el pre-
cio al consumidor final.*

La politica fiscal que se aplica a los cigarrillos y otros
productos de tabaco en México se basa en un im-
puesto al consumo, ya que si bien se denomina
u" ' .y . n
Impuesto Especial sobre Produccion y Servicios
(IEPS), es plenamente trasladable al precio final. Es
un impuesto “ad valorem”, es decir, su recaudacion
se fija como porcentaje del precio de venta al deta-
llista.

Un efecto que provocan los sistemas de impues-
tos tipo “ad valorem” es que tienden a facilitar que
la industria tabacalera introduzca marcas de con-
veniencia mas baratas para reducir en términos
absolutos el impuesto a pagar y el precio final al
publico. En cambio los sistemas “especificos” tien-
den a evitar esta limitante, ya que tienen la ven-
taja de que eliminan el interés de la industria por
las marcas baratas, adicionalmente, el impuesto
por cajetilla es mayor en términos relativos para
las marcas baratas que para las caras. Un mecanis-
mo fundamental de los sistemas de base imponible
especifica es el ajuste del monto fijo imponible por

* Estimacion realizada por el grupo ad hoc para realizar esta propuesta de ajuste fiscal. Basada en laimposicién por el IEPS (160%) e IVA a mediados de 2009 y con margenes

del detallista del 10.9% sobre el precio al detallista con IEPS incluido.
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Figura 4. Consumo de cigarrillos en México 1981-2008.
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cajetilla para que la inflacion no reduzca su valor real,
ademas las marcas caras pagan menos de impuesto
por cajetilla, por ello lo ideal es un sistema impositivo
combinado.

La Constitucion, en su articulo 73 fraccion XXIX,
otorga al Congreso de la Unién la facultad para
crear diversas contribuciones, como la Ley del
IEPS publicada en el Diario Oficial de la Federa-
cion el 30 de diciembre de 1980 que sustituye a la
Ley Federal de Impuestos a la Industria de Azu-
car, Alcohol, Aguardientes y Envasado de Bebi-
das Alcohdlicas, la caracteristica de este impues-
to es que el legislador busca un impacto correctivo
al gravar actividades que propician efectos socia-
les negativos, como es el consumo de bebidas alco-
hélicas y tabaco que tienen efectos negativos para
la salud que son atendidos fundamentalmente por
el Estado con gasto publico. Por lo tanto el IEPS esta
disenado para gravar aquellas actividades que por
sus especificidades generan un costo social o “ex-
ternalidades” negativas y que por su caracter licito
son acreedoras de este tipo de impuestos.

EI'IEPS para los productos del tabaco se establecio
en 1981 con una visiéon eminentemente recauda-
toria y como mecanismo de compensacion entre
los ingresos publicos y los requerimientos de gas-
to e inversién publica y se fijo en 139.3% a los
cigarros con filtro y en 20.9% a los cigarros sin
filtro y a tabacos labrados a mano, en considera-
cion a un criterio que planteaba que los cigarros
“populares” al ser consumidos por los sectores de
menores ingresos repercutiria en menor medida en

su gasto. Desde entonces ha sufrido diversas varia-
ciones incrementos y descensos, valiendo la pena
destacar que a partir del 2005 se equiparan las ta-
sas impositivas para los cigarros sin filtro y puros
con la de los cigarros con filtro estableciéndose en
110% (Figura5).

Como resultado de la discusion de la de la Ley de
Ingresos 2010, se introdujo la creacién de un im-
puesto especifico a la enajenacion de cigarrillos por
unidad, que establecia un arancel de 10 centavos
por cada cigarrillo enajenado y cuyo decreto de
publicacion establecia la implementaciéon gradual
durante el periodo comprendido entre los anos
2010y 2013, iniciando con 4 centavos por cigarri-
llo enajenado para el 2010, 6 centavos para el
2011; 8 centavos para 2012, hasta llegaralos 10
centavos estipulados a partir del 2013. En un prin-
cipio se considerd la medida como insuficiente y
limitada al considerar el incremento del impuesto
de manera gradual.*’

Para el 2011 se aprobd incrementar el impuesto
especial a 35 centavos por cigarrillo enajenado vy
derogar el articulo Cuarto Transitorio que estable-
cia el incremento gradual para implementarse a
partir del 1 de enero de 2011, lo anterior signifi-
c6 un aumento neto de 7 pesos por cajetilla de
20 unidades.”®

Aunque en su momento se consideré como un avan-
ce marginal, la Ley del IEPS 2010, establecid la crea-
cion de la cuota especifica por cigarrillo enajenado en
México, que si bien como se menciona, al principio
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consideraba un monto muy pequerio, constituyo la
base del incremento acordado para 2011.

Para explorar el apoyo de la poblacion al incremen-
to de los impuestos al tabaco, durante junio y julio
de 2010 se realizd un estudio que exploraba el apo-
yo de la poblacion general a la medida de incre-
mentar el precio de los cigarrillos. La figura 6 mues-
tra que mas de 70% de la poblacién encuestada se
manifestaba a favor de la medida.

El incremento de la cuota especifica a $0.35 por
cigarro, representa un incremento de 23% respec-
to al precio de venta del 2009. Con la entrada en
vigor de la Ley del IEPS 2011, la carga fiscal de los
productos de tabaco en nuestro pais se ubica en
69.2%, situando a México respecto de la Regién
de las Américas, por debajo de Uruguay, Venezue-
la'y Chile cuya carga fiscal es de 87.3, 78 y 76%,
respectivamente. De conformidad con el compor-
tamiento histdrico de la elasticidad-precio de los
productos del tabaco en México, tomando como
base la elasticidad precio de la demanda de cigarri-
llos estimada en -0.52°°, se considera que un au-
mento de 10% en el precio final determinara una
caida de la demanda de 5.2% en promedio.

Con el incremento de 7 pesos por cajetilla logra-
do con la modificacion de la cuota especifica en
2011 se prevé una caida de 17% de la demanda
por estos productos respecto del 2010.

CONCLUSIONES

Meéxico ha avanzado de forma consistente en el di-
sefio e implementacion de politicas publicas para el
control del tabaco, sin embargo, nuestra legislacion
en la materia es joven y atin persisten areas de opor-
tunidad que requieren alinearse de manera cabal a
lo estipulado en el CMCT/OMS. Esto representa
un reto para el Sector Salud y para el Estado mexi-
cano. Se requiere redoblar los esfuerzos para armo-
nizarla LGCT al CMCT/OMS. En materia de legislacio-
nes estatales robustas que mandatan que todo lugar
cerrado de acceso al pUblico sera espacio 100% li-
bre de humo de tabaco, sdlo cinco entidades fede-
rativas cuentan con éstas. La Ciudad de México y
Tabasco a partir del 2008°°%° y las aprobadas re-
cientemente de Morelos, Veracruz y Zacatecas,
cuyos respectivos reglamentos se encuentran en
proceso de elaboracion.

Por primera vez en muchos anos, nos encontra-
mos ante una coyuntura favorable para avanzar
en el terreno del control del tabaco. El caracter de
epidemia que ha adquirido el tabaquismo y las en-
fermedades asociadas nos obliga a implementar
medidas estrictas de control que nos permitan dis-
minuir la carga que representa para el sistema de
salud de nuestro pais. Aunado al impacto en salud,
es importante resaltar el impacto econémico y so-
cial que generan las enfermedades producidas por
el tabaquismo; el consumo crénico de tabaco incre-
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¢Usted aprueba o desaprueba hacer el esfuerzo de aumentar en
$10 el precio de los cigarros para reducir el consumo de tabaco entre los jovenes?

73% aprueba aumentar

el precioen $10
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Figura 6. Aprobacion de la poblacion general al incremento del precio de la cajetilla de cigarrillos en 10 pesos. Parame-
tria, Investigacion estratégica. Analisis de Opinion y Mercado. Documento interno Conadic
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menta los costos de la atencion médica y resulta en
pérdidas de productividad laboral, con efectos en la
carga financiera de los fumadores, sus familiares,
aseguradores y empleadores. Los costos indirectos
también son sustanciales. Estimaciones de estos
costos muestran que pueden llegara ser hasta 40 a
60% de los costos totales atribuibles al consumo
de tabaco. Se ha estimado que en los paises desa-
rrollados las pérdidas de productividad correspon-
den aproximadamente a tres veces mas los costos
médicos directos.?”*® Esta situacion podria agravar-
se auin mas si tomamos en cuenta el pasivo laboral
que nuestro pais enfrenta en materia de pensio-
nes. La transicion demografica que actualmente
caracteriza a la sociedad mexicana, con una pro-
porcion creciente de individuos mayores de 65
anos, que demandan servicios sociales que incluyen
alasalud, representa hoy dia 104% del producto in-
terno bruto®, esta carga financiera se incrementara
en los siguientes 15 a 20 anos. Si anadimos el cre-
ciente consumo de tabaco entre los adolescentes y
especialmente entre las mujeres jovenes, hacia el
2030, nuestro pais debera enfrentar severos pro-
blemas para solventar los costos de la atencion de
una poblacién prematuramente enferma, ademas
del pasivo laboral.

La evidencia internacional ha mostrado que las
politicas publicas consideradas en el CMCT y en el
plan de medidas para hacer retroceder la epidemia
del tabaquismo MPOWER>* deben serimplemen-
tadas en conjunto a través de legislaciones ro-
bustas y que las acciones para hacer cumplir las
regulaciones deben ser permanentes y constan-
tes. Si las politicas se implementan de manera des-
articulada o aislada su impacto se diluye.

Asimismo, la literatura internacional reconoce que
la implementacion de las politicas publicas para el
control de tabaco debe ser un esfuerzo sosteni-
do, no erratico y que para evaluar el impacto de
estas politicas publicas es necesaria una ventana
de tiempo suficientemente larga de al menos 15
anos porque la nicotina es una sustancia alta-
mente adictiva.®?

La estrategia de la industria tabacalera para fre-
nar la implementacion y el cumplimiento de las
normativas de control del tabaco, asi como para
atraer nuevos clientes, en particular jévenes y
mujeres es muy agresiva. En la actualidad se reco-
noce que los intereses de la industria del tabaco,
son contrarios a la salud publica, finalmente la in-
dustria promueve patrones culturales a largo plazo
para retrasar la aplicacion de las medidas de con-
trol, en México se han documentado las estrate-
gias implementadas para neutralizar los esfuer-
zos del Estado.®® En fechas recientes, hemos visto
cémo los fabricantes de cigarrillos invocan dere-
chos comerciales y de propiedad industrial para
neutralizar los esfuerzos globales para el control
del tabaco.®*

Finalmente, no podemos soslayar los avances del
Estado Mexicano para proteger la salud y el bienes-
tar de los habitantes, en junio de 2011, se publicé
una reforma que reconoce la progresividad de los
derechos humanos mediante el principio pro per-
sona para brindar una mayor proteccion. El efecto
principal de esta reforma es otorgar jerarquia cons-
titucional a los tratados internacionales que prote-
gen los derechos humanos. El Articulo 1o. Constitu-
cional se reformé para incluir: “En los Estados Unidos
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Mexicanos todas las personas gozaran de los dere-
chos humanos reconocidos en esta Constitucion y
en los tratados internacionales de los que el Estado
Mexicano sea parte, asi como de las garantias para
su proteccion, cuyo ejercicio no podra restringirse ni
suspenderse, salvo en los casos y bajo las condicio-
nes que esta Constitucion establece. Las normas re-
lativas a los derechos humanos se interpretaran de
conformidad con esta Constitucion y con los trata-
dos internacionales de la materia favoreciendo en
todo tiempo a las personas la proteccion mas amplia.
Todas las autoridades, en el ambito de sus compe-
tencias, tienen la obligacion de promover, respetar,
proteger y garantizar los derechos humanos..."”%

Todo lo anterior nos estimula a continuar con los
esfuerzos que durante las ultimas cuatro décadas
se han implementado en nuestro pais para avan-
zar en materia de control del tabaco.
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INTRODUCCION

De acuerdo con datos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) la prevalencia mundial del taba-
quismo es aproximadamente de 20%. Los fuma-
dores a nivel global consumieron cerca de 5.9 tri-
llones de cigarrillos durante el afio de 2009, lo que
representa un incremento de 13% en compara-
cion con la década previa.' Cada ano fallecen cerca
de 6 millones de personas como consecuencia de
enfermedades asociadas al consumo de tabaco, lo
que equivale a mas de 16 mil muertes diarias, de
los cuales, aproximadamente 80% ocurren en pai-
ses de ingresos medios y bajos como el nuestro.™?
A las cifras anteriores se suman 600 mil muertes al
ano por exposicion involuntaria al humo de taba-
co, de las cuales, 75% ocurren entre mujeres y ni-

nos.!

El tabaquismo representa el principal factor de
riesgo para muerte prematura a nivel mundial y
se estima que es responsable de aproximada-
mente 9% de la mortalidad global.?* Se calcula
que hasta 50% de los fumadores crénicos mue-
re prematuramente como consecuencia del ta-
baquismo, las causas de muerte entre hombres
y mujeres fumadores con el mismo patréon de
consumo, resultan ser muy similares. Aproxima-
damente la mitad de esas muertes ocurre du-
rante la etapa econémicamente productiva de
la vida, antes de la jubilacién (entre los 35y los
69 afos), lo cual resulta en la pérdida de al me-
nos entre 10 y 15 afios de vida saludable.”

En la actualidad se estima que el mayor impacto de
la carga del tabaquismo en materia de mortalidad
recae en los paises de ingresos altos, seguidos de
los paises de ingresos medios, siendo los paises de
ingresos bajos los menos afectados. Sin embargo,
debido a las tendencias que senalan un incremen-
to en la prevalencia del tabaquismo en los paises
de ingresos bajos y medios, mientras que la preva-
lencia de consumo ha bajado en los paises con
mayores ingresos, se calcula que en los siguientes
anos la proporcion de muertes por enfermedades
asociadas al consumo de tabaco, podria incremen-
tarse y concentrarse en los paises de ingresos ba-
jos y medios.*?

En México ocurren entre 25,000 y 60,000 muer-
tes diarias entre personas fumadoras por enfer-
medades asociadas al consumo crénico de produc-
tos del tabaco.>®

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adiccio-
nes (ENA), la prevalencia nacional de consumo de
cigarrillos en la poblacion urbana entre 12 y 65
afos de edad es de 20.4%, lo que representa
aproximadamente 14 millones de fumadores ac-
tivos; 17.2% corresponde a ex fumadores y
64.4% a no fumadores; del total de fumadores
activos, 2.2 millones presentan datos de adiccion y
dependencia a la nicotina (consumo del primer ci-
garrillo dentro de los primeros 60 minutos después
de despertar; consumo de > 20 cigarrillos al dia).
Los fumadores activos, conviven diariamente con
otros 11 millones de personas que no fuman, pero
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que se encuentran expuestos de manera involun-
taria al humo de tabaco en el ambiente®® (ENA
2008).

El comportamiento de la prevalencia del consumo
de tabaco en la poblacion mexicana se ha mante-
nido estable durante los tltimos 15 afios (Cuadro |y
Figura 1), observandose, en general, una tenden-
cia hacia el abandono del consumo en la poblacion
general.®'° La poblaciéon masculina se ha mante-
nido estable con una prevalencia de aproximada-
mente 39% desde la primera Encuesta Nacional de
Adicciones. La poblacion de mujeres fumadoras ha
crecido discretamente desde 14. 4% en 1988 a
16.1%enlaENA, 2002.°

TABAQUISMO EN ADULTOS

En el ano 2002 la poblacidn de sexo masculino
entre 12 y 65 anos de edad, residentes en zonas
urbanas de México, mostraba una mayor preva-
lencia de tabaquismo que las mujeres, 39.1 y
16.1%, respectivamente, para 2008 la cifra se si-
tud en 29.8 y 11.8%, respectivamente . El pro-
medio de consumo diario se ubica en ocho ciga-
rrillos® (ENA 2008).

La prevalencia de personas ex-fumadoras del sexo
masculino residentes en zonas urbanas en 2002
fue de 23%, lo que equivale aproximadamente a 5
millones de hombres que dejaron de fumar, mien-
tras que la prevalencia de ex-fumadoras entre la
poblacion urbana del sexo femenino fue de
14.3%, lo que corresponde aproximadamente a

4 millones de mujeres. En 2008 la prevalencia de
personas ex-fumadoras del sexo masculino resi-
dentes en zonas urbanas fue de 21%, mientras
que la prevalencia de ex-fumadores entre |a pobla-
cién urbana del sexo femenino fue de 13.5%. Se-
gun este analisis, se aprecia una mayor tendencia
al abandono entre la poblacion masculina en com-
paracion con la poblacién femenina. La figura 1
ilustra el comportamiento de fumadores, ex fuma-
dores y no fumadores en la ENA (9-11).

Otras encuestas han mostrado datos similares. La
Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos (GATS,
por sus siglas en inglés) realiza un seguimiento
sistematico del tabaquismo en adultos, utilizando
metodologia estandarizada a nivel global, lo que le
confiere la ventaja de ser un instrumento de com-
paracién a nivel internacional (referencia GATS).
De acuerdo con esta encuesta en México fuma
16% de la poblacién mayor de 15 afios, lo que co-
rresponde a 11 millones de mexicanos, de los cua-
les 25% son hombres (8 millones) y 8% son muje-
res (3 millones); el promedio de consumo diario
fue de nueve cigarrillos (hombres diez cigarri-
llos/dia; mujeres ocho cigarrillos/dia), como se
aprecia, el consumo de tabaco en México es mo-
derado, llama la atencidn que entre los adultos
fumadores, el promedio de consumo entre hom-
bres y mujeres es muy similar.**

De acuerdo con esta encuesta, 69% de la pobla-
cion encuestada nunca ha fumado. Otros datos de
interés que se desprenden de la encuesta son: 72%
de los fumadores quiere dejar de fumar; 32% de
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Cuadro |. Tendencia en la prevalencia de Tabaquismo en México.

