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Introduccion

Cipriano Sanchez Garcia, L. C.

Rector de la Universidad Andhuac México

En la actualidad, las adicciones representan un problema de salud
publica lamentablemente creciente y presente a mas temprana edad;
estan vinculadas al desarrollo de enfermedades fisicas, trastornos
mentales, afecciones psicoldgicas y dificultades que trastocan a la
persona, la familia, la comunidad y la sociedad en sus diferentes di-
mensiones.

Las adicciones suponen el sufrimiento de la persona que las pa-
dece y de los familiares y amigos cercanos a ésta; implican el enfren-
tamiento al estigma social y, frecuentemente, el transitar un camino
arduo que a menudo entrafia mas obstaculos que soluciones, mas de-
solacion que entusiasmo y una percepcion orientada a la desilusion y
la desesperanza. Los vinculos comunitarios pueden fragmentarse y
el tejido social, desvanecerse.

Sin embargo, precisamente en ello radica la relevancia del es-
fuerzo incesante de profesionistas expertos en diferentes discipli-
nas abocados a la prevencion, evaluacion e intervencion integral de
las adicciones, especialistas que atiendan el cuerpo, pero también el
alma; que, sin dejar de lado la vision cientifica, promuevan el respeto



aladignidad ontoldgica de la persona, su autorrealizacion y trascen-
dencia, y que reconozcan el amor, la esperanza y el compromiso so-
cial que rodea a esa noble labor.

Ellibro Adicciones: el creciente desafio esta escrito por profesionis-
tas con estas caracteristicas; a través de los capitulos, los autores nos
acercan a una vision integral y humanista de las adicciones.

Destaco particularmente la labor de Jorge Larrea Espinosa, quien
al frente de la Clinica Monte Fénix y el Centro de Estudios Superiores
Monte Fénix ha evidenciado el amor al préjimo, la sociabilidad y la
subsidiariedad.

AJorgey alaUniversidad Anahuac los une la pasién por la educa-
cion, la responsabilidad social y el genuino interés de hacer el bien;
la Catedra Dr. Jorge Larrea Espinosa en Educacion en Adicciones, ca-
tedra de investigacion de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Andhuac México, fundada por el doctor Jorge Larrea Espinosa y su
esposa Carla Velasco de Larrea, es testimonio vivo de esto.






Unidos por la vida,
la cienciay el amor

Jorge Larrea Espinosa

Entre mds quiero hacer algo, menos lo llamé trabajo. Richard Bach

Pienso que para tener éxito en la vida necesitas tener perseverancia
pero también un poco de suerte. Creo que he tenido ambas en mi carre-
ra en el mundo de las adicciones. Mi abuelo Manuel Espinosa Yglesias
y mi mama Guadalupe Espinosa Rugarcia fundaron la clinica Monte
Fénix en la Ciudad de México en 1979. Viéndolo en retrospectiva fue
un acto visionario y valiente porque fue la primera clinica privada para
alcoholismo en México. Digo para alcoholismo porque el primer alco-
hélico con problemas de adiccion a drogas lleg a Monte Fénix en 1986.

Nacidos para ayudar

Coémo han cambiado las cosas. La clinica la fundé mi familia porque mi
abuelo estaba muy impactado por el problema de adiccion que tuvo mi
abuela. Por otro lado, mi bisabuelo Ernesto Espinosa Bravo sentia una
verdadera compasion por el alcohdlico. Ademas de haber sido alcalde



de la ciudad de Puebla, fue empresario, médico y abogado y su tesis
de titulacion fue Ligeras consideraciones relativas a la embriaguez. Es un
documento histérico, avanzado para su época y cuyo texto original se
encuentra en la biblioteca del Congreso de Washington.

En dicha tesis, el médico Espinosa trata todos los castigos y las
consecuencias negativas que habian sufrido los alcohdlicos a través
de los siglos. Habla de como hace muchos afios a los alcohdlicos se les
forzaba a beber plomo ardiente si se emborrachaban. Mi bisabuelo no
estaba de acuerdo. Comparé que los conocimientos médicos que él
observaba eran incongruentes con las leyes. Y vio el dafio injusto al
alcoholico, porque cuando bebia no estaba en su juicio; al alcohdlico,
concluye la tesis: no hay que castigarlo, hay que ayudarlo.

Ayuda, pero sin castigo

Y fue con esa filosofia con la que empez6 Monte Fénix en 1979: ayu-
dar, tratar de dar oportunidad al alcohdlico, no castigarlo y esto per-
dura en Monte Fénix el dia de hoy. Ahi no se juzga al adicto, se le ama,
porque esta enfermo. Juzgar al adicto es lo mismo que juzgar a un
diabético o a un hipertenso.

Siempre recuerdo una platica, en la que estuve presente, entre
mi abuelo y el padre Raymund Cosgrave, un legionario de Cristo que
fue un gran capellan en Monte Fénix por muchos afios. Los pacien-
tes se formaban para confesarle sus vidas. Un dia, el padre Raymund
le preguntd a mi abuelo: “don Manuel, ipor qué fundé usted Monte
Fénix?”. Mi abuelo se le quedd viendo seriamente y le dijo: “parares-
catar cerebros mexicanos”.
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Una tesis iluminada

El dia de hoy cuando reflexiono sobre estas palabras, pienso en la te-
sis de mi bisabuelo Ernesto, cuando decia que al alcohdlico habia que
ayudarlo por no estar en su juicio. Obviamente el juicio es funcién de
la mente, los mexicanos de los que mi abuelo estaba hablando que
habia querido rescatar a través de Monte Fénix son los mismos que
mi bisabuelo Ernesto habia querido ayudar a través de su tesis, pero
mi abuelo hizo mucho mas que tener una buena idea, una gran inten-
cién, le pidié a mi mama Guadalupe Espinosa Rugarcia que lo ayu-
dara a poner una clinica: no habia esfuerzo que no se fuera a hacer.
Tenia que ser una clinica de vanguardia y mi abuelo a través de la
fundacién que formé con aportaciones propias, se encargaria de fi-
nanciar la creacion del proyecto. Entonces mi mama hizo algo van-
guardista y acertado. Al darse cuenta que no habia clinicas privadas
buenas para alcohdlicos en México, fue a asesorarse a Estados Unidos
de América con un especialista: John Caban, para importar un mode-
lo de vanguardia para alcohdlicos a México, y adaptarlo a la realidad
nacional, pero pasé algo que es probablemente el punto medular de
este capitulo: cuando hablamos de adaptar tecnologia por el bien del
paciente estamos hablando de crear modelos cientificos nuevos. Me
explico: me encontraba haciendo un tramite personal y contacté a mi
buen amigo y cientifico de la Universidad de California en San Die-
go: era una aplicacién para una visa. Igor Koutsenok sin titubear me
dijo que aplicara como cientifico. Me llamé mucho la atencién porque
yo siempre me habia considerado un educador o un empresario pero
nunca un cientifico. Me explic6 que hay una rama de la ciencia llamada
traslacional y tiene que ver con tomar modelos y adaptarlos.
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Nuevas técnicas en beneficio
del adicto

Mi mama vy los pioneros de la clinica Monte Fénix adaptaron los pro-
cesos de rehabilitacién y de las clinicas en Estados Unidos de Améri-
ca, fortaleciendo el area familiar. Les quedaba muy claro que no eralo
mismo una familia anglosajona que una mexicana o latina, las cuales
son mas unidas, complejas y grandes, pero también eran un factor
de proteccion fundamental para el adicto. Crearon un nuevo modelo
para alcohdlicos mexicanos tomando lo que se hacia en Estados Uni-
dos y agregando un componente familiar muy importante. Cuando
tomé el control de Monte Fénix en diciembre de 1992, el area tera-
péutica para pacientes y el area familiar eran igual de grandes. Desde
mi punto de vista esta adaptacion fue la primera iniciativa de ciencia
traslacional en adicciones en la historia de México.

Como se vera en este capitulo, mi equipo directivo y yo hicimos
ciencia traslacional unay otra vez, ya fuera implementando medido-
res de calidad, midiendo la rehabilitacién, importando modelos cor-
porativos exitosos, importando mejores practicas y muchos otros.
No conozco otra clinica o institucion a nivel mundial donde se haya
dado tanta ciencia traslacional como Monte Fénix.

Unidos por el mismo propdsito
Mi abuelo se encargé de financiar el arranque de Monte Fénix. En-

contraron una casa en la calle de San Bernabé (que tengo entendido
fue de Porfirio Mufioz Ledo) donde hoy estd la clinica Claider (un
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modelo de bajo costo y alta efectividad en tratamiento de adiccio-
nes que mi equipo y yo desarrollamos en el afio 2000), y se pu-
sieron manos a la obra en la creaciéon de este modelo para tratar
alcoholicos en México. Me comentaron que mi mama al principio, a
la clinica le queria poner Ave Fénix por el pajaro que renace de sus
cenizas pero se dio cuenta que la casa quedaba encima de un monte
y por eso le puso Monte Fénix.

Para mi mama esto de Monte Fénix ha sido todo un apostolado.
Me acuerdo de chiquito ella estando muy al pendiente de la clini-
ca. La clinica triunfé en San Bernabé, el tratamiento era un éxito y
habia listas de espera para entrar. La tropicalizacién de los modelos
estadounidenses habia sido un éxito, y desde 1986-1987 se trataban
adicciones multiples de alcohol y drogas. Mi abuelo, viendo el éxito
de “la clinica” como se le decia afectuosamente, quiso expandir las
operaciones. El tenia un buen amigo, alguien que mi abuelo estimé
mucho: don Pablo Aramburuzabala, el socio mayoritario de la Cerve-
ceria Modelo de México.

En busca de ayuda para ayudar
mas y mejor

Don Pablo se comprometi6 con mi abuelo para donar unos terrenos
en San Angel para que la clinica se ampliara. Mi abuelo, como era su
costumbre en filantropia, se comprometié con don Pablo para con-
tribuir con las mejores instalaciones para hacer una clinica de van-
guardia. Mi mama se encargé personalmente de supervisar toda la
construccion.
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En este momento de la historia es donde entro yo. En 1988, mi
abuelo me invité a vivir con él (yo tenia 19 afios). Vivimos juntos
hasta 1997, fueron algunos de los afios mas felices de mi vida. A mi
abuelo lo admiré y quise muchisimo. Fue mi maestro y mi amigo. Fa-
llecié en el 2000 y lo echo de menos todos los dias.

Un tema que era muy importante para mi abuelo era mi educacion.
Me puso como condicion para que viviéramos juntos que estudiara
una licenciatura y me puse manos a la obra para estudiar Relaciones
Internacionales y algunos aflos después terminé una maestria en De-
sarrollo Organizacional.

Acababa de terminar mi licenciatura en 1992 y no sabia qué hacer
con mi vida, siempre he sido muy inquieto y estaba casi arafiando las
paredes de las Flores 50 (la casa de mi abuelo) al no saber qué hacer.

Inspirado por la sapiencia
e mi querido abuelo

Mi abuelo se dio cuenta y como mi gran maestro y amigo vino al rescate:
“spor qué no manejas Monte Fénix?” | me dijo con ese gesto de inteli-
gencia que siempre lo caracterizé. Asi, mi abuelo con su gran visién y hu-
manismo definié mi vida profesional. Inicié mi carrera como adictélogo.
Llegué a finales de 1992 como “observador” y asi estuve varias semanas
hasta que acepté la direccién general en enero de 1993. Fue un dia muy
importante en mi vida, jhasta recuerdo el traje que llevaba puesto!

Pero en mis primeros dias hubo un momento todavia mas im-
portante. Un instante que asegur6 mi vocacion de adictélogo. Un
paciente procedente del estado de México habia recaido, yo lo ha-
bia visto irse de Monte Fénix después de acabar el tratamiento y lo
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vi que se iba hecho pedazos, pero lo volvi a ver afuera de la Unidad
Amparo (llamada asi por mi abuela), estaba de visita, meses después, le
vi la cara, los ojos y vi a alguien completamente transformado. Recuerdo
que me dije: eso quiero, que la mayor cantidad de mexicanos y mexicanas
que sufren el flagelo de la adiccion tengan eso, esa transformacion. Por
primera vez tenia muy clara mi visioén de vida: que la mayor cantidad de
adictos que sea posible tengan un despertar espiritual.

La importancia del apoyo espiritual

La enfermedad de la adiccién basicamente radica en la mente y el
adicto acaba con todo: su familia, sus amigos, su trabajo, sus fi-
nanzas, su profesion, su salud y la adiccién es una enfermedad que
conlleva mucha incomprension y resentimiento alrededor del adic-
to. Basicamente radica en la mente pero la solucion es espiritual, es
el programa de los 12 pasos (como los que practican en Alcohdlicos
Anoénimos desde 1935). Y lo que vi en esta persona fue el principio de
la experiencia espiritual a través de los pasos y me di cuenta que si me
dedicaba a esto y ayudaba a que la mayor cantidad de gente tuviera
esta experiencia, iba a ayudar a crear mejores familias, mejores em-
presas, mejores sociedades, un mejor pais.

Creo mucho en los 12 pasos, para mi manera de ver las cosas es la
mejor opcidn para los problemas de adiccion y tipos de adicciéon que co-
nozco. Claro que existen otras alternativas pero nunca he encontrado
una mejor a nivel mundial, los mejores centros de tratamiento tienen
como filosofia los 12 pasos, o sea que una enfermedad en la cual los re-
cursos son tan limitados, pienso que los recursos deben ser asignados a
lo que mejor funcione.
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‘Los 12 pasos”: la mejor filosofia

Es mi opinién personal. Monte Fénix ha sido muy exitoso porque el
tratamiento esta centrado alrededor de los 12 pasos. Lo médico, fisico,
psicolégico y espiritual estan enfocados a que el paciente practique
los pasos y los resultados han sido buenisimos. Ha habido centros de
tratamiento que han tratado de hacer las cosas de otra manera, y los
resultados no han sido tan buenos, con todo respeto.

Eso no significa que si el adicto tiene un problema psiquiatrico
no deba de ir al psiquiatra o si tiene un problema médico no deba de
ir al médico. Pero desde mi punto de vista, la mejor manera de con-
trarrestar la enfermedad de la adiccion es por medio de los 12 pasos.

El mejor cliente que tuvimos cuando estuve al frente de la ins-
titucion fue la empresa DuPont, ellos midieron su rehabilitacién y
nos hicieron saber que de los empleados tratados con nosotros, 60%
estaban sobrios y muchos de ellos habian sido promovidos a mejo-
res puestos en la empresa. Tratamos a 184 empleados de DuPonty la
empresa analiz6 100 casos y se dio cuenta que la mayoria estaba bien.

La mision por ayudar me alienta mas

Este es el ejemplo de lo que estoy hablando: al recuperarse se unen
parejas, familias, se recupera la salud, las valiosas amistades. Coémo
se puede influir en la productividad en una empresa o hasta en un
pais, fue lo que vi con la rapida transformacion del paciente que les
comentaba del estado de México. La vida me estaba dando la oportu-
nidad para poner un granito de arena en la creacién de un mejor pais,
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una oportunidad Gnica para ayudar. No solo en el cambio cuantitativo
sino también cualitativo en la vida de las personas.

Mi abuelo siempre tuvo la manera de situarme en larealidad y esta
era, cuando llegué a Monte Fénix en 1993, que se estaba perdiendo
cantidades de dinero importantes en la nueva instalacién de la calle
Las Flores 439. Mi abuelo queria que la operacion de la clinica fuera
totalmente autosustentable, me lo hizo saber y me pidi6 hablar con
todo el personal.

Mi abuelo habia donado todos los edificios y queria que Monte
Fénix subsistiera en las buenas y en las malas, para lograr eso, la au-
tonomia financiera era fundamental, para él era vital para asegurar
la supervivencia de una obra tan importante.

Problemas por resolver

Senti un gran compromiso para lograrlo, estaba muy agradecido
con mi abuelo por la confianza y por el reto, también queria garan-
tizar que subsistiera la obra de mi mama, pero se veia complicado. El
meollo del asunto era que Monte Fénix era autosuficiente en la casita,
como le decian afectuosamente a la clinica de San Bernabé, pero no lo
era en la instalacién mas grande y con mas costos fijos de la calle Las
Flores. Pero ese no era el Gnico problema. El tratamiento costaba una
ganga, como 10 0 20% de un tratamiento similar en Estados Unidos
de América. De entrada percibi el problema de los costos fijos, pero
también el del precio.

Cuando llegué a Monte Fénix habia 16 terapeutas y 12 pacientes.
Con una némina tan alta, pocos pacientes, costos fijos altos y cobrando
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poco, lo veia complicado. Un dia se me ocurrié una idea que ayudo a
transformar a Monte Fénix sin descuidar su esencia. Si Monte Fénix
tenia pocos pacientes en un pais con muchas decenas de millones de
personas, entonces el problema era de educacién. Se me hacia obvio.
Me quedaba claro que la mayoria de la gente y, sobre todo, de los pro-
fesionistas en el area de salud no tenian ni idea acerca de esta enfer-
medad. Y si yo queria una clinica llena, iba a tener que educar.

En busca de prontas
e inteligentes soluciones

Fue un gran momento en mi vida, un momento de claridad, y lo co-
menté a mis directivos. Mucho mayores que yo, no los vi ni ligera-
mente emocionados con el tema, me di cuenta que iba a necesitar un
equipo mas joven, dinamico, que tuviéramos la misma manera de ver
las cosas. Les soy franco, en Monte Fénix tuve un gran equipo. Cada
uno de ellos y ellas increiblemente capaces en sus areas. Sin ellos, sin
ellas, lo que se hizo de 1992 a 2002 hubiera sido imposible.

Llevaba como seis meses en Monte Fénix muy inquieto con estas
ideas, cuando me lleg6 una noticia que iba a cambiar a la clinica para
siempre (menos su esencia, con la que se fundd, profundamente hu-
manista y espiritual). Resultaba que, por primera vez, después de 15
0 16 afios de existir, Monte Fénix iba a tener competencia real, y por
los rumores, la cosa no pintaba nada bien.

Nos enteramos en junio o julio de 1993 que una instituciéon de
rehabilitacién muy conocida y prestigiada en Estados Unidos de
América venia a México, pero ademas habia firmado un convenio
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con Televisa y ésta les iba a pagar 20 camas perpetuas y les iba a
dar 14 millones de ddlares de publicidad gratuita al afio. También se
hablaba de personalidades del mundo empresarial que iban a estar
COIMOo Consejeros.

Como es bien sabido, no vino una clinica extranjera a México, sino
que se fundé Oceanica usando el modelo Betty Ford, y lo de las camas
y los 14 millones de délares al afio en publicidad gratis, Televisa los
cumplié. Sin embargo, yo firmé un convenio con un muy buen socio
estratégico como voy a comentar a continuacion. Esta asociacion fue
lo mejor que nos pudo haber pasado.

Todavia no tenia muy bien aterrizadas mis ideas de como ibamos
a competir, pero me daba cuenta que ibamos a tener que hacer las
cosas de una manera muy diferente.

La competencia nos obligd
a ser mejores

En realidad siempre voy a estar agradecido con Oceanica. cnn tenia un
comercial olimpico de una competencia feroz entre dos patinadores de
hielo y uno le da las gracias al otro porque por él estaba sacando lo mejor
de si mismo para competir. Eso pasd con nosotros, con esa institucién
tuvimos que sacar lo mejor de nosotros mismos. Fue un esfuerzo muy
grande, por mucho tiempo llegaba a la oficina desde las 8 de la mafiana
y saliaalas 9 dela noche, acondicioné un departamento ahi porque aca-
baba tarde, pero valid la pena, no hay como la sana competencia.

Para mi era fundamental conseguir un socio estratégico, alguien
que sobre todo aportara conocimientos que permitieran hacer bien
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las cosas. Contactamos a Scripps Health, una de las cadenas de hos-
pitales mas importante de California y su clinica de adicciones, el
McDonald Center.

Me comuniqué con el area de negocios internacionales y me con-
tactaron con el director del area, Steve Goe. Tuve mucha suerte en que
Steve estuviera ahi, en él encontré alguien dinamico, abierto y con
mucho sentido comtin. Hablamos por teléfono varias veces y nos pu-
simos de acuerdo para que fuera a conocer al presidente de Scripps,
Martin Bucer. Nos ibamos a reunir un lunes a las 10 de la mafiana en
sus oficinas en California.

Ligeros contratiempos

Yo tenia la firme intencién de descansar el fin de semana y salir el
domingo para San Diego pero las cosas no fueron asi. Ese fin de se-
mana mis amigos iban a ir a Acapulco. Iban todos. Pensé: qué tiene
de malo, me regreso el domingo en la mafiana y me voy a San Diego
en la tarde. Hay que tomar en cuenta que entré a Monte Fénix a los 23
afos y a esa edad era normal estar en Acapulco con los amigos. Era
sadbado, comimos y comimos mariscos y salimos en la noche. Por ahi
de las 12 de la noche empecé a sentirme pésimo, me habia intoxicado
con los mariscos.

Un médico fue a verme en la mafiana del domingo, tenia mucha
calentura, me inyect6 cortisona, no podria volar a San Diego el domin-
go. Pero habia un vuelo que salia de la Ciudad de México a las 6 de la
mariana el lunes, si lo tomaba llegaria a la cita, a esa junta que era por
mucho la mas importante de mi vida profesional hasta ese momento.
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Fui a la Ciudad de México y pagué un cuarto en un hotel del ae-
ropuerto. Me desperté a las 4 de la mafiana, fui al aeropuerto, hice la
revisién de mi equipaje, todavia me sentia mal, tomé el vuelo, llegué
a San Diego y no llegaron mis maletas, no lo podia creer.

Estaba en pants y lleno de granos en la cara por la intoxicacion.
Llegué al hotel y pregunté a qué hora abrian las tiendas de ropa, me
dijeron que a las 11:00. Mi junta, como ya lo comenté, era a las 10:00.
Habia de dos: o me disculpaba con Steve explicandole lo mal que me
sentia o iba como estaba. Tomé un taxi y fui.

Mi impetu fue recompensado

Llegué al edificio, estaba tenso. Steve me vio llegar, se impresiond
al verme y me paso a la oficina de Martin Bucer que era un hombre
de edad avanzada. Le conté todo lo que me habia pasado para llegar
ahi, se me quedo viendo a los ojos y me dijo: en verdad quieres esto.
Mi peor pesadilla se habia vuelto mi mayor bendicion, al presentar-
me asi, le habia demostrado a mi socio que tenia un verdadero sen-
timiento de urgencia de que la relacion funcionara, que lograramos
juntos cosas para que mas adictos pudieran salir adelante, recupe-
randose de las garras de la adiccion.

Después de esta junta todo fluyé muy bien. Steve Goe y yo conclui-
mos lanegociacién en Méxicoy para celebrar lo invité al San Angel Inn.

Una clausula del convenio que siempre me ha dado mucho or-
gullo es la que me dejaba usar la marca Scripps siendo Monte Fé-
nix, la primera institucién fuera de Estados Unidos de América a la
cual le permitian hacerlo. En realidad no la usamos nunca porque
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preferimos fortalecer la nuestra, creo que fue una buena decision.
Quise escribir lo que hice para firmar con Scripps para hablar de mi
actitud y de la actitud de nuestro cuerpo directivo y de toda la ins-
titucién. fbamos a hacer lo imposible para trascender a la compe-
tencia. Sentiamos la responsabilidad de ser custodios de un legado
de nuestros pioneros de amor por el adicto, e ibamos a proteger ese
legado con todas nuestras fuerzas.

Asesorados por los mejores
adictélogos

Nuestra alianza con Scripps nos abri6 las puertas para conocer a al-
gunos de los mas prestigiosos adictélogos a nivel mundial, sobreto-
do dos de ellos: David Deitch y Marc Schuckit. Marc fue pionero enla
investigacion de la genética de los alcohdlicos. David fue asesor en
adicciones personal de cuatro secretarios de salud en Estados Uni-
dos de América. Honestamente uno no se daria cuenta de lo tras-
cendental que fue su labor en el campo por la sencillez de la actitud
de ambos.

Ellos nos ayudaron mucho. A Marc le escribia y hablaba para que
me comentara los recientes avances de la ciencia en adicciones. Le
consulté mucho acerca de la adiccién al tabaco, algo que me interesa-
bamucho. Su opinién fue fundamental para que hiciéramos de Monte
Fénix un espacio libre de humo. Con él hicimos nuestro primer sim-
posio al publico en general, el cual fue un verdadero éxito y nuestros
médicos tuvieron la suerte de discutir casos complejos directamente
con él, sobre todo casos de manejo critico en desintoxicacion.
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David Deitch fue igual de importante para nosotros, es probable-
mente uno delos adict6logos mas prestigiado de todos los tiempos. Un
dia me lleg6 una invitacién para una ceremonia en la Casa Blanca en
Washington. Era un homenaje para David. Siempre recordaré cémo
cuatro exsecretarios de salud se turnaron en el micréfono para elo-
giar a David porque habia sido fundamental una y otra vez para mol-
dear la politica en prevencion y rehabilitacion en su pais.

Inolvidable experiencia en
la Casa Blanca

Me senti muy afortunado de contar con él en Monte Fénix. Sali muy
impresionado de la Casa Blanca, me costaba trabajo entender qué se
sentiria vivir una experiencia asi. Décadas mas tarde vivi una expe-
riencia similar en Palacio Nacional, en México. David influyé mucho
en Monte Fénix. Cuando Andrea Pastor era directora del Centro de
Estudios Superiores Monte Fénix, le pidi6 a David que capacitara al
personal unay otra vez. Varios afios mas tarde, Berta Mejia como di-
rectora de Monte Fénix le pidid su ayuda para desarrollar un modelo
de rehabilitacion para mujeres en la prisiéon de Santa Martha Acatitla.
En un desayuno, las autoridades de la Ciudad de México me comen-
taron que era el mejor modelo de rehabilitacion en una carcel en Mé-
xico. Obviamente eso tiene que ver con el personal que lo opera, pero
también con el hecho de que David present6 a Berta a las personas
iddéneas para desarrollar el modelo. Ademas trayendo tecnologia de
fuera y adaptandola por el bien del paciente. La alianza con Scripps
fue una maravilla. No pudimos haber tenido un mejor socio.
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La educacion en adicciones es algo que ha distinguido a Monte
Fénix a través de las décadas, no solo por el bien social que genera la
educacion sino porque a la institucion le permite escoger a los mejores
terapeutas y médicos. Cuando empezamos a hablar de educacion, no
solo dabamos diplomas. En Monte Fénix, en 1993, habia un area de
Educacién interna y otra externa. De la externa, se conoce mucho del
Centro de Estudios Superiores Monte Fénix que mi equipo y yo fun-
damos en 1994. El area interna no era una empresa pero si era una
estrategia fundamental para nosotros. Me explico.

En Monte Fénix, siempre los mejores

Cuando llegué a Monte Fénix pregunté quién era la telefonista que mas
pacientes internaba. Me dijeron sin titubear que Berta Mejia. La conoci
y me cay6 muy bien, le pedi que fuera mi asistente personal. A través de
décadas sirvi6 en diferentes capacidades siempre con excelentes resul-
tados. Desde mi punto de vista, es una de las empleadas mas valiosas
que jamas haya tenido Monte Fénix. Otra historia de mucho éxito de
esta area de Educaci6n interna fue la de Miguel Angel, Mike, como le
decimos los que lo conocemos y admiramos. Cuando asumi la direccién
general de Monte Fénix, una de mis primeras decisiones fue analizar los
cuestionarios de satisfaccién del cliente. Me lei todos, queria llegar al
fondo de lo que estaba bien y lo que estaba mal en la empresa.