Encuestas
Nacionales en Adicciones

1988

1993

1998

2002

Prevalencia
Fumadores Hombres %
(Area urbana) %
25.8 38.3
251 38.3
27.7 429
26.4 39.1

Fuente: Encuestas Nacionales de Adicciones/SSA 1988, 1993, 1998 y 2002.

Mujeres %

14.4
14.2
16.3

16.1
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Figura 1. Prevalencia de consumo de tabaco en México, Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) 1988, 1993, 1998,

2002, 2008.
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los ex fumadores, dejaron de fumar en el ano pre-
vio a la encuesta; 50% de los fumadores realiza-
ron al menos un intento por dejar de fuma; 11%
de los habian fumado en el dltimo ano, tuvieron
éxito en dejar de fumar; 25% de los fumadores
que intentaron dejar de fumar consulté a un pro-
veedor de servicios de salud en el ano previo; al
65% de los fumadores que intentaron dejar de fu-
mar se les preguntd sobre su estatus de fumador;
solamente 27% de los que dejaron de fumar en el
ultimo ano recibié asesoria médica ; entre los fu-
madores que dejaron de fumar en el afio previo,
6% recibi6 algin medicamento para dejar de fu-
mar, 3% recibid consejeria especifica para dejar de
fumar y 90% considera que dejé de fumar gracias
a la fuerza de voluntad.*

Un hecho relevante que merece mencion es el re-
lacionado con el incremento en el consumo de ta-
baco entre las mujeres mexicanas. Llama la aten-
cion la relacion entre hombres y mujeres que fuman
en las areas urbanas de México. Mientras que en
1988 larelacion hombre: mujer era de 4:1, ésta ha
disminuido a lo largo de los anos para ubicarse en
2.6:1, lo que sugiere un incremento sostenido en
el numero de fumadoras durante los ultimos 20
afos (Figura 2).2°*? La tendencia en la reduccién
de la proporcién hombre: mujer en materia de ta-
baquismo, se debe principalmente a un incremen-
to en el nimero de mujeres fumadoras. Entre la
poblacion masculina la prevalencia de tabaquis-
mo se ha mantenido estable e inclusive ha mos-
trado una discreta reduccion, sin embargo, entre
la poblacion femenina la prevalencia de tabaquis-

mo muestra una tendencia ascendente en el pe-
riodo comprendido entre 1988 y 2002 (Figura
2).5,9,10

TABAQUISMO EN ADOLESCENTES

Otro aspecto relevante con referencia al tabaco
en México es el uso entre adolescentes. Desde
1988 se ha observado un aumento en la propor-
cién de adolescentes que fuman regularmente (Fi-
gura 3).5%1

La Encuesta Global de Tabaquismo en Jovenes
(ETJ) fue desarrollada por la Organizacién
Mundial de la Salud y los Centros para el Con-
trol y Prevencion de Enfermedades de Estados
Unidos (CDC, por sus siglas en inglés). Disefa-
daen 1998, se aplicé por primeravezen 1999y
actualmente 192 paises han participado. Méxi-
co se unié pronto a este proyecto y en el ano
2000 se hizo la primera aplicacion en la ciudad
de Monterrey. Desde entonces se ha aplicado en
diversas ciudades de la Republica Mexicana, la en-
cuesta fue implementada en 2003 vy participaron
ciudades del norte, centro y suroeste, con lo que
se sentaron las bases para sucesivas aplicacio-
nes en una decena de ciudades en 2005, 2006 y
2008. La encuesta se aplica a estudiantes de 13
a 15 afos de edad.*

De acuerdo con la ETJ 2003, realizada en estu-
diantes de secundaria de 13 a 15 anos de edad en
10 ciudades mexicanas, se observé que 53% de
los jévenes han probado el cigarrillo alguna vez en
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Figura 2. Prevalencia de consumo de tabaco en México, segiin género, 1988, 1993, 1998, 2002. Del total de fuma-
dores clasificados seglin género, se observa un aumento creciente del tabaquismo entre las mujeres.
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Figura 3. Prevalencia del uso de tabaco en adolescentes de acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones 1988 a
2008.
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su vida y 20% fuma regularmente cigarrillos (Fi-
gura4).Uno de cada dos estudiantes ha probado el
cigarrillo y uno de cada cinco fuma regularmente.*

Analizando las versiones de la ETJ de 2005, 2006 y
2008, encontramos que la prevalencia de estudian-
tes fumadores entre 13 y 15 anos se encontraba
entre 10.5y 27.8%. El consumo mas alto se pre-
sentd en Toluca (27.5%), Puebla (27.5%) y Ciu-
dad de México (27.8%); y los mas bajos en Colima
(11.5%) y Culiacan (10.5%). No se encontraron
diferencias en el consumo de tabaco entre ninos y
ninas, es importante resaltar que en Campeche,
La Paz, Morelia y Pachuca la prevalencia de consu-
mo de tabaco en mujeres fue mayor que en hom-
bres (Figuras 5y 6). Al comparar la prevalencia de
tabaquismo en jévenes entre 2003 y 2006, se ob-
servé un incremento de aproximadamente 25%.

Aunado a lo anterior, un aspecto que preocupa es
la proporcion de adolescentes que muestran da-
tos de adiccion y dependencia a la nicotina. Desde
el punto vista clinico, se acepta como un indicador
confiable de adiccién el nimero de cigarrillos fu-
mados al dia y el tiempo que transcurre entre que
el fumador o fumadora despierta y se fuma su pri-
mer cigarrillo.*”*° El analisis descriptivo de las di-
versas versiones de la ETJ nos demuestra que una
proporcion considerable de los jovenes de 13 a 15
anos de edad que fuman, muestra signos de adic-
cién ala nicotina (Figura 7). De acuerdo con la ETJ
se estima que 7.6% de los estudiantes tiene adic-
cién ala nicotina (fuman mas de seis cigarros al dia).
Los valores mas altos se observaron en Tijuana

(14.9%), Villahermosa (12.2%), Culiacan
(12.1%), Cuernavaca (11.9%) y Ciudad Juérez
(119%). Los mas bajos en Colima (2.6%), Saltillo
(3.8%) y Tepic (4.6%) (datos no mostrados). El
problema de la adiccién es mayor entre los ninos
comparados con las ninas, sin embargo, es posible
apreciar como en algunas ciudades como La Paz,
BCS, Oaxacay Toluca, las ninas muestran mayores
prevalencias de dependencia a la nicotina.*

En resumen, la ETJ nos muestra los siguientes re-
sultados:

* Mas de la mitad de los adolescentes entre 13y
15 anos en México han experimentado con el
cigarro, al menos una vez en su vida.

* Entre 10.5y 27.8% de los adolescentes son fu-
madores activos (al menos un cigarrillo en los
Gltimos 30 dias).

* No existe diferencia en el consumo de tabaco
entre hombres y mujeres jovenes, incluso en
algunas entidades federativas el consumo es
mayor entre mujeres.

* Entre 5y 15% de los estudiantes encuestados
han consumido alguin producto del tabaco dife-
rente al cigarro como pipa, puros, tabaco para
inhalar o mascar.

» Entre 2y 12% muestra signos de dependencia
a la nicotina.

La edad de inicio del tabaquismo comparativamente
ha mostrado una reduccion notable, mientras que
en la Encuesta Nacional de Adicciones de 1988, la
edad promedio de inicio era de 21 anos, en la ENA
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Figura 4. Prevalencia de consumo de tabaco en jévenes de 13 a 15 afios de edad. Encuesta Mundial sobre Tabaquismo
en la Juventud. México, 2003. Adaptado de la referencia 15.
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Figura 5. Prevalencia de Tabaquismo en Jévenes de acuerdo con la ETJ.
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2002 se ubicé en los 15 a 17 anos. En la misma
encuesta, si se analiza la edad de inicio en el consu-
mo regular de cigarrillos en la poblacién mas joven,
de 12 a 17 anos, se aprecia que en este segmento
la edad de inicio es aun menor, entre los hombres
de 12 a 17 anos de edad residentes en areas urba-
nas, 10% comenzd a fumar antes de los 11 afios,
situacion que no se observo entre las mujeres. Lo
anterior revela un inicio cada vez mas temprano
en la poblacién mexicana (Figura 8).%°

La misma situacién se observo al analizar la edad
de inicio del tabaquismo en los jévenes de acuerdo
con la ETJ, México 2003, donde se aprecia que 69%
de los jévenes refiere haber iniciado a los 12 anos
de edad o inclusive a edades menores'® (Figura 9).
Un dato que llama la atencion es el incremento de
la proporcion de la poblacion adolescente de Méxi-
co que refiere el inicio del tabaquismo antes de los
10 anos de edad. De la misma manera, llama la aten-
cién que 6% de los jévenes encuestados mostra-
ban datos de dependencia a la nicotina.™

LOS COSTOS DEL TABAQUISMO

El costo del tabaquismo en México en términos de
morbilidad y mortalidad también resulta impactan-
te.?>?? Una estimacién demuestra que 5.2% de
todas las muertes en México en 2004 fueron atri-
buibles al tabaquismo. El analisis por regiones de
acuerdo con las areas geoestadisticas basicas mos-
tré que las regiones mas ricas demostraron una
mayor mortalidad atribuible al tabaquismo; en Ia
region del norte de México, el tabaquismo fue res-
ponsable de 9% de las muertes.?

La mortalidad prematura debido al consumo de ta-
baco reduce la productividad laboral y el crecimiento
econémico potencial. Para los hogares, las muertes
prematuras causan una pérdida de ganancias y una
disminucion de los ahorros y las inversiones fami-
liares. Es probable que la muerte precoz de un pa-
dre o una madre tenga efectos a largo plazo en la
educacion y el nivel de vida de los hijos.*

Desde hace décadas se conoce que el consumo de
tabaco produce enfermedad y muerte prematu-
ra?® a causa de mas de 25 enfermedades, entre
ellas diferentes tipos de cancer (cancer de pul-
mén), enfermedades respiratorias crénicas (en-
fisema y bronquitis crénica) y cardiovasculares
(infarto agudo), y otras de ocurrencia mas fre-
cuente como neumonias, cataratas y periodonti-
tis,”®*” las cuales imponen un alto costo econd-
mico y social.”® En paises de ingresos altos se
estima que el costo de la atencion de enfermeda-
des atribuibles al consumo de tabaco representa
entre 0.1 y 1.1 por ciento del producto interno
bruto (PIB), lo que equivale de 6 a 15% del gasto
total en salud.”*

Con informacién obtenida del Sistema Nacional
de Informacidn en Salud,* que opera la Secre-
taria de Salud, es posible analizar el nimero de
casos de enfermedades asociadas con el taba-
quismo que se atienden en el sistema. De acuer-
do con la informacidn disponible es posible ana-
lizar el nimero de egresos hospitalarios de las
cuatro enfermedades principales relacionadas
con el consumo de tabaco en un periodo especi-
fico.

* www.salud.gob.mx
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Figura 8. Edad de inicio del tabaquismo, segin cohorte de nacimiento de los fumadores. México 1988-1998 (Elabo-
racion propia con datos de la ENA). Fuente: Encuestas Nacionales de Adicciones 1988, 1993, 1998,
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Enel cuadro Il se observa la presencia de las princi-
pales enfermedades asociadas al tabaco con rela-
cion al total de los egresos hospitalarios en las ins-
talaciones del sector publico federal, que incluye al
IMSS, IMSS Oportunidades, Secretaria de Salud,
ISSSTE, PEMEXy SEMAR.

En promedio 2% del total de los egresos hospita-
larios en las instalaciones hospitalarias del sector
publico corresponden a alguna de las cuatro prin-
cipales enfermedades relacionadas con el consu-
mo de tabaco. Por infarto agudo del miocardio se
presentaron 13,633 egresos hospitalarios duran-
te el 2006; por enfermedades cerebro vasculares
se reportaron 42,201 casos; en los expedientes
clinicos se apuntaron 30,901 egresos por enfer-
medades pulmonares obstructivas crdnicas, y
5,883 egresos hospitalarios se atribuyeron a can-
cer de pulmén.”®

En el cuadro Il se presentan las estimaciones de
la fraccion atribuible al consumo crénico del ta-
baco en relaciéon con las cuatro principales en-
fermedades causadas por el consumo crénico de
productos de tabaco en la poblacién general. El
61% de los casos de infarto al miocardio son cau-
sados por el tabaquismo; 49% de los casos de
enfermedad cerebro vascular, infartos y hemo-
rragias cerebrales, se asocian con el tabaquis-
mo; 69% de los casos de enfermedad pulmo-
nar obstructiva créonica, EPOC, son causados
por fumar; finalmente 66% de los casos de
cancer de pulmon se atribuyen al tabaquismo de
los pacientes.?>3%3!

La fraccion atribuible al consumo de tabaco se re-
fiere al porcentaje del total de egresos hospitala-
rios que pueden ser asociados con rigor estadisti-
co al consumo de tabaco, tanto de fumadores como
de ex fumadores. En este calculo no estan consi-
derados los riesgos de las personas no fumadoras
asociados a la exposicion al humo de tabaco de
segunda mano. El cuadro 1V presenta la Fraccion
Atribuible al tabaco de las principales enfermeda-
des, asi como la estimacidn del niimero de casos
atribuibles al tabaco en nuestro pais en el ano 2008.

Tomando en consideracion que la fraccidn atribui-
ble a un factor de riesgo se refiere a la proporcion
de casos de una enfermedad ocasionados por ex-
posicion al factor de riesgo, en este caso el uso del
tabaco resulta relevante el nimero de casos de las
enfermedades en cuestion, que pueden prevenir-
se en México derivados de la reduccion en el con-
sumo de los productos del tabaco.

La misma informacion puede analizarse desde la
perspectiva de género. El 55.76% de las muertes
por neoplasias registradas en México en individuos
del sexo masculino y 27% de las muertes por tu-
mores malignos en mujeres, se asocian con el con-
sumo cronico de cigarrillos.*” En cuanto a la mor-
talidad por padecimientos cardiovasculares
(hipertension arterial, enfermedad isquémica del
corazén, enfermedad cerebro-vascular, etc.), se
asocian con el tabaquismo en hombres y mujeres
21y 13%, respectivamente. El tabaquismo se aso-
cia con 64% de las muertes en hombres y 53% de
las muertes en mujeres por enfermedades respira-
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Cuadro Il. Egresos hospitalarios 2004-2006.

2004 2005
Total de egresos hospitalarios 4,416,313 4,539,477
Subtotal de las cuatro
enfermedades seleccionadas 91,693 96,394
Participacion relativa
en el total de egresos 2.08% 2.12%

Cuadro Ill. Estimacion de la fraccion atribuible al tabaquismo en México.

61% 49% 69%
* Infarto agudo del * Enfermedad * Enfermedad
miocardio cerebro vascular pulmonar

obstructiva crénica

Cuadro V. Casos incidentes y prevalentes IAM, ECV, EPOC, CP. México 2008.

Casos FAP

IAM 51,870 0.61
ECV 43,777 0.49
EPOC 10,314 0.69
CcpP 5,848 0.66

2006

4,658,305

92,618

1.99%

66%

+ Cancer de pulmoén

Atribuibles a tabaco

31,641

21,451

7,117

3,860
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torias cronicas, principalmente enfisema pulmonar.
Se estima que el consumo cronico de tabaco redu-
ce en promedio entre 10y 20 anos potenciales de
vida saludable de las personas en quienes se diag-
nostican tumores malignos, enfermedades cardio-
vasculares, enfermedades cerebro-vasculares y
enfisema pulmonar. Este impacto en la salud y en
la calidad de vida es mayor en los casos en los
que se desarrolla un tumor maligno o en quie-
nes se diagnostica una enfermedad cerebro-vas-
cular. De la misma manera, se observa que las mu-
jeres pierden mas afnos potenciales de vida
saludable que los hombres cuando se les diagnosti-
ca algun tipo de neoplasia o enfermedad cerebro-
vascular.

El impacto econémico por la atenciéon de padeci-
mientos relacionados con el consumo del tabaco
también se ha estudiado en México.?**

Enel cuadro \/ se presenta el analisis de los costos
promedio de atencién en México por enfermeda-
des atribuibles al consumo de tabaco elaborado por
el INSP. En un abordaje conservador los costos por
atencion de las principales enfermedades causa-
das por el tabaquismo en nuestro pais, asciende a
23 mil millones de pesos, mientras que en un es-
cenario alto, el costo podria llegar hasta los 43 mil
millones de pesos al afio.”**!

De acuerdo con el estudio “Economia del Tabaco”
publicado por el INSP, el presupuesto asignado al
Sector Salud para atencion de las enfermedades
atribuibles al consumo del tabaco ascendié en 2010

a $15 mil millones de pesos, sin embargo, debe to-
marse en cuenta que 50% de la poblacién se en-
cuentra expuesta a este tipo de enfermedades
(cancer de pulmén, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, EPOC, enfermedad vascular cerebral
y cardiopatia isquémica e hipertensiva) de las cua-
les, el 50% no se conoce enferma. Lo anterior sig-
nificaria que el gasto por atencién de enfermeda-
des asociadas al consumo de tabaco ascenderia a
75 mil millones de pesos.**

En el Instituto Mexicano del Seguro Social el costo
anual total por concepto de las cuatro enfermeda-
des mencionadas asciende a 12,100 millones de
pesos. Los costos atribuibles al consumo de taba-
co ascienden a 7,100 millones de pesos, es decir,
59% del costo total por la atencidn de las cuatro
enfermedades, se asocia con el tabaquismo de los
pacientes. La cantidad atribuible al tabaquismo
equivale a 4.3% del gasto de operacién de la insti-
tucion en el afo 2004.%*

Aunque los calculos de los costos de atencion
médica antes mencionados dan un valor mone-
tario a los gastos directamente atribuibles a en-
fermedades relacionadas con el consumo de ta-
baco en México, existen otros costos diversos que
con frecuencia se pasan por alto, incluidos aqué-
llos por la disminucién de la productividad laboral,
las pérdidas econdmicas ocasionadas por las
muertes prematuras, el crecimiento econémico
reducido vy la inversidn insuficiente en capital
humano debido a un menor gasto en salud y edu-
cacion. Es probable que los costos del tabaquismo
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Cuadro V. Analisis de Costos por las cuatro principales enfermedades causadas por consumo de tabaco en México en el
ano 2008.