Me di cuenta que los pacientes tenian una excelente opinién de un
Mike. Era nuestro profesor de gimnasia. A través del tiempo lo beca-
mos como especialista en nuestro Centro de Estudios, se titulé con un
posgrado y fue uno de nuestros mejores terapeutas.
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Otro caso es el de Toffie Sasson, quien es por mucho uno de los
mejores terapeutas en adicciones del pais al dia de hoy, desde mi
punto de vista. Toffie estudié con nosotros. Me lo presentaron e hizo
carrera con nosotros llegando a ser nuestro director terapéutico.

Nuestro mayor exito:
el adicto rehabilitado

Ejemplos asi hay muchos, pero mi punto es: para nosotros habia una
relacién intima entre nuestra escuela y nuestros equipos clinicos.
Actualmente, la mayoria de nuestros profesionistas han estudiado
con nosotros. Asi establecimos un vinculo entre lo educativo y nues-
tro recurso humano.

Este punto es fundamental porque Monte Fénix estaba empe-
zando a competir con una institucién que tenia recursos, y en mer-
cadotecnia esos recursos eran practicamente ilimitados. Tomamos
la decision que si nos iban a competir a través del marketing, noso-
tros lo ibamos a hacer con calidad, con el mejor recurso humano de
Latinoamérica, por ende el mejor tratamiento. Pensamos atinada-
mente que la publicidad podria funcionar a corto plazo pero lo que
vale a largo plazo es el adicto recuperado y la familia recuperada,
agradecidos, hablando bien de nosotros.

Nos interesaba capacitar a mucha gente, pero sobre todo queria-
mos importar las mejores practicas del mundo a través de la educacioén
para tener el mejor tratamiento. Nunca nos imaginamos la revolucién
educativa que iba a iniciar nuestro Centro de Estudios en toda la repti-
blicay los millares de personas que iban a resultar beneficiadas. Como
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veran mas adelante, fuimos instrumentos de Dios, desde mi punto de
vista. Y el tema de la educacion no se me iba de la cabeza cuando se
empezaron a dar las cosas.

Resulta que quien fue rector de la Andhuac era nuestro capellan.
Ya he hablado de él: el sacerdote Raymund Cosgrave, una de las me-
jores personas que he conocido en mi vida. A la fecha, mi esposa Car-
la, mis hijos y yo estamos cerca de él.

Por afios, yo iba a misa todos los domingos en Monte Fénix. Por
un lado porque me gustaba como daba la misa el sacerdote Raymund,
pero por otro y muy importante, porque me daba oportunidad para
hablar directamente con los pacientes. Oir de ellos como estaban,
como se sentian, en qué los podia ayudar.

Diplomado Monte Fenix-Universidad
Anahuac

Un domingo le dije al sacerdote que me gustaria hacer algo con la Ana-
huac. Inmediatamente me contactd con José Maria Lopez Landiribar,
quien estaba a cargo del area de psicologia de la Universidad Andhuac.
José Maria y nosotros nos pusimos de acuerdo para hacer la prime-
ra generacion del diplomado Monte Fénix-Andhuac. Poco antes me
habia contactado con una pedagoga que se llama Jessica Angeles, ella
fue la que desarrolld el diplomado ademas de ser mi socia original en
el Centro de Estudios Superiores Monte Fénix. Mas recientemente me
dio mucho gusto que aceptara ser nuestra catedratica en la Catedra de
Investigacion Dr. Jorge Larrea Espinosa en Educacion en Adicciones,
en la Universidad Andhuac, de la cual voy a platicar después.
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El diplomado fue un éxito rotundo. El punto de equilibrio para
un diplomado en esos tiempos en la Andhuac era de nueve estu-
diantes. Nosotros metimos 32, rompiendo todos los récords de los
diplomados de todas las facultades de la Andhuac. Y confirmé mis
sospechas de que en el tema de la adiccién donde habia més poten-
cial por mucho era en la educacién.

Estoy seguro que Dios me habla a veces pero también me grita de
vez en cuando. Estuve un dia en 1994 con nuestro director de Rela-
ciones Publicas, Fernando Diez de Bonilla. Le decia que tomando en
cuenta lo que pasé en el diplomado seria increible para Monte Fénix
contar con un posgrado. Era el ltimo afio del sexenio de Carlos Sali-
nas. Me dijo que tardariamos minimo dos afios en hacer los tramites
en la Secretaria de Educacién Publica.

Sin duda, la ayuda de Dios

Resulta que Fernando salié a dar su habitual ronda para hablar con
los pacientes y regresé mas palido que una sabana. Le pregunté qué
le pasaba. Me dijo que habia llegado una persona y le dijo que era de
la Secretaria de Educacion, y que estaba a sus 6rdenes para ayudarlo.
Nos ayudd y nos dieron todos los permisos como Centro de Estudios
en tres semanas, pudiendo impartir una especialidad en adicciones
en nuestras instalaciones. Habia comentado antes que mi equipo y
yo habiamos sido solo un conducto de Dios para que este proyecto se
diera. Espero que quede mas claro a qué me referia.

Por cierto, este hombre que nos ayudd y desde mi punto de vista
personal tuvo un rol tan importante en la historia de la institucion, fue
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al décimo aniversario de nuestro Centro de Estudios. Nada me dio mas
gusto que verlo ahi. Fundar esta escuela fue de enorme importancia
para el pais. Este Centro de Estudios capacitaria a gobiernos estatales,
haria convenios con universidades, graduados de sus aulas fundaron
clinicas, varios trabajan en centros de tratamiento transmitiendo los
valores, la filosofia y el modelo de Monte Fénix para que muchos se
beneficien. Esa dadiva de vida que existe en la institucion desde 1979,
espero que haya quedado claro fue un verdadero milagro.

Un posgrado, una acertada decision

Un punto importante que quiero abordar es que llegé un momento en
que nos dimos cuenta que podiamos dar un posgrado, una especialidad,
pero era importante ver qué {bamos a ensefiar. Eramos pioneros en edu-
cacion de las adicciones a nivel posgrado en Latinoamérica. No se habia
intentado antes en ningtin lado. Y esa era una gran responsabilidad.

Entonces se nos ocurrié lo que pienso fue algo de lo mejor que hi-
cimos. Escribir nuestro modelo de tratamiento. Este ya existia desde
1979, pero nunca se habia descrito ni escrito. Se nos ocurrié que eso
queriamos ensefiar. Claro, un centro de posgrado tiene que ser inclu-
sivo y ensefar de todo, pero si queriamos usar el Centro de Estudios
para capacitar a nuestra gente y tener nuestro modelo para enseiiar,
era fundamental.

Pensamos en escribir el Modelo Las Flores, hoy Modelo Las Flores
Monte Fénix. Le pedimos a nuestro coordinador terapéutico de enton-
ces, al médico Jorge Sanchez Mejorada que lo escribiera. Se lo pedimos a
lamejor persona, desde mi punto de vista. Me dio mucho gusto que Jorge
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aceptara ser el titular de la Catedra de Investigacion Dr. Jorge Larrea
Espinosa en Educacion en Adicciones, en la Universidad Anahuac.

Elnombre Las Flores lo escogimos porque Monte Fénix queda en la
calle Las Flores 439. Eso es obvio para la gente que ha estado ahi. Tam-
bién quiero dejar claro que siempre nos comparamos con la Hazelden
Foundation en Minnesota. Ahi también contaban con un area educa-
tiva y un area de publicaciones importante. Quisimos ser el Hazelden
de Latinoamérica, por lo que fue natural ponerle a nuestro modelo Las
Flores, ya que ellos llamaban al suyo Modelo Minnesota.

Los mejores catedraticos y terapeutas

Nuestra filosofia de ensefianza en el Centro de Estudios era muy
sencilla: tener a los mejores profesores para conseguir a los mejo-
res alumnos que podrian trabajar para nosotros o exportar nuestro
modelo. Me enorgullece decir que maestros de la talla de Rafael
Velasco Fernandez, José Antonio Elizondo y Luis Berruecos dieron
clases en nuestras aulas. Ademas de queridos y queridas y muy ca-
paces exterapeutas de Monte Fénix como Claudia Lizardi, Verdnica
Lopez e Isabel Zepeda. El Centro de Estudios tuvo un papel crucial
para posicionar a Monte Fénix al exterior y para nuestro desarrollo
como institucién y como empresa.

La parte clinica de la fundacién es la empresa principal pero
la parte educativa es su ventaja competitiva fundamental porque
hace que tengamos el mejor recurso humano que se puede seguir
mejorando y capacitando en la institucién. Desde mi punto de vista
es una relacion cien por ciento simbidtica.

29



Hubo un momento que definié al Monte Fénix que vivi. Todo
empez6 cuando Jessica Angeles, nuestra directora ejecutiva, preo-
cupada por la competencia, me hablé de un consultor empresarial.
El tenia 27 afios, Jessica 21 0 22 y yo 24. Eramos muy jévenes, esto
acabd siendo una gran ventaja.

Lo menciono porque creo que nuestra juventud ayudé mucho,
nos pusimos a sofiar, y tuvimos suerte. El consultor resulto ser ca-
pazy entregado y nuestro nuevo equipo directivo era formidable.

Jovenes idealistas,
sagaces y exitosos

Teniamos a Toffie Sasson en el area clinica, Andrea Pastor en el
Centro de Estudios. Con ellos, Jessica y yo empezamos a ver qué nos
gustaria para Monte Fénix en el futuro.

Llegamos a la conclusion que queriamos que Monte Fénix fuera un
centro de influencia, creiamos en lo que haciamos y queriamos trans-
mitirlo a cuanta gente pudiéramos. Ademas, entre mas lograramos
influir, mas fuertes seriamos ante cualquier competencia. Concluimos
que dejariamos de ser una clinica y nos convertiriamos en un centro de
influencia. Ese concepto fue crucial. Tratariamos pacientes y educa-
riamos para prevenir la enfermedad de la adiccion, todo centrado en
un eje llamado influencia: para influir en las personas, las comuni-
dades, las familias y en el pais. Recordé a ese paciente del estado de
México por el que quise quedarme y me di cuenta que estabamos po-
niéndonos de acuerdo como equipo para ser el centro de influencia en
adicciones mas relevante en Latinoamérica.
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Maximo orgullo: preservar su esencia

Los directores hablamos con el personal y les pedimos que ya no le
dijeran Clinica Monte Fénix, que desde ese dia pensaran en Monte
Fénix como un centro. La gente lo capt6 inmediatamente. Monte Fé-
nix iba a ser un centro de influencia a través de preservar su esencia
con la que fue fundado en 1979 pero especializandose atin mas, te-
niendo recurso humano de excelencia a través de la educacion.

Dice Warren Buffett que a él le gusta invertir en empresas con
fosas muy anchas. {Qué quiere decir esto? La fosa es el cuerpo de
agua que rodea a los castillos e impide el ataque del enemigo. Monte
Fénix siempre ha usado la ciencia traslacional como fosa para so-
brevivir. Implementamos muchas cosas para asegurar la supervi-
vencia de este gran proyecto en el que estoy seguro estd la mano de
Dios. El Centro de Estudios fue nuestra primera fosa pero trajimos
otras, por ejemplo un sistema de calidad total, una manera de me-
dir los resultados en rehabilitacion cientificamente y un modelo de
corta distancia y alta efectividad para que las personas que no po-
dian pagar en Monte Fénix, tuvieran adonde ir. En este articulo voy
a plantear mas a profundidad estas fosas desde un punto de vista
empresarial.

Prevenir las adicciones: nuestro cometido

Un dia muy importante para mi fue cuando todos los directores nos
pusimos de acuerdo en nuestra primera y obviamente mi consentida
mision corporativa. Fue el 18 de mayo de 1994 y dice asi:
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“Ser una institucion de servicio en el mundo hispanoamericano
especializada en la rehabilitacion de quienes padecen la enfermedad
de la adiccion, la transmisién de conocimientos y valores que permi-
tan prevenirla y la formacion de profesionales en este campo gene-
rando nuestro propio desarrollo integral y contribuyendo al de nues-
tro pais”. jEsta es nuestra misién! Esta mision en particular me gusta
mucho porque define muy bien lo que hace Monte Fénix.

Unidos para hacerlo mejor

Ya teniamos nuestra Mision y nuestra Visién y estabamos contentos.
Fui por toda la institucion, hablé con cada integrante del personal
para que adoptara esta nueva manera de ver las cosas. Para que esto
funcionara, para que este nuevo paradigma se aceptara, ibamos a ne-
cesitar el apoyo de todo el personal y lo tuvimos.

Como lo mencioné, cuando llegué a Monte Fénix estaba permiti-
do fumar en todos lados. No me hacia ningtin sentido. Pero era nor-
mal. Era 1992 y todo el mundo fumaba.

Estando en contacto con Scripps, hablé con el médico Marc Schuc-
kit para que me actualizara en los recientes descubrimientos acerca del
tabaquismo. Siendo una clinica de adicciones no podiamos tener a la
mayoria del personal fumando, por normal y aceptado que fuera en
México. Eramos una clinica de adicciones y el cigarro es adictivo. Tomé
la decision de disminuir el consumo de tabaco de manera muy impor-
tante pero pensé en hacerlo de manera gradual. Empecé por prohibir
fumar tajantemente en mi oficina. Después fui prohibiendo el consu-
mo de tabaco poco a poco en diversas areas.
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Poner el ejemplo no fue facil

Entendia perfecto la situacion de los fumadores. Yo dejé de fumar
hace décadas y es lo mas dificil que he hecho en mi vida hasta la fe-
cha. Fuimos pioneros siendo una institucion de salud mental creando
espacios libres de humo.

Y en otros muchos sentidos también fuimos pioneros. Acepta-
mos a un seropositivo con problemas de adicciéon cuando nadie mas
lo hacfa. La Gltima vez que coincidimos, afios después de su inter-
namiento, seguia sobrio y vivo, y nunca desarrollf el sida. También
aceptamos a un hombre que llevaba 50 internamientos en otras ins-
tituciones, y sali6 adelante. Cuando manejaba Monte Fénix, la edad
minima era de 14 afios, pero una vez llegd uno de 13 que mostraba
madurez y muy buena actitud. El equipo terapéutico quiso que entra-
ray me dio mucho gusto verlo sobrio, dos afios después.

Se internd una pintora. No tenia con qué pagarme y me pago con tres
cuadros. Los cuadros siguen colgados en el comedor de la institucion.

Una vez fui a una bodega en Azcapotzalco para rescatar a un cono-
cido que tenia que internarlo. Sigue sobrio, gracias a Dios. Otro dia, es-
taba en mi oficina y vino alguien a pedir ayuda, le dije que se internara,
me dijo que le hacia falta ropa, le dije que mandaba a mi chofer por ella.
Se internd. Estd sobrio hasta el dia de hoy, por la gracia de Dios.

Tenemos vocacién y conviccion

Comento estos casos de experiencia personal no para colgarme me-
dallas sino porque esa es la esencia de Monte Fénix. Muchos colabo-
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radores nuestros tienen historias similares. En Monte Fénix creemos
que la situacion no es complicada, si el enfermo y la familia desean
recuperarse. Y los colaboradores de Monte Fénix tienen vocacion de
servicio en todos los niveles porque creemos en la institucion.

Nosotros damos importancia a las personas que nos envian porque
nos estan dando su confianza. Cuando llegamos a la institucién, a cada
persona que nos referia a alguien, le mandamos una carta que decia
algo como: “Gracias a ti porque nos estas ayudando para salvar una
vida”. Ese afio nos anunciamos en revistas y un editor de una de las
principales revistas de México nos hablé muy contento con su carta.

Como a los cinco o seis afios de estar trabajando en Monte Fénix,
se me ocurrié estudiar una especializacién en negocios. Me sirvi6
muchisimo. Y Andrea Pastor que manejaba el Centro de Estudios en-
tré al afio siguiente.

ISO Q000: eficiencia y eficacia

Aprendi de todo y hubo ensefianzas que me llevaron el 1so 9000 a
Monte Fénix, por ejemplo por la importancia del manejo estadisti-
co de los resultados de una operacion. El 1so 9000 es calidad total en
procesos productivos, es una norma de calidad europea. Tener pro-
cesos en Monte Fénix nos ofrecia que el personal, capacitado por el
Centro de Estudios Superiores Monte Fénix, tuviera una forma 16-
gica y coherente de operar. Y a nosotros nos permitia estar menos
metidos en la operacion y enfocarnos en ser un centro de influencia
nacional como lo planteamos desde el principio.

Me interesaba tanto obtener el 1so 9000 que busqué en inter-
net si habia otra clinica de adicciones que lo tuviera y encontré una
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que estaba en Escocia. Traté de comunicarme pero no contestaban
el teléfono. Andrea Pastor logrd entrar en contacto y vio que tenian
certificados administrativos, a nosotros nos interesaban todos, pero
sobre todo los clinicos.

Un logro mas para
Monte Fenix

Decidimos hacer el 1so por nuestra cuenta. Empezamos en 1999 y ter-
minamos en 2002. Tres afios. Vali6 la pena. Obtuvimos el 1s0 9000
para Monte Fénix, el Centro de Estudios Superiores Monte Fénix y
Clinicas Claider, de las cuales voy a comentar a continuacion.

Clinicas Claider es un proyecto muy cercano a mi corazén. En
Monte Fénix recibiamos como 3 mil llamadas al afio de personas
buscando ayuda. Es un mundo de gente, pero habia un problema: la
mayoria no podia pagar el tratamiento de Monte Fénix. Pensé que en
México habia dos extremos: clinicas demasiado caras y centros que
no ofrecian atencion de calidad.

Como he comentado, creo mucho en los 12 pasos y recordé que el
“Libro Grande” dice que para que un alcohdlico esté libre de su com-
pulsion fisica para beber, se necesita un proceso hospitalario antes
de que las medidas psicoldgicas surtan su maximo beneficio.

Recordé que en los inicios de aa se lograba la recuperacién de 75%
de pacientes con una desintoxicacion llevada a cabo por un médico
que supiera de la enfermedad, como el médico Silkworth, el peque-
fio doctor que amo a los borrachos, como afectuosamente le dicen en
Alcohdlicos Anénimos.
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La importancia de comprender
al enfermo

Pensé que podiamos rehabilitar con un modelo médico de costos
mas bajos y de menos dias. Asi nacieron las clinicas de atencién y
desintoxicacién, una de mis grandes satisfacciones personales, no
solo porque por sus puertas ha pasado un porcentaje muy impor-
tante de los pacientes atendidos por la fundacién en su totalidad,
sino por sus admirables indices de rehabilitacion. Soy franco, si
hubiera considerado qué tan exitoso iba a ser Claider, tomando en
cuenta lo que cuesta, hubiera pensado que el porcentaje de reha-
bilitacién seria bajo, pero, como en todos los proyectos de Monte
Fénix, estd la amorosa mano de Dios.

Como en todo lo que haciamos, propuse esto de Claider al equi-
po directivo. Quiero dejar clara una cosa: creo que tuve a las mejores
personas en ese equipo y se la rifaron conmigo, siempre se los voy a
agradecer, todo lo que hice al frente de Monte Fénix de 1992 a 2002
hubiera sido imposible sin ellas.

Cuando empezamos a planear Claider no nos dimos cuenta que iba
a ser el proyecto mas complejo y que ocupariamos mas horas-hom-
bre. En el caso del Centro de Estudios era una escuela que se podia
manejar con una buena estructura pedagodgica, pero Claider, {pues
qué era Claider? Era la idea, el deseo que teniamos de que cualquier
persona que llamara a Monte Fénix, o al menos una parte importan-
te, tuviera ahora la esperanza de recibir un tratamiento de calidad.
Pero no existia nada de desintoxicacion de bajo costo y alta efecti-
vidad, era un concepto nuevo. Nos tardamos un afio en hacer toda
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la planeacion, pero valio la pena. Fue dificil al principio. Pasaban los
meses y no avanzabamos. El lider del proyecto al que le encargamos
Claider no estaba al nivel de lo que le estabamos pidiendo. He hablado
de la espiritualidad, los pasos, proyectos y de la importancia de amar
al paciente, pero también éramos estrictos y tomabamos decisiones
cuando era necesario. En este caso asi fue. Le pedimos a Berta Mejia
que asumiera la responsabilidad del proyecto.

CLAIDER: un proyecto
eficaz y exitoso

Berta nunca me habia fallado ni como mi asistente personal ni cuan-
do le encargué el area terapéutica. Tenia una manera muy calida pero
inteligente y eficiente de operar. Se puso manos a la obray Claider fue
todo un éxito, por ahi han pasado 4 mil pacientes.

Por otro lado, para mi los nimeros son muy importantes. En-
tender a profundidad la rehabilitacién era vital, para mi es muy
sencillo. A mas rehabilitacién, mas satisfaccion, mas gente habla
bien de nosotros y entran mas pacientes. Mi mamay los pioneros lo
sabian bien, ellos daban buen tratamiento y no se preocupaban por
publicidad ni cosas asi, entendian que un rehabilitado iba a traer
mas pacientes. Yo queria entender ese fenémeno a profundidad,
porque ademas se me hacia muy importante el area clinica, saber
qué tan efectivo estaba siendo el tratamiento. De hecho, todas las
areas porque todas tienen que ver con la rehabilitacién de un hom-
bre o una mujer.
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El despertar espiritual
del adicto nos recompensa

En 2001, yo sabia que en Estados Unidos de América se rehabilitaba
65% de los pacientes, en promedio. Mi asombro fue cuando Pearson
me reporté que Monte Fénix rehabilitaba a 76% y Claider a 72%. Es-
taba lleno de orgullo. Pocos dias me he sentido tan satisfecho.

He hablado aqui de los modelos y como lo que hizo mi mama
al fundar Monte Fénix y lo que hicimos de 1992 a 2002 fue cien-
cia traslacional. Desde mi visién, tenemos un modelo original: Las
Flores, un modelo educativo: el Centro de Estudios, un modelo de
calidad total: el 1s0 9000-2000, un modelo de medicién de resul-
tados de Pearson y un modelo de bajo costo. Todos los modelos
se interrelacionan y estan enfocados a que la mayor cantidad de
adictos tenga despertares espirituales para crear un mejor México
y mejorar el tejido social.

También he escrito acerca de las fosas. Las fosas y los modelos
son lo mismo. Los modelos son fosas protegiendo a Monte Fénix,
como en este ejemplo: Desde el principio mencioné que queriamos
ser un centro de influencia para ayudar al pais. {Qué logramos?
Creo que algo. Bajo nuestra direccion, Monte Fénix se convirtid en
miembro del naatp, la asociacion de clinicas privadas mas prestigia-
da a nivel mundial. En 1994 y 1995 participamos en la primera y se-
gunda conferencias binacionales entre Estados Unidos de América
y México negociando con las contrapartes estadounidenses por el
bien del pais. (Ver apéndice 1.)
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Presentes en la tragedia
de Nueva York

También en ese tiempo, Monte Fénix recibi6 a todos los represen-
tantes de presidentes de la Organizacion de Estados Americanos en
Adicciones, a peticion del Consejo Nacional Contra las Adicciones.
Por cierto, cuando ocurrio la tragedia del 11 de septiembre de 2001,
llamé al Comisionado del Consejo Nacional Contra las Adicciones
y le ofreci a nueve terapeutas para que fueran a dar contencién en
crisis a los sobrevivientes mexicanos en Nueva York. Afortunada-
mente acept6 mi peticién y asi lo hicimos.

Por otro lado, apoyamos a Ninfa Sada para iniciar el progra-
ma Vive sin Drogas en TV Azteca, ahora se llama Vive. Obtuvimos
15 millones de ddlares de publicidad gratuita para Monte Fénix en
los eventos Recuperar Para Recuperar con Emmanuel, Mijares y
Maria del Sol. Ayudamos al gobernador José Antonio Alvarez Lima
para el mejor proyecto a nivel estatal contra adicciones en Tlaxcala.
El patronato de la Quinta Santa Maria nos pidi6 que les enviaramos
pacientes por dos o tres aflos, asegurando su supervivencia. Han
crecido mucho. Hoy hay cuatro Quintas.

Ayudamos y encauzamos a otros

Monte Fénix particip6 en la elaboracion de la primera Norma de adic-
ciones en México, la nom 028. Ayudamos a Sinto Espresate a lanzar
su novedosa revista LiberAddictus, comprandole la cuarta de forros
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hasta que la revista fuera autosuficiente. Con el aval del Consejo Na-
cional Contra las Adicciones asesoramos al estado de Veracruz para
abrir su primer centro estatal en contra de las adicciones.

Y atin mas. Asesoramos a Roberto Duran un lider chavo banda
pacifista que quiso y logré hacer un movimiento de expandilleros
unidos para dejar de lastimarse y de drogarse. El dia de hoy hay 30
pandillas afiliadas y Roberto ha recibido premios en todo el mundo.

Aparte, en varios estados del pais, el Centro de Estudios hizo
diplomados e impartié conferencias de adictdlogos de talla mun-
dial como Marc Schuckit, que vinieron a México por primera vez a
exponer su sabiduria para ayudar al adicto.

Era 2001y muchas cosas habian pasado. Mi abuelo Manuel habia
fallecido. Siempre crey6 en mi, me ayudé mas de lo que puedo expre-
sar en palabras y su muerte me habia dolido como nada en mi vida.

Vencer obstaculos,
nuestra gran labor

Por otro lado, en Monte Fénix las tres empresas operaban con pérdi-
das financieras, las cuales cubria con recursos propios. La visién que
tuvo mi abuelo al juntarse con el personal y pedir autosuficiencia,
solamente se habia cumplido durante dos afios. Creo que fue en 1995
y 1996 cuando las tres empresas en su totalidad salieron en punto de
equilibrio. El Centro de Estudios Superiores Monte Fénix fondeaba
las pérdidas de la parte clinica de Monte Fénix.

Los otros ocho afios en los que estuve al frente cubri las pérdidas
con recursos propios. Eso incluia todos los costos de inicio del Centro
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de Estudios, Claider, asi como fondear los conciertos de Recuperar
Para Recuperar.

Lo menciono porque cuando mi abuelo fallecié, mi mamay yo nos
pusimos de acuerdo para que ella tomara el control de Monte Fénix.
Me dio muchisimo gusto.

En realidad, ya me sentia un tanto retirado de esto del gremio de
la adiccion. Qué equivocado estaba. Por la generosa idea de un buen
amigo, iba a presidir un ambicioso proyecto, Amesad, la Asocia-
cién Mexicana sobre la Adiccion, que representa al sector privado en
adicciones en México.

Ellanzamiento fue en Palacio Nacional, con Margarita Zavala, en-
tonces Primera Dama, el secretario de Salud, el comisionado nacional,
mi familia, incontables adictélogos y un sinnimero de amigos.

A Dios gracias siempre
he salido avante

Fue uno de los dias mas significativos de mi vida. Llegé un momento
durante el evento que me di cuenta de la magnitud del suceso. Nunca
habia pasado antes en la historia de México. Nunca se habian junta-
do todos los lideres en adicciones para firmar un acta. Tengo que ser
honesto, me senti algo abrumado antes de dar el discurso, pero como
siempre, Dios me ech6 la mano.

Fundar la asociacién valié la pena. Cuenta con la membresia de di-
versos lideres en el campo de las adicciones y de cientos de adict6logos
de todo el pais. El Facebook de Amesad consta de 57 mil personas a las
que les damos informacion de calidad acerca de las adicciones.
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El gobierno de México y la Organizacion de las Naciones Unidas
me invitaron como presidente de la asociacién a representar a Mé-
xico en las reuniones de alto nivel que se llevaron a cabo en Viena
(uneass), firmamos un convenio con la Unién de Padres de Familia a
la cual le dimos capacitacion gratuita, instruyendo a 3 mil familias en
prevencion. Lo hicimos online, siendo pioneros en la capacitacién en
adicciones por este medio.