Analisis de Escenario

Costo promedio Costos totales
por evento
Casos FAP Atribuibles Conservador $ Alto $ Conservador $ Alto $
a tabaco

1AM 0.61 3,1641 425,480.6 615,969.3 13,462,503,789.0 19,489,701,005.4
ECV 0.49 2,1451 212,281.1 327,224.2 4,553,584,342.1 7,019,198,750.3
EPOC 0.69 7,117 97,443.7 180,659.6 693,473,911.7 1,285,692,836.9
cP 0.66 3,860 1,252,485.6 3,965,362.1 4,834,193,785.7 15,305,028,726.1

23,543,755,828.5 43,099,621,318.7
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no relacionados con la atencion médica, los cuales
incluyen las pérdidas en capital humano y produc-
tividad, sean alin mas altos que los costos de salud
directos. Estudios internacionales han demostrado
que esos costos pueden ser tanto como tres veces
superiores a los costos de atencién médica.*?

Tomando en cuenta que el tabaquismo constituye
la primera causa de muerte prevenible a nivel mun-
dial,* se hacen necesarias medidas urgentes para
reducir la prevalencia de tabaquismo entre la po-
blaciéon como una medida de prevencién a largo
plazo.

CONCLUSIONES

En el presente documento plantea un panora-
ma general del tabaquismo como un serio pro-
blema de salud publica, con datos que nos dan
una idea clara de la magnitud del problema en
México. La mayor parte de los estudios que docu-
mentan los riesgos para la salud derivados del ta-
baquismo, se han realizado con base en los fuma-
dores de cigarrillos manufacturados, los cuales son
los mas extensamente utilizados por los fumado-
res.”® En este sentido es importante aclarar que
los cigarrillos manufacturados son en realidad dis-
positivos de auto administracion de nicotina, los
cuales han sido tecnolégicamente disenados para
enmascarar los efectos desagradables de la inha-
lacion del humo, adicionados con saborizantes y
aditivos para mejorar el sabor del producto, asi como
para acelerar el efecto de la nicotina en el cerebro
de los fumadores.*®

Ademas de lo anterior, las compaiiias fabricantes de
cigarrillos utilizan campanas agresivas de mercadeo,
especialmente dirigidas a poblacién joven y a las
mujeres para incrementar y mantener el consumo
de sus productos.***

De acuerdo con los datos presentados, se sugiere
una estabilizacion en la prevalencia del consumo
de tabaco en la poblacidn adulta, asi como una
tendencia a la reduccion en el consumo, especial-
mente en poblacién masculina. Entre 1988 y 2002
la prevalencia en ambos sexos de nunca fumado-
res aumenté 10%, pero dicho aumento ocurrid
solo en hombres, lo anterior sugiere que mas mu-
jeres se iniciaron en el consumo que hombres, du-
rante el periodo senalado. La prevalencia de fuma-
dores diarios se redujo 16% en hombres y en ambos
sexos las reducciones mas importantes ocurrieron
en las personas de 45 y mas afios.'° Dicha diferen-
cia en los grupos de edad mas avanzada podria ex-
plicarse por el posible hecho que los individuos fu-
madores tienen menos probabilidad de sobrevivir
que los que nunca fumaron o dejaron de hacerlo en
la juventud, también podria explicarse por un efec-
to de cohorte donde la prevalencia de tabaquismo
era mas baja cuando los individuos eran jévenesy
estos no se iniciaron en el tabaquismo, asi como por
el posible hecho de que los fumadores adultos de-
jan de fumar en la medida que toman mayor con-
ciencia de los riesgos que corren por fumar. Este
comportamiento de los datos contrasta con lo ob-
servado en la poblacion adolescente, donde la ten-
dencia es hacia el aumento en el consumo y expe-
rimentacion con productos de tabaco, asi como con
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un aumento en la prevalencia del tabaquismo entre
las mujeres adolescentes.

El consumo del tabaco por adolescentes no sélo
es el resultado de las influencias psicosociales,
como presion por parte de los companeros o ami-
gos, sino que investigaciones recientes sugieren
que puede haber razones bioldgicas para este pe-
riodo de mayor vulnerabilidad. Hay algunas prue-
bas de que fumar ocasionalmente puede provo-
car en algunos adolescentes el desarrollo de la
adiccion al tabaco. Los modelos en animales pro-
porcionan evidencia adicional de una mayor vul-
nerabilidad en el habito de fumar en la adolescen-
cia. Las ratas adolescentes son mas susceptibles a
los efectos de refuerzo de la nicotina en compara-
cion con las ratas adultas, y consumen mas nicoti-
na, cuando esta disponible, que los animales adul-
tos.

Los adolescentes también parecen ser mas sensi-
bles a los efectos de refuerzo de la nicotina combi-
nada con otras sustancias quimicas que se encuen-
tran en los cigarrillos, aumentando asi su
susceptibilidad a volverse adictos al tabaco. Un
ejemplo de esta circunstancia lo constituye el ace-
taldehido, substancia que aumenta las propieda-
des adictivas de |a nicotina en los animales adoles-
centes, pero no en los animales adultos. Un estudio
reciente también sugiere que hay genes especifi-
cos que pueden aumentar el riesgo de la adiccion
en las personas que comienzan a fumar durante la
adolescencia.*

Sin duda es un hecho preocupante la feminizacion
del consumo de tabaco observada durante las dos
ultimas décadas. Varios factores parecen contribuir
a esta tendencia, incluyendo el hecho de que es
menos probable que las mujeres dejen de fumar en
comparacion con los hombres. Los estudios clini-
cos realizados a gran escala indican que es menos
probable que las mujeres inicien la abstinencia del
tabaco y que si lo hacen, es mas probable que su-
fran una recaida. Al parecer, las mujeres desarrollan
la adiccion y dependencia a la nicotina con mayor
fuerza que los hombres. En los programas para de-
jar de fumar que utilizan los métodos de reemplazo
de nicotina, como el parche o el chicle, parece ser
que la nicotina no es tan eficaz para reducir el de-
seo de fumar en las mujeres en comparacién con
los hombres. Otros factores que pueden contribuir
a la dificultad que tienen las mujeres para dejar el
habito son la intensidad de los sintomas del sindro-
me de abstinencia y la preocupacion por el aumen-
to de peso después de dejar de fumar.**

Ante el creciente fenémeno de consumo de taba-
co en poblacidn adolescente, se hace indispensa-
ble laimplementacion de politicas publicas tendien-
tes a la reduccion de la demanda, especialmente
entre los jévenes; mejorar los servicios de cese del
tabaquismo y proteger a los no fumadores de la
exposicion involuntaria al humo del tabaco. Debe-
mos reaccionar ante el hecho de que las mujeres
estan iniciandose en el tabaquismo a edades cada
vez mas tempranas, con un patron cada vez mas
parecido al de los hombres. Como se ha menciona-
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do, existen muchos factores que explican estos cam-
bios, como el que las compaiiias fabricantes de pro-
ductos de tabaco lanzan al mercado disenos espe-
cialmente para mujeres, asi como cambios
tecnoldgicos en el diserio de los cigarrillos que faci-
litan la migracion de la experimentacion al uso sos-
tenido de los mismos.*

En virtud de los danos para la salud ocasionados
por el tabaquismo, los cuales convergen con afec-
taciones serias a la economia derivadas de los cos-
tos de atencidn, se hace indispensable impulsar
politicas publicas de control que logren modificar
las tendencias observadas. La Cumbre de Alto Ni-
vel de la Organizacion de las Naciones Unidas so-
bre Enfermedades No Transmisibles celebrada en
2011, identificd al control del tabaco como una

“prioridad de atencion Urgente e Inmediata”.*>*’

Durante el siglo XX el consumo de tabaco causé
cerca de 100 millones de muertes, si las tendencias
actuales no se modifican, se estima que durante el
siglo XXI, esta cifra puede crecer 10 veces.” El ini-
cio del tabaquismo a edades mas tempranas y la
feminizacion de la epidemia, imponen nuevos re-
tos. México no es ajeno a este fenémeno. Debe-
mos acelerar el paso para evitar que el sistema de
salud se vea comprometido al tener que enfrentar
una carga excesiva por enfermedades asociadas al
tabaquismo en poblacién en edad productiva, que
obviamente comprometera la productividad y com-
petitividad del pais entero. Si a esto le agregamos
que un niimero considerable de personas enfermas,
seran mujeres, la situacion cobra mayor relevancia.

No olvidemos que en la composicién econdmica-
mente activa de nuestro pais, las mujeres desem-
penan un papel cada vez mas importante. Cebemos
evitar que en las proximas décadas, el pais enfren-
te una epidemia de enfermedades ocasionadas por
el tabaco en mujeres jovenes.
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INTRODUCCION

La epidemia del tabaquismo es un grave problema
de salud publica en la mayoria de los paises del
mundo, la OMS estima que 5 millones de personas
mueren al afo por la epidemia y que 650 millones
de personas de la poblacion mundial actual mori-
ran por enfermedades asociadas al tabaquismo.

En México la prevalencia del uso del tabaco es de
24.7% en adultos mayores de 15 afios (OMS,
2005)* lo que lo ubica en un nivel inferior a Ar-
gentina (30%, 2005) y Chile (37.9%, 2005) y
similar a la de Uruguay (24%, 2008).

En el pais |a tendencia de incremento de la preva-
lencia en los adolescentes se ha agudizado, de
acuerdo con la Encuesta de Tabaquismo en Jove-
nes, mas de la mitad de los estudiantes urbanos de
13 a 15 anos ha experimentado con el cigarro al
menos una vez en la vida, y entre 10.5y 27.8%
son fumadores activos, es decir, han fumado ciga-
rros al menos un dia durante el Gltimo mes, no
existe diferencia en el consumo de tabaco de los
hombres y mujeres de ese grupo de edad, incluso
en algunas ciudades llega a ser mayor en mujeres.
Asimismo, entre 20 y 31% de los estudiantes que
nunca han fumado piensa que el siguiente afo pro-

bara cigarros o productos de tabaco (Reynales, et
al., 2009). Esto obliga a reforzar el conjunto de
medidas de control del tabaco.

El articulo 6 del Convenio Marco para el Con-
trol del Tabaco (CMCT) de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS, 2003), el cual México ha
ratificado, establece que la politica de aumento
de los impuestos al tabaco es una de las politi-
cas clave para enfrentar la epidemia del taba-
quismo.

La situacion de la presion fiscal sobre los cigarrillos
en México en 2009 se puede considerar como in-
termedia, ya que se ubicaba en 61% sobre el pre-
cio al consumidor final. Regionalmente era menor
que en Argentina y Uruguay, cuya presion fiscal
esta entre 65y 68%, y similar a la de Brasil, cuya
presion fiscal se ubica alrededor de 60%.5

Un efecto que provocan los sistemas de impues-
tos tipo “ad valorem” es que tienden a facilitar que
la industria tabacalera introduzca marcas de con-
veniencia mas baratas para reducir en términos
absolutos el impuesto a pagar vy el precio final al
publico. En cambio los sistemas “especificos” tien-
den a evitar limitante, ya que tienen la ventaja de
que eliminan el interés de la industria por las mar-

* http://www.who.int/whosis/whostat/EN_WHS09_Table5.pdf

t Encuesta ENPTA, Centro de Investigacion de la Epidemia del Tabaquismo (cIeT), Uruguay, 2008
* Estimacién realizada por el grupo ad hoc para realizar esta propuesta de ajuste fiscal. Basada en la imposicién por el IEPS (160%) e IVA a mediados de 2009 y con margenes

del detallista del 10,9% sobre el precio al detallista con IEPS incluido.
S Fuente: OMS
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cas baratas, adicionalmente, el impuesto por cajeti-
lla es mayor en términos relativos para las marcas
baratas que para las caras. Un mecanismo funda-
mental de los sistemas de base imponible especifi-
ca es el ajuste del monto fijo imponible por cajeti-
lla para que la inflacion no reduzca su valor real,
ademas las marcas caras pagan menos de impuesto
por cajetilla, por ello los lo ideal es un sistema impo-
sitivo combinado.

LOS IMPUESTOS ALOS
PRODUCTOS DEL TABACO

La politica fiscal que se aplica a los cigarrillos y otros
productos de tabaco en México se basa en un im-
puesto al consumo, ya que si bien se denomina
“Impuesto Especial sobre Produccién y Servicios”
(IEPS), es plenamente trasladable al precio final.
Es un impuesto “ad valorem”, es decir, su recauda-
cion se fija como porcentaje del precio de venta al
detallista. En otros paises se utilizan impuestos de
tipo “especifico”, o sea una cuota fija por cajetilla,
componente que se introdujo para la Ley del IEPS
a partir del ano 2010, hay experiencias en otros
paises que combinan ambos sistemas.

La Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, en su articulo 73 fraccion XXIX, otor-
ga al Congreso de la Unidn la facultad para crear
diversas contribuciones, como la Ley del Impuesto
Especial sobre Produccién y Servicios (IEPS) pu-
blicada en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de
diciembre de 1980 que substituye a la Ley Federal
de Impuestos a la Industria de Azicar, Alcohol,

Aguardientes y Envasamiento de Bebidas Alcohdli-
cas, la caracteristica de este impuesto es que el le-
gislador busca un impacto correctivo al gravar
productos cuyo consumo propician efectos socia-
les negativos, como es el consumo de bebidas al-
cohdlicas y tabaco cuyo impacto econdmico en la
salud publica requiere sufragarse fundamental-
mente por el Estado con gasto publico. Por lo tan-
to, el IEPS esta disenado para gravar aquellas acti-
vidades que por sus especificidades generan un
costo social o “externalidades” negativas y que
por su caracter licito son acreedoras de este tipo
de impuestos.

EI IEPS para los productos del tabaco se establecid
en 1981 con una visidn eminentemente recauda-
toria y como mecanismo de compensacion entre
los ingresos publicos y los requerimientos de gas-
to e inversion publica y se fijé en 139.3% a los
cigarros con filtro y en 20.9% a los cigarros sin
filtro y a tabacos labrados a mano, en considera-
cion a un criterio que planteaba que los cigarros
“populares” al ser consumidos por los sectores de
menores ingresos repercutiria en menor medida
en su gasto, en 1985 como respuesta a los reque-
rimientos de mayores recursos publicos derivado
del sismo, se planted incrementar el IEPS a los pro-
ductos del tabaco a 180% para los cigarros con
filtro y a 25% para los cigarros sin filtro, puros y
tabacos labrados a mano, esta medida se mantuvo
durante tres anos, para el ano 1988 se fijo en
139.3%y se incrementd a 160% en 1989. Parael
periodo de 1990 a 1994 se redujo el impuesto a
139.3% para los cigarros con filtro manteniéndo-

242 <«



Politica Fiscal con vision de salud en México 2007-2012

sey 20.9% para los cigarros populares. Esta politi-
ca de reduccion de impuestos fue consistente du-
rante el periodo 1995-1999 para el que se fijo el
impuesto en 85y 20.9% es de destacar que el IVA
se incrementé de 10 a 15% en el afio de 1995.

En el 2000 el IEPS se incrementé a 100y 20.9%,
fijandose una politica de incrementos minimos a
105y 60% en 2002,107 y 80% en 2003y 110y
100% para 2004. A partir del 2005 se equiparan
las tasas impositivas para los cigarros sin filtro y
puros con la de los cigarros con filtro establecién-
dose en 110%. La figura 1 ilustra la evolucién de
los impuestos a los productos de tabaco en Méxi-
co durante el periodo comprendido entre 1981 y
2008.

Para 2006 el IEPS se fijé en 140% que representd
un importante incremento, sin embargo, atin repre-
sentaba una carga fiscal baja, por lo que se propuso
y se aprobd incrementarla a 160% el IEPS para
el 2007, esta medida se neutralizé al incorpo-
rar el articulo 2o. transitorio que establece que
para los ejercicios fiscales de 2007 y 2008 el im-
puesto seria de 140y 150%, respectivamente, para
quedar en 160% hasta el afio 20009.

Enlafigura 1 seilustra la evolucion del IEPS desde
que se establecié con una visidn recaudatoria has-

tael 2008.

POLITICA FISCAL CON VISION DE SALUD

En agosto del 2008 entra en vigor la Ley Gene-
ral para el Control del Tabaco, la Secretaria de

Salud constituye la Oficina Nacional para el Con-
trol del Tabaco (ONCT) que, entre otras fun-
ciones, se encargaria de participar en el diseno
y desarrollo de las propuestas de Politica Fiscal
atendiendo a lo establecido en el CMCT vy a las
estrategias sugeridas en el reporte MPOWER
(oms, 2008).

En 20009 la Secretaria de Salud determind parti-
cipar activamente en la construcciéon de una Po-
litica Fiscal con Vision de Salud para lo cual convo-
c6 a un grupo de trabajo integrado por la
Internacional Union Against Tuberculosis and
Lung Cancer (La Unidn); El Department of Heal-
th Policy and Management Jhons Hopkins Bloom-
berg School of Public Health, Johns Hopkins Uni-
versity, el Instituto Nacional de Salud Publica
(INSP) y la Oficina Nacional para el Control del
Tabaco (ONCT) para desarrollar alternativas de
politica fiscal para los productos de tabaco en be-
neficio de la salud de los mexicanos.

Para la construccion de los diversos escenarios se
estimo que el costo sanitario de la epidemia del
tabaquismo fue de 75,158 millones de pesos en
2008y se planted que el gasto sanitario total del
pais en ese ano fue de 6.2% del PIB, adicional-
mente, considerando un punto intermedio del peso
relativo en los gastos sanitarios erogados para
atender las consecuencias de la epidemia del ta-
baquismo de entre 6 y 15% (Jha y Chaloupka,
1999)!! se establecid el supuesto de que el peso
relativo de los gastos directos de la epidemia res-
pecto del costo sanitario anual total era de 10%
en México.

I' Alos efectos del calculo se tomé se tomo 10% ya que en México no estan completados atin los estudios sobre costos de la epidemia del tabaquismo. En Argentina, por ejemplo,
el costo directo de la epidemia se estimé en 14.5% del gasto en el sistema puiblico de atencién de agudos (Fuente: “COSTOS DIRECTOS DE LA ATENCION MEDICA DE LAS
ENFERMEDADES ATRIBUIBLES AL TABAQUISMO EN LOS HOSPITALES PUBLICOS DEL MINISTERIO DE SALUD DEL GCABA",(2006) Working Paper. Argentina, Dr. José

Maria Bruni.
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Frente a dicho gasto, los ingresos por concepto de
impuestos al tabaco se estimaron para el mismo
ano en cerca de 3,1455 millones de pesos 24,762
millones por el 1 IEPS y 6,693 por el IVA.? Lo que
provocaba una brecha de aproximadamente
43,703 millones de pesos, que implica que la re-
caudacién apenas cubria 42% del costo directo
atribuible al tabaco en México.

El grupo de trabajo disefié y analizo dos alternati-
vas para incrementar del IEPS para las que desa-
rrollaron las correspondientes simulaciones. Tam-
bién postul6 una tercera que sdlo se planteé como
un objetivo a lograr cuando las condiciones de co-
rrelacion de fuerzas en el Congreso fueran propi-
cias.

Para estos trabajos se consideraron como base las
cifras de 2008 de consumo y recaudacion por IEPS
a los tabacos labrados 1,993 millones de cajetillas
y 24,762 millones de pesos, respectivamente, la
recaudacion promedio de IEPS por cajetilla se esti-
moé en $12.40 pesos.

Con base en esto y en la tasa de IEPS vigente en
2009, el IVA promedio por cajetilla se estimé en

$3.40 pesos y el precio promedio final (incluido el
IVA) se estimé en $25.70 pesos.** Este precio fi-
nal puede considerarse un acercamiento al pro-
medio de precios de los cigarrillos en el mercado
domeéstico. 't

Adicionalmente, tomando como base la elasticidad
precio de la demanda de cigarrillos en México esti-
mada en -0.52,* se considerd que un aumento de
10% en el precio final determina una caida de la
demanda de 5.2% en promedio.

Con estos elementos, el grupo de trabajo analizé
las alternativas de aumento del impuesto con una
perspectiva de salud para lograr los objetivos de
disminuir la demanda, lo que repercute en la caida
del consumo vy de la prevalencia, asi como reducir
la brecha entre ingresos fiscales por cigarrillos y el
costo directo estimado de la epidemia.

Se considero6 que para los efectos de la discusion
de la Ley de Ingresos para 2010 estas alternati-
vas no implicaban cambios sustanciales lo que
podria facilitar acuerdos entre la Secretaria de
Salud y la Secretaria de Hacienda y Crédito Publi-
co, y de esta manera la inclusion de los cambios en

-

Basado en datos de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico.
*

*

Estas estimaciones de precios medios surgieron de consultas realizadas a comerciantes mayoristas y minoristas ya que no se dispuso de informacién oficial de

la Secretaria de Hacienda para la confeccion de las presentes simulaciones y calculos. Consecuentemente, los calculos finales son tributarios de los ajustes que

se realicen en estos valores, los que sin embargo se estiman como muy cercanos a los reales.
' Cabe sefalar que el cigarrillo mas vendido, de la marca Marlboro, tiene un precio al publico de 28 pesos por cajetilla de 20 cigarros en tiendas de autoservicio

(agosto de 2009).

=

Jiménez JA, et al. The impact of Taxation on Tobacco Consumption in Mexico, Tobacco Control, Vol 17, No. 1 pp 105-110.
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el IEPS en la propuesta que el Poder Ejecutivo pre-
senta al Poder Legislativo antes de la fecha limite
para que se pudiera registrar e iniciar los trabajos
de las comisiones correspondientes.

El objetivo fundamental fue el disenar las bases
para proponer una politica fiscal de largo plazo
que permita mantener en el tiempo un impuesto
y que en términos reales represente permanen-
temente un incremento del precio, a fin de abatir
el consumo entre las sucesivas generaciones de
adolescentes y jovenes e impactar crecientemente
en la disminucion del consumo global a largo pla-
zo, para lo cual se desarrollaron y discutieron las
siguientes alternativas:

Alternativa |

Para el desarrollo de esta alternativa se considerd
la posible definicion de la S.H.y C.P. de incrementar
el IEPS al tabaco en 30 puntos de 160 a 190% sin
afectar la estructura del impuesto, es decir, que
forma parte de un planteamiento exclusivamen-
te de adecuacion respecto a la evolucion general
de los precios de los productos de la canasta basi-
ca, lo que implicaria un incremento claramente in-
suficiente al pasarde $ 25.7 a $ 28.7, tres pesos de
incremento en el precio promedio, sin considerar
que la industria del tabaco ha manifestado reite-
radamente que el incremento debe ser paulatino
esto es 10 puntos por ano, un peso de incremen-
to anual, como se podra observar esta alternati-
va resulta extremadamente limitada si se consi-
dera que el objetivo principal mejorar la salud

publica mediante la disminucion de la demanda de
cigarrillos que pasaria de 1,993 millones de cajeti-
llas a 1,873 millones.

Esta alternativa tendria un impacto en la recauda-
cion fiscal estimada por incremento del IEPS de
11.6%, al pasar de $ 24,762 millones con la tasa
de 160% a $ 27,634 millones con la tasa de 190%,
con este resultado recaudatorio la brecha entre
gasto en salud asociado al tabaquismo v la recau-
dacién correspondiente seria de 38.7%.

Dado el objetivo sanitario de la propuesta de au-
mento del impuesto es el incremento del precio
final al publico, porque éste es el determinante de
la caida del consumoy la prevalencia, el incremen-
to de 30 puntos implicaria una reduccion del con-
sumo de 6% de acuerdo con la elasticidad-precio,
mientras que la recaudacion fiscal estimada por
IEPS e IVA aumentaria 10.20% o sea que alcanza-
ria un nivel de $34,658 millones. Este calculo sur-
ge de considerar la variacion del consumo total y el
incremento del IEPS por cajetilla de $12.40 a
$14.80y de IVA por cajetillade $3.40a $3.70.

Alternativa Il

Considerando que para el IEPS la base gravable es
el precio al detallista y se causa a lo largo del proce-
so de comercializacion de los cigarros, lo que gene-
ra un impacto final en el precio al consumidor, esta
alternativa se centra en la propuesta de incremen-
tar la base gravable de $7.76 a $9.50 (precio pro-
medio), con la ventaja de impactar en mayor medi-

246 <«



Politica Fiscal con vision de salud en México 2007-2012

da el precio promedio final de $28.70, con incre-
mento del IEPS a 190% a $35.10. Es importante
senalar que la propuesta de $9.50 se plantea con
el objetivo de reducir la brecha entre la recauda-
cion por el consumo del tabaco y los gastos que el
Estado destina a la atencion de la epidemia. A los
efectos de la estimacion dentro de esta alternativa
se supuso que la S.H.y C.P,, plantea elevara 190%
la tasa del IEPS.

El resultado de la reduccién de la demanda con es-
tas hipdtesis es mayor que en la alternativa ante-
rior, alcanzando un nivel de 19% comparado con
6% de la alternativa | y un aumento de la recauda-
cién de 16%.

La recaudacion total estimada por concepto de
IEPS e IVA a los cigarrillos en este caso serian
de 36,556 millones de pesos lo que implica re-
ducir la brecha entre recaudacion por impues-
tos al tabaco y costos directos de la epidemia
en 12%. Se estimd que esta alternativa contri-
buiria en mejor medida a reducir la brecha entre
recaudacion y gasto en atencion a las enfermeda-
des asociadas al consumo del tabaco.

Alternativa lll

El grupo de trabajo consideré proponer una nue-
va estrategia para robustecer la politica imposi-
tiva con un claro enfoque de salud que consiste
en crear un impuesto combinado ad valorem-es-
pecifico. Esta alternativa se discutié con amplitud
durante el taller, sin embargo por las condiciones

de la coyuntura creada por la nueva conforma-
cion de la Camara de Diputados y dado que las
principales fuerzas politicas se plantearon no
crear nuevos impuestos para el ejercicio fiscal
2010, se propuso desarrollarla para discutirla con
los actores politicos durante el primer trimestre
de 2010.

Esta es una propuesta de mayor envergadura
que implica combinar la tasacion a los produc-
tos del tabaco, las dos alternativas anteriores, si
bien enfocan los objetivos sanitarios, no toman
en cuenta cabalmente las recomendaciones de
la OMS y del CMCT en cuanto a fortalecer otras
areas complementarias para la reduccion de la
epidemia con los ingresos que se generan por
los impuestos al tabaco. La reducciéon del con-
sumo, resultado del aumento del precio final, de-
beria ser complementada con gastos adicionales
hacia mayor prevencién en jévenes y mayor es-
fuerzo de cesacion en adultos. Por lo tanto, par-
te de los ingresos adicionales por los efectos del
incremento del impuesto deberia establecerse
que se destinaran a un gasto sanitario de este
tipo. Esta practica que se conoce como “etiquetar”
los ingresos para destinarlos especificamente a
un fin determinado como el de la atencién de la
salud, no es posible llevarla a cabo con la norma-
tiva vigente.

Como resultado de estos trabajos, en septiembre
de 2009 la Oficina Nacional para el Control del
Tabaco propuso una Iniciativa de reforma a la Ley
del IEPS que en sintesis se expresa en:
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* Incremento en 2010 del IEPS

del 160 al 190% y modificacion

de la base gravable
La propuesta para 2010 considera que la base gra-
vable del IEPS es el precio al detallista y se causa a
lo largo del proceso de comercializacion de los pro-
ductos de tabaco, lo que genera un impacto final
en el precio al consumidor, esta alternativa se cen-
tra en la propuesta de incrementar la base grava-
ble de $7.76 a $9.50 (precio promedio), con la
ventaja de impactar en mayor medida el precio pro-
medio final de $31.50 (IEPS a 160%) a $35.10
(IEPSa190%).

Con el propésito de generar las condiciones mas
favorables para impulsar la Iniciativa de reforma
durante los dias 22 y 23 de septiembre de 2009 se
organizo en las instalaciones del Instituto Tecno-
I6gico Auténomo de México (ITAM) el Taller Acti-
tud de la Industria Tabacalera Ante una Politica Fis-
cal Efectiva en Materia de Tabaco y el Foro “Politica
Fiscal para la Reduccion de la Demanda de Tabaco
en México”, Participaron la OPS-México; la Inter-
nacional Union Against Tuberculosis and Lung Can-
cer; el Instituto Nacional de Salud Publica ; el Sub-
secretario de Prevencion y Promocion de la Salud;
el Departamento de Derecho del ITAM; titulares de
seis Consejos Estatales Contra las Adicciones y Or-
ganizaciones de la Sociedad Civil y Legisladores de
la Camara de Diputados y de la Cdmara de Senado-
res para exponer el tema: “/mportanciade la Politi-
ca Fiscal parala Reduccion de la Demanda. La Vi-
sion Legislativa”. Como resultado podemos destacar
las siguientes conclusiones:

* Incrementar los impuestos al tabaco es la mejor
estrategia para la reducciéon de la demandaa la
que nos obliga la LGCT y el CMCT en especial
entre menores de edad.

* En 2008 México recaudé aproximadamente
$24,762 mil millones de pesos, por concepto
del gravamen a los productos del tabaco vy el
sector salud eroga aproximadamente $45,000
millones de pesos para hacer frente a los reque-
rimientos de atencion médica asociados a las
enfermedades que genera el tabaquismo, lo que
implica una brecha cercana al 50%.

El Poder Legislativo aprobé en noviembre de 2009
la Ley del IEPS 2010 en la que establecié un im-
puesto ad valorem de 160% vy cred una cuota es-
pecifica por cajetilla de 20 cigarros de $0.80 para
2010, $1.20 para 2011, $1.60 para 2012y $2.00
para 2013. Con esta Ley la carga fiscal para el
2010 fue de 62.8% y se preveia que para el ulti-
mo ano llegar a 64% de carga fiscal. Esta ley re-
presenta un avance minimo con la creaciéon de la
cuota especifica, ya que su impacto en el precio
se diluye por el efecto de la inflacion, por que el
articulo cuarto transitorio establece el incremen-
to progresivo.

“Diez pesos para salvar un millén de vidas, Impues-
tos al Tabaco: una Politica Fiscal saludable” 2011

Para promover y fortalecer la propuesta de aumen-
to de impuestos a los productos del tabaco, a partir
de enerode 2010, la Secretaria de Salud establecid
la estrategia para lograr el incremento a los precios
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de los productos del tabaco via impuestos en cum-
plimiento del articulo 60. del CMCT.

Para el disefio de la propuesta de Reforma Fiscal
para incrementar los impuestos a los productos del
Tabaco, se constituyd un grupo de trabajo para apo-
yar y robustecer la Iniciativa del Presidente de la
Comision de Salud en el que participan el Senador
Ernesto Saro, sus asesores, funcionarios de la Uni-
dad de Enlace Legislativo y Vinculacion Social de la
Secretaria de Salud, la ONCT, la Union, OPS, el INSP
y la sociedad civil a través del Consejo Mexicano
contra el Tabaquismo (CMCT), Tobacoo Free Kids
(TFK) y la Fundacién Interamericana del Corazén
(FIC). El Grupo se reunié en diversas ocasiones y
se definié como parte de la estrategia para apoyar
la iniciativa y para posicionar el tema en los medios
y principalmente en la opinién publica la celebra-
cion del Foro Fiscal en julio y en septiembre el Foro
Académico en el ITAM.

Asimismo, la ONCT participé con los equipos de
trabajo de los Presidentes de las comisiones de sa-
lud de las Camaras de Diputados y de Senadores,
en la elaboracion de la Iniciativa de Reforma a la
Ley del IEPS, la cual fue registrada en el Congreso
en el mes de abril. Es de destacar que el Senador
Ricardo Garcia Cervantes, del mismo grupo parla-
mentario, registré una iniciativa similar de refor-
ma a la Ley. Ambas iniciativas se turnaron a las
Comisiones de Salud y Hacienda del Congreso y se
presentaron a consideracion del Pleno de las Ca-
maras durante el Segundo Periodo Ordinario de se-
siones del 2010.

Durante el periodo de receso legislativo de la Uni-
dad Coordinadora de Vinculacién y Participacion
Social de la SS y la ONCT, participaron en diversas
reuniones con legisladores clave y con los coor-
dinadores de las fracciones parlamentarias de
los partidos politicos representados en el Con-
greso para presentarles la evidencia cientifica
que respalda la propuesta de incremento de la
carga fiscal a los productos de tabaco con el
proposito de vencer resistencias entre los toma-
dores de decisiones, destacandose las reuniones
con el Presidente de la Comision de Hacienda de la
Camara de Diputados y con integrantes de las co-
misiones de Presupuesto y Salud de la Camara de
Diputados.

En el foro “Impuestos al tabaco en México, Mitos
y Redlidades” convocado por el Presidente de la
Comision de Salud del Senado de la Republica, el
Dr. José Angel Cérdova Villalobos, Secretario de
Salud, manifesté su respaldo a una politica fiscal
con el objetivo central de reducir la demanda de los
productos del tabaco, principalmente en la pobla-
cion joven. El foro se organizé sobre la dinamica
de tres mesas de trabajo: “Politicas Publicas con
relacion al Tabaco”; “La politica fiscal del tabaco”
y “Mitos y Realidades".

Adicionalmente el equipo de trabajo definio aplicar
una encuesta de opinion para identificar el apoyo
de la ciudadania al incremento de los impuestos a
los productos del tabaco. El costo de la encuesta lo
cubrié TFK, la coordinaron el CMCT ylaONCT y la
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levantd la empresa Parametria en el mes de agosto
del 2010, con representatividad nacional y mostro
el apoyo de la poblacién a la propuesta de Incre-
mento al IEPS destacando los siguientes resultados:

* Siete de cada diez mexicanos afirmaron estar de
acuerdo con el incremento de los impuestos al
tabaco.

* El 73% de la poblacién respalda la iniciativa de
incrementar 10 pesos el precio de la cajetilla de
cigarros.

* El 65% de los encuestados considera que el in-
cremento en el precio de los cigarrillos desalen-
tara a una persona a empezar a fumar.

* EI95% de la poblacién afirma que es necesaria
la adopcidn de medidas para prevenir las enfer-
medades causadas por el tabaquismo.

* El 67% de los mexicanos considera que es el
incremento de precios al tabaco un buen moti-
vo para dejar de fumar.

Es importante senalar que la poblacion aprueba el
incremento a los impuestos al tabaco en mayor
medida que a todos los componentes del IEPS como
seilustraenla figura 2.