Firmamos un convenio con el Consejo Nacional contra las Adiccio-
nes mediante el cual capacitamos a 200 centros en toda la Republica.
José Castrejon, como vicepresidente de Amesad, sugirié al Congreso se
designara un dia nacional sin alcohol, el cual, por iniciativa nuestra,
se hizo ley y se celebra cada 15 de noviembre. Ayudamos al gobierno
federal asesorandolo en las nuevas normas federales para regular ins-
tituciones, siendo nuestra aportacioén principal la necesidad de que se
practiquen los 12 pasos en las mismas.

Elogios, reconocimientos y gratitud

Ademas, Amesad promovid los primeros premios nacionales para
adictdlogos, mediante los cuales el mismo gremio reconoci6 a los li-
deres nacionales en el tema, personalidades de la talla de Maria Elena
Medina Mora, y los médicos Rafael Velasco Fernandez y Jestis Kuma-
te por sus importantisimas contribuciones.

Hablando de Velasco Fernandez, nos pidi6 que le publicaramos su
altimo libro: El debate sobre la marihuana; para la asociacion fue un
honor ylo hicimos con mucho gusto. Amesad es plural, consta de 300
miembros, 120 son instituciones.
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La fuerza de la asociacion fue evidente en un congreso que hicimos
en la Universidad Anahuac Campus Norte. Me impact6 la cantidad y
calidad de gente que logramos convocar, han de haber asistido unas
110 0 120 instituciones. Me queda claro que cuando queremos, nuestro
gremio puede ser muy unido. Me senti muy agradecido.

Un proyecto que me tiene muy entusiasmado es el de la Catedra
de Investigacion Dr. Jorge Larrea Espinosa en Educacion en Adiccio-
nes que Carla Velasco y yo tenemos con la Universidad Anahuac.

Enfoqué la catedra a la educacién porque para mi ese debe de ser
el tema prioritario que debemos de abordar los mexicanos como pais
para hacer algo acerca de esta enfermedad que afecta a tantos.

El 7% de los mexicanos es adicto a algo, son como 10 millones
de personas y no creo que haya 2 mil especialistas en adicciones,
teniendo un especialista por cada 5 mil enfermos.

Por eso, Carla mi esposa y yo quisimos hacer nuestra aportacion
para cerrar aunque sea un poquito la brecha.

Dos universidades en la lucha
contra las adicciones

Acercamos a dos grandes lideres educativos en salud mental para
ayudar a nuestro México. Se trata de la Universidad Anahuac y de
la Universidad de California en San Diego, la cual es la niimero seis
en Estados Unidos de América en psiquiatria y nimero uno en
adicciones.

Las dos universidades firmaron un memorando de entendimiento
en la Universidad Anahuac conmigo como testigo, y concluyeron en
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hacer una maestria online. ucsp aportaria a los mejores especialistas en
adicciones a nivel mundial y la Universidad Andhuac pondria a los me-
jores estudiantes de psicologia.

La Universidad Andhuac tiene muchos campus y mi esperanza es
que algtn dia muchos estudiantes tomen esta maestria y otro tipo de
productos educativos que ambas universidades hagan juntas. Silogra-
mos esto, México se convertira en lider educativo en adicciones a nivel
mundial no solo por la calidad de la educacién sino por la cantidad de
los educandos que aportaria la Universidad Anahuac.

Este libro es otro proyecto de la catedra. Estoy muy agradecido con
todos y cada uno de los autores, tuvimos el apoyo de todos los adict6logos
convocados, esto habla de la inmensa vocacion de servicio que tienen.

Con mi entrega total rindo tributo
a mi abuelo

Un dia estaba mi abuelo Manuel hablando con un médico de DuPont,
que en mi tiempo fue el mejor cliente de Monte Fénix. Creo que fue
durante el concierto de Emmanuel de Recuperar Para Recuperar. Mi
abuelo le dijo: “mi nieto esta dedicado a esto en cuerpo y alma”. Esa
era la genialidad de mi abuelo, su profundidad que a la vez era sen-
cillez. Ese concierto fue hace mas de 20 afios y aqui sigo, dedicado a
esto de las adicciones, en cuerpo y alma.
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Perspectivas historicas
del consumo de
sustancias y modelos
explicativos relacionados
con los problemas

de uso

Igor Koutsenok

En nuestros esfuerzos por desarrollar un enfoque mas racional del
uso de sustancias psicoactivas y de los trastornos por consumo de
las mismas, una perspectiva histdrica es criticamente necesaria. Las
sustancias psicoactivas se han usado mucho en la historia de la hu-
manidad, pero han estado sometidas a diversas formas de regula-
cion: los efectos psicoactivos se utilizaban en los rituales religiosos,
en la preparacion de la caza y la lucha, como medicamentos para el
tratamiento de enfermedades, para modificar el estado de conciencia
y eliminar la inhibicién.
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Reglas para el uso
de sustancias psicoactivas

El uso restringido estaba bajo el control de autoridades religiosas,
autoridades comunitarias y politicas, ancianos y profesionales de la
salud. También estaba regulado en cuanto al establecimiento, la do-
sificacién, la forma de asumirla y sus reglas. Solo en algunos periodos
de la historia de la humanidad, las limitaciones impuestas al uso de
drogas psicoactivas se atenuaron, y se extendieron a gran parte de la
poblacién con consecuencias muy problematicas para salud, seguri-
dad y desarrollo. En algunos casos, esta propagacion se permitié por
razones politico-econdmicas, con el propésito de obtener ganancias
financieras o control social y desarrollo deficiente.

Se estima que unas 4 mil plantas producen sustancias psicoac-
tivas, y unas 60 de estas sustancias quimicas han sido utilizadas
constantemente en algtin lugar del mundo y a lo largo de la histo-
ria, predominando cannabis, opio, coca, té, café, tabaco y alcohol. E1
término “perspectiva” del titulo significa el intento de observar las
cosas en su verdadera relacién o importancia. Como tal, el titulo re-
fleja la esperanza de que contribuya a una visién mas realista de la
dinamica del uso de sustancias mediante el estudio del pasado.

Nuestros conocimientos actuales sobre el uso de sustancias son
significativos; sin embargo, también estan llenos de inexactitudes,
conceptos erréneos, mitologias y programas politicos.
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Investigaciones y confusiones

Con mucha frecuencia, los encargados de formular politicas no son lo
suficientemente criticos (o pueden estar dotados de conocimientos)
en el manejo de la fecha “histérica”, confiando en gran medida en
“autoridades” secundarias sin fundamento y empleando la “verdad”
histérica para apoyar argumentos controvertidos. Este uso indebido
de la historia ha contribuido de forma significativa a las confusiones
en torno de este tema. Analizada adecuadamente, la historia puede
ayudar a dilucidar esas mismas confusiones de maneras no disponi-
bles en otras disciplinas. Al permitir que las experiencias del pasado
instruyan el presente y al aclarar la relaciéon entre ambas, la historia
puede en buena medida ampliar nuestro conocimiento de algunas de
las cuestiones mas fundamentales acerca del uso de drogas.

El estudio de la historia de las drogas también puede ayudarnos a
distinguir entre los efectos farmacolégicos directos de una sustancia
y los factores externos que influyen en la experiencia de un individuo
con una droga, la difusién de su uso y la respuesta de la sociedad.
Puede ayudar a identificar qué cambios en una sociedad afectan a
las modificaciones en el uso de sustancias, qué poblaciones son mas
susceptibles al uso de ciertas sustancias y en qué condiciones, por
qué ciertas drogas han afectado a diferentes sociedades de manera
diferente, y por qué el uso de drogas se propaga en ciertos lugares y
en otros no.
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Cronologia sobre las drogas

A continuacién se presenta una breve cronologia de la muy larga y
compleja interaccion entre el ser humano y las diferentes clases de
sustancias psicoactivas.

Historia del Opio

5000 antes de nuestra era(a. n. e))

El opio es conocido en Mesopotamia y mencionado en textos médicos
asirios. Los sumerios usaban el opio, lo que sugiere el hecho de que
tienen un ideograma para él, traducido como hul, cuyo significado es
jubilo o regocijo.

2500 a.n. e.

Evidencia histdrica temprana del consumo de semillas de amapola

entre los moradores del lago en Suiza.

1500 a. n. e.
Es usado como anestésico por los médicos egipcios.

Hacia el siglo vii
La semilla de opio es llevada a China via Medio Oriente e India.

1200
Es usado en Medio Oriente como medicina e intoxicante.
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1546
Paracelso, alquimista suizo, introduce el laudano y se hace popular
en todas partes de Europa.

1650
Fumar opio se hace frecuente en China.

1762

Thomas Dover, médico inglés, introduce su prescripcién para un polvo
diaforético que recomienda sobre todo para el tratamiento de la gota.
Réapidamente llamado “Polvo de Dover”, este compuesto fue la forma
mas extendida de uso del opio durante los siguientes 150 afios.

1805
Friedrich Wilhelm Adam Sertiirner, un quimico aleman, aisla la mor-
fina del opio y describe sus propiedades.

1825
La morfina se utiliza por primera vez como analgésico y se cree que

es una cura para la adiccién al opio.

1839-1842
Guerra del opio entre China e Inglaterra.

1853
Se presenta la aguja hipodérmica y es usada para inyectar morfina.
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1866
El uso de morfina durante la Guerra civil en Estados Unidos de Amé-
rica genera aproximadamente a 400 mil adictos.

Década de 1870

La guerra franco prusiana en Europa genera un gran nimero de adic-
tos ala morfina. Las ventas de medicamentos patentados que contie-
nen opio proliferan en Europa y América.

1012

La Primera Convencién de Opio Internacional se reine en La Hayay re-
comienda varias medidas para el control mundial del comercio de opio.
Las subsecuentes Convenciones de Opio se llevan a cabo en 1913 y 1914.

Década de 1930
El abuso de opio es casi completamente sustituido por la heroina.

1931
Se firma en Bangkok el acuerdo para el Control del Consumo de Opio
en el lejano oriente.

1946
Iran prohibe el cultivo de opio.

1048

La Organizacion Mundial de la Salud se hace responsable del control
de narcéticos. Solo algunas naciones tienen permitido cultivar opio
para su exportacion.
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1951
Veinte mil libras de opio, trescientas libras de heroina y varios dis-
positivos para fumar opio son quemados publicamente en Cantdn,
China. Treinta y siete consumidores de opio son ejecutados en el su-
roeste de China.

1961
Se adoptan convenciones tnicas sobre estupefacientes, incluido el
opio en la Lista .

Historia de la heroina

1874
La heroina es aislada de la morfina.

1906-1920
La legislaciéon regula el cultivo y la distribucién de opio, prohibe
prescripciones de narcéticos a adictos e impone penas criminales.

Década de 1920

Debido a su mayor potencia y disponibilidad ilicita, la heroina se ve
favorecida sobre la morfina.

1924
Estados Unidos de América prohibe la fabricacién de heroina.
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1052
Se consigue la sintesis completa de la morfina.

1961
Se adoptan convenciones Unicas sobre estupefacientes; la heroina se
incluye en la Lista 1.

Historia del cannabis

Hacia 2737 a. n. e.
Referencia del cannabis en el tratado de farmacologia chino.

Hacia 2000 a. n. e.
Se hallan referencias al cannabis en la India.

Hacia 500 a. n. e. - 1500
Urna que contiene marihuana es encontrada cerca de Berlin, Alema-
nia. Tela hecha de cannabis en Europa.

1545
Planta de cannabis introducida en Chile.

1611
El cannabis es cultivado por los primeros colonos en Virginia.

1800
El ejército de Napoledn, al volver de Egipto, introduce el cannabis
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(hachis, marihuana) en Francia. En Paris, los artistas avant-garde
y los escritores desarrollan su ritual de cannabis, conduciendo, en
1844, ala creacion de “Le Club de Haschischins”.

1841
El médico Jacques Joseph Moreau usa el hachis en el tratamiento de
enfermos mentales en Bicetre, Francia.

1850
La farmacopea estadounidense enlista al cannabis como una medici-
na reconocida.

Hacia 1875
Se establecen “Casas Hasheesh” en Europa y Norteamérica.

Décadas de 1920-1930

El comercio del cannabis para uso recreativo comienza a aumentar
durante la prohibicién de alcohol en Estados Unidos de América. Las
“almohadillas de té” surgen en las principales ciudades. El cannabis
se vincula a la ola delictiva de la década de 1930.

1925
Se aprueba una Convencion de Opio Internacional perfeccionada, que
amplia su alcance al cannabis.

1950-1960

El uso crece en los afios 1950 y se extiende en muchas areas del mundo en
ladécada de 1960, en particular en campus universitarios y preparatorias.
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1961
Se adoptan Convenciones Unicas en Medicinas Narcéticas, que inclu-
yen al cannabis en la Lista 1.

1970-1980
Se extiende el uso en todos los segmentos de la sociedad y aumenta
cada afo hasta 1978-79.

Historia de la cocaina

Hacia 1532
Pizarro descubre que los incas mastican hojas de coca en Perd.

1750
Especimenes de coca clasificados como coca de Erythroxylon.

1844
La cocaina, el alcaloide principal en hojas de coca, es aislada.

1863
Una preparacion de hojas de cocay vino llamada “Vin Mariani” cobra
popularidad en Europa.

1878
La cocaina es usada para el tratamiento de la adiccién a la morfina.
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1883
Los soldados bavaros usan cocaina para abatir la fatiga.

1884

Sigmund Freud estudia a la cocaina como medicamento psicoacti-
vo para tratar la depresion y la fatiga. Karl Koller usa cocaina como
anestésico topico en operaciones del ojo. Guillermo Halstead inyecta
cocaina en troncos nerviosos como anestésico regional.

1885
El médico Albrecht Erlenmeyer advierte contra el uso de cocaina para
curar la adiccion a la morfina.

1886
Coca Cola, que contiene extracto de coca, entra al mercado.

1902
Richard Willstatter sintetiza la cocaina.

1006

La Ley de Pureza de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos de
América prohibe el envio interestatal de comida y soda que contenga
cocaina. La Coca Cola Company cambia a hojas de cola “descocanei-
zadas”.

1961

Se adoptan Convenciones Unicas en Medicinas Narcéticas, que inclu-
yen ala cocaina en la Lista 1.
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Décadas de 1970-1980
El uso de la cocaina se extiende a todos los segmentos de la sociedad
global.

Décadas de 1980-1990
El crack de cocaina se torna disponible en muchas areas del mundo.

Historia de las anfetaminas

1887
Las anfetaminas son sintetizadas por vez primera.

1927
Primer uso médico de anfetaminas como estimulante y desconges-
tionante nasal.

1032
Se venden como pastillas de Benzedrina e inhaladores.

1937

Primer uso médico para calmar a nifios hiperactivos.

Década de 1940

Los gobiernos americano, britanico, aleman y japonés dan anfetami-
nas a los soldados para contrarrestar la fatiga, aumentar la resisten-
cia y elevar el humor. Se reporta el uso de anfetaminas por atletas y
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hombres de negocios a principios de los afios 1940. Comienza el mer-
cado negro de “estimulantes” para uso de estudiantes y camioneros.

1949
La fabricacién de inhaladores de Benzedrina es discontinuada debido

al peligro de sobredosis.

Década de 1950

Primera ola de abuso. Los soldados americanos en Coreay Japon mez-
clan anfetaminas con heroina para crear los primeros “speedball” de
aplicacién intravenosa.

Anfetaminas hasta para la belleza estética

Se prescriben anfetaminas para narcolepsia, fatiga crénica y como
anoréxico. Las amas de casa americanas y europeas comienzan a
abusar de las “pastillas para adelgazar”. Las anfetaminas son com-
binadas con barbitiricos (Dexamyl) y prescritas para la depresion.

Década de 1960
Comienza el abuso extendido. Los ‘“speedfreaks” inyectan dosis ma-
sivas de metanfetamina (Metedrina).

1971

Se adopta la Convencién de 1971 en Sustancias Psicotrdpicas, que in-
cluye a las anfetaminas en la Lista 1.
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Décadas de 1970-1980
El abuso extendido contintia y aumenta.

Historia del LsD

1933

Los médicos Albert Hofmann y W. A. Stall, quimicos de los Laborato-
rios Sandoz (Baser, Suiza) descubren el acido d-lisérgico dietilami-
da, mientras experimentan con el hongo ergot.

1943

El médico Hofmann absorbe accidentalmente un compuesto sinteti-
zado de la serie acido lisérgica y experimenta “visiones fantésticas”.
Mas tarde, se autoadministra deliberadamente el 1sp, y otra vez ex-
perimenta visiones.

1949-1954
El Lsp es estudiado ampliamente para su uso en el tratamiento de
trastornos mentales, epilepsia y alcoholismo.

1956-1960
Uso recreativo temprano del Lsp por parte de la comunidad médica y

psiquiatrica y de sus amigos.

1962
Los médicos Timothy Leary y Richard Alpert del Centro de Investiga-
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cion de la Personalidad Humana de Harvard, tratan a presidiarios en
el Reformatorio de Massachusetts.

1963

El gobierno estadounidense investiga a Leary y Alpert, quienes aban-
donan Harvard bajo una nube de escandalo y mucha publicidad na-
cional. Comienza el mercado negro de Lsp de alta calidad en Estados
Unidos de América y Europa.

1967
Se reporta que el Lsp dafla cromosomas de glébulos blancos en prue-
bas de laboratorio.

1068
Los incidentes de “viajes malos” y “flashbacks” aumentan el pico de
uso de Lsp a finales de los afios 1960.

1971
Se adopta la Convencidn en Sustancias Psicotrdpicas, que incluye al
Lsp en la Lista 1.

Décadas de 1970-1980

El uso constante disminuye y se estabiliza en los afios 1970. A prin-
cipios de los 1980 muestran un creciente interés en el Lsp, pero hay
pocas evidencias de un aumento real en su uso. Las tasas prevalentes
no cambian significativamente a finales de la década de 1980.
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Historia de los barbituricos

1864
Dos cientificos alemanes, Van Mering y Fischer, sintetizan el barbi-
tal, derivado o acido barbitrico.

1903
El barbital es introducido en la medicina bajo el nombre comercial
de Veronal.

1912
El fenobarbital, un segundo derivado, es introducido bajo el nombre
comercial de Luminal.

Década de 1930
Los barbituricos son ampliamente prescritos en Estados Unidos de
América y Europa Occidental.

Década de 1940

Los estudios muestran que los barbitiiricos son estupefacientes
adictivos, y que los sintomas de abstinencia aparecen cuando se in-
terrumpe el uso.

Década de 1950

El abuso de barbittiricos los convierte en una de las principales dro-
gas en Europa Occidental y en Estados Unidos de América.
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Década de 1960
El abuso se extiende a la juventud global.

1971
Se adopta la Convencion en Sustancias Psicotrdpicas, que incluye a
los barbituricos en las Listas m y 1v.

Décadas de 1970-1980

Los barbittricos todavia son ampliamente prescritos y persiste el
abuso. El gobierno estadounidense estima que 20% de los barbituri-
cos legalmente manufacturados se desvia hacia canales ilicitos.

Como se pudo observar, las sustancias psicoactivas han estado
presentes en todas las etapas de la historia de la humanidad. His-
téricamente se han usado en ceremonias religiosas y culturales, o
con objetivos medicinales. Un parametro importante era el nivel de
aculturacién de una droga y el control social sobre su consumo. A lo
largo de varios siglos, mientras el consumo de drogas ha sido parte
de rituales culturales y practicas religiosas, el uso mismo estaba bajo
un control social muy estricto, permitido solo dentro de parametros
rituales, y era desaprobado con severidad si se llevaba a cabo fuera de
las normas sociales establecidas.

1. Vetulani J. “Drug addiction. Part I. Psychoactive substances in the past and present.” Pol.
J. Pharmacol. 2001; 53:201-214.
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Las drogas: una amenaza sin freno

Sin embargo, la historia ha mostrado que, por diversas razones, las
reglas y medidas de control social no fueron suficientemente pode-
rosas para limitar el uso de sustancias psicoactivas fuera de las nor-
mas sociales aceptadas, y el consumo de drogas se extendi6 sin control
alrededor del globo. Cada vez mas, la gente comenzo a usar drogas,
creando asi una gran cantidad de problemas sanitarios, sociales y po-
liticos, que en un punto se convirtieron en una amenaza global para la
comunidad del mundo entero.> Por consiguiente, la comunidad global
decidio restituir el control sobre la produccion, distribuciéon y el uso de
las drogas a las Convenciones de las Naciones Unidas.

Cronologia de un siglo
de control internacional de drogas

1909
La primera conferencia internacional de drogas, la Comisién de Opio,
se reine en Shangai.

1912
El primer tratado de control de drogas internacional del mundo, la
Convencion de Opio Internacional, se traslada a La Haya.

2. Berrios G., Porter R. (eds.). A History of Clinical Psychiatry. The Origin and History of Mental
Disorders. London, UK: The Athlone Press, 1995:656.
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1014
La Primera Guerra Mundial lleva a niveles rapidamente crecientes de
consumo de drogas en varios paises.

1919/20

La Convencion de Opio Internacional forma parte de los Tratados de
Paz de la Primera Guerra Mundial, alentada su ratificacion por mu-
chos paises.

1920
Se establece la Liga de las Naciones. La Liga se convierte en el custo-
dio de la Convencién de Opio.

1925
Se aprueba una Convencion de Opio Internacional mejorada, am-
pliando su alcance al cannabis.

1031

La Convencion para Limitar la Manufactura y Regular la Distribucién
de Drogas Narcdticas pretende restringir el suministro de drogas nar-
coticas a cantidades necesarias con objetivos médicos y cientificos.

1936

La Convencién para la Supresién del Comercio Ilicito de Drogas
Peligrosas se convierte en el primer instrumento internacional
para hacer de ciertas infracciones con narcoticos delitos interna-
cionales.

67



1946

El control internacional de drogas se transfiere de la Liga de las Na-
ciones a la recién creada Organizacion de las Naciones Unidas (onu).
El Consejo Econdmico y Social de este organismo establece a la Co-
mision de Drogas Narcéticas (con) como el cuerpo rector de la politica
central de la onu en asuntos relacionados con las drogas.

1048
El Protocolo Narcdtico Sintético entra en vigor, colocando una serie
de nuevas sustancias bajo control internacional.

1953
Se firma el Protocolo de Opio, limitando la produccién y el comercio
de opio a necesidades médicas y cientificas.

1961

La piedra angular del régimen de control de drogas internacional
de hoy, la Convencién Unica en Medicinas Narcéticas es adoptada,
combinando acuerdos de control de drogas existentes. La Conven-
cién Unica pone todas las sustancias controladas en una listay crea el
International Narcotics Control Board (incB).

1971

La Convencion en Sustancias Psicotrdopicas es aprobada en respuesta
al incremento en el uso de estas drogas en varios paises.
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1972

La Convencién Unica es enmendada por un Protocolo para subrayar
la necesidad de proporcionar prevenciéon adecuada, tratamiento y
servicios de rehabilitacion.

1088

La Convencion contra el Comercio Ilicito de Drogas Narcéticas y Sus-
tancias Psicotrdpicas es aprobada para enfrentar la amenaza de se-
guridad planteada por el narcotrafico en varias regiones.

1901
Se establece en Viena el Programa de Control de Drogas Internacional
de Naciones Unidas (uncep, por sus siglas en inglés).

1008

Sesion extraordinaria de la Asamblea General de las Naciones Unidas
para reforzar el esfuerzo de los paises miembros en reducir la de-
manda y el suministro de drogas.

2002
La Oficina para Drogas y Delito de Naciones Unidas adopta su nombre
actual.

2003

La Convencion de las Naciones Unidas contra el Crimen Organizado
Trasnacional entra en vigor, reforzando la capacidad internacional
para contraatacar al crimen organizado, incluido el narcotréafico.
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2008

Revision del progreso conseguido hacia la reunién sobre los objetivos
de la Sesién Especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas
(uneass, por sus siglas en inglés) de 1998.

2009

Se adopta la Declaracién Politica y el Plan de Accién en la Coopera-
cién Internacional hacia una Estrategia Integrada y Equilibrada para
Contrarrestar el Problema Mundial de Drogas de Naciones Unidas.

2016
Sesion extraordinaria de la Asamblea General de las Naciones Unidas
sobre el problema mundial de drogas.

Historia del desarrollo
de modelos explicativos de desordenes
en el consumo de drogas

Tanto histéricamente como en la actualidad, hay una diversidad de
perspectivas desde las cuales ver el consumo de sustancias y los tras-
tornos por consumo de sustancias. Una revision literaria revela un
gran numero de marcos conceptuales que intentan comprenderlos y,
por tanto, la teoria y la intervencién estan atrapadas en un laberinto de
contradicciones. La mayoria de las teorias recoge algunos elementos
importantes de lo que entendemos que constituyen los trastornos por
consumo de sustancias. Sin embargo, casi todas ellas solo dan cuenta
de algunos aspectos concretos del fenémeno, pero no de otros.
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Para entender la conducta
del hombre

El modelo mas actual y completo para entender los trastornos por
consumo de sustancias es la perspectiva biopsicosocial de la salud,
que se describe a continuacion. Se resumen todas las demas pers-
pectivas, por la importancia de comprender las distintas formas en
que los miembros de nuestra sociedad piensan en estos problemas,
porque la manera de conceptualizar el consumo de sustancias y los
trastornos por consumo de éstas, definird y determinara los enfo-
ques para abordarlos.

Perspectiva moral

El modelo moral de los trastornos por consumo de sustancias ha
sido histéricamente una tentativa para comprender la naturaleza del
problema en su momento, cuando no habia ciencia disponible. Este
modelo considera que el consumo de drogas es una eleccion llevada a
cabo por individuos con bajos estandares morales.

Las personas que consumen drogas se caracterizan como perso-
nas intrinsecamente malas que hacen cosas malas impulsadas por
sus valores. El modelo moral considera el consumo de drogas como
una violacion voluntaria de las normas sociales.

En consecuencia, la conducta de demanda de drogas debe ser cas-
tigaday los valores morales deben ser restaurados a través de la pre-
sién y reeducacion.
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El error acerca de la manera de tratar al adicto

Ala vista del desarrollo cientifico actual en el ambito de la clinica de
las adicciones, es evidente que el modelo moral no ofrece una buena
explicacion del fendmeno del consumo de sustancias ni de las formas
eficaces de abordarlo. En lugar de la ciencia moderna, la idea de que
los individuos afectados deben ser castigados en vez de atendidos,
tiene poco valor terapéutico, porque ignora factores como la vulne-
rabilidad bioldgica, los efectos fisiologicos de las drogas, la persona-
lidad y los antecedentes socioldgicos, la comorbilidad psiquiétrica y
muchos otros factores de critica importancia.

Sin embargo, los elementos del modelo moral, en especial el en-
foque en la moralidad y espiritualidad, no deben ser totalmente ig-
norados, porque proporcionaron algunas ideas sobre los enfoques
para comprender e intervenir mejor con los individuos afectados.

Desde la perspectiva moral, se considera que el individuo es capaz
de tomar decisiones conscientes.

Factores causales

Ejemplos _
enfatizados
El consumo de drogas como Espiritualidad, buena voluntad
pecado
El consumo de drogas como Responsabilidad personal
delito
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Agentes de intervencion
apropiados

Intervenciones implicitas

Direccién espiritual Clero

Persuasién moral

Agentes de la ley

Sanciones sociales

Perspectiva de aprendizaje social

La perspectiva de aprendizaje social es un modelo integrador relati-
vamente complejo que se basa en los principios del condicionamiento
clasico y operante. Esta perspectiva considera los trastornos por con-
sumo de sustancias como un comportamiento socialmente aprendido
que implica procesos cognitivos e influencias de modelado.