Como resultado de estas reuniones la Unidad Coor-
dinadora de Vinculacién y Participacion Social de la
SSy la Oficina Nacional para el Control del Tabaco
definieron la estrategia politicamente viable para
que la iniciativa fuera votada a favor y con base en
ella, se definieron las acciones de negociacion con
los actores clave dentro del Congreso que permi-
tiera impulsar la propuesta de reforma a la Ley del
IEPS.

Como parte de la negociacion dentro del poder
ejecutivo, la Subsecretaria de Prevencion y Pro-
mocion de la Salud procurd un acercamiento con
el area técnica de la Subsecretaria de Ingresos
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP)
responsable de la politica de impuestos, para plan-
tear la vision de salud publica del incremento de los
impuestos a los productos del tabaco. En estas re-
uniones se presentd a los funcionarios de la SHCP
la informacidn relativa a las tendencias de la pre-
valencia por rangos de edad, particularmente ente
jovenes; el comportamiento histérico de la carga
fiscal en México en comparacion con otros paises,
los precios internacionales de los productos del
tabaco; y los efectos del incremento de los impues-
tos en prevalencia, recaudacion y comercio ilicito
con base en experiencia internacional.

Se acordd que la ONCT vy los funcionarios de la
SHCP trabajarian de manera conjunta sobre el ana-
lisis de los costos asociados al consumo del tabaco
en México, el impacto sobre la recaudacion que
tendria esta medida, su potencial impacto sobre
el comercioilicito y el contrabando de productos
del tabaco hacia México y el comportamiento de la
elasticidad de la demanda. El resultado de estos
trabajos se concreto en un documento conjunto
que fue presentado en el Foro Académico “Diez
pesos para salvar un millén de vidas, Impuestos al
Tabaco: una Politica Fiscal saludable” celebrado el
8 de septiembre, en el Instituto Tecnoldgico Au-
ténomo de México (ITAM), en el que participa-
ron especialistas nacionales e internacionales en
la materia, asi como congresistas, funcionarios pu-
blicos, lideres de opinidn y representantes de las Or-

250 <«



Politica Fiscal con vision de salud en México 2007-2012

Economia e instituciones de salud
]

@& Mds de la mitad de la poblacién cree que:

Independientemente de que si usted es fumador o no.
Digame si usted esta de acuerdo o en desacuerdo con cada una de las siguientes frases.
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que las tabacaleras paguen mas impuestos s | Sl
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mas que a los indispensables.
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El costo para atender a los enfermos por fumar 59% 16%  18% 7%
es muy alto para el estado.

La industria tabacalera se preocupa por la salud |70 S 62% 49
de las personas mas que por sus finanzas @

Figura 2. Encuesta de Opinidn realizada por el Consejo Mexicano contra el Tabaco. (** Parametria, Investigacidn
Estratégica, Anélisis de Opinién y Mércado, Encuesta Nacional de Impuestos al Tabaco Julio, 2010).
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ganizaciones de la Siociedad Civil comprometidas con
el control del tabaco, en este se expusieron con una
gran apertura las diversas opiniones respecto a la
propuesta central de incremento del IEPS, asimis-
mo, se discutio con amplitud las principales pre-
ocupaciones desde la perspectiva Hacendaria y se
posesiond el tema entre destacados analistas v li-
deres de opinion, esta discusion la publicé el Semi-
nario de Derecho y Ciencia del ITAM en Cuader-
nos de Derecho y Ciencia Num. 4, Vol. 1, Cuarto
trimestre 2010, ITAM.

El 9 de septiembre se celebré una reunion con el
Titular de la Unidad de Ingresos de la SHCP en las
que participaron la OMS, la OPS y la UNION y per-
sonal de la ONCT. En esa misma fecha el grupo se
reunié con el Secretario de la Comisién de Presu-
puesto de la Cdmara de Diputados.

Tanto los funcionarios de la SHCP como los legis-
ladores del PRI informaron que no se consideraba
viable modificar el impuesto ad valorem a 180%
como lo proponia la iniciativa que registré el Sena-
dor Saro, ya que se corria el riesgo de sentar un
precedente que impactaria a otros productos
como el alcohol y gasolinas, entre otros, por lo
que no contaria con el Dictamen favorable de la
Comision de Hacienda de la Camara de Diputa-
dos, ademas de que la industria tabacalera podria
promover un amparo que comprometeria a la Ley
de Ingresos en su totalidad. Asimismo, se comento
que era conveniente considerar la gradualidad en
el incremento, ya que ante un incremento brusco,
la industria tabacalera podria también promover
un amparo, por lo que fueron enfaticos al sena-

lar que la propuesta, para transitar debia acotarse
exclusivamente a |a cuta especifica de los produc-
tos del tabaco y manejar escenarios diversos res-
pecto a la gradualidad.Para atender estas objecio-
nes, en la ONCT se trabajaron las propuestas que
abordaron la cuota especifica y la gradualidad en
el incremento de los impuestos a los productos del
tabaco.

Como resultado de los diversos acercamientos los
Legisladores del PRI manifestaron su interés de
registrar una iniciativa alterna a la del Senador Saro
a través de la Diputada Cristina Diaz, para lo que se
pusieron a su consideracion las diversas propues-
tas que se habian trabajado en la Oficina Nacional
para el Control del Tabaco para que pudiesen re-
gistrar la que estimaran politicamente mas viable.

Las propuestas planteaban incrementar para el
2011 en $0.25 el impuesto al cigarrillo sin modi-
ficar el impuesto ad valorem e incrementar gra-
dualmente la cuota en razén de $0.20 por ciga-
rrillo para los ejercicios 2011 al 2013, afio en que
alcanzaria un incremento total de 12 pesos por
cajetilla.

En reunion celebrada el 11 de octubre en la oficina
del Subsecretario de Prevencion y Promocion de la
Saludy la Diputada del PRI que registraria la Inicia-
tiva, manifestd que la fraccion parlamentaria de su
partido se sentia agraviada por la campana que dias
antes aparecio en internet bajo en nombre de “voto-
portusalud”y en la que aparecian todos los diputa-
dos del PRI con un signo de desaprobacién y todos
los diputados del PAN con un signo de aprobacion,

252 4



Politica Fiscal con vision de salud en México 2007-2012

por lo que se consideraba que la inicitativa de Re-
formas a la Ley del IEPS estaba siendo utilizada
para descalificar a los Legisladores de su Partido,
razén por la que habian tomado la decision de que
ningtn diputado del PRI registraria, ni apoyaria
ninguna Iniciativa de reformaala Ley del IEPS en
materia de productos del tabaco. Como la Secre-
taria de Salud era ajena a esa campana y no la co-
nocioé con antelacion, se acordé que se buscaria una
acrecamiento con diputados clave de su Partido
para realizar las aclaraciones correspondientes.
Cabe senalar que el PRI cuenta con mayoria en la
LXI legislatura de la Camara de Diputados y un
importante nimero de Senadores por lo que suapo-
yo para Iniciativa de Reforma para incrementar los
impuestos a los productos del tabaco era de gran
importancia para ser aprobada.

Ellunes 18 de octubre la P&V y BAT publicaron un
desplegado, a través de un insercion pagada en los
principales periddicos de circulacion nacional, diri-
gido al Presidente de la Republicay a los Legislado-
res senalando que de aprobarse la iniciativa de in-
cremento a los impuestos se generaria desempleo
entre los productores de hoja de tabaco y en el
sector menufecturero ya que retirarian sus inver-
siones del pais (Figura 3).

Para dar respuesta a este desplegado y enfrentar este
nuevo embate de la industria, se convocd a una re-
union en la SS en la que participaron la UNION, FIC,
Aliento, la OPS y se acordd que tanto las organizacio-
nes de la sociedad civil como los Institutos de Salud
de la SS publicarian por separado desplegados en al-

gun periddico de circulacién nacional apoyando el
incremento a los impuestos del tabaco y confrontan-
do los argumentos de BAT y P&M v aportar la evi-
dencia cientifica del impacto positivo que tienen este
tipo de medidas. Se definié que la sociedad civil bus-
caria el apoyo de CFTK para dar respuesta con énfa-
sis en los argumentos de indole econdmicoy las ins-
tituciones de salud publicarian un desplegado y
refutarian a través de argumentos exclusivos del
ambito de la salud publica (Figura4).

El desplegado de los Institutos Nacionales del Sec-
tor Salud, el ISSSTE, el Consejo Mexicano contra el
Tabaquismo, Sociedades y Asociaciones Médicas,
la Academia Nacional de Medicina, fue publicado
con el apoyo de la OPS el martes 19 en el periddico
El Universal y el de la Sociedad Civil ese mismo dia
en el periddico Milenio Diario. Esta respuesta al
manifestar una posicién conjunta representa un
importante precedente ya que fue la primera oca-
sion en que diferentes entidades de la Secretaria
de Salud emiten un desplegado a favor de las poli-
ticas publicas para incrementar los impuestos al
tabaco en el pais (Figura 5).

El martes 19, la Unidad Coordinadora de Vincu-
lacién y Participacion Social de la SS y la Oficina
Nacional para el Control del Tabaco acudieron a
las oficinas del Secretario de la Comisidn de Pre-
supuesto de la Camara de Diputados, quién reite-
ré la molestia de los legisladores de su Partido por
la campana que considero estaba siendo utilizada
con fines politicos ajenos a la promocién del incre-
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Al Presidente de la Repidblica,
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Figura 3. Desplegado a pagina completa publicado por las dos companias dominantes en el mercado mexicano de
productos de tabaco, desacreditando la iniciativa de incrementar el impuesto especial. Octubre 2010, publicado en
diarios de circulacion nacional
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mento de impuestos. En una dificil discusion se lo-
gro posicionar el objetivo de salud para incremen-
tar los impuestos lo que contribuyo a aclarar que la
Secretria era ajena a la campana y que la sociedad
civil en voz del director de FIC se habia comprome-
tido modificarla retirando las fotografias de los di-
putados.

El 20 de octubre la Camara de Diputados aprobd
con 430 votos a favor, 11 en contra y 13 absten-
ciones el Dictamen de la Ley de Ingresos que con-
templa a la Ley del Impuesto Especial a la Produc-
cién y Servicios (IEPS) turnandolo a la Camara de
Senadores que lo aprobé sin modificacion con 70
votos a favor, 10 en contra y 3 abstenciones el dia
26. Este dictamen no considerd vincular el incre-
mento de los impuestos con el indice de precios
que sirve de base para el INEGI para el calculode la
inflacion anual.

Como resultado de los trabajos de los diversos ac-
tores comprometidos con las politicas de salud
publica en materia de control del tabaco el Con-
greso de la Union aprobd la Ley de Ingresos 2011
que contiene la reforma a la Ley del IEPS en la que
se establece que los cigarrillos seran gravados con
una cuota especifica de $0.35 cada uno, $7.00
pesos por cajetilla de 20 cigarros. Tomando como
referencia que la marca de mayor venta en el pais
tenia un precio de $ 30.00, este incremento repre-
senta 23%, con la entrada en vigor de la Ley del
IEPS, la carga fiscal es de 69.2%, situando a Méxi-
co entre los paises con una mayor carga fiscal de la
region de las Américas, sélo por debajo de Uru-

guay, con este incremento se preveia, de con-
formidad con la elasticidad-precio de los produc-
tos del tabaco en México de -0.52, una caida de
17% de la demanda por estos productos.

Para el logro de esta importante Politica Fiscal con
vision de salud influyd la voluntad politica de las
autoridades de Salud, el compromiso de las organi-
zaciones como la OPS/OMS, la International
Union Against Tuberculosis And Lung Disease y
de los Institutos de Salud que brindaron un inva-
luable apoyo técnico en materia de experiencias
internacionales y de técnica fiscal, el claro com-
promiso de los Legisladores y el activismo de las
organizaciones de la sociedad civil.

Propuesta Ley IEPS tabaco 2012

Durante el 2011 la estrategia se enfoco al logro de
la reforma a la Ley General para el Control del Ta-
baco, sin perder de vista que el impuesto especifico
para los productos del tabaco no considerd el me-
canismo de actualizacion anual con base en el indi-
ce de precios que reporta el INEGI , la ONCT pre-
sento una propuesta para una Iniciativa de reforma
ala Ley del IEPS con dos alternativas: un impuesto
adicional especifico de 0.25 centavos por cigarrillo
(5.00 pesos por cajetilla), o la transicién de todo el
impuesto hacia un impuesto especifico equivalen-
te a $1.05 por cigarrillo, eliminando el ad valorem.
Las opciones deben considerarse en el contexto de
acciones necesarias para garantizar la sustentabili-
dad de las medidas fiscales tanto en la reduccion
del consumo de tabaco, particularmente entre los
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mas jovenes, asi como en constituir una fuente de
recaudacion. Este objetivo se complementa con el
fortalecimiento del sistema de monitoreo y evalua-
cion de todo el proceso asociado al consumo de ta-
baco.

1. Aumento de cuota especifica

* Alternativa A

Para fortalecer la politica fiscal con vision de salud
publica, proteger a los jovenes y propiciar una re-
duccion de la demanda de los productos del taba-
co, se plantea un nuevo incremento a la cuota es-
pecifica del IEPS que entrara en vigor el 1o. de enero
del 2012, de $0.25 por cigarrillo, lo que representa
un aumento de $5.00 por cajetilla de 20 cigarrillos.
Con este incremento se llegaria a una carga fiscal
de 72.2% acercandonos a la recomendacion de la
OMS de 75%.

Se estima necesario que también se incremen-
te la tasa aplicable a la enajenacion e importa-
cion de puros y otros tabacos labrados, asi como
en los puros y otros tabacos labrados hechos en-
teramente a mano, en la misma proporcion del
incremento propuesto a la tasa de los cigarrillo,
toda vez que se considera que el aumento del gra-
vamen debe aplicarse a la totalidad de los taba-
cos labrados por un principio de equidad. Con esta
medida de politica fiscal con vision de salud se
busca impactar en la demanda de productos de
tabaco, la cual se reduciria en 24.6% respecto a
2010.

* Alternativa B

Dada la evolucion del IEPS a los cigarrillos en los
ultimos anos, al existir cuotas ad valorem —impues-
to como porcentaje del precio de compra-venta-
se observan diferencias significativas en precios,
entre cigarros de marcas de mayor precio y los
cigarrillos de marcas econémicas. Esta situacion
ocasiona que la recaudaciéon sea menor para ci-
garrillos econdmicos a pesar de que los efectos
para la salud son iguales. Lo que representa una
doble amenaza para la salud si se considera que la
mayoria de los jévenes que inician a fumar lo ha-
cen con marcas econoémicas y propician que se pa-
guen menos impuestos y por ende se vendan a un
precio mas accesible es un incentivo para que los
jovenes inicien a fumar.

En ese sentido la propuesta es convertir |a totali-
dad del impuesto a cuota especifica por cigarrillo,
eliminando la cuota ad valorem, para conservar el
nivel de recaudacion de marcas de mayor precio se
estima que la cuota que se debe cobrar por cigarri-
llo enajenado es de $1.05 pesos, eliminando asi
160% que se cobra en la actualidad. De concretar-
se esta alternativa atiende a lo recomendado por
la OMS como mejor practica en materia de impues-
tos a los productos de tabaco.

Con esta propuesta se mantendria, de momento,
la misma carga fiscal como porcentaje del precio
final en el caso de los cigarros mas caros y se au-
mentaria la proporcion en el caso de los mas bara-
tos, para alcanzar un promedio del 74%, que es
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donde se presenta una mayor sensibilidad al precio,
lo que implicaria un mayor impacto en la reduccion
al consumo de tabaco.

Para evaluar las propuestas se debe considerar:
primero, la necesidad de actualizar el gravamen
de acuerdo con la inflacidn y que serd mas sen-
cillo en la medida que corresponda mayoritaria-
mente a un impuesto especifico; segundo, la ne-
cesidad de instrumentar medidas para evitar el
contrabando, particularmente en los cigarros
mas caros y reconocidos internacionalmente,
para lo cual es imperativo introducir medidas de
prevencion y seguimiento.

2. Actualizacion de la cuota conforme a las
disposiciones del Cddigo Fiscal de la Fede-
racion

Para evitar que el gravamen pierda su efecto di-
suasorio y se dé un repunte en la demanda de los
productos del tabaco con el incremento del ingre-
so de la poblacion es muy importante que en la Ley
se establezca que las cuotas especificas con que se
graven a los productos del tabaco, se actualizaran
anualmente conforme a las disposiciones del Co-
digo Fiscal de de la Federacion, es decir conforme
al indice de precios al consumidor que publique el
INEGI. Con esta medida se prevé que la demanda
de tabaco podria reducirse dos veces mas en el lar-
go plazo y al mismo tiempo, se mantendria la re-
caudacion.

Considerando que la elasticidad-precio de los pro-
ductos de tabaco en México es de -0.52 ante un
aumento de 10% en el precio de los cigarrillos, se
espera una reduccion de la demanda de alrededor
de 5%. El incremento del impuesto es siempre su-
perior a la reduccion de la demanda, por ello, un in-
cremento al precio via impuestos, se vera refle-
jado en un incremento de la recaudacion fiscal.

Es de destacar que un hogar pobre gasta en pro-
medio $160 en cigarrillos por mes, lo que repre-
senta 4.6% de su gasto total y representa un gas-
to anual de $335 millones de pesos, lo que equivale
al 10% del presupuesto anual del Programa de
Apoyo Alimentario del 2010.55

El resultado de estas propuestas fue que para el
ejercicio fiscal del 2012 el Poder Legislativo man-
tuvo la estructura del IEPS del ario 2011, sin con-
siderar los efectos de la inflacion. La industria apli-
¢4 un incremento de precios de $2.00 pesos por
cajetilla de forma unilateral y sin que hasta el pri-
mer trimestre se hubiera registrado ningtin pro-
nunciamiento de la industria respecto a los efec-
tos de esta medida en el posible incremento del
contrabando.

Como principales retos en materia del cumplimiento
de lo recomendado por el Convenio Marco para el
Control del Tabaco de la Organizacion Mundial de
la Salud se requiere la promocién de nuevos incre-
mentos en los impuestos a los productos de tabaco,

55 Saenz de Miera B, et al. El vinculo entre tabaquismo y pobreza en México, INSP agosto 2011.
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va que al comparar los impuestos a los tabacos vi-
gentes con los establecidos en otros paises, obser-
vamos que aun existe margen de accion en lo que
se refiere a la politica fiscal para concretar una car-
ga fiscal cercana al 75% que recomienda la OMS.

Es importante considerar la posibilidad de analizar
con el INEGI que considere que el tabaco no forme
parte de la canasta basica, ya que esta medida pue-
de impactar positivamente al medir la inflacién, lo
que puede reforzar las propuestas de incrementos
permanentes, principalmente entre las areas del
poder ejecutivo responsables de las finanzas publi-
cas y de fomento econémico.

Finalmente, es impostergable poner en practica las
politicas publicas que han demostrado su eficacia
desde la perspectiva de salud, para detener la tenden-
cia delincremento del consumo del tabaco, fundamen-
talmente entre la poblacion juvenil del pais, de lo con-
trario la epidemia del tabaquismo impactara en el
crecimiento de los padecimientos asociados al consu-
mo de tabaco para los siguientes 20 a 30 anos lo que
representara una carga incalculable para el Sistema Na-
cional de Salud, asi como para el desarrollo econdmico
sustentable de México.
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RESUMEN

Introduccion: El tabaquismo debe ser abordado
como una condiciéon médica de caracter cronico,
caracterizada por la adiccion a la nicotina, asi como
por multiples recaidas que ameritan reiniciar el tra-
tamiento hasta lograr la abstinencia. A todos los
fumadores se les debe ofrecer alguno de los trata-
mientos disponibles. Dentro del tratamiento far-
macologico se distinguen los compuestos sin ni-
cotina y la Terapia de Reemplazo con Nicotina
(TRN). En el primer grupo destacan el tartrato de
Vareniclina, Bupropion y Nortriptilina. Desde el
punto de vista de efectividad la Vareniclina es su-
perior, seguida del Bupropion. Todas las modalida-
des de TRN resultan efectivas, aunque en casos
particulares alguna presentacion puede resultar
mas conveniente. De los tratamientos no farma-
coldgicos el consejo médico es una herramienta
atil, cuyo éxito puede ser de 2 a 4%, pero sélo
35% de los médicos lo aplican. El control del taba-
quismo es un programa prioritario mundial lidera-
do por la OMS, con un Convenio como herramien-
ta para la implementacion de seis politicas
costo-efectivas. EIl CECACE fue disefiado para cen-
sar las clinicas para dejar de fumar en México, capa-
citarlas en cese tabaquico vy certificarlas. Métodos:
Se presenta una breve revision de la efectividad de
las diferentes modalidades de tratamiento del taba-
quismo, seguida de una propuesta de evaluacion de
los modelos de atencion del tabaquismo en México
consistente en la aplicacion de un cuestionario es-
tandarizado a las clinicas participantes en CECACE,
en dos anos. Resultados: 27% de clinicas estan dis-

tribuidas en Ciudad y Estado de México. El sistema
de Salud mas frecuente es SSA, compuesto mayori-
tariamente por ClJ y CENADIC (41 y 34.2%). El
79% de profesionales son Psicdlogos y Médicos.
El modelo de atencion mas prevalente es terapia
psicoldgica combinada con intervencion farmaco-
légica (80%). Sdlo 6.6% de clinicas vigilan con
cotinina sérica o CO. Conclusiones: Se requiere re-
forzar la estrategia O del CMCT/OMS en México,
creando mas y mejores Clinicas para dejar de Fumar
y mayormente en primer nivel de salud.

Palabras clave: Convenio Marco para Control del
Tabaco de la Organizacion Mundial de la Salud,
CECACE, Clinicas de Ayuda para Dejar de Fumar,
Tratamiento para Dejar de Fumar.

INTRODUCCION

El tabaquismo es un problema mundial de salud
publica. Sus consecuencias son numerosas, desde
enfermedades devastadoras como las diferentes
formas de cancer, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC), enfermedades cardiovascu-
lares y cerebrovasculares, entre otras, sin tomar
en cuenta otros padecimientos donde el tabaquis-
mo interviene como un factor de riesgo asociado a
complicaciones que ponen en peligro la salud: bajo
peso al nacer, sindrome de muerte subita del lac-
tante, infecciones de vias respiratorias en infan-
tes, agravamiento de asma, etc.!

La OMS ha estimado que aproximadamente
14,000 personas mueren diariamente por causas
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relacionadas al tabaquismo.? En nuestro pais, 18.5%
dela poblacion entre 12 a 65 anos de edad son fu-
madores activos® y de ellos, cerca de 60,000 per-
sonas mueren anualmente por alguna causa relacio-
nada con el consumo cronico de productos de
tabaco.* La mayor parte de estas muertes y de las
enfermedades que las producen podrian prevenir-
se si las personas dejaran de fumar.>¢

Por otra parte, la dependencia al tabaco muestra
muchas de las caracteristicas de las enfermedades
cronicas. So6lo una minoria de los fumadores con-
sigue mantener la abstinencia a largo plazo (mas
de 12 meses) en el primer intento de abandono.
La mayoria de los fumadores persiste en el consu-
mo de tabaco durante muchos anos y tipicamente
alterna periodos de remision y recaidas.”®

Los abordajes modernos para ayudar a los fuma-
dores a dejar de fumar y abandonar la dependen-
cia a la nicotina deberian reflejar la naturaleza cro-
nica del tabaquismo. Un modelo de atencion de
padecimientos cronicos, reconoce el comporta-
miento a largo plazo de la enfermedad, tomando
en cuenta que los pacientes pueden presentar pe-
riodos de recaida y alternarlos con periodos varia-
bles de abstinencia. En la medida que la dependen-
cia a la nicotina se aborda como un padecimiento
cronico, mejora el entendimiento de los integran-
tes del equipo de salud sobre la enfermedad y se
esta mejor preparado para atender los periodos de
recaida, asi como para entender la necesidad de
insistir en que el fumador realice nuevos intentos
para dejar de fumar, mas que restringirse a realizar
intentos aislados.® En este sentido se requiere

otorgar facilidades a los fumadores para recibir ayu-
da para dejar de fumar.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
logrado ser el organismo lider en la implementa-
cion de estrategias para el control del Tabaco y uno
de ellos es el convenio mencionado (CMCT/
OMSS). Dentro de este convenio estan descritas
seis politicas, probadas como las de mayor costo-
efectividad, que son las herramientas principales
para el control de la epidemia del tabaquismo:
MPOWER. Asi:

VI = Monitoreo en el consumo de tabaco y las poli-
ticas de prevencion.

P = Proteccion de las personas a la exposicion al
humo de tabaco.

O = Ofrecer ayuda para dejar de fumar.

W = Advertir acerca de los dafnos causados por el
tabaco.

E = Hacer cumplir las prohibiciones sobre publici-
dad, promocion y patrocinio, y

R = Aumentar los impuestos al tabaco.’

Brevemente, en cuanto a la estrategia de Monito-
reo, en México se ha implementado parte de esta
politica al aplicar las diversas encuestas en las que
se ha medido la prevalencia del consumo de taba-
co en el pais; las mas recientes son:

* Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos,
México (2009).%°

e Encuesta Nacional de Adicciones 2008,*

* ENSANUT 2006."

* Encuesta de Tabaquismo en Jévenes.'
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* Encuesta en Estudiantes de Profesiones de la
Salud.*®

No es el objetivo del presente articulo describir cada
una de las politicas; sin embargo, la concerniente a
la O: Ofrecer ayuda para dejar de fumar, es la que
principalmente nos ocupa en este manuscrito.

BREVE REVISION DE LOS TRATAMIENTOS
PARA DEJAR DE FUMAR

El tratamiento puede dividirse en farmacolégico y
psicolégico. Dentro del tratamiento farmacologi-
co se distinguen dos grupos: compuestos sin nico-
tina y Terapia de Reemplazo con Nicotina (TRN).
En el primer grupo destacan el tartrato de Vareni-
clina, asi como los medicamentos antidepresivos
como el Bupropidn y la Nortriptilina. Dentro de la
TRN se encuentran los parches, goma de mascar,
tabletas sublinguales y orales, asi como aerosol
nasal. En México contamos con una gama amplia
de recursos terapéuticos para el tratamiento de la
adiccion a la nicotina.***

El tartrato de Vareniclina se comporta como un
agonista parcial de los receptores nicotinicos cere-
brales 014[32.%° En estudios pre clinicos se demos-
tré que la Vareniclina muestra aproximadamente
20 veces mayor afinidad por los receptores 01432
acetil colinérgicos que la nicotina. De la misma ma-
nera se describe que una vez unido a su receptor,
dicha unién promueve la liberacion de Dopamina
en el sistema mesolimbico cerebral equivalente a
40% del observado con la estimulacién con nicoti-

na del mismo receptor, efecto agonista parcial. Has-
ta el momento se han publicado varios estudios que
muestran la efectividad del tartrato de Vareniclina
en el tratamiento para dejar de fumar, donde se
observa que es superior al tratamiento con Bupro-
pion v al placebo. El principal efecto adverso ob-
servado es la presencia de nauseas.*’*

La abstinencia de la nicotina puede producir sinto-
mas depresivos o precipitar un episodio de depre-
sién mayor, por lo cual se justifica el uso de anti-
depresivos. La nicotina puede tener algtn tipo de
efecto anti depresivo que mantiene la conducta
de fumar entre los fumadores, asi que los medi-
camentos antidepresivos podrian sustituir dicho
efecto.”’ Dentro de los diferentes medicamentos
antidepresivos que se han probado como adyu-
vantes en el tratamiento del tabaquismo, la nor-
triptilina y el bupropion son los que mejores resul-
tados han mostrado *. Su utilizacion se asocia con
aumento de las tasas de abstinencia a un ano. El
bupropién estimula la funcién noradrenérgica y
dopaminérgica, duplica la tasa de abstinencia aun
a largo plazo y tiene efecto aditivo con los substi-
tutos de nicotina como los parches.”**°

Existen diferentes modalidades de administracion
de reemplazo de nicotina, goma de mascar de 2 mg
v 4 mg; parches de liberacion transdérmica, de 16 a
24 hendosisde 5mg/16 h; 10 mg/16 h; 15 mg/
16 h; 7 mg/24 h; 14 mg/24 hy 21 mg/24 hy
dispositivo de inhalacion de nicotina. La terapia de
remplazo con nicotina (TRN) incrementa las pro-
babilidades de éxito a mediano plazo,?’*' al mismo
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tiempo que es bien tolerada por los pacientes. To-
das las modalidades de TRN resultan efectivas en
el tratamiento de la adiccion a la nicotina, aunque
en casos particulares alguna presentaciéon puede
resultar mas conveniente. En multiples estudios
que comparan la efectividad de la TRN contra pla-
cebo y con otras modalidades de tratamiento, se
ha comprobado la utilidad de este tipo de trata-
miento.>

El consejo médico es la herramienta disponible
mas simple con la que el médico cuenta para in-
fluir de manera decisiva en un fumador para que
deje de fumar.*® Sin embargo, sélo 35% de los
médicos se ocupa en proporcionar consejo a la
mayoria de los pacientes fumadores que hace cuan-
do menos una visita anual a un médico o a un odon-
tologo. Se sabe que la recomendacion del médico
incrementa el nimero de fumadores que dejan de
fumar del 2 al 4%, el consejo médico intensivo es
mejor al consejo médico minimo.?* Se ha observa-
do que la participacion del médico u otros profe-
sionales de la salud incrementa las probabilidades
de éxito hasta 2.5 veces mds en comparacion con
no hacer nada cuando se atiende a pacientes fu-
madores.?*>?°

Para los pacientes fumadores que definitivamente
no estan interesados en dejar de fumar, la partici-
pacion del médico como promotor de la salud no
queda totalmente cancelada. En principio en este
grupo no hay éxito a menos que se modifique la
actitud.

La terapia de modificacion de la conducta o terapia
psicoldgica tiene como objetivo ensenar a los pa-
cientes a pensar racionalmente.>® La terapia de
grupo se basa en la utilizaciéon de herramientas
de apoyo cognitivo conductual encaminadas a
modificar la percepcion y las actitudes del paciente
hacia el cigarrillo y sus efectos nocivos. Habitual-
mente |a terapia se proporciona en grupos de apo-
yo que se reunen periddicamente por espacio de
cuatro a seis semanas en combinacién con trata-
miento farmacoldgico con substitutos de nicoti-
na.’® Con esta modalidad de tratamiento se logra
una abstinencia al afio de 20 a 35%. La terapia
psicoldgica individual ha mostrado ser una herra-
mienta eficaz para lograr la abstinencia de la nico-
tina a mediano plazo, comparado con la atencion
estandar en consulta ambulatoria. No se obser-
van diferencias entre el consejo individual breve e
intervenciones individuales mas intensivas.?” En
una revisién sistematica,® se observé que la tera-
pia grupal se asocia con un aumento en la tasa de
abandono del tabaquismo, de la misma manera, se
observa que la terapia psicoldgica en grupo es mas
efectiva comparada con grupos que no reciben
ningun tipo de intervencién. En esta revision no
se demostrd que la terapia de grupo fuera mas
efectiva, o de menor costo que las intervencio-
nes individuales de similar intensidad. Una de las
desventajas es el tiempo que se invierte y el cos-
to del tratamiento que puede ser considerable;
existe variabilidad en el grado de aceptacion por
parte de los pacientes hacia este tipo de trata-
miento. De acuerdo con Stead y Lancaster® la
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terapia psicoldgica de grupo es superior a las estra-
tegias de autoayuda y a intervenciones de menor
intensidad. En México se ha evaluado el éxito a cor-
to y mediano plazo de la terapia psicoldgica para
dejar de fumar, observando buenos resultados. Al
final de las sesiones de terapia de grupo, 83% de
los pacientes se mantiene en abstinencia, el segui-
miento a 12 meses mostro que la tasa de abstinen-
cia se ubica en 35% *°.

MODELOS DEATENCJéN DEL
TABAQUISMO EN MEXICO

Continuando con las consideraciones del modelo
de atencion del tabaquismo en el pais y sobre nues-
tra forma de implementar la politica O (Ofrecer
ayuda para dejar de fumar), quiza la limitacién mas
relevante en el sistema de salud vigente es su frag-
mentacion y segmentacion.

Actualmente México cuenta con un Sistema de
Salud de tipo mixto compuesto por instituciones
de salud publicas que cubre las necesidades de los
trabajadores y sus familias (Instituto Mexicano del
Seguro Social, IMSS; Instituto de Salud y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado, ISSSTE;
Instituciones de Salud para Trabajadores de las
Entidades Federativas, Hospitales publicos e Insti-
tuciones de salud privadas. Lo anterior, como pue-
de entenderse, dificulta las acciones coordinadas
para enfrentar este problema de la atencion del
tabaquismo.”® En términos generales, los proble-
mas de salud se enfrentan desde el ambito muy
particular de cada Institucion y de los diferentes
niveles de salud (primario, secundario 6 terciario).

Las Clinicas Contra el Tabaquismo se encuentran
distribuidas a nivel nacional, inicialmente ubicadas
en 3er. y 2o. nivel, sin embargo, la recomendacién
actual es a llevar los programas de salud hacia el
ler. nivel de atencion. Esto tltimo es debido a que
la poblacion de médicos de ler. nivel de atencion
es la mas numerosa, y, de acuerdo con los datos
que se mencionaran mas adelante, tiene un gran
potencial para la disminucion de la poblacion fu-
madora actual y la prevencion de nuevos fumado-
res.10,41

El uso crénico de productos de tabaco y la depen-
dencia a la nicotina representan la confluencia de
circunstancias extranas:

1. Un riesgo considerable para la salud.*

2. La falta de motivacion entre los médicos y de-
mas miembros del equipo de salud para interve-
nir de manera consistente.*

3. La existencia de intervenciones de tratamiento
valoradas como efectivas por la literatura na-
cional e internacional.*?