Influencias nocivas que involucran a muchos

Elmodelo de aprendizaje social pone un mayor énfasis en las interac-
ciones persona-ambiente en el desarrollo del consumo de sustancias.
Destaca la influencia de los procesos de socializacion, los modelos de
conducta y la imitacién del comportamiento simbdlico y observado.
Estas perspectivas también hacen hincapié en la influencia familiar,
de los compafieros y grupos de referencia significativos, asi como en
los procesos cognitivos y las habilidades de afrontamiento.
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Un enfoque familiar que utiliza una perspectiva de aprendizaje
social considera que el comportamiento relacionado con las dro-
gas tiene sus raices en las interacciones familiares negativas. En
general, los factores mas significativos de la familia son los estilos
de crianza, modelos de conducta y déficits de socializacion que se
producen como resultado de la falta de habilidades del cuidador y
del abuso de drogas. Se ha encontrado que el papel de las experien-
cias interactivas familiares tempranas negativas es una variable
etioldgica significativa en el desarrollo de conductas relacionadas
con las drogas.

La percepcion en las conductas
del enfermo

En afios recientes, se ha prestado mayor atencion al papel de los
procesos cognitivos en el aprendizaje de las conductas relacionadas
con las drogas. Esta perspectiva también recalca que el consumo de
drogas se puede considerar una estrategia de afrontamiento para
manejar situaciones problematicas, para alterar el estado psicold-
gico propio o para mejorar las interacciones con la comunidad. La
dependencia de una droga para ese proposito se define como depen-
dencia psicoldgica. El modelo de aprendizaje social ha dado lugar
a una serie de técnicas de intervencion. Entre ellas se encuentra la
prevencion de recaidas, que hace un énfasis en los procesos cogni-
tivos para evitarlas.
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Factores causales

Ejemplos :
enfatizados
Trato familiar Déficit de socializacion
Tratamiento cognoscitivo Modelado
Prevencion de la recaida Déficits de habilidad

Agentes de intervencion
apropiados

Intervenciones implicitas

Objetivos apropiados Formacion de habilidad

Modelos alternativos apropiados .,
Formacidn de autocontrol

Reestructuracién cognoscitiva

Perspectiva caracterolégica o de personalidad

La perspectiva caracterolégica considera el consumo de sustancias
como una expresion de patrones especificos de la personalidad del indi-
viduo. Se cree que quienes consumen drogas tienen rasgos de persona-
lidad o de comportamiento predisponente, es decir, una “personalidad
adictiva”. La creencia es que las personas con esa personalidad tienen
una serie de defensas inadecuadas vy la resolucion de los problemas de
drogas implica la reestructuracion de su personalidad.

La frustracion influye y atrapa

Los rasgos de conducta asociados al desarrollo de problemas de dro-
gas son problemas de control de los impulsos; conductas antisocia-

75



les; baja autoestima; conflictos de rol sexual; dificultad para afrontar
el estrés, especialmente problemas de tolerancia a la frustracion; pa-
trones de conducta pasivo-dependientes; egocentrismo con conduc-
tas manipuladoras y exigentes; y afan de poder y control de quienes
se sienten incapaces.

Factores causales
enfatizados

Ejemplos

-Psicoanalisis
-Mecanismo de defensa inadecuado
-Dificultad para controlar los

impulsos
-Personalidad antisocial
-Problemas de tolerancia a Rasgos de personalidad o
la frustracion (¢“personalidad adictiva”?)

-Egocentrismo con comportamiento
manipulador, exigente
-Sentimientos de incapacidad o
carencia de poder
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Agentes de interven-
cion apropiados

Intervenciones implicitas

Psicoterapia Psicoterapeutas

-Identificacion de riesgo
-Modificacién de la autoimagen o

del autoconcepto Trabajadores sociales
-Habilidades interpersonales, en- con experiencia practica
focadas en control de los impulsos, avanzada

respuestas alternativas a la frustra-
cién, autodefensa mejorada
-Reduccidn de la dependencia

La perspectiva de la enfermedad

La perspectiva de la enfermedad de los trastornos por consumo de
sustancias la desarrolld en la década de 1930 Alcohdlicos Anénimos
(aa). La asercion principal de esta perspectiva es que el problema del
consumo de sustancias se observa mejor como una condicién o en-
fermedad tnica y progresiva. Esta condicion es cualitativa y cuanti-
tativamente diferente de la salud “normal”.

La creencia es que el individuo quimicamente dependiente es
incapaz de consumir drogas con moderacion. Se cree que la enfer-
medad es irreversible. El individuo no puede ser curado, pero la pro-
gresion de la enfermedad se puede detener, y los sintomas del uso
compulsivo pueden controlarse.
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No prejuzgar al que consume sustancias

Este modelo constituy6 una intuicién temprana fundamental desti-
nada a desestigmatizar a las personas que sufren trastornos por con-
sumo de sustancias (ya que la implicacion es que no son responsables
de su condicién). Sin embargo, si se interpreta de forma restrictiva,
no toma en cuenta la multifactorialidad que caracteriza el consumo
de drogas y los trastornos por consumo de drogas.

Factores causales

Ejemplos enfatizados

Alcoholicos Andénimos (aa)
Anormalidad del individuo

Drogadictos Anénimos (pa)

Agentes de intervencion

Intervenciones implicitas

apropiados
Identificacién y confrontacion Adictos en recuperacion
Abstinencia de por vida Apoyo de los compaiieros

La drogadiccion es comparable a una enfermedad

Las criticas al estricto modelo de enfermedad provienen de la comuni-
dad dedicada a su tratamiento y de los propios afectados. Hay pruebas
innegables de que el trastorno por consumo de sustancias es un pro-
blema de salud, equivalente a muchas otras enfermedades crénicas,
pero esto no significa que no se pueda hacer nada por las personas
afectadas. Los trastornos por consumo de sustancias pueden preve-
nirse y tratarse si se tienen en cuenta las pruebas cientificas.
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La prevencion y el tratamiento de este problema de salud tienen
grandes implicaciones y no deben considerarse estrictamente como
una intervencién farmacolégica. La familia es importante; la pobre-
zay la delincuencia son importantes; las oportunidades y los amigos
influyen; las enfermedades mentales subyacentes son importan-
tes (especialmente la depresion). El modelo de enfermedad tiende
a “medicalizar” demasiado el problema. Sin embargo, ha tenido un
impacto positivo en la prestacién de atencion a las personas afecta-
das y ha proporcionado el camino hacia enfoques mas humanos.

La ciencia y sus nuevos métodos

Como resultado de esta forma de pensar, la actitud de los profesio-
nales de la medicina ha pasado de la ignorancia total y la evitacion, a
una mayor atencién y servicios a los individuos afectados. De hecho,
el desarrollo del modelo de enfermedad fue un hito muy importante
en la formulacién del modelo biopsicosocial integral, el modelo ex-
plicativo cientifico actualmente aceptado de los trastornos por con-
sumo de sustancias.

Perspectiva educativa

El principal supuesto en el que se basa la perspectiva educativa es que
los problemas evolucionan a partir de déficits de conocimiento, es
decir, de la falta de informacién precisa. La creencia es que cuando
a los individuos se les presenta una informacién adecuada, eficaz y
sustantiva sobre los peligros o riesgos de las sustancias psicoactivas,
moderaran o cesaran de consumir drogas.
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Factores causales

Ejemplos ;
Jemp enfatizados
Conferencias Falta de conocimiento
Educacion efectiva Falta de motivacion

Agentes de intervencion
apropiados

Intervenciones implicitas

Educacién Educadores

La ciencia actual no apoya este modelo explicativo, aunque al-
gunos elementos razonables del enfoque educativo se siguen utili-
zando eficazmente como componentes de la prestacién de atencién
integral.

Perspectiva social

La perspectiva social sefiala el papel de la sociedad y las subculturas
en la configuracion de las pautas de uso y abuso de drogas de los in-
dividuos y grupos. Enfatiza factores sociales y culturales; creencias y
comportamientos compartidos. La mayoria de tedricos o investiga-
dores socioculturales distingue entre factores etiolégicos o predis-
ponentes o precipitantes.
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Los primeros son de naturaleza genética o bioldgica. Los segun-
dos suelen ser ambientales o culturales. Esta distincion es especial-
mente relevante respecto a los objetivos de prevencion o interven-
cién. Una de las contribuciones de los investigadores y profesionales
que se centran en las normas subculturales es ayudar a desarrollar
estrategias de prevencion e intervencion culturalmente apropiadas
que no destruyan los puntos fuertes y la singularidad de la subcultura
sin dejar de abordar sus problemas de drogas.

Las drogas a disposicion de todos

La importante aportacién de esta visién sobre los trastornos por
consumo de sustancias es la nocion de que la mayor disponibilidad
de sustancias psicoactivas esta directamente relacionada con su uso
con propoésitos no médicos; es decir, cuanto mayor sea la disponi-
bilidad de drogas, mayor sera la probabilidad de que se produzcan
problemas.

Factores causales

Ejemplos :
Jemp enfatizados
Control del consumo a través de Ambiental
disponibilidad limitada Normas culturales
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Agentes de intervencion
apropiados

Intervenciones implicitas

Intervencién en reduccién del

Cabilderos y legisladores
suministro

Politicas sociales Formuladores de politicas

sociales
Cambio de actitud social hacia -Minoristas
el consumo de drogas -Expertos en servicios sociales

-Practicantes en servicio

Perspectiva de salud biopsicosocial

Este modelo generalmente postula que la salud se entiende mejor en
términos de una combinacién de factores biolégicos, psicoldgicos
y sociales, en lugar de en términos puramente bioldgicos. Aplicada
a los trastornos por consumo de sustancias, la perspectiva de salud
biopsicosocial entiende la naturaleza del trastorno como resultado
de la interaccion de tres factores causales principales: la sustancia,
el individuo y el entorno. El modelo biopsicosocial del trastorno por
consumo de sustancias es un intento de explicar cémo se produce y
continta el problema, y ofrece un marco de comprension del mismo
de forma que la prevencién y el tratamiento puedan ser mas eficaces.

El medio ambiente influye en el adicto

Este modelo identifica los factores bioldgicos, personales y sociales
y las experiencias del aprendizaje, y muestra su papel inico y pode-
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roso en el inicio y la continuidad del consumo de drogas. También
muestra que los factores sociales e individuales pueden influir en las
consecuencias del consumo de drogas. El modelo biopsicosocial es
tanto una filosofia de atencién clinica como una guia clinica practica.

La perspectiva biopsicosocial de la salud es tinica porque pone un
fuerte énfasis en estos tres componentes de los problemas de drogas.
También ofrece expectativas de integrar lo que hasta ahora han sido
perspectivas aparentemente incompatibles.

Actores causales

SIS enfatizados

Oficina de las Naciones Unidas

) Interaccién del individuo, la
contra la Drogay el Delito

sustancia y el ambiente

OMS

Agentes de intervencion
apropiados

Intervenciones implicitas

Enfoque voluntario, exhaustivo | Interdisciplinario y derechos
y multifacético en salud humanos

Todos los modelos explicativos, descritos con anterioridad, hacen
énfasis en algunos de los factores importantes, generalmente des-
cartando los demas. Por ejemplo, la perspectiva educativa habla del
poder destructivo de las propias drogas. Las perspectivas moral, de
la personalidad y biol6gica hacen mucho ahinco en los factores indi-
viduales del usuario; y las perspectivas del aprendizaje social, de los
sistemas generales y sociolgicos que se concentran en el entorno.
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Descifrar el fenomeno de la droga: compromiso
de la ciencia
El modelo biopsicosocial integra las mejores caracteristicas de cada
perspectiva, toma en cuenta los factores que se ha comprobado que
influyen en la aparicién de los problemas relacionados con las drogas,
y los integra en una vision global y respaldada por la ciencia del tras-
torno como problema de salud multifacético. La bisqueda por parte
de las sociedades y los cientificos para comprender el complejo fend-
meno del consumo de drogas continda, y con cada pieza adicional de
conocimiento, se desarrolla una mejor comprension.

A medida que la investigacion continda, es probable que los co-
nocimientos y conceptos actuales se amplien, modifiquen o recha-
cen. Tal vez se desarrollen nuevas hipétesis.

Sistema internacional de control
de drogas

Una mejor comprension de la situacion actual del consumo de
drogas en todo el mundo no sera lo suficientemente completa sin
conocer mejor la historia de los intentos de la comunidad global
por controlar el consumo de sustancias mediante la aplicacién de
determinadas politicas. Las medidas internacionales para contro-
lar el consumo de drogas se iniciaron a principios del siglo xx, con
la convocatoria de la Comisién Internacional del Opio en Shangai
(China) en 1919.

En los afios siguientes se firmaron varios tratados multilaterales
y el sistema internacional de control de drogas se modernizé con la
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Convencién Unica sobre Estupefacientes, adoptada en 1961 y poste-
riormente ampliada y reforzada por el Protocolo de 1972.

Drogas para enfermos mentales, el inicio
de las adicciones

Cuando surgieron problemas adicionales debido a la introducciéon
de nuevas drogas psicoactivas sintéticas que se utilizaban amplia-
mente para el tratamiento eficaz de enfermedades mentales, pero
que a menudo iban acompafiadas del desarrollo de abuso y depen-
dencia, la comunidad internacional negocié y adopt6 el Convenio
sobre Sustancias Psicotrdpicas en 1971, que amplié el sistema de
control internacional de drogas para incluir algunas de estas nue-
vas drogas.

La Convencién contra el Trafico Ilicito de Estupefacientes y
Sustancias Psicotrépicas de 1988 se introdujo para prevenir y ac-
tuar eficazmente contra el creciente trafico ilicito de drogas.

Las convenciones internacionales de control de drogas de la onu
estan disefiadas para garantizar el uso seguro de sustancias psi-
cotrdpicas potencialmente peligrosas. Los tratados reconocen que
estas sustancias suelen tener usos cientificos y medicinales legiti-
mos que deben protegerse, pero que su abuso genera problemas de
salud publica, sociales y econémicos. Se requieren medidas enér-
gicas, que impliquen una estrecha cooperacion internacional, para
restringir su uso a propoésitos legitimos.
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El control de drogas,
deber de todas las naciones

Las Convenciones enumeran las sustancias controladas en diferentes
listas con diferentes niveles de control, dependiendo del equilibrio
entre la utilidad terapéutica y el riesgo de abuso. Los paises que se
adhieren a las Convenciones estan obligados a adoptar la legislacion
adecuada, introducir las medidas administrativas y de ejecucién ne-
cesarias, y cooperar con los organismos internacionales de control
de drogas y con otros grupos de las Convenciones. De este modo, los
paises miembros traducen las medidas internacionales en controles
nacionales dentro de sus sistemas legales.

La convencion unica sobre
estupefacientes (1961)

La Convencién Unica establece un control estricto del cultivo de la
adormidera, el arbusto de coca y la planta de cannabis y sus produc-
tos que, a efectos de la Convencion, se califican de “estupefacientes”,
aunque la cocaina es una droga estimulante y no induce el suefio.
Las partes de la Convencién Unica se comprometen a limitar pro-
duccién, manufactura, exportacién, importacion, distribucion, exis-
tencias, comercio, uso y posesion de los estupefacientes controlados
para que se utilicen exclusivamente con propdsitos médicos y cien-
tificos. La produccion y la distribucién de drogas estan autorizadas y
supervisadas de manera que se puedan hacer estimaciones e infor-
mes estadisticos anuales a la Junta Internacional de Fiscalizacion de
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Estupefacientes (jire) sobre las cantidades de droga necesarias, ma-
nufacturadas y utilizadas.

Sustancias exclusivas
para la ciencia médica

Esta normativa, cuya aplicacion es supervisada por la Junta, garanti-
za el equilibrio entre oferta y demanda de opioide para el tratamiento
de pacientes que lo necesitan. Al mismo tiempo, se protege al ptiblico
de los efectos del uso ilicito y no médico.

El protocolo de 1972 que modifica
la convencion de 1961

El Protocolo de 1972 refuerza la Convencién de 1961 y subraya tanto
la necesidad de prevenir la produccion, el trafico y el uso ilicitos de
estupefacientes, como la de proporcionar servicios de tratamiento y
rehabilitacion a las personas afectadas por el consumo de drogas.

El Protocolo invita a los gobiernos a considerar la posibilidad de
utilizar el tratamiento, la educacién, atencién continua, rehabilita-
cién y reinsercién social en lugar (o ademas) de la prision en casos
de personas afectadas por el problema del consumo de drogas que
hayan cometido un delito punible.

Asimismo, el Protocolo de 1972 reforz6 el papel de la jirE, al enco-
mendarle la responsabilidad de garantizar el equilibrio entre oferta
y demanda de estupefacientes para prop6sitos médicos y cientificos.
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El convenio sobre sustancias
psicotropicas (1971)

El Convenio de 1971 entrd en vigor en 1976 y amplia los mismos prin-
cipios de control que los de la Convencién Unica para abarcar dro-
gas como los estimulantes del sistema nervioso central, hipnéticos,
sedantes y alucindgenos. Sobre la base de la experiencia adquirida
con el sistema de previsiones de la Convencién Unica, también se ha
desarrollado un sistema de previsiones para las sustancias psicotro-
picas con el objetivo de evitar que se desvien de la manufactura y el
comercio legitimos. Debido a ello, se ha reducido cuantiosamente el
desvio de estas drogas hacia el mercado ilicito.

La Convencidn de las Naciones Unidas contra
el trafico ilicito de estupefacientes y sustancias
psicotropicas de 1988

Esta Convenci6n proporciona un marco global de actuacién contra el
trafico ilicito de drogas. La Convencién define al narcotrafico y, por
primera vez, contiene disposiciones para evitar lavado de dinero y
uso fraudulento del sistema bancario. La Convencion también con-
trola los precursores, es decir, las sustancias quimicas que se utilizan
en la fabricacion ilicita de drogas. Segtin esta Convencion, los paises
miembros deben tipificar estas actividades como delitos criminales 'y
prever penas adecuadas a la seriedad de su naturaleza.
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La historia de
Alcoholicos Anonimos
cumple 87 anos

Roberto Karam Araujo

Alcohdlicos Anénimos (aa) empez6 sus actividades el 10 de junio de
1935, como resultado de una reunién entre Bill W., agente de bolsa
de Nueva York y el médico Bob S., cirujano residente en Akron, Ohio,
ciudad donde inicié esta agrupacion. Ambos considerados algin dia
“alcohdlicos sin esperanza”, advirtieron que un alcohélico necesita-
ba de otro para mantener su sobriedad, lo que dio lugar a este movi-
miento considerado de gran importancia en el siglo xx.

El encuentro de dos hombres

No obstante, toda historia tiene un inicio, antes de que se escribie-
ran los principios de aa y su “Libro Grande”, nadie se imaginaba
que Bill W. y el médico Bob S., transmitirian el mensaje de vida
a millones de personas enfermas de ese mal: la “alergia fisica y
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la compulsién por beber”* manifiesta en muchos de ellos, sin que
hubiera un tratamiento para su cura, tendria solucién en esa fe-
cha, cuando inici6 esta agrupacion, con el encuentro de estos dos
hombres.

Henrietta Seiberling, persona no alcohdlica del Grupo Oxford, fue
quien reunié a Bill W. con el médico Bob S., por primera vez el 12 de
mayo de 1935 en Akron, Ohio. Con el deseo de trabajar, Bill “habia
comenzado a visitar Wall Street y a través de una persona que cono-
cié casualmente, logré que una agencia comisionista le diera la re-
presentacién para una asamblea, en la cual se buscaba el control de
una pequeiia industria de juguetes. En mayo de ese afio fue con varias
personas a Akron tratando de obtener el control de la compaiiia, pero
al momento de la votacidn, la parte contraria resulté con mayor nii-
mero de votos”.2

En busca de otro alcoholico

Sus acompariantes desanimados, lo dejaron en el hotel Mayflower,
donde al pasear nervioso por el vestibulo sinti6 el deseo de beber, y
subitamente reflexion6 en que hablar con otros alcohélicos le habia
mantenido sobrio varios meses. Buscando establecer contacto con
otro alcohdlico fue al directorio del hotel, donde eligi6 al azar el

1. EL médico William D. Silkworth, profesional relacionado con el alcoholismo que traté a Bill W., en el
Hospital Towns de Nueva York, desarrollé una teoria basada en el concepto de que el alcoholismo era
la combinacion de una “alergia fisica y la compulsion por beber".

2. Alcohdlicos Anonimos llega a su mayoria de edad. Una breve historia de AA, México, AAWS/CMSGAA,
2014, pp. 70-71.
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teléfono del reverendo Walter Tunks, quien le dio una lista de per-
sonas, y una de ellas lo puso en contacto con la sefiora Seiberling.

Bill se identificé con ella como miembro del Grupo Oxford y al-
cohdlico de Nueva York, por lo que Henrietta lo invitd a su casa. En
ese tiempo, ella estaba tratando de ayudar al médico Bob. S., quien
habia admitido ante el grupo su alcoholismo, por lo que también lo
invit6 al lugar donde se realizaria el primer encuentro entre los co-
fundadores de aa.

El médico Bob no pudo asistir cuando le llamo la primera vez,
porque estaba indispuesto. Al dia siguiente, aceptd la invitacién “solo
a causa del mucho carifio que le tenia a Henrietta y de que Anne —su
esposa— ya se habia comprometido a que irian. Pero hizo que Anne le
prometiera que se quedarian solo 15 minutos” .3 Ese dia llegaron a las
cinco de la tarde a la casa de Henrietta, quien después de la cena los
llevd alabiblioteca. Ahi Bill y Bob hablaron hasta las once de la noche.
Bill sabia de qué estaba hablando, esto hizo que Bob se quedara hasta
esa hora. Se dio cuenta de que platicaba por experiencia, hablaba un
idioma comun.

Dialogo y comprension

El eslabdn que faltaba, lo encontraron en esa primera conversacion,
poco después le lleg6 a Bill una ayuda econémica de sus asociados
en Nueva York, quedandose en Akron para continuar con la tarea de

3. Transmitelo. La historia de Bill Wilson y de como llegd al mundo el mensaje, México, CMSGAA, 2013, p.
136.
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conseguir los poderes de la compaiiia y fue invitado a permanecer en
la casa del médico Bob.

Unas semanas después, Bob fue a una Convencién Médica a At-
lantic City, no se supo de él en varios dias, entonces Bill y Anne re-
cibieron una llamada de la enfermera de su oficina diciéndoles que
ella y su marido habian ido por él a la estacién del tren a las cuatro de
la mafiana y lo tenian en su casa. Bill y Anne lo llevaron de regreso a
su casa, lo acostaron y turnandose se encargaron de desintoxicarlo.

La ultima cerveza

Bob tenia una operacién en pocos dias, y Bill y Anne buscaron su re-
cuperacion. El dia de la operacion, casi sobrio pero tembloroso, dijo:
“Bill, ¢voy a llevar esto a cabo?” El crey6 que se referia a la operacion.
“No” le dijo, “quiero decir esto de lo que hemos venido conversan-
do.” Anney Bill lo llevaron al hospital, a las nueve en punto, Bill le dio
una botella de cerveza para calmarle los nervios y que pudiera soste-
ner el bisturi, y entr6. Poco después 1llamoé por teléfono diciendo que
todo habia salido bien. Eso fue el 10 de junio de 1935. Bob nunca volvi
atomar.* Antes de su encuentro, Bill W. y el médico Bob S. habian es-
tado en contacto con el Grupo Oxford, sociedad compuesta por gente
alcoholica y no alcohdlica, que se basaba en cuatro principios: pureza
absoluta, honestidad absoluta, desinterés absoluto y amor absoluto.
Bill en su juventud habia conocido a Ebby T., un amigo alcohdlico que
tiempo después formo parte de este grupo. El, en noviembre de 1934,

4. Alcohdlicos Anonimos llega.., op. cit, pp. 95-96.
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transmitio el mensaje a Bill, ayudandolo a lograr su sobriedad, “le
manifestd categéricamente que Dios habia hecho por él, lo que él no
habia podido hacer por si mismo”. Asi, frente a Bill estaba el milagro
de un hombre rescatado del alcoholismo por la fe, también le sugirié:
“spor qué no escoges tu propio concepto de Dios?”, solo se trataba de
estar dispuesto a creer en un Poder Superior a uno mismo, asi se dio
la comunicacién de “un alcohdlico hablando con otro”.5

Creer en Dios y en uno mismo

Previamente, Ebby T. habia recibido el mensaje espiritual de unos
amigos que asistian al Grupo Oxford, entre ellos Rowland H., que ve-
nia de una prominente familia de Rhode Island, quien le causoé grata
impresion y le ayudo en su recuperacién. Rowland habia asistido en
1931a tratamiento con el famoso psiquiatra Carl G. Jung, pero cuando
regresd con él por una recaida, le coment6 que otro tratamiento seria
inutil, que “lo inico que podia ayudarlo a liberarse de su adiccion era
un despertar espiritual, cuando Rowland le dijo que ya creia en Dios,
Jung le respondi que creer no era suficiente, con objeto de tener la
experiencia religiosa vital, le sugirié que se aliara con algin movi-
miento religioso”,¢ hecho que lo llevé al Grupo Oxford.

En un intercambio posterior de cartas que tuvo Bill W. con el psi-
quiatra Carl G. Jung, le reconoci6 el importante papel que tuvo en el
surgimiento de Alcohodlicos Anénimos. La carta de Bill, fechada el 23

5. Alcoholicos Anonimos (version abreviada), New York City, AAws, 2008/2018, pp. 14-16
6. Transmitelo, op.cit, pp. 107-108.
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de enero de 1961, expresaba lo siguiente: “[...] me pregunto si usted
esta consciente de que una cierta conversacion que una vez tuvo con
uno de sus pacientes, un Sr. Rowland H., alld a principios de los 1930,
desempefi6 un papel critico [...] en la que usted se iba a convertir en el
primer eslabon de la cadena de acontecimientos que condujeron a la
fundacion de Alcohdlicos Anénimos”.’

Primer eslabon de AA

El crecimiento de los grupos de aa inicié a principios de 1935, cuando
se formo el primero en Akron, Ohio; poco después, en el otofio de ese
afio, el segundo en la ciudad de Nueva York, y el tercero en Cleveland
en 1939. Transcurrieron cuatro aflos para lograr que 100 alcohélicos
alcanzaran la sobriedad en los tres primeros grupos, manifestan-
dose asi que la recuperacion podia ser producida en forma masiva.
A principios de 1938, al analizar cémo se le daria estructura al
movimiento, se logré establecer una fundacién o entidad fiduciaria,
sin animo de lucro, que se encargaria del manejo de fondos y garan-
tizaria su uso correcto. Los integrantes de esta fundacién, llamados
custodios, fueron los sefiores Dick Richardson, Frank Amos, Le Roy
Chipman y el médico Leonard V. Strong. Estos fueron los primeros
pasos en la formacion de la Fundacién Alcohdlica, nombre que cam-
bié después a Junta de Servicios Generales de Alcohélicos Anénimos.

7. Ibid. p. 380
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Un método en 12 pasos

El 10 de abril de 1939, se publicé el libro Alcohdlicos Anénimos, tex-
to escrito por Bill W., que explica la filosofia y el método de aa, cuyo
nucleo son los 12 pasos. El libro fue reforzado con historias de casos
de miembros recuperados. La edicién original fue tan voluminosa,
debido al grosor del papel utilizado, que fue conocida como “El Libro
Grande”, con una impresion de 4 730 ejemplares.

En septiembre de 1939, la revista Liberty public6 un articulo acer-
ca de aa, el cual tuvo como resultado que cerca de 800 personas so-
licitaran ayuda.® Poco después, el Plain Dealer de Cleveland hizo lo
mismo, con lo cual en muy poco tiempo, el nimero de miembros se
incrementd en varios centenares.