Esta ultima circunstancia cobra realce por la evi-
dencia que muestra que las intervenciones para
atender la dependencia al tabaco, cuando se pro-
porcionan a tiempo y de manera eficiente, redu-
cen de manera significativa los riesgos para la sa-
lud a los que se encuentran expuestos los
fumadores.***

De acuerdo con la ENA 2008, México presenta una
prevalencia de consumo de tabaco de 18.5% en
poblacion de 12 a 65 anos de edad, lo que repre-
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senta aproximadamente 14 millones de fumadores.
De éstos, 20.6% (12.7 millones) son adultos y
8.8% (1.2 millones) son adolescentes; el prome-
dio de consumo se ubica en siete cigarrillos al dia;
11% de los adultos y 3.2% de los adolescentes fu-
madores muestran datos de dependencia a la
nicotina.*

Abundando en el tema de la atencion del tabaquis-
mo en nuestro pais, existen dos vias para su aten-
cion en México:

1) Cuando el fumador acude a un médico de pri-
mer contacto por alguna enfermedad y en
ese momento recibe consejo médico para de-
jar de fumar. Para ello, es requisito indispen-
sable que los fumadores que deseen dejar de
fumar encuentren facilmente médicos de pri-
mer contacto que les puedan otorgar el con-
sejo médico o bien referirlos a clinicas espe-
cializadas. Los médicos de primer contacto
(atencién primaria) constituyen la mayor
proporcion del personal de salud que otorga
atencion médica a la poblacién y, por lo tan-
to, a personas fumadoras. Sin embargo, no
es una garantia que los médicos de primer
contacto proporcionen informacién sobre el
tratamiento del tabaquismo y sobre los pro-
gramas para dejar de fumar a los que puedan
acceder los fumadores. Por ejemplo, en un
estudio realizado en Estados Unidos, se en-
contré que 70% de los fumadores acuden
a ver a un médico general, odontdlogo y/o
a Clinicas de Ayuda para Dejar de Fumar una

vez al afio. Sin embargo, sélo a 35% de ellos
se les ofrecié consejo médico para dejar de
fumar o fueron referidos a una Clinica de Ayu-
da.”’ En nuestro pais, en un estudio reciente
(datos atin no publicados de Villalobos y cols.)
de 1,205 fumadores, 36% acude con el médi-
co general y sélo 31% de ellos recibe consejo
médico, lo cual equivale a s6lo 11% del total de
la poblacion fumadora. Ain mas, del pequeno
grupo de pacientes que recibi6 consejo médico
para dejar de fumar, sdlo se canalizé a 26% a
Clinicas de Ayuda para Dejar de Fumar.*

Lo anterior coincide con los hallazgos descritos en
la GATS 2009 en nuestro pais, donde se encontrd
que, de todos los fumadores que tuvieron una eva-
luacién médica por cualquier motivo, séloal 26.7%
se le interrogd sobre el antecedente de tabaquis-
mo vy se les aconsejo dejar de fumar.*°

2) La otra alternativa para ayudar a los fuma-
dores a dejar de fumar es a través de las
Clinicas de Ayuda para Dejar de Fumar. En
México, estas Clinicas se encuentran ubi-
cadas en las instituciones de salud que se
conocen como de Tercer y Segundo Nivel,
es decir, centros hospitalarios donde se
atienden con mayor o menor especializa-
cion los problemas de salud, respectivamen-
te. Por lo tanto, el acceso se limita a los
usuarios y/o conocedores de estas insti-
tuciones. Por ello, se requieren Clinicas de
Ayuda para Dejar de Fumar en el Primer
Nivel de Atencion.
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La existencia de mas y mejores Clinicas de Ayu-
da para Dejar de Fumar es una parte critica del
Programa Nacional para el Control del Tabaco.>®
Existe evidencia de que 72.1% de fumadores ac-
tuales desea dejar de fumar, pero desconocen la
existencia de sitios especializados para hacer-
lo.”1948 Esto es, cerca de 8 millones de fumadores
actuales esta interesado en dejar de fumar. En con-
traste, de los fumadores que intentan dejar de fu-
mar, la gran mayoria (90.3%) lo logré Gnicamen-
te con fuerza de voluntad, 6.2% utilizé
tratamiento farmacoldgico y sélo 2.9% tuvo
asesoramiento o consejo médico breve.” Una ex-
plicacion al respecto, al menos parcial, es que
mas de 50% de los fumadores ignora que exis-
ten clinicas especializadas para ayudar a los fu-
madores a dejar de fumar. El punto es relevante
pues existe una fuerte asociacion entre la deci-
sion de intentar dejar de fumary el conocimien-
to de la existencia de Clinicas de Ayuda para
hacerlo (OR 12.48, 1IC95% 8.90-17.52, p =
0.000001).%

En México se han realizado diversos esfuerzos con
la finalidad de sistematizar los servicios de ayuda
para dejar de fumar. Dichos esfuerzos abarcan des-
de la simple difusion de algoritmos de abordaje de
los pacientes fumadores; elaboracién de Guias Cli-
nicas para la atencién del tabaquismo;** encuen-
tros nacionales e internacionales para la estanda-
rizacién de los modelos de tratamiento (Encuentros
Iberoamericanos; Encuentros CECAS Querétaro
2006 y Sumiya, Morelos, 2008 ambos organizados
por Conadic).

Asimismo, a nivel normativo se cuenta con una
Norma Oficial Mexicana que establece los linea-
mientos y requisitos minimos con que debe cum-
plir un servicio de ayuda para dejar de fumar (NOM-
028-29 agosto, 2010).

Sin embargo, poco se ha logrado para poner al al-
cance de los interesados y de los médicos que los
atienden, la informacion obtenida tras los esfuer-
zos realizados. EI CECACE (Censo, Capacitacion y
Certificacion de Clinicas de Profesionales de la Sa-
lud dedicados al Tratamiento del Tabaquismo) es
un programa disenado, entre otros objetivos, para
hacer publicas y accesibles por medios electrdni-
cos a los fumadores, todas las opciones que exis-
ten en México para ayudar a los fumadores a dejar
de fumar. Este Censo resume los modelos de aten-
cion en materia de tabaquismo existentes en Méxi-
co y forma parte de la estrategia de M: Monitoreo
del CMCT/OMS.

MATERIAL Y METODOS

El CECACE es una iniciativa, en México, del Insti-
tuto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Is-
mael Cosio Villegas" (INER), del Consejo Mexica-
no contra el Tabaco (CMCT), de los Centros de
Integracion Juvenil (ClJ) y de la Oficina Nacional
para el Control del Tabaco (ONCT). El programa
fue disenado, en principio, para determinar el al-
cance de la capacidad nacional en términos de la
infraestructura disponible en materia de servicios
para dejar de fumar; determinar el nimero de clini-
cas de ayuda existentes en México y su ubicacion,
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asi como registrar los servicios ofrecidos y su publi-
cacion en internet de facil acceso a la comunidad.
El segundo objetivo del CECACE es Capacitar a todo
individuo o Institucion que desee actualizar sus co-
nocimientos y estrategias en programas para dejar
de fumar. El tercer objetivo es Certificar a las Insti-
tuciones participantes.

En el presente trabajo se muestran los resultados
del Censo a casi dos anos de su inicio.

Convocatoria para elaborar el Censo: Se hizo una
invitacion a registrar en este Censo los servicios de
las instituciones publicas y/o privadas con servicios
de atencion a fumadores a través de comunicacio-
nes directas, ya sea via escrita, electronica o duran-
te las sesiones del Comité Interinstitucional de Lu-
cha contra el Tabaco (CIILCT). Cabe mencionar que
éste es un comité formado por representantes de
todas las instituciones involucradas, de una u otra
manera en la lucha contra el tabaco. Una vez que
un grupo de clinicas se registraron, se hizo la pre-
sentacion ante la comunidad de la existencia de este
portal en internet a través de una conferencia de
prensa abierta a medios masivos de comunicacion
comunicacion.

Derivado de las experiencias previas se disend un
instrumento para evaluar la infraestructura y ca-
pacidad nacional disponible disponible.

Con esta estrategia se cubrieron dos objetivos. El
primero, anunciar a los fumadores |a existencia de
un sitio en donde fuera posible consultar las clini-
cas en las cuales potencialmente encontrarian ayu-

da para dejar de fumar. El segundo objetivo fue in-
centivar a las Clinicas no censadas a participar re-
gistrandose.

Encuesta: Para registrarse en el Censo Nacional de
Clinicas se le proporciond a cada clinica participan-
te una encuesta cuyo objetivo fue censar los mo-
delos de atencion en materia de tabaquismo ofreci-
dos. Asimismo, se registro la formacion profesional
de los responsables, tipo de intervencion ofrecida,
el costo, el horario, ubicacion precisa, datos de con-
tacto, mecanismos de seguimiento para corroborar
abstinencia y si se desarrollaba algtn tipo de pro-
grama de promocién para la salud y prevencién/
investigacion en tabaquismo. De los resultados ob-
tenidos de esta encuesta se conformé el directorio
que esta disponible en la pagina web
www.quierodejardefumar.mx. Este Directorio es
actualizado cada vez que se registra una nueva
Clinica.

RESULTADOS

Se registraron 257 Clinicas o Centros de Atencién
en todo el pais. En el cuadro | se muestra la distri-
bucidn de las clinicas en el pais. Se puede observar
que una cuarta parte se ubica entre la Ciudad de
México y el Estado de México. La mayoria de las
Clinicas pertenecen al sistema de los Centros de
Integracion Juvenil (ClJ) (41%) y de las Clinicas
del Centro Nacional para la Prevencion y el Con-
trol de las Adicciones (CENADIC): centros “Nue-
vaVida" (34.2%) (Cuadro11). Sélo en 27 Clinicas
(10.7%) los servicios tienen un costo predeter-
minado, el resto no lo tienen o se basan en un estu-
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Cuadro I. Clinicas registradas segun Entidad Federativa.

Entidad
Federativa

Ciudad de México
Estado de México

Querétaro

Tabasco

Sinaloa

Zacatecas

Puebla

Quintana Roo

Campeche

Guanajuato

Guerrero

Nam.

35

34

15

15

12

11

10

10

%

13.6

5.8

5.8

4.7

4.3

3.9

3.9

5

5

BAD)

Entidad
Federativa

Jalisco
Oaxaca

Tamaulipas
Aguascalientes
Colima
Veracruz
Morelos
Nuevo Ledn
Baja California
Michoacan

Yucatan

%

Sdl
Sdl

257/

2.5

2.3

2.3

1.9

1.9

1.6

1.6

1.6

Entidad
Federativa

Baja California Sur
Chiapas
Chihuahua
Coahuila

Hidalgo

Nayarit

San Luis Potosi
Sonora

Durango

Tlaxcala

No hay dato

%

1.2
1.2

1.2

.72

1.2

0.8

0.8

0.8

0.4

0.4

0.8
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Cuadro Il. Clinicas Registradas segin Institucion.

Entidad Federativa Ndm. %
SSA 22 8.5
ISSSTE 12 4.7
IMSS 12 4.7
CENADIC 88 34.2
Ccu 105 41
Universitarios 6 2
Privados y otras 12 2
Total 257 100
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dio socioeconémico (Cuadro I11). EI51% de los res-
ponsables de las clinicas son Psicélogos, 28% son
médicos y 10% son trabajadores sociales. En el cuia-
dro |\/ se muestra el tipo de servicio ofrecido y el
perfil de los profesionales que lo prestan. La ma-
yor parte de la cobertura profesional de las clini-
cas depende de Psicdlogos, Médicos y Trabajadores
sociales (89.5, 82y 74%, respectivamente). Todas
ofrecen consejo breve para dejar de fumar y casi
80% ofrece terapia psicoldgica individual y/o gru-
pal. El 75% ofrece terapia farmacoldgica y sélo
62% cuenta con un sistema médico integrado para
el diagndstico oportuno de enfermedades asocia-
das al tabaquismo. El 65% de los centros refiere
participar o hacer campanas de promocion en con-
tra el tabaquismo y 17% participa en proyectos de
investigacion. En el cuadro \/ se muestra el proceso
de seguimiento y vigilancia de la abstinencia al con-
cluir los programas para dejar de fumar. Mas de 80%
de las Clinicas encuestadas refiere que hace segui-
miento para vigilar la abstinencia, la mayoria a tra-
vés de testimonios verbales o telefénicos. Sélo 17
centros utilizan mondxido de carbono (CO) espira-
doy dos niveles séricos de cotinina.

DISCUSION

Este trabajo presenta una breve revision de los trata-
mientos para dejar de fumar, y muestra el Censo de
los programas disponibles en México para ayudar a
los fumadores a dejar de fumar. Cada Clinica tuvo la
oportunidad de anunciar libremente el tipo de servi-
cio que ofrece. En este sentido, este trabajo muestra
los modelos de asistencia que ofrece el sector publi-
coy privado a los fumadores en México.

En la distribucidn de las Clinicas por entidad fede-
rativa resalta el hecho de que casi 27% de las
mismas se encuentran en la Ciudad de México y
Estado de México, en tanto que entidades relati-
vamente pequenas, tanto en extension territo-
rial como en el nidmero de habitantes, cuentan
hasta con 15 clinicas (Querétaro, por ejemplo) y
entidades de mayor extensién geogréfica (como
Chihuahua) cuentan con un niimero mucho me-
nor. Pudiera concluirse que la distribucion de cli-
nicas es inadecuada, sin embargo, esto puede de-
berse a un subregistro de Clinicas de Ayuda para
Dejar de Fumary debido a esto no se pueden sus-
tentar aun conclusiones contundentes de este
dato.

En cuanto a la cobertura de cada Dependencia de-
dicada a la atencidn de la Adiccién al Tabaco, 75%
de la atencion a nivel nacional depende de los ClJ
y del CENADIC. Los primeros funcionan con una
cuota inicial de 15 pesos (un poco més de un dé-
lar americano aproximadamente) y después, el
costo completo del tratamiento depende de un
estudio socioecondmico. El costo maximo de las
10 sesiones de tratamiento es de aproximada-
mente 550 pesos mexicanos (un poco mas de 42
ddlares americanos). Los ClJ son centros que ini-
cialmente ofrecian sélo atencion a jévenes con
problemas de adiccion con drogas ilicitas. Desde
hace aproximadamente 10 anos incluyeron un
programa de tabaquismo en sus modelos de aten-
cion. Debido a que la infraestructura y los recur-
sos humanos ya existian, simplemente agregaron
los servicios de ayuda al fumador en sus centros.
Sin embargo, a pesar de contar con mas de 200 cen-
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Cuadro . Clinicas de Atencién segiin costo del Servicio.

Costo de los servicios Nam. %
Gratuito 92 34
Con costo 27 10
Costo segiin estudio socioecondmico 127 a7
Solo derechohabientes 24 9
Total 270 100.0
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Cuadro |V. Descripcion del Modelo de Atencion.

Tipo de personal Num. %

Enfermeras 59 23.0
Médicos 211 821
Psicologos 230 89.5
Trabajador Social 190 739
Otros 37 144
Consejo breve 233 90.7
Terapia psicoldgica individual 210 81.7
Terapia psicoldgica grupal 201 78.2
Terapia farmacoldgica 193 75.1
Seguimiento periddico para evaluar efectos secundarios y niveles de abstinencia 217 844
Programa dx. Oportuno de enfermedades asociadas a tabaquismo 161 62.6
Campaniias de promocion-prevencion 198 77
Investigacion y docencia 103 40.1
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Cuadro V. Estrategias de Seguimiento y Vigilancia.

Seguimiento

Teléfono

Virtual

Presencial

Presencial testimonio

Presencial nivel sérico cotinina

Presencial mondxido de carbono

No se realiza seguimiento

Sélo durante la fase del tratamiento

Entre 3 y 6 meses después de tratamiento
Entre 6 meses y 1 afio después de tratamiento
Mas de 1 afio después de tratamiento

Total

Nam %

125 48.6
19 7.4
220 85.6
109 42.4
2 0.8
17 6.6
25 9.7
14 5.4
55 21.4
117 45.5
46 17.9
257 100.0
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tros en todo el pais solamente se registraron 105.
Esto ultimo sugiere que se requiere aun mas difu-
sion y promocion de los centros de ayuda para de-
jar de fumar.

Es de resaltar que los centros “Nueva Vida” del
CENADIC ofrecen los servicios para dejar de fu-
mar en forma gratuita. S6lo 10% del total de las
Clinicas registradas tiene un costo y son las que
funcionan como privadas. Sin embargo, la mayoria
de Clinicas de Ayuda funciona aplicando un estu-
dio socioeconémico y de acuerdo con el mismo,
una cuota de recuperacion.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
representa el grueso de la atencién médica en
México. Se asume que un poco mas de 50% de la
poblacion y, por lo tanto, también de los fumado-
res, tienen cobertura médica del IMSS. Sin embar-
go, solamente se registraron 12 clinicas (4.7%),
lo cual sugiere que no tienen este servicio o que
no lo registraron. En cualquiera de los dos casos,
los fumadores que buscan ayuda y en forma teori-
ca lo podrian recibirla sin costo adicional en el IMSS,
no saben que lo pueden hacer. El Instituto de Se-
guridad Social y de Servicios para Trabajadores del
Estado (ISSSTE) esta en circunstancias similares
aunque su cobertura poblacional es menor que la
del IMSS, en términos de servicios médicos sin cos-
to para los trabajadores, ocupa el segundo lugar
después del IMSS y solamente se registraron 12
Clinicas de Ayuda para Dejar de Fumar. De alguna
forma, tanto las clinicas del CENADIC, de los ClJ y
las que en la aparecen en el cuadro Il como de la

Secretaria de Salud (SSA) son instancias que de-
penden de la Secretaria de Salud y explican 84%
de la atencidn que se les ofrece a los fumadores en
Meéxico. Seis clinicas son parte del Sistema Univer-
sitario de Salud. Llama la atencioén la existencia de
pocas clinicas del sector privado.

Un tema relevante en este trabajo es el concer-
niente al personal de Salud involucrado en |a aten-
cién de este problema. El 90% de los profesionales
de la salud que ofrecen tratamiento para dejar de
fumar son Psicélogos y este hecho explica que la
terapia psicoldgica, ya sea grupal o individual sea
la que ofrezcan 80% de todas las Clinicas. E 82%
de las Clinicas cuenta con un médico y 90.7% ofre-
ce consejo breve para dejar de fumar, lo cual indica
que este recurso es utilizado no solamente por el
grupo de médicos. El numero de clinicas que cuen-
ta con un médico es probablemente el mismo que
ofrece terapia farmacoldgica puesto que para al-
gunos medicamentos se requiere una prescripcion
médica. Este trabajo no incluyé la pregunta del tipo
de medicamentos o farmacos que se utilizan pre-
ferentemente para ayudar a los fumadores a dejar
de fumar.

Esta bien descrito que el éxito en el tratamiento de
la adiccidn al tabaco es alto a corto plazo, pero dis-
minuye a lo largo de los meses posterior al cese
tabaquico. Es por esto que la forma de seguimien-
toy la evaluacion periddica del mantenimiento de
la abstinencia es de suma relevancia. En el presente
escrito se logré documentar que 86% de las clinicas
se ocupa de hacer seguimiento del estado de absti-
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nencia v, por lo tanto, del impacto de sus interven-
ciones. Sin embargo, solamente un nimero muy
reducido utiliza CO exhalado o cotininaen orinay la
vigilancia es predominantemente telefénica duran-
te un periodo que oscila entre tres y 12 meses.