Un proyecto convertido en exitosa realidad

En febrero de 1940, el sefior Rockefeller ofrecié una cena a los miem-
bros de aa, a la cual asistieron distinguidos personajes de la alta so-
ciedad de Nueva York, con esto, la agrupacion se dio a conocer como
un movimiento formal entre las personas alcohdlicas y no alcoh6li-
cas. Asimismo, dispuso una pequefia cantidad para dar continuidad
al proyecto, evitando asi su profesionalizacion.

Pero la mayor difusion se obtuvo en 1941, cuando el periodista
Jack Alexander recibi6 el encargo de elaborar un articulo acerca de

8. Ibid. p. 381
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Alcohdlicos Anénimos, el cual se publicé en marzo de ese afio en la
revista Saturday Evening Post, causando una gran expansion, la afilia-
cién creci6 de 2 mil a 8 mil miembros al finalizar ese afio, y se recibid
una cantidad enorme de cartas y solicitudes.

En 1941 Alcohoélicos Anonimos
llegb a México

En 1941 también llegd a México el Saturday Evening Post, 1a nota de que
un puiiado de hombres habia alcanzado la sobriedad a través de esta
agrupacion, impact6 profundamente y llamé la atencién de varios al-
cohdlicos que leyeron el famoso articulo en nuestro pais. Un poco des-
pués, la oficina de Nueva York recibié desde México, las primeras cartas
de Arthur H. y Jorge S., dos solitarios que solicitaron informacion.

Grupo AA en Monterrey

En 1945, un alcohdlico de nombre Gilberto M., recibié el mensaje
de aa, durante una visita a Estados Unidos de América. Al regresar
a su lugar de origen en Monterrey, Nuevo Ledn, su esposa Francisca
Gonzalez, tradujo al espariol partes del folleto Esto es aa y se formo el
Grupo Monterrey, que funcioné entre 1945y 1946, llegando a contar
hasta con 25 miembros. Desgraciadamente, el grupo se cerro a fina-
les de 1946.

Ricardo (Dick) P., alcohdlico anénimo mexicano con residencia
en Cleveland, Ohio, “quien, junto con su maravillosa esposa, trabajo
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en la traduccién al espariol del Libro Grande, durante tres fatigosos
afos. Cuando él y su esposa entregaron finalmente su trabajo a Bill
W. en Nueva York, Bill tomé de su escritorio el ejemplar en inglés del
Libro Grande que tenia para su uso personal, y escribid en él la si-
guiente dedicatoria: ‘A mi amigo de Alcohélicos Anénimos, Ricardo
P., en testimonio de mi mas profunda gratitud por su ardua labor de
traduccion al espafiol de nuestro libro, con el fin de que nuestros her-
manos en los paises donde se habla el castellano, puedan salir de la
oscuridad para entrar en la luz. Afectuosamente, Bill Wilson. 23 de
julio de 1946’70

Difusion periodistica

El 18 de septiembre de 1946, Ricardo (Dick) P., proveniente de Cle-
veland y Consul Honorario de México en esa ciudad, llevd a cabo una
Junta de Informacién donde proporcioné datos, informes y orien-
tacion sobre Alcohélicos Anénimos, en una platica en el Teatro del
Pueblo en la Ciudad de México. Ricardo fue apoyado por un periodista
de El Universal que cubri6 la noticia y publicd varios articulos en sep-
tiembre de ese afio.

El 25 de septiembre de 1946, inicid el grupo Ciudad de México
(Mexico City Group), integrado por alcohdlicos mexicanos y esta-
dounidenses. De acuerdo con una nota publicada en un recorte pe-
riodistico, esa fecha tuvo su primera reunién en la calle de Gémez
Farias nimero 66, departamento 208. Esa era la direccion del médi-

9. Alcoholicos Anonimos en México, pp. 18-19
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co Jesus A., a quien la Oficina de Nueva York le escribié poco tiempo
después comunicandole que el grupo habia quedado registrado en
octubre de 1946.

Grupo AA ahora en Yucatan

El primer grupo de aa en el estado de Yucatan, inici6 el 15 de marzo de
1957, cuando Joaquin Espinoza, administrador del cementerio Pan-
tedn Florido de Mérida, recibié la visita del sacerdote Roberto Menard
acompaiiado del médico Carlos Rubio Rojas, quienes, preocupados
por el problema alcohdlico de Joaquin, no siendo alcohdlicos, le hicie-
ron participe de las noticias que tenian respecto del programa de aa.
La entrevista durd dos horas, al término de la cual, Joaquin aceptd
trabajar en el programa y empezar un grupo. Ese mismo dia, Joaquin
llam¢ desde su oficina a Leocadio trabajador del cementerio, a quien
transmitié el mensaje de aa, formandose asi el primer eslabén de una
cadena que hasta hoy sigue progresando en el estado. Este grupo fue
visitado por Bill W., cofundador de aa en 1959, sesionando en el mismo.

Primer grupo AA institucional

El 16 de diciembre de 1956, en el pabellén de psiquiatria del Hospital
Militar, en la Ciudad de México, inicié el grupo Hospital Central Militar,
primer grupo institucional en México. El médico José Gonzalez Varela,
director del Pabelldn de Psiquiatria, solicit6é informacion a la Oficina
de Nueva York, para apoyar a la sefiora Irma Reyes, con el problema de
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alcoholismo de su esposo Joaquin B. (El Mayor). “Fue el propio Bill W.,
quien personalmente contesto la carta del doctor Gonzalez Varela, in-
dicandole la direccion de un grupo de miembros de aa de Estados Uni-
dos, radicados en México, quienes podian ayudarle y proporcionarle la
necesaria informacion.”* Con el apoyo de algunos integrantes de ese
grupo vy de varios militares que tenian problemas de alcoholismo, se
organiz6 una junta de aa en el Pabell6n de Psiquiatria del citado Hospi-
tal, y en esa fecha inici6 el grupo Hospital Central Militar.

A partir de 1961 surgieron grupos en diferentes estados de la re-
publica mexicana: Jalisco, Ciudad de México, Michoacan, Yucatan,
Tamaulipas, San Luis Potosi, Zacatecas, Guanajuato y Campeche,
entre otros. Estos alentadores signos de crecimiento no solo se esta-
ban presentando en México, sino en otros paises.

Se reunen en Guatemala

En 1964, varios alcohdlicos mexicanos asistieron a la 22 Convencién
Centroamericana, Panama y del Caribe, celebrada en Guatemala, los
dias 27, 28 y 29 de marzo de 1964, donde nuestro pais fue designa-
do sede de la 32 Convencién Centroamericana, México, Panamay del
Caribe a celebrarse en 1965, por ello se propuso el inicio de los Con-
gresos Nacionales para tener experiencia previa en este tipo de even-
tos. Fue en los Congresos Nacionales donde se empez6 a proponer la
creacion de la Oficina de Servicios Generales.

Enmarzo de 1969, se efectud la 12 Asamblea Mexicana, y durante la
22 Asamblea, el 16 de septiembre de ese afio, se aceptd la custodia del

10. Ibid. p. 49.
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Tercer Legado. El 9 de diciembre inici6 la Oficina de Servicios Genera-
les en Gabriel Leyva niim. 26, despacho 305, en el Centro Histérico de
la Ciudad de México. Desde el 11 de septiembre de 1997 estd ubicada en
la calle de Huatabampo ntim. 18, en la colonia Roma Sur de la Ciudad
de México.

Al servicio del alcohodlico

La Central Mexicana de Servicios Generales de Alcohdlicos Anéni-
mos, A. C. inici6 el dia 10 de marzo de 1970, segiin Testimonio de la
Escritura Publica de Protocolizacién del Acta Constitutiva y de los
Estatutos NUm. 16 536, Vol. 286, pag. 77 de esa fecha, teniendo como
propdsito la prestacion de servicios generales relacionados con la re-
cuperacion del alcohdlico, sin afan de lucro.

En 1976, en el local que ocupaba la Oficina de Servicios Generales,
en Gabriel Leyva nim. 26, despacho 305, en la Ciudad de México, em-
pezaron a reunirse diversos compafieros de reconocida experiencia,
con la intencion de iniciar los trabajos para organizar la 12 Conven-
cién Nacional de aa en México, celebrandose los dias 8 al 11 de abril
de ese afio, en la Unidad de Congresos del Centro Médico del mss, con
el lema: “Lograré todo contigo”, con una asistencia aproximada de
3 mil personas.

En Puebla: “AA un mensaje al mundo”

En la 122 Convencién Nacional de Alcohdlicos Andénimos realizada
del 1 al 3 de marzo de 2019, en la ciudad de Puebla, las ceremonias de
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apertura y clausura se llevaron a cabo en el Estadio Cuauhtémoc, y las
actividades en el Centro Expositor de esta ciudad. El lema del evento
fue: “aa: un mensaje para el mundo”. Ese afio se reunieron aproxima-
damente 39 873 alcohdlicos andnimos de diversas partes del pais, para
compartir su experiencia, fortaleza y esperanza. Asimismo, asistieron
profesionales relacionados con el alcoholismo, funcionarios publicos
e invitados de otras estructuras. Un hecho histoérico relevante en esta
convencion fue la entrega de un libro conmemorativo del “80 Ani-
versario de Alcohdlicos Anénimos”, que representa el ejemplar tres
millones del libro aa distribuido en nuestro pais, al licenciado German
Martinez Cazares, entonces Director General del mss.

Miles de grupos en todo México

En la actualidad, nuestro pais cuenta con aproximadamente 14 500
grupos en todo el pais, esta dividido en dos territorios, seis regiones,
83 areas y 1 334 distritos, con un nimero estimado de 121 mil miem-
bros en recuperacion y dispuestos a transmitir el mensaje.

A nivel internacional, Alcohdlicos Andénimos tiene presencia en
alrededor de 180 paises, incluyendo 60 que tienen Oficinas de Servi-
cios Generales, cuenta con 125 557 grupos y mas de dos millones de
miembros en todo el mundo. Su literatura ha sido traducida a mas de
100 idiomas y el “Libro Grande” a 70, con otras traducciones en curso.
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La experiencia de la
Universidad Anahuac
México en la formacion
e investigacion en
adicciones dentro de la
educacion superior

José Maria Lopez Landiribar
Enrique Chavez Leon

El compromiso social que la Universidad Andhuac ha tenido desde su
fundacidn, ha permitido construir proyectos académicos, culturales,
de salud y de accioén y responsabilidad social, siempre caracterizados
por alta calidad académica y en servicio de las personas tanto al inte-
rior como al exterior de la institucion.

La Universidad Anahuac ha colaborado de forma consistente y
permanente con la sociedad mediante un liderazgo de accién positiva.
De ahi la preocupacion vy el interés por el tema de la salud fisica y
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emocional de las personas y sus familias en torno a la dinamica de las
adicciones en nuestro pais.

Tres decadas en el estudio
de las adicciones

La Facultad de Psicologia de la Universidad Andhuac México com-
parte, en este libro, las experiencias tenidas en los distintos ambi-
tos del quehacer académico y social por ya casi 30 afios. En primer
lugar, se relatan las actividades realizadas por la Facultad de Psico-
logia de la Universidad Andhuac México en las areas educativas, so-
ciales y de investigacion; posteriormente, se describen los aspectos
tedricos, practicos y bioéticos del campo de las adicciones, que for-
man parte de la formacion de los jovenes estudiantes de la Facultad
de Psicologia.

Actividades educativas y formativas
de la facultad de psicologia en el campo
de las adicciones

En 1994, la Facultad de Psicologia y el Centro de Estudios Superio-
res Monte Fénix dieron inicio de forma conjunta a un programa de
Diplomado cuya tarea era trabajar en la capacitacién de profesiona-
les de la Psicologia, la Psiquiatria, la Medicina Laboral y también del
Magisterio para la detecciéon oportuna, prevencion y estrategias de
referencia y canalizacién de nifios, jévenes y adultos con problemas
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de abuso de sustancias. Desde ese primer proyecto se tuvo la nocion,
y posteriormente la certeza, de que la formacion desde la educacion
en el tema de las adicciones cobraria una fuerza jamas sospechada
antes de ese momento.

Ese programa fue impartido de manera ininterrumpida a 13 gene-
raciones, en las que se formaron mas de 300 profesionales dispuestos
a contribuir en el cuidado de personas en sus distintas comunida-
des laborales, familiares, formativas y sociales. El claustro docente
estuvo constituido por los doctores Jorge Sanchez Mejorada y Mario
Bejos, entre otros docentes, contandose ademds con un equipo de
coordinacion del proyecto dirigido por los licenciados Jorge Larrea
Espinosa, Andrea Pastor y Jessica Angeles.

La psicologia en la prevencion
de las drogas

Esta experiencia tuvo como resultado la necesidad de formar a los
jovenes estudiantes de psicologia, a través de experiencias acadé-
micas, relacionadas con el tema de las adicciones, de manera mu-
cho més completa. Asi fue como, en 1999, se incluyeron por pri-
mera ocasion en el plan de estudios de la Facultad de Psicologia
dos materias: “Prevencion de adicciones” y “Tratamiento de las
adicciones”.

La inclusion de las adicciones en la formacion de los estudiantes
de psicologia constituy6 un avance, convirtiendo el contenido de una
unidad de los temarios de psicopatologia a materias con unidades de
estudio articuladas dentro de la formacion curricular.
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Las adicciones, una materia adicional

Posteriormente, cuando se estructur6 el programa académico 2010
de la Red de Universidades Anahuac de todo el pais, se integrd la ma-
teria de “Prevencion de adicciones”, como parte de la oferta de asig-
naturas electivas de la Universidad, asi, alumnos de distintas licen-
ciaturas, podrian cursarla como una opcién formativa de su plan de
carrera. En el mismo plan de estudios, se incluy6 ademas la asignatu-
ra de “Violencia y adicciones”, haciendo explicita la vinculacién que
en muchas ocasiones tienen estos dos aspectos y el impacto emocio-
nal y social que de ello deriva.

Después, se cred un nuevo programa de Diplomado de manera con-
junta con los Centros de Integracién Juvenil A. C., teniendo como tema
central el tratamiento y la intervencién familiar a victimas de violencia
y adicciones. Con la doctora Carmen Fernandez Caceres, directora de
los Centros de Integracion Juvenil y su gran equipo de profesionales,
se continud promoviendo acciones educativas y formativas, con una
perspectiva universitaria, persiguiendo un objetivo: el beneficio de
las personas de distintas comunidades nacionales a través de la mejor
comprension de las adicciones, para su prevencion, atencion e inves-
tigacion, vinculadas a las relaciones familiares.

Catedra de Investigacion en Adicciones
Dr. Jesus Kumate Rodriguez

Como fruto de esta valiosa experiencia, la Facultad de Psicologia de la
Universidad Anahuac México, en colaboracion con los Centros de In-
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tegracion Juvenil y la Facultad de Ciencias de la Salud, estableci6 la Ca-
tedra de Investigacion en Adicciones Dr. Jestiis Kumate Rodriguez con-
tando con el patrocinio de la Secretaria de Salud del estado de México,
a través del Instituto Mexiquense contra las Adicciones (mca). Esta
catedra tiene como objetivos: la capacitaciéon mediante cursos de edu-
cacioén continua y la formacién mediante programas de posgrado del
personal del mica y de los Centros de Integracion Juvenil, que laboran
en los centros especializados para la atencion de distintas comunida-
des del estado de México, asi como el desarrollo de proyectos de in-
vestigacion, aprovechando la infraestructura, los recursos humanos,
conocimientos y la experiencia de los Centros de Integracién Juvenil y
de la Universidad Andhuac México.

Asi, se desarrollaron diversos proyectos de investigacion sobre
los procesos de consumo de alcohol en distintos municipios del esta-
do de México, se generaron estrategias de prevencion y se capacité al
personal de estos Centros a través de la Maestria en Ciencias Médicas
y de la Salud, de la Facultad de Ciencias de la Salud, y del Doctorado
en Investigacion Interdisciplinaria de la Facultad de Psicologia. Los
proyectos para la obtencion de los grados de maestria y doctorado
estuvieron enfocados a la prevencion y concientizacién sobre alcohol
y tabaco en poblaciones de jovenes de distintas comunidades.

Centro Andhuac de Investigacioén
en Psicologia (CAIP)

La Facultad de Psicologia ha hecho esfuerzos continuos para ge-
nerar y difundir el conocimiento acerca de las adicciones. El Centro
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Andhuac de Investigacién en Psicologia (caip) y el Instituto de Salud
Publica Anahuac (1spa), en colaboracion con instituciones como los
Centros de Integracion Juvenil y el Instituto Nacional de Psiquiatria
Doctor Ramoén de la Fuente Muiliz, han desarrollado diversos pro-
yectos dirigidos especificamente a la linea de investigacion en adic-
ciones con el propésito de lograr la deteccién oportuna y determinar
las consecuencias de la afectacion adictiva en nifios, jévenes y en sus
respectivas familias. Los resultados de estas investigaciones, pre-
sentados en programas cientificos, reuniones y congresos naciona-
les e internacionales, han promovido la capacitacion, ademas de dar
a conocer y difundir los esfuerzos que, profesionales, instituciones y
asociaciones, realizan de manera incansable dia a dia.

El Centro Anahuac de Investigacion en Psicologia (car) cuenta
con una linea de investigacion especifica en adicciones, con proyec-
tos de investigacion propios en los que participan alumnos de licen-
ciatura y posgrado, profesores e investigadores de las Facultades de
Psicologia y de Ciencias de la Salud, ademas de otros generados en
colaboracion con los Centros de Integraciéon Juvenil y el Instituto Na-
cional de Psiquiatria Doctor Ramén de la Fuente Muiiiz.

Accion social de la Universidad
Anahuac-Psicologia

Una via mas es la de los programas de Accién Social de la Universidad
Andhuac (asua), especificamente con los de prevencion de adiccio-
nes, desarrollados por la Facultad de Psicologia (asua-Psicologia), en
donde los jovenes universitarios y sus profesores promueven confe-
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rencias de prevencion de adicciones y de trastornos de la alimenta-
cion en escuelas de educacion media, asi como en la propia institu-
cion, realizando campafias de prevencion del consumo de alcohol y
tabaco mediante platicas, testimonios y concursos de carteles.

Vinculacion con asociaciones civiles

Igualmente importante ha sido la organizacién de académicos y pro-
fesionales en grupos especializados que promueven una sana y com-
prometida contribucién al avance colegiado en torno al tema de las
adicciones. El liderazgo responsable de estos grupos ha permitido
un crecimiento organizado a través de un genuino interés de supe-
racion en torno a distintos temas que hoy son una realidad o que se
vislumbran en el horizonte inmediato, como la certificacién de pro-
fesionales especializados en adicciones, la inscripcién y el registro de
programas formativos, asi como de las instituciones que los ofrecen
e incluso, la generacion y el seguimiento de regulaciones éticas del
trabajo con pacientes y familiares cuyas vidas han sido afectadas por
la enfermedad de la adiccion.

Comprometidos para rescatar
la dignidad del enfermo

Organismos como Amesad (Asociaciéon Mexicana Sobre la Adiccién,
A.C.) o Reuna (Red de Universidades en contra de las Adicciones) y to-
das aquellas que han ganado prestigio y reconocimiento por su seria,
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comprometida y dedicada labor a través de los afios, contintian pro-
moviendo esfuerzos para garantizar la promocion, difusién y supervi-
sion de las buenas practicas profesionales en las que la centralidad del
ser humano y su dignidad, deben de salvaguardarse en todo momento.

En junio de 2014, se firmé un convenio de colaboracién y coope-
racién académica Amesad-Andahuac (Facultad de Psicologia de la Uni-
versidad Anahuac México) para la realizacion de actividades conjun-
tas encaminadas a la superacién académica, formacién y capacitacién
profesional; asistencia de caracter académico, cultural, tecnolégico
y de servicio; y divulgacion del conocimiento, mediante planeacion,
programacién y realizacion de las acciones de colaboracién, intercam-
bio y apoyo mutuo que beneficien a las partes y a la sociedad.

Catedra de Investigacion Dr. Jorge Larrea
Espinosa en Educacion en Adicciones

De manera mas reciente y debido al genuino interés y profundo com-
promiso social del doctor Jorge Larrea Espinosay de su esposa, Carla
Velasco de Larrea, se fund6 una nueva catedra de investigacion en la
Facultad de Psicologia de la Universidad Andhuac México, denomi-
nada Catedra de Investigacion Dr. Jorge Larrea Espinosa en Educa-
cién en Adicciones, cuyo proposito es el de establecer las bases para
la realizacion de actividades conjuntas encaminadas al desarrollo de
productos de investigacion de caracter académico, cultural y la di-
vulgacion del conocimiento, en todas aquellas areas de coincidencia
de sus finalidades e intereses institucionales, mediante la planea-
cién, programacion y realizacion de las acciones de colaboracion,
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intercambio y apoyo mutuo de adhesion para desarrollar un modelo
de investigacion, intervencién y capacitacién que contribuya al tra-
tamiento de personas que padecen de alguna adiccion.

Nuevos programas para su difusion
en las redes

Sus propositos obedecen a la creacién de programas académicos de
posgrado, desarrollo de estrategias de prevencion de las adicciones
con poblaciones de jovenes y difusion del conocimiento a los diferen-
tes publicos interesados en el tema entre los principales, a través de
medios escritos y electrénicos.

Vinculacion Universidad-Gobierno

En abril de 2019, la Universidad Anahuac México, y en particular la
Facultad de Psicologia, recibi6 la invitacion para participar dentro del
Consejo parala Atencién Integral del Consumo de Sustancias Psicoac-
tivas, iniciativa de la alcaldia Alvaro Obregén de la Ciudad de México.

El propdsito es prevenir el consumo
de drogas

Este Consejo tiene como objetivos: reforzar camparias informativas
y de concientizacion sobre dafios y riesgos del consumo de sustan-
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cias psicoactivas; impulsar intervenciones preventivas en contextos
comunitarios para prevenir el consumo de sustancias psicoactivas
y promover el desarrollo de comunidades saludables y seguras; y la
formaci6n de promotores preventivos que operen acciones que desa-
lienten el consumo de sustancias psicoactivas en distintos sectores y
escenarios. Los estudiantes de la Facultad de Psicologia y de Ciencias
de la Salud de la Universidad Andhuac México han iniciado su capa-
citacién con el propésito de apoyar las acciones comunitarias como
Promotores Preventivos en Adicciones.

Sabemos que atin queda mucho camino por recorrer, sin embar-
g0, los esfuerzos conjuntos de las universidades y de los profesiona-
les de la salud mental continuaran generando avances y soluciones a
la problematica social de nuestro pais.

Las adicciones en el cam?o ,
de la ensenanza de la psicologia

La psicologia clinica es una disciplina académica que tiene como obje-
tivos el estudio de las enfermedades mentales y sus efectos en la vida
de las personas, asi como promover el bienestar y la salud mental a
través de prevenir y disminuir la carga de las enfermedades mentales.

Como profesidn, la psicologia clinica se encarga de proveer de
manera continua y comprensiva el cuidado psicoldgico y conductual
de la persona y de su familia, de asesorar a organizaciones y comu-
nidades y de formar, educar y supervisar utilizando para estas acti-
vidades los conocimientos cientificos obtenidos a través de la inves-
tigacion (APA, 2021).
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Un problema que preocupa

Los trastornos mentales, incluyendo las adicciones, se han converti-
do en problemas importantes de salud ptiblica, pues ya son la segunda
causa de discapacidad global (Ferrari, Charlson, Norman et al., 2013).
Varios son los retos de las escuelas y facultades de psicologia (Leven-
son, 2017):
Encontrar la mejor manera de instruir, capacitar y formar a los
estudiantes de psicologia.
+ Cubrir la necesidad imperiosa de generar conocimientos clinicos
nuevos y mejores.
+ Trabajar eficazmente en equipos interdisciplinarios.
- Desarrollar las vias para trasladar y diseminar los conocimientos
cientificos existentes en tratamientos aplicables y efectivos.
- Dirigir programas de salud.
- Proveer atencién basada en la evidencia cientifica.
Al formar a los estudiantes, transmitir bases morales y éticas s6-
lidas, centradas en la persona y su dignidad.

La formacion del psicologo

Los profesionales de la psicologia clinica pueden realizar practi-
ca privada individual, crear servicios clinicos privados en conjunto
con otros profesionales de la salud mental, trabajar en instituciones
publicas y ademas combinar estas actividades con la ensefianza en
licenciatura y posgrado, y a la vez continuar su educacién realizando
maestrias y doctorados en nuestro pais o en el extranjero.
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Tres puntos clave son particularmente relevantes para la for-
macioén futura de la persona en el campo de la psicologia clinica:
1) proporcionar a los alumnos conocimientos especializados funda-
mentales que podrian aprovecharse en la especializacién mas ade-
lante en su formacion; 2) tener programas de capacitacién flexibles
para lograr metas y atender necesidades especificas; y 3) considerar
la relacion bidireccional de la ciencia con la practica en un modelo
cientifico-profesional (Berenbaum, Washburn, Sbarra, Reardon et
al., 2020).

La psicologia base importante
en la ensenanza

Aunque existen variantes en los programas de licenciatura en la can-
tidad y el tipo de entrenamiento cientifico que proveen, esencial-
mente todos los estudiantes reciben conocimientos cientificos del
campo de la psicologia y entrenamiento en actividades clinicas. La
acreditacion de las materias y el examen realizado por arbitros ex-
ternos avalan la preparacion de excelencia de egresadas y egresados.

Reducir la carga que representan las enfermedades mentales, a
través de formar profesionales de la psicologia, es una preocupacién
constante de la Universidad Anahuac México y de la Red de Univer-
sidades Anahuac.

Existe urgencia de contar con profesionales con una preparaciéon
que conjunte una visién integral, humanista, cultural y cientifica que
atienda la problemadtica de salud mental de México y que participe en
la organizacion, administracion y legislacién en ese campo.
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La buena instruccion
dara excelentes resultados

Dado el importante papel que el psicologo tiene en la salud mental, la
educacién que recibe debe garantizar una formacién y un entrenamiento
de excelencia. La acreditacién por organismos externos (Ceneval), tanto
de los programas de estudio y de ensefianza, como de las habilidades y
destrezas de los egresados (Examen EGeL) son garantes de que el profe-
sional de la psicologia realizara una actividad clinica de alta calidad.

Aunado a esto, la continua preparacién y actualizacion, a través
de cursos, diplomados, estudios de maestria y doctorado, seguiran
garantizado que la Universidad Anahuac México pueda cumplir su rol
en el campo de la salud y la enfermedad mental.

Dado que no se ha reglamentado la certificacion de los profesio-
nales de la psicologia por parte de un consejo de pares, los estudios de
posgrado constituyen una alternativa para continuar su formacion y
la actualizacién de sus conocimientos.

Aunque el progreso en la salud mental deberia ser comparable al
progreso en la salud fisica, las enfermedades mentales estan en au-
mento, asi como la mortalidad debida a conductas suicidas y el con-
sumo de alcohol y drogas a edades cada vez mas tempranas.

Otras patologias que requieren atencion

Si bien ya se cuenta con tratamientos efectivos en la practica clini-
ca de la psicologia para los pacientes con trastornos depresivos y de
ansiedad, hay otras patologias mentales que se han tornado fre-
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cuentes y muestran gran resistencia a los esfuerzos terapéuticos. Es
el caso de los trastornos por consumo de alcohol y drogas habitual-
mente conocidos como adicciones.

El conocimiento cientifico actualizado, la capacidad de realizar
investigacién que contribuya a la solucién de los problemas de salud
mental, y la formacion basada en los principios humanistas del cato-
licismo que va aunada al compromiso ético, son los principales ele-
mentos que construyen el perfil ideal del psicologo egresado de la Red
de Universidades Andhuac.

Las adicciones como elemento
fundamental en la formacion
del psicologo

Los aspectos mas trascendentales que han influido en la formaciéon

del psicélogo clinico en el campo de los trastornos por consumo de

sustancias en la Facultad de Psicologia de la Universidad Andhuac

México pueden resumirse en los siguientes puntos:

I. Laevolucion del concepto de las adicciones a lo largo del siglo xx
y del xx1.

II. El modelo actual de las adicciones.

II1. Los aspectos bioéticos relacionados con la misién catélica como
la bioética personalista (marco de referencia para la practica psi-
colégica en el campo de las adicciones), el libre albedrio, el con-
sentimiento informado y la confidencialidad, las consecuencias
de las adicciones en las conductas suicidas, en la mujer embara-
zaday en el ser humano en gestacion, entre otros.
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l. Evolucién del concepto de adiccidn

Los modelos y marcos tedricos, base para explicar a los trastornos
mentales, incluyendo a las adicciones, han evolucionado. Tanto el
concepto como la denominacién de la adiccion al alcohol y a las dro-
gas han cambiado en funcion de los conocimientos cientificos que se
han acumulado a lo largo del tiempo.

En la década de los 50, tanto el alcoholismo como la adiccién a
drogas fueron incluidos en el rubro de “Alteracién psicopatica de la
personalidad”, junto a las reacciones antisocial y disocial y las des-
viaciones sexuales.

La connotacion claramente estigmatizante de considerar ambas
patologias como conductas antisociales se debi6 a las observaciones
de los soldados, en la Segunda Guerra Mundial, que padecian alcoho-
lismo, depresion, ansiedad y estrés, debido tanto a las experiencias
vividas como a factores propios de su personalidad. Las adicciones
compartian, con las otras alteraciones psicopéticas, rasgos negativos
de la personalidad (Nathan, Conrad y Skinstad, 2016).

Alteraciones psiquicas a causa de las drogas

En la década de los 60, los trastornos de la personalidad, las desvia-
ciones sexuales, el alcoholismo y la dependencia a drogas se agrupa-
ron bajo la denominacién de Trastornos de la Personalidad y Otros
Trastornos No Psicoticos. El diagnéstico de alcoholismo consistia en
episodios de ingesta excesiva habitual; el de adiccion al alcohol, por
sintomas como la abstinencia y la necesidad de consumo frecuente;
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al diagnoéstico de adiccion a drogas por la necesidad de consumo ha-
bitual, la clara necesidad de consumirlas y la abstinencia al suspen-
derlas (Nathan, Conrad y Skinstad, 2016).

Jellinek, soci6logo del Centro Yale de Estudios sobre el Alcohol
publicd, en 1960, un trabajo pionero en el campo del consumo de
alcohol, The Disease Concept of Alcoholism. El concepto de alcoholis-
mo como una enfermedad estuvo influenciado por sus experiencias
con miembros de Alcohélicos Anénimos y los resultados de estudios
acerca del alcoholismo crénico y las adicciones.

Consumo y dependencia de los estimulantes

La aparicion de la tercera edicion del Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (psm-11) (American Psychiatric Associa-
tion, 1980) constituy6 un parteaguas en el concepto del alcoholismo
y las adicciones. En el prefacio de la seccién de “Trastornos por Con-
sumo de Sustancias”, se describian los cambios de conducta asocia-
dos al uso de sustancias adictivas, vistos en casi todas las culturas
como indeseables, que afectaban al sistema nervioso central como
caracteristicas de las adicciones. Este nuevo enfoque, con conceptos
como uso, abuso y dependencia a sustancias, contrastaba fuerte-
mente con la visién estigmatizante que hasta ese momento se tenia
de las adicciones.

En el psm-111, la diferenciacién entre el consumo no patolégico y el
abuso de sustancias se hacia en funcién a los siguientes criterios: un
patrén de uso patoldgico y alteraciones en el funcionamiento social
u ocupacional de por lo menos un mes. La dependencia a sustancias,
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considerada como una forma mas severa que el abuso de sustancias
requeria uno o mas signos de la dependencia fisioldgica, esto es, to-
lerancia o abstinencia; la dependencia al alcohol o a cannabis también
requeria un patrén de uso patoldgico y la alteracion en el funciona-
miento social y ocupacional.

Uso, abuso y dependencia

En el mismo psm-11, se consideraba que el alcohol, los barbituricos,
los opioides, las anfetaminas y cannabis generaban tanto abuso como
dependencia; el consumo de cocaina, fenciclidina y alucinégenos da-
ban lugar a abuso y el tabaco solo a dependencia.

La diferencia en la conceptualizacién de los trastornos por con-
sumo de sustancias se debid al uso, tanto de los resultados de los
estudios de campo, de la experiencia con los Criterios Diagndsticos
de Investigacién (roc), al enfoque atedrico con el que la Asociacion
América de Psiquiatria buscaba excluir la influencia de todas las es-
cuelas psicopatolégicas (psicoandlisis, conductismo, biologia, et-
cétera) y la filosofia de que los trastornos mentales tenian un lugar
propio en la medicina y en la investigacion cientifica.

La revision del psm-111, realizada siete afios después, en 1987, re-
cibi6 la denominacién de psm-m-r (American Psychiatric Association,
1987) y fue considerada una nueva ediciéon del Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales. En esta nueva version se afladie-
ron sintomas a la categoria de la dependencia a sustancias y se consi-
derd al abuso de éstas como un diagndstico excluyente: los pacientes
no debian cumplir los criterios de dependencia.
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Trastornos provocados por la droga

En el psm-1v (American Psychiatric Association, 1994), estos tras-
tornos recibieron la denominacién de “Trastornos Relacionados con
Sustancias” e incluyeron a los trastornos relacionados con el uso de
alcohol y drogas, asi como los efectos secundarios de los medicamen-
tos y la exposicion a toxinas. Se incluyeron nueve tipos de sustancias:
alcohol, anfetaminas, cafeina, cannabis, cocaina, alucinégenos, inha-
lantes, fenciclidina y sedantes/hipndticos/ansioliticos.

Algo novedoso fue que el capitulo cubria dos categorias diagnés-
ticas distintas: los trastornos por consumo de sustancias (abuso y
dependencia) y los trastornos inducidos por sustancias (intoxicacién
y abstinencia, y el delirium y la demencia persistente inducida por
sustancias y los trastornos: amnésico, psicético, del estado de ani-
mo, de ansiedad, sexuales y del suefio inducidos por sustancias.

En este momento, en el psm-5, el capitulo de “Trastornos Relaciona-
dos con Sustancias y Trastornos Adictivos” incluye 10 clases de drogas
adictivas y al trastorno por juego. Al principio del capitulo, la Asociacién
Americana de Psiquiatria (2013) describe su concepto de proceso adicti-
vo: todas las drogas que se toman en exceso tienen en comun que activan
directamente al sistema cerebral de recompensa responsable del refor-
zamiento de comportamientos y la formacion de recuerdos.

El abuso de las drogas perturba a la mente

Cada una de las drogas tiene un mecanismo farmacoldgico a tra-
vés del que activa al sistema de recompensa, aunque produce sen-
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timientos placenteros. Los pacientes con poco autocontrol debido a
falla de los mecanismos inhibitorios cerebrales son los que tienen
mayor predisposicion a desarrollar trastornos por consumo de sus-
tancias.

En este enunciado pone al centro de recompensa como respon-
sable del inicio y la persistencia de la adiccion, acorde al modelo bio-
légico actual.

Otra clase de trastornos

Los “Trastornos Relacionados con Sustancias y Trastornos Adicti-
vos” incluyen por primera vez a un trastorno que no esta relacionado
con drogas: el trastorno por juego. Su inclusién se basé en la evidencia
acumulada a lo largo de los afios de que también activa al sistema de
recompensa, de forma parecida que el alcohol y las drogas.

El capitulo “Trastornos Relacionados con Sustancias y Trastor-
nos Adictivos” esta dividido en trastornos por consumo de sustan-
cias y trastornos inducidos por sustancias.

Trastornos por consumo de sustancias

La caracteristica esencial de los trastornos por consumo de sustan-
cias es “el conjunto de sintomas cognitivos, conductuales y fisiol6-
gicos que sefialan que la persona ha seguido usandolas a pesar de los
problemas graves que le ha generado”.

123



Trastornos inducidos por sustancias

Los trastornos inducidos por sustancias incluyen intoxicacion, absti-
nencia y otros trastornos mentales inducidos por sustancias o medica-
mentos, comprenden trastornos psicéticos, bipolares, depresivos, de
ansiedad, obsesivo-compulsivos, del suefio y neurocognitivos, y delirium.

Evaluacion de los diferentes sintomas

En esta tltima edicién del Manual Diagndstico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales (American Psychiatric Association, 2013) ya no existe
la separacion entre abuso y dependencia y en cambio se utiliza una
evaluacion de la severidad de acuerdo con el nimero de un total de 11
sintomas. El trastorno por consumo de sustancias leve tiene solo dos
o tres, el moderado cuatro o cincoy el grave tiene seis o mas sintomas.

Los conceptos acerca de los trastornos por consumo de sustan-
cias han evolucionado a lo largo del tiempo. Lo que se espera en el
futuro es determinar, a través de la investigacién, mejores criterios
para establecer el diagnéstico y contar con biomarcadores de los pro-
cesos neurofisioldgicos asociados al consumo de sustancias.

ll. ELmodelo biolégico de las adicciones

Los trastornos por consumo de sustancias emergen gradualmente a
lo largo de la vida, iniciando sobre todo en la adolescencia. El cerebro
adolescente en desarrollo es sensible a los efectos de las drogas y las
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redes neuronales de sus regiones prefrontales no pueden regular de
manera adecuada las emociones.

El10% de las personas expuestas a drogas desarrollan adicciones.
Los antecedentes familiares, la exposicion temprana al uso de dro-
gas, a ambientes con pobre apoyo familiar y social en donde exista
facil acceso a las drogas, actitudes normativas permisivas hacia el
consumo y la presencia de enfermedades mentales como los tras-
tornos del humor, por déficit de atencion e hiperactividad, psicosis y
trastornos de ansiedad, son factores relacionados con la predisposi-
cién a desarrollar los trastornos por consumo de sustancias.

La neurociencia para la ayuda emocional

Los avances en las neurociencias han permitido determinar los me-
canismos bioldgicos que subyacen a la alteracién en el control vo-
luntario, la capacidad de decision y el equilibrio emocional de las
personas consumidoras de drogas. Este modelo biolégico también
define el como y el porqué, el uso inicialmente voluntario evolucio-
na a la adiccién.

Todas las drogas adictivas activan las regiones de recompensa
del cerebro a través de la liberacién excesiva de dopamina. El efec-
to exagerado de la dopamina sobre su receptor provoca una sefial de
recompensa dando lugar al aprendizaje o al condicionamiento aso-
ciativo de que el consumo de la droga inducira efectos intensamente
placenteros. Este tipo de aprendizaje basado en el condicionamiento
clasico también hace que los estimulos ambientales que le preceden
se asocien a la repeticion de las experiencias placenteras.
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De ahi que las neuronas de dopamina disparen cuando perciben los
estimulos condicionados (denominados “cues”) que se han asociado
a la sensacion placentera o de recompensa. Estos procesos se deben
a los mismos mecanismos moleculares que fortalecen las conexiones
sinapticas durante el aprendizaje y el almacenamiento de los recuer-
dos en la memoria. Los entornos en los que se consume la droga, las
personas con las que se ha usado y el estado mental de la persona antes
de usarla provocan la liberacién de dopamina que desencadena la ape-
tencia y motiva la bisqueda de la droga y lleva a su uso.

Probar las drogas altera el deseo de consumir mas

Estas respuestas condicionadas se vuelven la regla, desencadenando
fuerte necesidad de consumir la droga, aunque haya pasado un tiem-
po largo de haber suspendido su uso. Cuanto mayor sea la motivacién
asociada con la recompensa, mayor sera el esfuerzo que la persona
esté dispuesta a hacer y mayores seran las consecuencias negativas
que estara dispuesta a soportar para obtenerla y consumirla.

A diferencia de lo que ocurre ante recompensas ‘“naturales”,
las drogas no producen la saciedad natural y contindan disparando
la liberacién de dopamina, fenémeno que explica el porqué de los
comportamientos compulsivos de las personas usuarias de drogas
(Volkow, Koob y McLellan, 2016).

Debido al condicionamiento, los sistemas de recompensa y mo-
tivacionales se reorientan enfocandose casi exclusivamente en las
drogas y las sefiales activadoras que liberan dopamina (Solinas,
Belujon, Fernagut et al., 2019).
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La dopaminay las expresiones emocionales

El sistema de recompensa se torna menos sensible al efecto de las
drogas y a otras experiencias placenteras debido a la disminucién de
la liberacién de dopamina. Los pacientes experimentan menor eu-
foria conforme consumen drogas y sienten menor motivacion para
establecer relaciones y realizar actividades. Estos cambios son per-
sistentes a pesar de suspender el consumo de la sustancia.

Por otro lado, el sistema antirrecompensa aumenta su reactivi-
dad ante el estrés y ocasiona la emergencia de emociones negativas
dando lugar al cambio de bsqueda de la euforia y el placer por el ali-
vio transitorio de la disforia.

La disminucidn en la liberacién de dopamina —y de la actividad
del glutamato— ocasiona: a) la disminucion del funcionamiento
prefrontal con la consiguiente disfuncién ejecutiva incluyendo fallas
en la autorregulacion, toma de decisiones, flexibilidad en la selec-
cién e inicio de la accién, asignacion de valor relativo y el monitoreo
de errores; y b) disminucion de la capacidad de resistir la urgencia
de usar drogas y de mantener la decisién de suspender el consumo.

La abstinencia en el modelo biologico

El modelo bioldgico de las adicciones, ademas de describir la asocia-
cién de cada estadio del consumo de drogas (descontrol e intoxica-
cion, abstinencia y afecto negativo, y necesidad del consumo) con la
actividad de circuitos neurobioldgicos especificos, tacitamente esta-
blece que el uso compulsivo de drogas y la incapacidad para lograr
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suspender su consumo, se debe a que se encuentra comprometido el
libre albedrio (autonomia).

lll. Aspectos bioéticos

Las adicciones afectan a personas de todas edades, géneros, razas y
niveles socioecondmicos. La Facultad de Psicologia de la Universidad
Andhuac México ha incluido materias sobre adicciones en sus progra-
mas de estudio considerando que la falta de conocimientos practicos
y actualizados sobre las adicciones refuerza las actitudes sociales ne-
gativas hacia las personas afectadas por el consumo de sustancias y
dificulta su prevencién, deteccién, diagnoéstico y tratamiento.

La ausencia de conocimientos suficientes acerca de las adicciones
hace que el profesional no adquiera las competencias o no se sienta a
gusto tratando a las personas con adicciones, dando lugar a una reac-
cién de nihilismo terapéutico: los “adictos” no estan enfermos, usan
alcohol o drogas voluntariamente y no desean tratamiento.

Los trastornos también afectan a la familia

A pesar de los progresos en la terapéutica de las adicciones, estos
trastornos contintian siendo estigmatizados socialmente. Este estig-
ma es mayor que para el resto de los trastornos mentales, llevando
a la discriminacion en todos los ambitos incluyendo la familia (Ge-
pperty Esplin, 2018).
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Los modelos etioldgicos de las adicciones, incluyendo el modelo
bioldgico/cerebral mas reciente, resultan cuestionables, sobre todo al
considerar dentro de los aspectos éticos, la autonomia o capacidad de
decidir voluntariamente y la contribucién de los genes, el ambiente,
la culturay la personalidad en la génesis de este trastorno. Por ejem-
plo, en las neurociencias se han cuestionado elementos filos6ficos
trascendentales como libre albedrio y determinismo, llegando a in-
fluir en aspectos legales, sociales y politicos.

Ante el cientificismo acendrado es indispensable la presencia de
la Bioética en el campo de las adicciones.

La bioética como marco de referencia
de la practica psicolégica

Bioética proviene de las palabras bios que significa vida y ethos, que
se traduciria como valor. La Bioética es la ciencia que estudia el valor
de la vida o la vida desde un punto de vista de los valores. De manera
mas especifica, la bioética es la ciencia dedicada a discutir, debatir y
resolver los dilemas morales que pueden surgir en torno a los seres
vivos y su desarrollo bioldgico. Esta ciencia es fundamental al hablar
de la persona, y mas cuando padece algtin trastorno mental o adic-
cion a sustancias.

La bioética surgié como una ciencia en 1970, cuando el doctor
Resseler van Potter apunté este concepto innovador en su libro Bioe-
thics: The science of survival, estableciendo que la bioética es el puente
entre las ciencias experimentales y las humanidades. Posteriormen-
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te, en 1978, Warren Reich defini esta ciencia como “el estudio siste-
matico de la conducta humana en el ambito de las ciencias de la vida
y de la salud, analizada a la luz de los valores y principios morales”.

La importancia de analizar los valores de la vida

Elio Sgreccia en su Tratado de la Bioética (2009) describe las caracte-
risticas de la Bioética: estudia el hecho biomédico en su consistencia
y exactitud, ahondando en el sentido antropolégico e individualizan-
do los valores de los hechos; de manera doctrinal, la bioética invita a
las personas a contrastar ideas mediante razonamientos impregna-
dos de principios y valores en torno a la discusion del dilema ético y
cientifico; se invita al didlogo y a la discusion para la resolucion de los
conflictos con base en la moralidad y la investigacion tanto bioldgica
como clinica.

Dentro de los diversos enfoques de la Bioética, la filosofia perso-
nalista tiene primordial importancia pues surgié en la primera mi-
tad del siglo xx como respuesta al individualismo y los colectivismos
(fascismo, nazismo y marxismo), al materialismo cientificista, la
crisis de valores y descristianizaciéon que amenazaban a la libertad
profunda de expresion y de accion del Hombre; el personalismo sur-
gi6 para afrontarlos y superarlos.

En el personalismo confluyen propuestas éticas que establecen
el concepto de persona para construir un nuevo proyecto filoséfico,
una nueva antropologia. Las propuestas éticas provienen de la obra
de Scheler, Maritain, Mounier y Marcel.
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La bioética personalista da la respuesta a los dilemas éticos que
residen entre la filosofia y el conocimiento cientifico.

Existencia y realidad del ser humano

Poner alavida en el centro es lo que da justamente el calificativo per-
sonalista. Siempre al hablar del humano, se debe de mencionar como
un ser unitario, es decir, que posee las cualidades y caracteristicas
antropoldgicas que le dota la filosofia y también las que estudian las
neurociencias. No se puede separar al ser de sus cualidades ontol6-
gicas ni de las deontoldgicas. Si se pone al ser humano primero se
asegura su bienestar, si el ser tiene bienestar se puede desarrollar y
subsistir libremente utilizando las cualidades que se le han dado.

El concepto de persona proviene de la filosofia, ciencia que estudia
las cosas a la luz de la razon. Antropolégicamente, para las culturas
griega y romana, persona se refiere al ser humano. Una de las defini-
ciones mas reconocidas de la palabra persona, que el derecho natural
utiliza, es la que se ha usado desde épocas neoplatonicas: “persona es
sustancia individual de naturaleza racional”.

Tres referencias especificas
Para la filosofia clasica, sustancia es aquello que puede existir por si

mismo, es decir, tiene independencia en la ontologia del ser; la per-
sona tiene la cualidad de poder existir de manera natural y libre.
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Individual hace referencia a que el ser tiene la caracteristica de
ser uno, unicidad que le diferencia de sus semejantes y establece
el hecho por el cual pasara su vida, atada desde el momento que
nace hasta el momento que muere.

Naturaleza (physis) connota la existencia de un origen bioldgico e
imperfecto y se equipara al concepto de finalidad (thelos).

Racional es la parte que nos diferencia de todo aquello que sim-
plemente se reduce a la corporalidad; la persona es capaz de ser
inteligible y consciente de su existencia.

Materia y espiritu: integridad imperfecta

Emmanuel Mounier, uno de los fildsofos representativos del perso-
nalismo, define a la persona como un “espiritu encarnado”. El es-
piritu es un ser etéreo dotado de razén; el hombre no es solamente
espiritu, también es materia, pues si fuera solamente espiritu seria
un ser con una naturaleza mas perfecta segin la doctrina tomista.
Haciendo referencia al latin ubi spiritus libertas, que es “donde se en-
cuentra el espiritu se encuentra la libertad”, se puede decir que el ser
humano es un ser libre desde su ontologia. Esa misma libertad es la
que da la aspiracién a ser mejor, a vivir una vida virtuosa e inclinada
al bien. El espiritu encarnado es humano, es imperfecto, es en parte
materia, pero aun sigue teniendo alma.

Alodicho se suma que la persona tiene dignidad, una cualidad in-
herente de este ser. El ser humano al reconocer justamente la digni-
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dad misma y del préjimo decide obrar mediante su libertad y volun-
tad, de manera evidente impulsado por el espiritu. La racionalidad es
inherente al hombre, mediante este elemento el humano es capaz de
actuar. La bondad emana directamente de su ontologia, es consciente
del dolor del préjimo y es impulsado a hacer lo que es correcto tanto
para él mismo como para el colectivo.

Procesos conscientes e inconscientes

Es un ser consciente de su naturaleza, por lo que canaliza su hu-
manidad a la colectividad, generando productos de la psique indi-
vidual que se impregnan en la psique colectiva. Al encontrarse in-
merso en un mundo finito por la materia, el humano es impulsado
por su conciencia a actuar de forma proactiva ante su préjimo, ya
que solo de esta forma podria realmente dejar huella a lo largo de
su existencia.

El ser humano es un fin en si mismo, como argumenta Kant. Este
filésofo distingui licidamente entre personas y cosas y estableci6 el
imperativo categérico que prohibe la instrumentacion de la persona:
“obra de tal modo que uses la humanidad, tanto en tu persona, como
en la persona de cualquier otro, siempre como un fin y nunca como un
medio”. Propone una de las formulaciones explicitas de dignidad de la
persona entendida como la dignidad de un ser racional que no obede-
ce a ninguna otra ley que aquella que él se da a si mismo.

La filosofia personalista considera que es la centralidad de la per-
sona el elemento principal para abordar a los afectados por los tras-
tornos por consumo de alcohol y/o drogas.
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Concepciones metafisicas

Labioética por su naturaleza interdisciplinaria permite abordar con-
ceptos y fenémenos trascendentales en el campo de las adicciones,
como: a) conceptos metafisicos, por ejemplo el libre albedrio y la res-
ponsabilidad moral y b) aspectos clinicos practicos como capacidad
de decision y confidencialidad.

A continuacion, se describen y abordan distintos aspectos bioéti-
cos vinculados al fendmeno de las adicciones.

Libre albedrio
El término libre albedrio puede definirse como la capacidad del ser
humano de elegir entre cursos alternativos de accion.

Aristételes al hablar de los actos humanos, utilizé el concepto de
proairesis para denominar a los actos voluntarios producto de la de-
liberacién, sefialando que el propésito de esos actos no es objeto de
eleccion. Es la razén influida o matizada por el deseo quien delibe-
ra acerca de los medios para alcanzar ese objetivo y es quien decide
acerca de ellos. Aunque Aristdteles consideraba como Socrates que
“nadie obra en contra de lo mejor a sabiendas”, utiliz6 el término
akrasia para denominar, cuando en sus actos de proairesis, la per-
sona cede “a la tentacion del placer” y no busca el bien. Los actos de
akrasia, llevados a cabo por el akratés dominado por deseo, lo alejan
del bien auténtico y lo dirigen a objetivos inferiores relacionados con
el placer (Aristételes, 1998).

En el siglo xvii, René Descartes defini6 al libre albedrio como el
poder actuar de distinta manera en circunstancias idénticas: el alma
elige libremente un camino u otro.
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Este concepto de libertad contrasta con la concepcion denomina-
da compatibilismo, mas pragmatica y predominante en los campos
de biologia, psicologia, legal y médica que dice: eres libre si puedes
decidir en funcidn a tus deseos y preferencias.

El derecho de elegir
El compatibilismo es la creencia en que el libre albedrio y el determi-
nismo son compatibles y que es posible sostener ambos sin ser 16gi-
camente inconsistentes.

Debido a que el libre albedrio se considera una condicién nece-
saria de responsabilidad moral, el compatibilismo a veces se expresa
como una tesis sobre la compatibilidad entre la responsabilidad mo-
raly el determinismo (McKenna y Coates, 2020).

La nocién de que las personas tienen libre albedrio esta presente
en varios contextos. Legal y moralmente, el libre albedrio constituye
la base por la que las personas pueden ser consideradas responsa-
bles de sus acciones. En filosofia, el libre albedrio se considera como
dicotémico, todo o nada, conceptualizandolo como el opuesto del
determinismo.

El determinismo, sostenido por Democrito, Spinoza, Comte y
Freud, no deja espacio para la libre eleccién humana. Todo lo que su-
cede es producto inevitable de causas anteriores. En el determinismo
no hay diferencia entre las categorias de lo posible y lo real: todo lo
que sucede es inevitable y nada mas es posible. La impresion sub-
jetiva de que cuando haces una eleccién realmente puedes elegir es
una ilusion, porque las fuerzas fuera de tu conciencia estan en mo-
vimiento para determinar lo que elegiras, incluso si no sabes hasta el
ultimo minuto cudl serd esa eleccion.
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El autocontrol, un buen acierto

Muchos pensadores han propuesto a la libertad limitada o par-
cial. Kant, por ejemplo, propuso que las personas tienen capaci-
dad de accidn libre, pero la usan algunas veces. Para él, la libertad
significaba actuar de una manera moralmente virtuosa basada en
un razonamiento iluminado. Por lo tanto, su argumento estable-
ce acertadamente el énfasis en el autocontrol y la eleccién racional
como dos formas bastante adaptativas de libre albedrio (Baumeis-
ter, 2008).

Los profesionales de la psicologia se han enfocado a obtener y re-
colectar la evidencia acerca de las variaciones en las conductas y los
procesos internos estableciendo sus patrones. Respecto al libre al-
bedrio, ha sido muy productivo documentar cuidadosamente cuales
acciones o conductas son las que se hacen con mayor libertad y cuales
con menos, asumiendo que hay fendmenos genuinos detras de esas
diferencias objetivas en la libertad y estableciendo las diferencias
entre las acciones libres y las no libres.

El hombre evoluciond psicoldgicamente con el propdsito de adap-
tarse a la cultura y a la sociedad. El proceso incluyé una forma nueva
de controlar los comportamientos con la intencion de funcionar en
una sociedad compleja. Las particularidades de esta nueva forma de
control de las conductas y los comportamientos incluyen la respon-
sabilidad personal, la deliberacién consciente, la invocacién de reglas
y principios abstractos para guiar acciones, iniciativas auténomasy la
capacidad de controlar los impulsos con raices evolutivas tempranas,
ahora incompatibles con la vida civilizada. Los dos elementos mas im-
portantes asociados al concepto de libre albedrio son el autocontrol y
la eleccién racional. El libre albedrio es indispensable para hacer que
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las personas sigan las normas establecidas por la cultura y puedan
convivir en los grupos sociales (Baumeister, 2008).

Aplicar la psicologia es importante

En las adicciones, el libre albedrio es objeto de andlisis y debate, ya
que el consumo de alcohol y drogas compromete la capacidad del in-
dividuo para elegir libremente. De ahi que la investigaciéon empirica
(cientifica) haya puesto mas atencién al libre albedrio como un fené-
meno psicolégico (creencia o disposicion motivacional con efectos
conductuales) que es susceptible a ser investigado bajo la 6ptica de la
psicologia (Baumeister y Monroe 2014).