Uno de los aspectos identificados en esta encues-
ta es el registro de las caracteristicas de cada clini-
ca, por ejemplo, en cuanto a actividades de promo-
cion o de investigacion. Asi, existen clinicas en
donde no se realizan campanas o actividades de
Investigacién (en total 17 clinicas, 6.6%), y sélo
en 71 Clinicas (28%) se realizan actividades de
Investigacion.

El modelo de atencion de mayor prevalencia es
el de la terapia psicoldgica combinada con algtin
tipo de intervencion farmacoldgica. La terapia
cognitivo conductual es la estrategia mas utilizada.
Esta intervencion, modificada de la utilizada en el
INER es la que se aplica en los ClJ y en las Clinicas
del CENADIC y algunas Clinicas Universitarias o de
la Secretaria de Salud, es decir, es aplicada en mas
de 80% las clinicas. Se ha reportado que esta inter-
vencion®! tiene un poco mas de 35% de éxito en
términos de abstinencia sostenida en un afio v,
por lo tanto, se podria asumir un éxito al menos
similar en otros centros que la empleen (en condi-
ciones y poblacion similares). De especial impor-
tancia es la incorporacién del consejo breve en 90%
de los centros.

En resumen, estos datos muestran que el sistema
de salud, en particular el de la Secretaria de Salud,
evidencia una clara preocupacion por los fumado-

res, por ofrecerles posibilidades de ayuda para que
dejen de fumar a través de clinicas especializadas.
Es de resaltar el nimero escaso de clinicas del IMSS
e ISSSTE. En esta ultima Institucion existen pro-
gramas accesibles al usuario via internet que otor-
gan una informacion concisa sobre la adiccién a
tabaco v refieren al usuario a una linea de aten-
cion via telefénica para su orientacion y a su clini-
ca de atencion correspondiente. Seria de gran uti-
lidad para la poblacion derecho-habiente si todas
estas Clinicas de Ayuda para Dejar de Fumar de-
pendientes del IMSS e ISSSTE se encontraran en
activo y fueran registradas en el Censo. Asi, la po-
blacién usuaria de estos servicios contarian con
una lista con sus direcciones y horarios y proba-
blemente el servicio seria mas eficiente e integra-
dor. Por otro lado, llama la atencidn el escaso nu-
mero de clinicas privadas. En ambos casos, es
posible que se trate de una omision no intenciona-
da, ésta a la vez por falta de promocién en los me-
dios actuales de difusion de informacion.

CONCLUSIONES

* La estrategia O: Ofrecer ayuda para Dejar de
fumar del CMCT/OMS, requiere reforzarse en
nuestro pais, sobre todo con la creacion de nue-
vas Clinicas en el Primer Nivel de Atencién en
Salud, con la participacion de todas las Institu-
ciones Publicas y Privadas involucradas en la
atencion a personas fumadoras, con el regis-
tro de cada Clinica y con el seguimiento/man-
tenimiento de las estrategias para promocion
e Investigacion en Adiccion a Tabaco de cada
Clinica.
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En México se encuentran disponibles las dife-
rentes modalidades de tratamiento para el cese
del tabaco, estos tratamientos se basan en me-
dicamentos especificos para dejar de fumar
como la Vareniclina o el Bupropién, medica-
mentos con efecto antidepresivo como la Nor-
triptilina, asi como substitutos de nicotina en
modalidad de parches transdérmico, goma de
mascar y pipa de inhalacién. Todos los medica-
mentos para dejar de fumar han mostrado ser
costo-efectivos.

Existe aparentemente una distribucién irregu-
lar de las Clinicas de Ayuda para Dejar de Fu-
mar en México, requiriendo ser realizada de
acuerdo con la densidad de poblacién, preva-
lencia de fumadores y niimero de potenciales
usuarios (fumadores de deseen dejar de fu-
mar) de cada entidad federativa.

Las dependencias con mas presencia a nivel es-
tatal (con mayor nimero de Clinicas de Ayuda
para dejar de Fumar registradas en el CECACE)
pertenecen al Sistema de Salud de la SSA.

Los profesionales de la Salud involucrados con
mayor frecuencia en la atencién de la Adiccion
a Tabaco son Psicdlogos y Médicos.

El modelo de atencidn prevalente es el de la te-
rapia psicoldgica combinada con algtn tipo de
intervencion farmacolégica.

Aln es frecuente la existencia de Clinicas de
Ayuda para Dejar de Fumar con pocas o nulas
actividades de Promocion e Investigacion en
Adiccién a Tabaco.
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Tabaco y cancer

El cancer es una de las consecuencias mas im-
portantes del tabaquismo, ya que éste represen-
ta la causa de 30% de todos los casos de cancer.
El cancer de pulmon es el que se asocia con mayor
frecuencia, ya que 90% de los casos son secunda-
rios al humo de tabaco, también es necesario co-
nocer el gran impacto que tiene en la etiologia y
evolucion de otras neoplasias.

A continuacion se presentan los siguientes pun-
tos relacionados con el tabaquismo y cancer:

. Antecedentes historicos.

. Humo de tabaco y carcindgenos.

. Mecanismo de carcinogénesis.

. Neoplasmas secundarias al tabaquismo.
. Tabaquismo y prondstico del cancer.

. Cancer y tabaquismo pasivo.

. Tabaquismo, embarazo y cancer.

NouhbhwWNH

1. ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1761 John Hill describié dos casos de cancer de
las fosas nasales secundarios a la aplicacion intra-
nasal de tabaco. El incremento en la incidencia de
cancer de pulmoén desde fines del siglo XIX y princi-
pio del siglo XX fue atribuido por algunos al uso del
tabaco. Algunas de las observaciones al respecto
eran muy fuertes y practicamente concluyentes
como el reporte de Miiller en 1939 que de 96 pa-
cientes con cancer sélo tres no eran fumadores.
Sin embargo, dicha asociacién fue demostrada de
manera incontrovertible en Estados Unidos y en
Inglaterra hasta 1950. Wynder y Graham reporta-
ron que en 605 hombre con cancer de pulmén

96.5% eran fumadores.* Y los ingleses Doll y Hill
encontraron que de 649 hombres con cancer de
pulmén sélo dos no habian sido fumadores.” A
pesar de la evidencia, distinguidos personajes del
medio cientifico se negaban a aceptar dicha aso-
ciacion. Durante los siguientes anos se acumuld
mas informacion sobre el tabaquismo como agen-
te causal del cancer de pulmoén y se encontré que
también era responsable del cancer de laringe, eso-
fago y vejiga. Sin embargo, no fue hasta 1964 cuan-
do el Cirujano General de Estados Unidos emi-
tio la alerta de que el tabaquismo podia ser daiino
a la salud. El debate continud todavia durante va-
rios afos a pesar de que la evidencia se incremen-
to; lo que demuestra lo dificil que ha sido incorpo-
rar a los estandares de salud publica el control del
tabaquismo.

2. HUMO DE TABACO Y CARCINOGENOS

El humo del tabaco contiene cuando menos 55
carcinégenos bien estudiados,’ los cuales produ-
cen daio no solo en las vias respiratorias, sino en
el resto de los tejidos del cuerpo. Todas las modali-
dades de tabaquismo son prohibitivamente toxi-
cas. No existe un menor riesgo en el humo de pu-
ros y pipas e inclusive el tabaco masticable es
altamente cancerigeno a la cavidad oral.

3. MECANISMO DE CARCINOGENESIS

Los carcinégenos inhalados al entrar en contacto
con el DNA de las células forman lo que se llama
aductos, que eventualmente produciran mutacio-
nes y células neoplasicas. La formacion de dichos
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aductos es mayor entre menor es la edad de la per-
sona.” De ahi la mayor susceptibilidad de los nifios
y productos en gestacion al desarrollo de cancer
ante la exposicion al tabaquismo pasivo.

Los mecanismos de carcinogénesis no dependen
unicamente de los carcindgenos presentes en el
humo del tabaco, sino del efecto sinérgico que tie-
ne con otros elementos. Probablemente el mas
importante es la herencia. Quien fumay tiene an-
tecedentes familiares de cancer esta sujeto a un
mayor riesgo de desarrollarlo. Un ejemplo es el ries-
go de cancer de pulmon que se puede incrementar
de 16 a 25%.° Otros factores que tienen efecto
sinérgico con el tabaco son el alcohol en el cancer
de la cavidad oral, el virus de la hepatitis C y el can-
cer de higado y el virus del papiloma humano v el
cancer cervicouterino.

4. NEOPLASIAS SECUNDARIAS
AL TABAQUISMO

El cancer de pulmon es el que con mayor frecuen-
cia se asocia con el tabaquismo. Aproximadamen-
te 90% son o han sido fumadores. Y de 10% res-
tante 2-3% han sido fumadores pasivos. No existe
un nivel de tabaquismo no danino. Desde 1950 se
reporté que fumar de uno a cuatro cigarros al dia
incrementa el riesgo de cancer de pulmén en 700%.
Y el riesgo de fumar 25 cigarros diarios lo aumenta
2,700%.% La duracién del tabaquismo tiene estre-
cha relacién con el riesgo. Quien deja de fumar a
los 30 afios tiene 2% de posibilidades de desarro-
llar cancer de pulmén.® De continuar fumando, di-
cho riesgo se incrementa hasta 25% en caso de
existir antecedentes familiares de cancer.

En cuanto a la histologia del cancer de pulmén y su
relacion con el tabaquismo. Entre mayor es la du-
racion del mismo mayores son las posibilidades de
presentar un carcinoma de células pequefas.” Por
otro lado, en los tltimos 50 anos se ha presentado
un importante aumento en la frecuencia del ade-
nocarcinoma, hecho que se atribuye a la menor
cantidad de nicotina y probablemente a la boquilla
que induce al fumador a inhalar mas profundamen-
te con lo cual distribuye el humo de manera mas
amplia en los pulmones.®

En general las vias aerodigestivas superiores son
altamente susceptibles de desarrollar cancer a con-
secuencia del tabaquismo, principalmente la oro-
faringe, laringe y esoéfago. Y el riesgo en cavidad
oral es aun mayor con el puro, la pipa y el tabaco
no inhalado.

En las vias urinarias, cuando menos la mitad de los
casos de cancer de vejiga son secundarios al taba-
quismo, asi como la tercera parte de los casos de
cancer de rinoén.

La lista de otros tipos de cancer en los cuales el taba-
quismo participa es creciente, incluyéndose cuando
menos los siguientes: estdmago, pancreas, colon y
recto, leucemias, linfomas y sistema nervioso.

5. TABAQUISMOY
PRONOSTICO DEL CANCER

Ademas de la participacion del tabaquismo en el
origen del cancer, cuando éste es diagnosticado,
se encuentra en un estadio mas avanzado cuando
el paciente es o ha sido fumador. En general las
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posibilidades de tener un tumor localizado, es de-
cir, sin metastasis, cuando se establece el diagnds-
tico de cancer son de 67% en los que nunca han
fumado, disminuye a 61% cuando existe el ante-
cedente de tabaquismo y a 50% cuando atin fu-
man. Inclusive el riesgo de metastasis en cancer de
prostata en pacientes que nunca han fumado con-
tra los que ain fuman es de 15y 23%, respectiva-
mente.’

Una vez hecho el diagnéstico de cancer nunca es
tarde para dejar de fumar, ya que el prondstico de
los pacientes mejora con la abstencién del tabaquis-
mo.'** Son varias las razones por las que los pa-
cientes con cancer tienen un mejor pronéstico si
dejan de fumar. Uno de los mecanismos de dario
secundarios al tabaquismo es el que se presenta en
el endotelio vascular, que son las células que recu-
bren el interior de los vasos sanguineos. Esto redu-
ce la oxigenacion de los tejidos de manera inmedia-
ta entre un 25 y 50%. Esta lesién vascular limita
ademas el acceso de los medicamentos a las células.
En pacientes con cancer de cabeza y cuello, pulmén
y tumores del estroma gastrointestinal se ha repor-
tado una mayor supervivencia cuando los pacien-
tes se abstienen de fumar. Los mecanismos que per-
miten una mayor efectividad de los medicamentos
probablemente son multiples. En el irinotecan, dro-
ga utilizada principalmente en el tratamiento de tu-
mores del tubo digestivo, la dosis efectiva es mayor
en los no fumadores, ya que el tabaquismo acelera
el metabolismo de la misma.*? Generando, ademas,
una situacion enganosa para médicos y pacientes,
ya que se presentan menos efectos secundarios al
tratamiento oncoldgico.

El riesgo de complicaciones quirdrgicas, principal-
mente problemas de cicatrizacion, es mayor entre
los fumadores. Por ejemplo, en mujeres con can-
cer de mama es hasta de 50%, pero se abate signi-
ficativamente si dejan de fumar unas tres sema-
nas antes de la cirugia. Obviamente esta potencial
demora en la cirugia no siempre es posible en pa-
cientes con cancer.

El prondstico después de una cirugia que ha dejado
al paciente libre de tumor es mejor entre los no fu-
madores, ya que existen menores posibilidades de
recurrencia del mismo tumor y también menor ries-
go de desarrollar otro tumor, es decir, un segundo
primario. Por ejemplo, en pacientes operados de can-
cer de rifién, recaen 25% de los que siguen fuman-
do. En los de cancer de cabeza y cuello el riesgo de
un segundo primario es hasta de 40%.

6. CANCER Y TABAQUISMO PASIVO

El humo del tabaco tiene efectos inmediatos y
tardios en quien lo inhala de manera secundaria.
Los efectos inmediatos son principalmente con-
secuencia del monoxido de carbono que aumen-
ta la concentracion de carboxihemoglobina en
sangre.” En 20 minutos el fumador pasivo incre-
menta la agregabilidad plaquetaria y el riesgo de
infarto cardiaco.*

El otro elemento importante en la morbilidad y
mortalidad a largo plazo es el cancer, ya que los
fumadores pasivos tienen un mayor riesgo de de-
sarrollar cancer que la poblacidon no fumadora y
no expuesta al humo del tabaco.
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Podriamos decir que el mejor experimento natu-
ral para demostrar el dano secundario al tabaquis-
mo pasivo es el que se ha dado en China, pais enel
que todavia es minimo el porcentaje de las mujeres
que fuman. La mortalidad de las mujeres no fumado-
ras casadas con fumadores es mayor que la de las
casadas con no fumadores. El riesgo de muerte pre-
matura es principalmente consecuencia de proble-
mas cardiovasculares y cancer.'

El cancer que con mayor frecuencia se presenta
en fumadores pasivos es el de pulmén, principal-
mente en conyuges de fumadores. El cancer de
mama ha sido motivo de controversia, pero hay
datos que sugieren que el riesgo aumenta princi-
palmente cuando la mujer se expone al humo del
tabaco antes de la pubertad, es decir, varias déca-
das antes de desarrollar el cancer.

7. TABAQUISMO, EMBARAZO Y CANCER

Cada vez es menor el nimero de mujeres embara-
zadas que fuman, sin embargo, todavia en Estados
Unidos se reporté que entre 1987 y 1996 cerca de
10% de las mujeres embarazadas fumaban,*® cifra
que se mantenia estable a pesar del descenso pro-
gresivo en el nimero de mujeres fumadoras. Las
consecuencias derivadas del tabaquismo para un
producto en gestacion son principalmente riesgo
de parto prematuro, menor peso al nacer, menor
desarrollo intelectual, que inclusive se mantiene
cuando menos durante la infancia y mayor riesgo
de cancer.

La susceptibilidad de un producto en gestacion a
los carcinégenos del humo del tabaco es tal que

también experimenta dafo cuando la madre no es
fumadora y se expone durante el embarazo al ta-
baquismo pasivo. Al comparar mujeres embaraza-
das casadas con fumadores o no fumadores, los
hijos de padres fumadores tienen durante la in-
fancia y adolescencia mayor riesgo de desarrollar,
leucemias, linfomas y tumores del sistema nervio-
so.'” Este riesgo es facil de entender, ya que la sus-
ceptibilidad del DNA a ser danado es mayor entre
menor es la edad de la persona. A diferentes gru-
pos de personas expuestas a tabaquismo pasivo
en circunstancias diversas (oficinas, escuelas, ho-
gar, restaurantes, etc.) se les determind en orina
la concentracion de NNAL, un carcindgeno del ta-
baco. Se encontrd que los recién nacidos tenian
los niveles mas altos.'® Estos datos confirman la
trascendencia que tiene la total proteccion que
debe existir en la mujer embarazada hacia el humo
de tabaco.

CONCLUSIONES

El consumo del tabaco es de las causas conocidas
del cancer, la mas importante, ya que es responsa-
ble de 90% de los casos de cancer de pulmén y de
30% de todos los casos de cancer. El humo del
tabaco es cancerigeno tanto en el que lo inhala
directamente como en el fumador pasivo; aumen-
tando la susceptibilidad de cancer entre menor es
la edad de la persona.. El tabaquismo no sélo causa
cancer, sino que éste, a su vez, se diagnostica en
estadios mas avanzados que en los pacientes con
cancer que no han fumado; lo que consecuente-
mente reduce las posibilidades de curacion. Nunca
es tarde para dejar de fumar; aquellos pacientes
con diagndstico de cancer que se abstienen de fu-
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mar gozan de un mejor pronoéstico que los que si-  10.
guen fumando.

Videtic GMM, Stitt LW, Dar AR, et al. Continued
cigarette smoking by patients receiving concurrent
chmoradiotherapy for limited stage small cell lung
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