Usando este marco de referencia, el libre albedrio puede enten-
derse como la evolucién de una forma de voluntad (control de las ac-
ciones) que ha permitido a las personas vivir en sociedad. En muchas
investigaciones se ha demostrado que la creencia en el libre albedrio
esta asociada con acciones que son propicias para funcionar bien en la
cultura a través de acciones como la ayuda, la moderacion de la agre-
sion, el aprendizaje a través del andlisis hipotético, la autorreflexion,
el desempefio efectivo del trabajo y la gratitud. La creencia en el libre
albedrio aumenta en respuesta a los actos inmorales de los demas, re-
saltando el vinculo de las acciones con la responsabilidad personal.

La investigacion en el campo de la voluntad indica que la auto-
rregulacion, el razonamiento inteligente, la toma de decisiones y la
iniciativa agotan una fuente de energia comun y limitada; por lo tan-
to, el libre albedrio no es una propiedad absoluta o constante de las
personas, sino una capacidad variable y fluctuante altamente necesa-
ria para la adaptacion de los individuos en la sociedad. En psicologia,
la mayoria de los tedricos piensan que los seres humanos ejercen el
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autocontrol, la eleccién racional, la planificacién, la iniciativa y los
actos de voluntad relacionados (Baumeister, 2008).

Diferencias en las actitudes y conductas

Los cambios en la creencia en el libre albedrio se asocian a variacio-
nes en las actitudes y los comportamientos. Por ejemplo, la reduc-
cioén de la creencia en el libre albedrio se asocia con la disminucién
del autocontrol y el comportamiento de ayuda, asi como aumento en
los comportamientos fraudulentos y agresivos. En cambio, la mayor
creencia en el libre albedrio se ha asociado con actitudes y conductas
mas positivas y con comportamientos éticos y socialmente deseables
(Baumeister, Masicampo y DeWall, 2009).

El concepto correspondiente en alguna medida con el libre al-
bedrio es el de autonomia. Incluye el actuar por si mismo (es decir,
no impulsado por fuerzas externas), elegir, usar razones y valores
personales, la reflexién consciente, y conocer y aceptar las conse-
cuencias morales. Dos condiciones generales son esenciales para la
autonomia: 1) la libertad de decidir de forma independiente de in-
fluencias controladoras y 2) la capacidad de decidir realizar acciones
intencionales (Beauchamp y Childress, 2018).

Las personas asocian la adiccién con la pérdida del libre albe-
drio. Debido a que éste es un requisito previo para que un agente
sea castigado por actos ilicitos y alabado por hacerlos bien; es asi
como diversos autores han planteado una estrecha relacién entre el
libre albedrio y la responsabilidad moral. El debate filoséfico gira
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en torno a si el libre albedrio y la responsabilidad moral son com-
patibles con el determinismo, la idea de que todo lo que sucede esta
totalmente determinado (causado) por eventos anteriores y por las
leyes de la naturaleza.

El libre albedrio en discusion

Mientras que los compatibilistas sostienen que el libre albedrio y la
responsabilidad moral son compatibles con el determinismo, los
incompatibilistas consideran que, si el determinismo es cierto, en-
tonces los seres humanos no pueden tener libre albedrio y tampoco
ser moralmente responsables de sus acciones.

La investigacion psicoldgica reciente enfocada en conocer lo que
significa para las personas comunes el libre albedrio, ha encontrado
que para ellos es que la eleccion no esta limitada por circunstancias
internas ni externas. La asignacion de responsabilidad moral a la per-
sona consumidora de sustancias adictivas oscila de menos a mas en un
continuo en funcién a un modelo donde la libertad de accién y el libre
albedrio participan en la toma de decisiones y en el ejercicio del con-
trol de las acciones. De acuerdo con esta propuesta, no se debe tratar
el libre albedrio y la libertad de accién como propiedades: todo o nada.

El modelo bioldgico que considera a las adicciones como enfer-
medades cerebrales, influye no solo en el establecimiento de las poli-
ticas de salud y los enfoques terapéuticos, también reduce la creencia
en el libre albedrio y por consiguiente disminuye las atribuciones de
culpay responsabilidad personal.
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El enfoque de las neurociencias

Por otro lado, la informacién aportada por las neurociencias au-
menta el estigma hacia la persona con trastornos por consumo de
sustancias porque la hace ver como alguien carente de libre albedrio,
infantilizandola y haciéndola ver como peligrosa, dado que carecen
de un elemento basico para la toma de decisiones y el autocontrol.

Las explicaciones neurocientificas tienen un “atractivo seduc-
tor” porque aumentan el valor atribuido de una explicacién cienti-
fica acerca de los fendmenos psicolégicos, incluso si el componente
biolégico de la explicacién es irrelevante (Racine, Sattler y Escan-
de, 2017).

Responsabilidad moral

Un concepto clave en el discurso sobre la adiccion es el aspecto de la
responsabilidad moral.

¢Los individuos adictos a las sustancias son moralmente res-
ponsables o la adiccion representa una forma de comportamiento
involuntario?

Para dar respuesta a esta pregunta se necesita considerar la
conceptualizacién de la adiccién, es decir, cdmo las personas ven y
describen las adicciones. Establecer la conexion entre el juicio de la
responsabilidad moral y la conceptualizacion de las adicciones es im-
portante para comprender de qué forma se ve a los individuos adictos
en nuestra sociedad. Los juicios morales tienen una serie de conse-
cuencias que van desde como se establecen las politicas de drogas
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hasta el comportamiento de los profesionales de los sistemas de salud
y de la justicia penal hacia las personas adictas.

Valiosas investigaciones

Las tres lineas de estudio mas relevantes acerca de la responsabilidad
moral en el campo de las adicciones son: los modelos cientificos de
las adicciones, la investigacion sobre el estigma y la atribucién, y la
literatura clasica y contemporanea sobre libre albedrio y el control
que se tiene sobre las propias acciones.

Se describiran primero los modelos actuales de los trastornos por
consumo de sustancias.

Modelos conceptuales de las adicciones

Los modelos conceptuales sobre las adicciones predominantes en el
discurso cientifico actual son dos: el modelo de la enfermedad y el mo-
delo de eleccion. El modelo de enfermedad, representado actualmente
por el modelo bioldgico de las adicciones considera que la adiccion sigue
un curso similar al de una enfermedad, donde los comportamientos, las
llamadas conductas compulsivas, han tomado el control de la persona.

El modelo de enfermedad cerebral sostiene que los procesos neu-
ronales y las reacciones quimicas después del consumo repetido de
drogas causan cambios cerebrales persistentes en los que el sistema
de recompensa gobierna las motivaciones y origina los comporta-
mientos adictivos.
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El comportamiento del enfermo

A diferencia del modelo de enfermedad cerebral, el modelo de elec-
cién sostiene que las conductas adictivas se rigen por los principios
universales de eleccion y motivacion. El modelo de eleccién corres-
ponde al modelo moral de adiccién, donde ésta se considera un fra-
caso moral y los adictos desestimados como personas por tener fallas
en el caracter. Estas consideraciones ya no tienen peso en la teoria
actual de eleccién de la adiccion.

Lamayoria de los autores actuales han expresado el punto de vis-
ta de considerar a las adicciones en el medio de un continuo entre el
comportamiento no voluntario y las acciones voluntarias que implica
que hay fuerzas poderosas en juego que son dificiles, pero no impo-
sibles, de resistir.

Estigmay atribucion

Los pacientes adictos a drogas son estigmatizados debido a que son
vistos como peligrosos y culpables. Varios factores parecen influir en
la estigmatizacién. Un supuesto fundamental en la teoria de la atri-
bucioén es que, si un comportamiento es controlable, entonces la per-
sona que lo acttia lo hace de forma voluntaria, y asi es valido que las
emociones sociales sean negativas y no se brinde apoyo ni ayuda. De
ahi que la percepcion de responsabilidad juega un papel central en el
proceso que vincula las inferencias con respecto a las causas y la ca-
pacidad de control con las consecuencias emocionales y conductuales.

Responsabilidad moral en las adicciones

Para abordar la responsabilidad moral de la persona adicta también
es necesario investigar el grado en que el consumo de sustancias li-
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mita o afecta la capacidad de tomar decisiones y la responsabilidad
moral que implica.

En la Encuesta Social de Queensland de 2012 en Australia, se
observo que considerar la adiccion como una enfermedad cerebral
o como una enfermedad ordinaria no afectaba las creencias sobre
el estigma ni la creencia sobre el uso del tratamiento involuntario
(forzoso) y el encarcelamiento de los usuarios de heroina. En esta
encuesta también se observd que la nueva informacion sobre la
adiccidn, en particular la informacién que la retrata como una en-
fermedad cerebral, no produce cambios dramaticos en las creencias
de las personas sobre ella.

En un estudio muy relevante, Racine y colaboradores (2017)
compararon el efecto de tres tipos de informacién neurocientifica
sobre la adiccion (alcohol y cocaina) en la atribucion de libre albe-
drio: (1) una descripcién textual de la neurociencia de la adiccion,
(2) neuroimégenes del cerebro no adicto y del cerebro de un adicto,
(3) una combinacidén de texto y neuroimagenes, y (4) una condicién
control.

El analisis de factores de una escala que mide las creencias de si
los adictos tienen libre albedrio reveld dos factores distintos: res-
ponsabilidad y voluntad. La hipdtesis era que la perspectiva neu-
rocientifica de la adiccion reduciria la atribucién de libre albedrio y
posteriormente la culpa. Sin embargo, solo encontraron un efecto
significativo de la imagen combinada con la descripcién textual en la
subescala de voluntad en términos de disminucién del libre albedrio
por la adiccion a la cocaina.

Los resultados indican que la informacién neurocientifica sobre
la adiccion tiene efectos limitados en las atribuciones de libre albe-
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drio (responsabilidad y voluntad) y, en consecuencia, que los méritos
del modelo de enfermedad cerebral se han exagerado.

Otra pregunta bioética en el campo de las adicciones es si las va-
riaciones naturales en las conceptualizaciones de las personas son
importantes para establecer juicios morales. En un estudio nacional
entre adultos suecos, Blomqvist (2009) explor los juicios acerca de
la responsabilidad moral para nueve tipos de sustancias adictivas.
La adiccion al tabaco encaja en un modelo moral, donde los fumado-
res perciben a los usuarios como responsables tanto de la aparicion
como de la solucidn al problema.

Las personas con adiccion deben recibir ayuda

Las adicciones al alcohol, sedantes y cannabis se colocaron dentro
del modelo compensatorio, donde los usuarios son responsables de la
solucion del problema, pero no del inicio. Los consumidores “pesa-
dos” encajan en una combinacién del modelo médico (ni responsables
de la aparicion ni de su solucidn, es decir, tienen una enfermedad y
deben recibir tratamiento) y el modelo de iluminaciéon (responsable
del problema, pero no de la solucion del problema), esto implica que
los adictos son victimas que necesitan ayuda externa para superar la
adiccion.

Rise y Halkjelsvik (2019) observaron que las atribuciones de
responsabilidad moral eran menores cuando la adiccién era consi-
derada como una enfermedad y debida a trastornos o procesos dis-
funcionales en el cerebro; en cambio, las atribuciones de respon-
sabilidad moral eran mayores cuando la adiccion se consideraba
producto del control voluntario de las acciones y de las conductas
adictivas.
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Los estudios de Blomgqvist (2009) y de Rise y Halkjelsvik (2019)
sugieren que las conceptualizaciones de la adiccidn, en particular
aquellas conectadas a las creencias acerca de sus causas, pueden
tener consecuencias en la responsabilidad moral de la persona con
trastorno por consumo de sustancias, diferentes conceptualizacio-
nes de la adiccion implican diferentes juicios morales.

Consentimiento informado

Otro tema en el campo de la Bioética es el consentimiento informado
que es un procedimiento formal que se solicita antes que la persona
participe en una investigacion y se realice un procedimiento o se ins-
tale un tratamiento.

Con frecuencia se considera que el consentimiento informado
consta de un solo paso, por ejemplo, antes de iniciar un tratamiento.
Realmente el consentimiento informado es un proceso que cambia y
se revisa cada cierto tiempo de acuerdo con los cambios en las nece-
sidades, en las metas y en los planes de tratamiento.

Es indispensable obtener el consentimiento informado de for-
ma escrita, aunque en algunas circunstancias se obtiene verbal-
mente asentandose por escrito en el expediente. En el &mbito de
las adicciones, el proceso del consentimiento informado puede
verse comprometido temporalmente durante los periodos de in-
toxicacion o abstinencia o relacionado con los cambios neurobio-
l6gicos a largo plazo relacionados con el consumo de sustancias
adictivas.

El proceso del consentimiento informado consta de tres elemen-
tos fundamentales: competencia o capacidad de decision, compren-
sién y libertad de eleccion.
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Ofrecer al enfermo informacion perceptible

La competencia o capacidad de decisién hace referencia a la capaci-
dad del paciente para tomar decisiones de acuerdo con sus intereses
para su bienestar. En la practica corresponde a si la persona es capaz
de comprender la situacién y hace una eleccién informada.

La comprension implica la capacidad de entender la informacién
que se le da. La informacién debe darse en un lenguaje que la persona
pueda entender.

La informacién comtinmente incluida en el proceso incluye: a) la
descripcion clara del tratamiento propuesto y de lo que se sabe acerca
de su eficacia, riesgos y efectos colaterales, y su duracién; b) otras
alternativas de tratamiento disponibles; c) la preparacién y capaci-
dad del personal para proveerlo, d) la proteccién y los limites de la
confidencialidad; y e) el costo de la terapia.

Ademas de la competencia y comprension, es necesaria la liber-
tad de eleccion; la persona debe elegir libremente o recibir un trata-
miento sin sufrir coercién.

Rehabilitacion por orden judicial
El tratamiento del paciente con trastornos por consumo de sustan-
cias puede indicarse a través del mandato judicial para evitar ser
condenado a una pena de prision, o para ser liberado bajo palabra
(tratamiento involuntario). En este caso se antepone el bien de la co-
munidad sobre la autonomia de la persona adicta.

En otros casos, producto de un juicio paternalista, se les aconseja
a las personas adictas que reciban tratamiento por su bien y para su
beneficio (Miller, Forcehimes y Zweben, 2019).

146



En beneficio del enfermo

Aunque ambas situaciones benefician a la comunidad y a la propia
persona, dejan sin efecto a la autonomia y van en contra de sus dere-
chos humanos, dando lugar a un conflicto ético, pues no llevar a cabo
una intervencion terapéutica pone en riesgo la integridad de la propia
persona o de terceros. Es el caso del aumento en la conducta suicida de
la persona adicta, o el dafio que se ocasiona a otros, como en el caso de
mujeres embarazadas con problemas de adiccion.

Confidencialidad

La confidencialidad implica un contrato o una promesa explicitos de
no revelar nada acerca del paciente, excepto si ambos, paciente y te-
rapeuta lo consideren pertinente. La confidencialidad incluye tam-
bién al hecho mismo de que el paciente esta recibiendo tratamiento.
Ambos aspectos son componentes habituales de la confidencialidad
dentro de la ética profesional.

Sin embargo, en el caso del consumo de sustancias, la confiden-
cialidad debe ser mayor, inclusive es recomendable que la solicitud
del paciente de que esperay solicita la confidencialidad, esté incluida
en el consentimiento informado o en el expediente clinico.

Proteger a la persona adicta de la discriminacion

La persona con trastornos por consumo de sustancias adictivas es
particularmente estigmatizada por lo que la seguridad de su infor-
macion debe ser especial o mayor de lo habitual. Dar a saber, aunque
sea de forma inadvertida, informacién acerca del tratamiento puede
ocasionar la pérdida de trabajo, de seguro médico, de una relaciony
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dar lugar a discriminacion de la persona, inclusive por otros profe-
sionales de la salud.

En la terapia de grupo existen dificultades éticas relacionadas con
la confidencialidad dado que la informacién es compartida por todos
los integrantes. La manera habitual de manejar esas dificultades es
establecer la regla de base de que todas las cosas expresadas en la
terapia permanecen dentro del grupo y que no debe hablarse ni de
la pertenencia al grupo ni de los contenidos expresados: lo que veas
aqui, lo que oigas aqui, se queda aqui.

Aun en el caso del fallecimiento del paciente, el terapeuta solo
esta obligado a romper la confidencialidad cuando exista una orden
judicial (Miller, Forcehimes y Zweben, 2019).

Pacto de privacidad

Hay situaciones en las que es importante “romper” la confidencia-
lidad. Algunas de ellas por ley y otras para salvaguardar la vida del
paciente o la de otras personas. Al momento de establecer el contrato
terapéutico es vital aclarar con la persona adicta qué corresponde a
la secrecia y qué se puede hacer del conocimiento de otros (riesgo
de suicidio y de homicidio o dafio a terceros, maltrato de menores o
ancianos y emergencias médicas); aun en estos casos, si es posible,
debe mantenerse la confidencialidad respecto a las adicciones.

Consumo de sustancias y conductas suicidas

Segun el reciente informe de la Organizacién Mundial de la Salud,
mas de 800 mil personas se suicidaron en 2015, esto convierte a la
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conducta suicida en la 172 causa de muerte mas frecuente en todo
el mundo.

La tasa de suicidio ha ido en aumento en muchos paises, entre
ellos México, donde crecié de 3.5 a 5.2 suicidios por cada 100 mil
habitantes entre 2000 y 2017 (Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia. Estadisticas a propdsito del dia mundial para la prevencion
del suicidio, 2019). En la Ciudad de México, 40% de los varones con
conducta suicida resulté positivo a las pruebas toxicoldgicas (Ro-
mero-Pimentel, Mendoza-Morales, Fresan et al.,, 2018). Este ha-
llazgo seflala la importancia del consumo de sustancias en estas
conductas.

Drogas, conflictos y trastornos

El primer paso para disminuir la tasa de suicidio es identificar los
factores asociados con este comportamiento. Se ha observado una
asociacion entre el comportamiento suicida y ciertos factores socio-
culturales, situacionales e individuales, como acceso a los servicios
de salud, conflictos interpersonales, divorcio, desempleo, aisla-
miento, falta de apoyo social, intento de suicidio previo y presencia
de trastornos mentales.

Los estudios a través de la autopsia psicoldgica han confirmado
la asociacion entre el suicidio y la presencia de trastornos menta-
les. Fleischmann (Fleischmann, Bertolote, Belfer y Beautrais, 2005)
concluyo que 88.6% de las victimas de suicidio sufrian de un trastor-
no mental, donde los trastornos del estado de animo fueron el diag-
noéstico mas frecuente (42.1%), seguido muy de cerca por el trastorno
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por consumo de sustancias; esas observaciones han sido confirma-
das mas recientemente (Cho, Na, Cho et al., 2016).

Las enfermedades psiquiatricas estan relacionadas con la mayo-
ria de las conductas suicidas; los pacientes con trastornos mentales
tienen al menos tasas de suicidio 10 veces mas altas que la poblacién
general. El porcentaje reportado de suicidios en este contexto oscila
entre 60y 98 por ciento.

Las sustancias también conducen a la depresion

A principios del siglo xxi, la mayor mortalidad por causas no natura-
les a nivel mundial se debid a la depresion (30%), seguida de trastor-
nos relacionados con el consumo de sustancias (18%), esquizofrenia
(14%) y trastornos de la personalidad (13%). Mientras que 45% de
los suicidios hospitalizados ocurri6 en pacientes con esquizofrenia
y trastornos mentales organicos, 32% de los suicidios de pacientes
ambulatorios ocurrieron en pacientes con depresion y con trastornos
por consumo de sustancias, somatoformes, de ansiedad y de ajuste
(Bachmann, 2018).

Aunque esta establecido que las conductas suicidas estan asocia-
das con la psicopatologia, principalmente con los trastornos depre-
sivos, bipolares, psicéticos y de la personalidad, el uso de sustancias
y los trastornos por consumo de sustancias también estan claramen-
te relacionados con mayor riesgo de conductas suicidas. El alcohol
esta presente en uno de cada cinco suicidios, y se ha observado tam-
bién asociacién del consumo de tabaco y drogas ilicitas (por ejemplo,
cannabis y heroina) con las conductas suicidas.
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La evidencia actual acerca de la asociacion entre el consumo de
sustancias y las conductas suicidas proviene principalmente de inves-
tigaciones realizadas en paises de ingresos econémicos altos, siendo
necesaria la investigacion en paises de ingresos bajos y medios.

La patologia de las conductas suicidas

En una revision reciente de 108 estudios (Breet, Goldstone y Bantjes,
2018) se observd una asociacion constante entre todas las dimensio-
nes de las conductas suicidas (ideacién e intento suicidas y suicidio) y
el consumo de cualquier sustancia (alcohol, tabaco, cannabis y otras
drogas ilicitas, uso no médico de medicamentos) y todas las dimen-
siones del uso de sustancias (intoxicacion, uso y consumo patoldgico).

La mayoria de los estudios se realiz6 en paises de ingresos me-
dios-altos y solo 22% en paises de ingresos medios-bajos y bajos.
Los estudios se centraron en alcohol y tabaco, descuidando sustan-
cias como cannabis, opioides, sedantes, estimulantes, uso indebido
de medicamentos recetados, inhalantes y alucindgenos. Los estudios
emplearon un disefio transversal, se llevaron a cabo dentro de un pa-
radigma de factor de riesgo y proporcionaron poca informacién so-
bre la posible interaccion entre variables.

La actitud antisocial de los jovenes adictos

En Meéxico, los pacientes jovenes que consumen drogas y tabaco
muestran un aumento modesto en los trastornos del estado de &ni-
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mo y de conducta disruptiva; en cambio los trastornos afectivos, de
ansiedad y de conducta disruptiva aumentan el riesgo de consumo
de drogas. Los trastornos de conducta disruptiva, en especial el tras-
torno por déficit de atencion, aumentan el riesgo de desarrollar tras-
tornos por consumo de alcohol y también de drogas (Borges, Benjet,
Orozco y Medina-Mora, 2018).

Se estima que, en comparacion con la poblacién general, los sujetos
con abuso de alcohol tienen casi 10 veces mas probabilidades de suici-
darse, mientras que las personas con abuso de otras sustancias tienen
aproximadamente 14 veces mas probabilidades de cometer este acto
(Wilcox, Conner y Caine, 2004). La dependencia al alcohol, los inha-
lantes, la heroina y el tabaco también se ha asociado con el comporta-
miento suicida de acuerdo con los resultados de dos estudios en México
(Borges, Walters y Kessler, 2000; Miller, Borges, Orozco et al., 2011).

Aquellos que usaron cannabis a una edad temprana, el inicio tem-
prano del trastorno por consumo de sustancias y aquellos con con-
sumo pesado de cannabis tienen mayor riesgo de conductas suicidas
(Borges, Benjet, Orozco, Medina-Mora y Menéndez, 2017).

Trastornos provocados por el consumo de droga

Poco se sabe sobre la base molecular de la asociacion entre los tras-
tornos por consumo de sustancias (alcohol y drogas) y el compor-
tamiento suicida. Gandal (Gandal, Haney, Parikshak et al., 2018)
evalu6 el transcriptoma (ARN mensajeros) de cinco trastornos
mentales: autismo, esquizofrenia, trastorno bipolar, depresion
mayor y trastorno por consumo de alcohol, donde se observd un
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perfil de expresién génica diferente en los suicidios con trastorno
por consumo de alcohol.

Se sabe que la corteza prefrontal, region cerebral responsable de
la toma de decisiones, inhibicién y memoria a corto plazo, se altera
en sujetos con comportamiento suicida. Se ha identificado cambios
estructurales y funcionales en la corteza prefrontal, especificamente
la corteza prefrontal dorsolateral, asi como alteraciones en las fun-
ciones cognitivas asociadas a la regioén prefrontal, en personas con
conducta suicida y en pacientes con trastornos por consumo de sus-
tancias (Goldstein y Volkow, 2011). Doscientos veintidds genes, la pro-
liferacién de las células gliales y la neurotransmision glutamatérgica
permiten diferenciar a los pacientes suicidas con y sin trastornos por
consumo de sustancias (Cabrera, Monroy-Jaramillo, Fries, Mendo-
za-Morales et al., 2019).

Uso de cannabis durante el embarazo

En Estados Unidos de América, el uso de cannabis en mujeres em-
barazadas en el ultimo mes aumentd 106% de 2002 (3.4%) a 2017
(7%) (Volkow, Han, Comptom et al., 2019). El tetrahidrocannabinol
(THC), componente psicoactivo de cannabis, atraviesa la barrera
placentaria e interactda con el sistema endocannabinoide, asociado
al desarrollo neural. Es probable que cannabis consumido durante el
embarazo influya en el desarrollo de los nifios (Scheyer, Melis, Trez-
za'y Manzoni, 2019).

El incremento en el consumo de cannabis en mujeres embaraza-
das y la evidencia del efecto negativo por la exposicion prenatal dio

153



lugar a que se recomendara prohibir el uso del cannabis durante el
embarazo y la lactancia (Brown, Sarvet, Shmulewitz et al., 2017).

Exposicidon prenatal a cannabis

La investigacion mas reciente acerca de los efectos de la exposicion
prenatal a cannabis y el efecto en los nifios demuestra que se asocia a
experiencias psicdticas y trastornos internalizados y externalizados,
alteraciones del suefio y bajo peso al nacer, menor capacidad cogni-
tiva y menor volumen de la sustancia gris (Paul, Hatourm, Fine et al.,
2020; Smith, Mioduszewski, Hatchard et al., 2016).

Desafortunadamente, hasta este momento, la identificacion de
una mujer embarazada consumidora de sustancias adictivas no obli-
ga al terapeuta a denunciarla; la mujer embarazada tiene derecho a la
confidencialidad y también a rechazar el tratamiento (Miller, Force-
himes y Zweben, 2019).

Conclusiones

Las adicciones sobrepasan los aspectos médicos y psicoldgicos. En
este momento son un problema grave para la mayoria de las socie-
dades de todo el mundo porque el nimero de personas usuarias va en
aumento. De ahi que la participacién de profesionales de la psicologia
en el campo de las adicciones es indispensable.

Laformacion del estudiante y del profesional de la salud mental debe
incluir: a) los conocimientos bioldgicos, psicoldgicos y sociales mas ac-
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tuales en el campo de la clinica y terapéutica de las personas afectadas
por el consumo de alcohol y/o drogas, y b) contar con elementos huma-
nistas, culturales y bioéticos amplios. Por ello, y ante la relativizacion de
los conceptos éticos, el personalismo constituye la herramienta para la
practica clinica cotidiana y punto de referencia ante conflictos bioéticos
en el campo de las adicciones y la psicologia en general.

La Universidad Anahuac
en pro de una mejor sociedad

Para los profesionales de la psicologia y de la salud mental, la for-
macién continua nunca se detiene. Es compromiso de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Andhuac México y de la Red de Univer-
sidades Anadhuac, brindar estudios de maestria y doctorado, cursos y
diplomados de actualizacién continua, asi como proyectos de inves-
tigacion que contribuyan a brindar a la labor profesional herramien-
tas actualizadas para brindar a la persona humanay ala sociedad una
mayor calidad de vida.
Ese compromiso esta presente siempre.
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Antecedentes historicos
y la dificil realidad

Jorge Sanchez Mejorada Fernandez

Diferentes tratamientos
para los adictos

Entre los antecedentes del tratamiento médico-hospitalario del al-
coholismo, durante el siglo xx, hay que mencionar al médico Alexan-
der Lambert quien implementé un area para atender alcohdlicos en
el Hospital Bellevue de Nueva York en 1909. Posteriormente, se sumé
el Hospital Towns de la misma ciudad, siendo de los raros estableci-
mientos médicos que atendian a esta poblacion durante la etapa de
prohibicién del alcohol (1919-1933).

La estrategia se centraba basicamente en la administracién de
farmacos como la belladona, con muy poco éxito al parecer. Entre
los pacientes recurrentes en Towns estuvo Bill Wilson, co-funda-
dor de la agrupacion de Alcohélicos Andénimos (aa), misma que, con
enorme éxito ha sido capaz de ayudar a millones de seres humanos
para recuperarse del alcoholismo y de la adiccion a otras drogas en
todo el mundo.
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Agrupaciones nacidas para ayudar

Ciertos principios de aa, y su énfasis en los aspectos comunitarios, ins-
piraron la implementacién de algunos centros residenciales que seran
descritos a continuacion. Las tres experiencias que describiré partieron
de un hecho similar observable por diferentes miembros de aa en diver-
sos lugares y tiempos: una proporcion importante de los recién llegados
a la agrupacion no lograba permanecer el tiempo necesario para man-
tenerse sobria y las recaidas ocurrian con mucha frecuencia.

Las historias que se describen a continuacién nacieron de una
observacion similar pero en su desarrollo establecieron encuadres y
metodologias particulares, constituyéndose en modelos residencia-
les que se han replicado a lo largo de los afios. El punto de partida
para el desarrollo de diversos modelos o enfoques de tratamiento
fueron los siguientes centros:

- Hazelden en Minnesota, EUA
- Synanon en California, EUA
- Grupo Condesa 24 horas en la Ciudad de México

Cronoldgicamente, la historia de los modelos de tratamiento re-
sidencial, que trascendieron al enfoque solo médico de los afios vein-
te y treinta del siglo pasado, inicié en 1949, cuando se destind una
casa llamada Hazelden (la casa de Hazel) en Center City, Minnesota,
para apoyar a alcohélicos que requerian de una contencién y de un
acompafiamiento para lograr dejar de beber. Hazelden es una insti-
tucion lider en una vision que ha inspirado con su filosofia y metodo-
logia a numerosos programas de tratamiento en Estados Unidos de
Américay en el mundo.
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Tratamiento residencial

Con el tiempo conformé un modelo de tratamiento que tomo el
nombre en honor al estado donde nacid y tuvo sus principales de-
sarrollos: el Modelo Minnesota (mm). Se trata de una organizacién
que es ejemplo de evoluciéon y desarrollo y que aporta, ademas de
un tratamiento residencial reconocido, una amplisima bibliografia
disponible para la comunidad profesional y para aquellos interesa-
dos en la recuperacion.

Esta suele estar inspirada en los 12 pasos de Alcohdlicos Anéni-
mos y permeada por aportaciones de diversas escuelas psicotera-
péuticas que florecieron en Estados Unidos de América en la segunda
mitad del siglo xx. En 2014, Hazelden establecié una alianza con el
Instituto Betty Ford de la costa oeste estadounidense.

El segundo caso se dio en 1959, cuando Charles Dederitch, miem-
bro de aa en California, constatd lo que se menciond acerca de la esca-
sa adherencia a la agrupacién de un cierto nimero de asistentes con
adiccion a las drogas y decidié formar el primer programa residencial
para esta poblacién que no lograba suspender el consumo de manera
ambulatoria.

Terapia grupal

Lo llamé Comunidad Terapéutica (cr), tomando el nombre de una
experiencia britanica en los hospitales psiquiatricos y desarrollé una
metodologia de intervencion que retomo de aa, el fuerte espiritu co-
munitario e indirectamente algunos principios inherentes a los 12
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pasos pero dejando de lado el concepto del “poder superior” de ins-
piracion teoldgica. En cambio defini6 a la propia comunidad de pares
como la fuente central de ensefianza e inspiracion tanto a través del
ejemplo de sus miembros como de la técnica de retroalimentacion
confrontativa, sobre conductas y actitudes disfuncionales, incorpo-
rada como la médula del trabajo grupal.

A diferencia de Hazelden, Synanon no trascendié la prueba del
tiempo, en buena parte por el caracter autoritario y las ideas ex-
tremas de su fundador. No obstante, si representd un semillero de
hombres y mujeres que retomando las ideas centrales de esta expe-
riencia extendieron la presencia de este modelo en Estados Unidos
de América y en el mundo, conformando instituciones gremiales
internacionales, regionales y nacionales que persisten hasta la ac-
tualidad y poseen una amplia y sélida representatividad que las vin-
cula con organismos gubernamentales internacionales emisores de
recomendaciones y politicas publicas en materia de tratamiento de
las adicciones.

En la Ciudad de México:
El grupo Condesa

La tercera experiencia, mexicana por cierto, se dio en 1975 cuando
un pequeilo grupo de personas en rehabilitacién de la comunidad
de aa, militando en el grupo Hamburgo, fundaron el grupo Condesa
2/ Horas en la Ciudad de México, en la colonia del mismo nombre
con el objetivo de ayudar al “enfermo alcohdlico” a cualquier hora
del dia o de la noche, brindandole hospedaje y acompafiamiento,

164



a partir de la siguiente idea inspiradora expresada por uno de sus
fundadores:

“;Te imaginas, Virgilio, un lugar donde el alcohdlico pueda ser
recibido a cualquier hora del dia, de la noche, o de la madrugada
principalmente, cuando arrecia la resaca alcohdlica, donde se le
ofrezca un café, una infusién caliente, un cigarrillo y una buena
charla sobre las experiencias, nuestras experiencias con el alco-
hol? ¢Un grupo que funcione de diay de noche, sin que jamas cie-
rre sus puertas?”.

Asi nacié el movimiento 24 Horas de Alcohdlicos Anénimos que
conserva el nombre y la metodologia de los pasos del movimiento
original de aa pero rompe los nexos con la agrupacioén original pues
ésta no concuerda con la visién que incluye la permanencia de los
participantes en el interior de los grupos por tiempos indefinidos.
Este movimiento se extendié en México, algunos paises de América
Latina y Espaiia.

También es el origen de una serie de corrientes y modalidades
que forman un conjunto variable y abigarrado de enfoques que aban-
donan la idea original de abrir la puerta al enfermo necesitado que
solicita el apoyo y han creado sistemas de reclusién involuntaria lla-
mados “anexos” que se multiplican en todo el pais.

Elementos de los modelos residenciales

1) El Modelo Minnesota consta de los siguientes elementos
que lo definen:
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Desintoxicacion medicamente supervisada
Programas e instalaciones especificas para cada género
Consejeriay terapia grupal

- Consejeriay terapia individual

- Sesiones educativas

- Servicios médicos
Servicios integrados de salud mental para trastornos psiquiatri-
cos paralelos
Grupos focales

+ Terapia orientada a los 12 pasos

+  Actividades psicocorporales orientadas al bienestar

- Servicios de atencién y cuidado espiritual

Ayuda las 24 horas del dia

Se trata de un modelo con una alta participacion de profesionales que
integran equipos interdisciplinarios muy completos e incluye atencion
médica y de enfermeria las 24 horas del dia para servicios de desin-
toxicacion y para la atencion de diversas complicaciones médicas y
psiquiatricas. A esto hay que agregar condiciones de hospedaje, ali-
mentacion y entorno sumamente favorables, asi el costo operativo de
los tratamientos bajo este modelo suele ser elevado, por eso se orienta
en especial a atender sectores poblacionales de altos ingresos.

Se sustenta desde el punto de vista filos6fico y conceptual en la
nocién de la adiccion como enfermedad psico-fisica (obsesiéon men-
tal y compulsién) descrita por el médico William Silkwort, adoptada
por la organizacion de aa y sustentada con amplia evidencia cientifi-
ca. De ahi que con la orientacion metodoldgica de los 12 pasos de aa,
los objetivos que persigue este modelo sean:

166



- Aceptacion de la enfermedad de la adiccion y sus consecuencias a
través de un ejercicio intenso de conciencia y reflexion.

+ Aceptacién de la abstinencia de sustancias psicoactivas como
base de la recuperacion.

- Aceptacion de la ayuda a través de la adhesién permanente a una
organizacion tradicional de 12 pasos y de la practica continua de
éstos como una guia de vida.

Hay que agregar que el mm busca un desarrollo armoénico de la
persona afectada por la adiccion, sea el usuario de drogas o quienes
conviven con él o ella y, para esto utiliza enfoques y actividades vin-
culados con la Psicologia Humanista, la Psicologia Cognitivo-Con-
ductual y las Terapias Psicocorporales.

Ademas, ha desarrollado en paralelo metodologias de atencion a
los familiares que incluyen procesos de intervencion en crisis para
inducir a tratamiento a la persona con adiccién, buscando romper a
través de técnicas comunicativas las defensas y reticencias para in-
corporarse al tratamiento residencial. Este tipo de intervenciones,
asi como las derivadas de sistemas judiciales que dan la opcion de
tratamiento contra privacion de la libertad en ciertos delitos, se dan
bajo la perspectiva del MM con absoluto respeto a la dignidad de las
personas y a los derechos humanos.

Respeto y dignidad

En México, el Centro Monte Fénix, fundado en 1980, es el pionero de
este modelo en el pais. Con las adaptaciones culturales e ideosincra-
ticas necesarias desarrollé un modelo propio al que ha denomina-
do “Modelo las Flores”, relacionado con la ubicacién que tiene este
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centro en la Ciudad de México en la calle de Las Flores. Monte Fénix
a su actividad terapéutica sumo desde 1995 la funcion de promocion
y difusion del conocimiento a través del Centro de Estudios Monte
Fénix donde se imparten cursos y diplomados de educacién continua,
asi como una especialidad y una maestria en adicciones.

2) La Comunidad Terapéutica comprende los siguientes
elementos, definidos por Marteen Kooyman en 1993:
Abstencidn supervisada de sustancias psicoactivas
Enfasis en la ayuda de pares
Modelaje de roles
Confrontacion de conductas
Circulacién de valores
Papel central de las reuniones grupales
Observancia de un reglamento
Reconocimiento de la autoridad (racional y respetuosa)
Internamiento voluntario
Clima afectuoso y calido
Participacién mixta: profesionales de la salud y reeducados (am-
bos capacitados en el modelo)
Participacion de la familia en tratamiento

Si bien el programa original de Synanon sent6 las bases de este
modelo, fue a partir de la segunda comunidad terapéutica fundada
unos afios después, Daytop Village, en la ciudad de Nueva York, que
el modelo inici6é una evolucién hacia una profesionalizacién cre-
ciente.
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Objetivos en la comunidad terapéutica

En la opinidn de George de Leon, investigador destacado en comuni-
dades terapéuticas, las tendencias identificadas en esta evolucion son
entre otras: planificacién de estancias, financiamiento y escrutinio
externos, énfasis en el trabajo en equipo, participacion de personal
clinico y administrativo, desarrollo de protocolos de postratamiento,
reintegracion frecuente de principios de aa, interaccién con la psi-
quiatria, adaptacion de la atencion a las necesidades de poblaciones
especificas, investigacion y evaluacién de programas y sistematiza-
cién de competencias requeridas por el personal.

La Comunidad Terapéutica ve al individuo que padece una adic-
cién como alguien con problemas emocionales y distorsiones cogni-
tivas importantes que dan como resultado la necesidad de consumir
drogas para paliar o escapar de la desadaptacion y la tensién. En esta
linea de pensamiento, sus objetivos estan relacionados con:

+  Correccién de distorsiones cognitivas y conductas disfuncionales
adquiridas a lo largo de la vida que se relacionan con el estilo de
vida adictivo.

Sanacion de experiencias traumaticas y dolorosas a través del re-

conocimiento, la catarsis y la experiencia comunitaria.

- Desarrollo de habilidades para una adecuada reinsercién sociofa-
miliar.
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Tiempo de recuperacion

De la definicion de objetivos, se desprende la necesidad de tratamien-
tos extensos que permiten consolidar cambios cognitivos y conduc-
tuales. Tradicionalmente, los periodos de estancia en comunidades
terapéuticas han sido de nueve a 12 meses. No obstante esta duraciéon
es muy variable en funcion de las posibilidades socioeconémicas rea-
les y de la utilizacién de protocolos que guian el proceso terapéutico
buscando hacerlo mas eficiente.

Por otro lado, el enfoque de la cr ha buscado la inclusion a sus
programas de personas con bajo nivel socioecondmico, buscando
sistematicamente obtener recursos externos, gubernamentales y no
gubernamentales para costear la profesionalizacién creciente de los
programas.

Terapias sin violencia

Ademéds, para evitar los abusos de poder y garantizar la observancia
de los derechos humanos en las comunidades terapéuticas se basan
en codigos de ética. En la opini6én de D. Deitch, otro pilar del desarro-
llo de este modelo en Estados Unidos de América, existen tres puntos
basicos en cuanto a esto:
1) Es un sistema de puertas abiertas, aunque el residente puede
tener fuertes presiones para permanecer, o alternativas compro-
metedoras, la persona debe tener la posibilidad de elegir, en pri-
mer término, su entrada o su salida en cualquier momento.
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2) En la comunidad no se debe permitir ningtin tipo de violencia y
no se debe utilizar la restriccion fisica.

3) Debe haber rendicién de cuentas, tanto a nivel clinico como
administrativo, para evitar el abuso de poder.

La llegada de este modelo a México fue tardia, respecto a su de-
sarrollo en Estados Unidos de América y en algunos paises europeos
y latinoamericanos, siendo hasta finales del siglo xx que se instala-
ron los primeros programas de tratamiento bajo esta modalidad. Son
pocas las instituciones que han logrado, a lo largo de los afios, man-
tener y consolidar la operacién de programas de tratamiento con el
modelo de CT.

El financiamiento es necesario

Las condiciones del modelo como la exigencia constante para el
cambio positivo, los tiempos prolongados de estancia (cuatro a seis
meses 0 mas), el componente de voluntariedad para proseguir el
proceso, constituyen retos particulares en la continuidad. A esto se
suma un financiamiento insuficiente por parte de los usuarios, dadas
sus condiciones socioecondmicas y la irregularidad o, en ocasiones,
ausencia de financiamiento publico subsidiario (como es el caso del
actual régimen). De ahi que instituciones con buenas intenciones no
logran sobrevivir.

Asimismo, cabe decir que muchas instituciones que se autocatalogan
como comunidades terapéuticas no pueden ser avaladas asi, especial-
mente por falta de compromiso con los principios éticos de este modelo.
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Solidaridad economica

Entre las instituciones con una orientacién social y subsidiaria que
han logrado continuar su mision desde el afio 2002 a la fecha, se en-
cuentra la Fundacién Casa Nueva, ubicada en la region de Xalapa,
Veracruz, que opera desde hace afios un programa para adultos y
otro para adolescentes. Casa Nueva ha desarrollado un modelo pro-
pio que reconoce inspiracion en los programas de Hogares Claret de
Colombia y en la vision de Amity Foundation de Arizona, Estados
Unidos de América.

Destaca su caracter inclusivo y solidario con personas en situa-
cion de vulnerabilidad socioecondmica, aspecto que se ha logrado
cumplir debido a un vigoroso programa de procuracion de fondos que
abarca sociedad civil, empresariado, fundaciones de segundo piso y
en ocasiones fondos gubernamentales.

También las unidades de internamiento de Centros de Integra-
cién Juvenil (cy) en nuestro pais han tomado inspiracién en sus pro-
cesos de intervencién del modelo de cr.

Méetodos cuestionados

El Anexo mexicano es una derivacion del Movimiento 24 Horas de
Alcohélicos Andnimos pero a diferencia del movimiento original, el
anexo optd por incluir entre sus practicas el internamiento forzoso,
es decir sin la voluntad del usuario. La palabra anexo se refiere a que
allado o en medio de un grupo de aa, se ubic un area para el descanso
nocturno de los usuarios.
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Elinternamiento en este tipo de centros se da generalmente a través
de una solicitud de algin familiar ante la cual algunos miembros de la
comunidad del anexo van por el usuario y lo trasladan bajo presiones,
utilizando con cierta frecuencia el uso de la fuerza fisica. La reproduc-
ci6én y diseminacion de anexos en el territorio nacional en décadas re-
cientes ha sido exponencial. Los anexos constituyen un conjunto com-
plejo y abigarrado de espacios en los que se aplica desde el aislamiento
fisico obligado hasta la tortura mental y fisica en algunos casos.

Muchos de estos espacios presentan condiciones de pobre ventila-
cién e higiene y el hacinamiento es frecuente. La metodologia de trabajo
consiste en juntas continuas de AA en las que se privilegia la catarsis
y se permite la confrontacion directa o indirecta entre comparieros. La
participacién profesional es escasa y, en ocasiones es sobre todo una
fachada ante las exigencias normativas de las autoridades. A pesar de
ciertos esfuerzos de capacitaciéon y acompariamiento por parte de los
gobiernos federal y estatales, los resultados son limitados.

Lideres sin experiencia

Ala dificultad para un cambio de mentalidad en los lideres expresada
en la frase: “si a mi me funciono a otros les tiene que funcionar” (el
método, la rudeza, el abuso) se suma un contexto educativo pobre de
gran parte de la poblacién atendida, entre quienes algunos llegan a
ser lideres, asi como una insuficiencia de recursos humanos profe-
sionales que participen en estos programas.

Los anexos enfrentan problemas sociales graves: el consumo
descontrolado de alcohol y de otras drogas, la violencia familiar y
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social asociada, los trastornos mentales concomitantes, entre otros
males, pero no los resuelven. En cierto modo, a través de una meto-
dologia agresiva tienden a perpetuar las conductas violentas asocia-
das al machismo y la masculinidad dominantes.

No se niega la presencia de experiencias muy loables en este tipo
de centros pero pareciera que en el complejo entramado que existe no
es lo que predomina. Hay que reconocer, sin embargo, que los anexos
llenan un vacio asistencial generado por la escasa atencién guberna-
mental y social al problema de las adicciones en grandes sectores de
la poblacién mexicana.

En la siguiente tabla se exponen sintéticamente diversas carac-
teristicas de los modelos abordados: el Modelo Minnesota, la Comu-
nidad Terapéutica y los anexos, en las observaciones hechas por el
autor de este capitulo.

Caracteristicas de modelos residenciales
de tratamiento de las adicciones

Caracteristica/ Modelo Comunidad Anexo

Modelo Minesota  Terapéutica 24 h
Internamiento e+ FRFRFI ¥
voluntario
Participacion ettt PRI +
profesional
Respeto a dere- e FEEEE +
chos humanos
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Terapia et FHH+ +
individual
Terapia grupal ettt S +
Terapia familiar FHttt 4+ ¥
Juntas de aa o A+ R R
similar
Estudio y segui- e + e
miento de doce
pasos
Proyecto de vida +++ 4+ ¥
Ayuda mutua e R R

entre pares

Vinculacioén con ettt e+t +
psiquiatria
Instalaciones 4+ e+ +
adecuadas
Alimentacién con A+ e ++
calidad
Instalaciones ettt +4+ +
y facilidades
deportivas
Utiliza estrate- 4+ e+t e+
gias de medio
camino
Tiempo 1a 3 meses 3 a9 meses 2 a 4 meses

de internamiento

+ Minimo o Nulo ++ Escaso +++ Algo ++++ Bastante +++++ Mucho
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Perfil de usuarios de programas
de tratamiento residencial

Un rasgo en comun de todos los tratamientos residenciales que he-
mos descrito y, probablemente de otros mas, es que han surgido de
las necesidades de los usuarios en los momentos en que se crearon.
Como hemos dicho, en todos los casos que se han descrito, el de-
nominador comun es que se tratd de personas con dependencia del
alcohol (1949 en Minnesota) o de otras drogas (1959 en California)
que no lograban permanecer en las agrupaciones de ayuda mutua o
que presentaban recaidas multiples con el modelo ambulatorio. En el
caso del modelo mexicano descrito, la justificacion fue estar disponi-
ble para “ayudar al alcohdlico” durante las 24 horas del dia.

Este hecho no debe interpretarse como un fracaso de las agrupa-
ciones tradicionales de ayuda mutua. Nada mas alejado de la realidad.
La prueba de ello son los miles de grupos tradicionales en el mundo
que estan vigentes y los millones de seres que pueden dar testimonio
de la ayuda que les han dado.

La importancia de conocer a la persona

No obstante, la realidad muestra desde hace décadas que existen per-
files de consumidores de alcohol y otras drogas que requieren pa-
sar por un proceso residencial para poder caminar en el terreno de
la sobriedad. Antes de entrar a las propuestas sobre una posible co-
rrelacién entre perfiles clinicos, psicosociales y demograficos de los
consumidores y las indicaciones o recomendaciones de tratamiento
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residencial, es pertinente reflexionar acerca de los perfiles de las
personas que se atienden en los modelos de tratamiento vigentes en
nuestro pais y que actualmente estos rasgos estan mas relacionados
con perfiles socioecondémicos que clinicos.

Por las razones expuestas, los centros que trabajan con el Mo-
delo Minnesota suelen atender a poblacién de estratos medios altos
y altos que padecen trastornos por consumo de drogas. La atencién
médica y de enfermeria continua en instalaciones adecuadas para
cuidados médicos, asi como la vinculacién con psiquiatras, permite
atender con seguridad y eficacia ciertas condiciones médicas y psi-
quidtricas, previamente o a la par de la inmersion del usuario en el
proceso terapéutico.

Se trata de una poblacion que generalmente suele tener ciertos
sustentos familiares, sociales y laborales que con la guia adecuada
son capaces de intervenir a la persona consumidora de manera eficaz
para generar la aceptacion del internamiento. La incorporacién de
familiares a procesos de tratamiento paralelos es una practica muy
frecuente.

Ademas, los asuntos relacionados con la reinsercion sociolabo-
ral y familiar no suelen implicar alta incertidumbre ni riesgos muy
elevados. En cuanto al nivel educativo de muchos participantes, les
permite acceder sin limitaciones significativas a lecturas de textos
que permiten adquirir conocimientos e ideas relevantes para el pro-
ceso de aceptacion y cambio. También sucede que es una poblacién
exigente de los servicios que recibe y espera ser atendida con criterios
de calidad.

La poblacion atendida en comunidades terapéuticas (cr) suele
proceder de niveles socioecondémicos bajos o medios bajos, incluso
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medios en menor medida. No es raro encontrar que estos usuarios
han cursado con uno o varios procesos de internamiento en clinicas
o con mayor frecuencia en anexos. Los jovenes que ingresan han te-
nido desercion o fracaso escolar y los adultos, dificultades laborales
o desempleo.

Adictos dificiles de rehabilitarse

Es decir, se trata de una poblacién que ha sido severamente afectada
por la adiccién al alcohol y a las drogas. Este tipo de centros proveen
atencién médica y psiquiatrica pero no cuentan con el personal su-
ficiente y entrenado de manera permanente ni con las instalaciones
propicias para la atencién de problemas médicos o psiquiatricos se-
veros, por ello, en estos casos se requiere de un tratamiento previo
para estabilizar y controlar y, de este modo continuar el seguimiento
requerido en la etapa residencial.

Frecuentemente, se trata de poblaciones que requieren de entre-
namiento en habilidades emocionales y cognoscitivas, aspecto que el
modelo atiende con orientacion pedagbgica muy marcada. Los resi-
dentes en cr suelen tener participacién muy activa en diferentes ta-
reas que son sustanciales al buen funcionamiento de un hogar.

Es una poblacién que se enfrenta constantemente a la disyun-
tiva de permanecer o desertar del tratamiento residencial. Aunque
el aliento y apoyo grupales buscan siempre motivar la continuidad,
esto representa un reto a nivel individual y comunitario. En cr cabe
el dicho: “la recuperacién inicia con un acto de libertad” que implica
permanecer en un programa.
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Sin ayuda psiquiatrica ni psicologica

La poblacién mayoritaria con problemas de adiccién en nuestro pais
se atiende en los llamados anexos. El perfil de usuarios de un anexo
suele representar al sector socioeconémico mas bajo de la sociedad.
Al no existir una evaluacion previa al ingreso de tipo médico, psi-
quiatrico o psicoldgico, la poblacién desde una perspectiva clinica
puede ser muy variable.

Predominan los consumidores severos de alcohol y drogas pero
en ocasiones hay poblaciones tan diversas como: nifios con proble-
mas de conducta o en situacién de calle, ancianos abandonados, pa-
cientes con trastornos psicoticos cronicos, entre otros. Atender a una
poblacién tan disimbola que frecuentemente satura estos espacios es
un reto ante el cual no se cuenta con los recursos humanos, fisicos y
financieros necesarios. En los anexos se contiene a sectores a los que
nadie mas atiende desde una perspectiva de salud integral como un
derecho humano.

Falta de recursos humanos
y econémicos

La distribucion de los diferentes sectores socioeconémicos en las
variables de tratamiento residencial, desde tratamientos altamen-
te especializados, multidisciplinarios y respetuosos de los derechos
humanos, hasta tratamientos con minima participacién profesional,
que pueden ser violentos y abusivos, en algunos casos, es muestra
clara de la severa desigualdad de oportunidades que existe en nues-
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tro pais; en este caso, respecto al acceso a servicios de salud para el
tratamiento de las adicciones.

Debemos considerar que la indicacién de tratamiento residencial
debe basarse en aspectos clinicos relacionados con caracteristicas
del trastorno mismo, la existencia de co-morbilidades y tomando en
cuenta diversas variables psicosociales y sociodemograficas.

Tratamientos segun la severidad
de la adiccion

El requisito fundamental para indicar un tratamiento residencial
para adicciones es justamente que la persona retna criterios diag-
noésticos de un Trastorno por Consumo de Sustancias con una seve-
ridad de moderada a grave, o bien adiccién a ciertas conductas que
se encuentran fuera de control como es el caso de la ludopatia. Los
trastornos leves o iniciales debieran atenderse en primera opcién por
métodos ambulatorios.

Una pregunta que surge es qué tipo o modelo de tratamiento re-
sidencial debe indicarse. Al respecto, el comentario es que si bien el
Modelo Minnesota y la Comunidad Terapéutica tienen particulari-
dades conceptuales y metodolégicas que los distinguen, también es
cierto que comparten semejanzas muy importantes, por citar tres
fundamentales: un encuadre ético que previene el maltrato y respeta
los derechos humanos, un énfasis determinante en la importancia de
la ayuda mutua y el apoyo grupal y una vision integral de la persona
y del tratamiento.
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Tratamientos por decision propia

Por ello, la propuesta es que mas que por tipos, la eleccion de trata-
miento, bajo las tGltimas tres condiciones mencionadas, debe ser por
tiempos de estancia residencial. Para esto deben pensarse estancias
cortas (menores a tres meses) y estancias amplias (mayores a tres
meses), considerando los siguientes factores en la toma de decisio-
nes y partiendo de la base de un tratamiento con consentimiento del
usuario:

+ Lafrecuencia del consumo y consecuencias del mismo.

- Eltipo de droga: crack, cristal, opiaceos y benzodiacepinas impli-
can retos particulares por su alto grado adictégeno y los sindro-
mes de supresion concomitantes.

-+ Elnivel de disfuncién y la ausencia de apoyo en el ntcleo familiar.

- Lainterrupcion de actividades escolares o laborales.

- Laconducta agresiva, antisocial, e incluso el riesgo o intentos de
autoagresion.

- La co-morbilidad psiquiatrica incluyendo los trastornos de la
personalidad.

- Elantecedente de recaida o recaidas previas.

Entre mas vigentes y severas se encuentren este tipo de condi-
ciones, la indicacién sobre la duracion del tratamiento residencial se
considerara mas duradera y viceversa; teniendo siempre como ob-
jetivo ultimo la reinsercion sociofamiliar y el cuidado continuo por
parte de profesionales y redes de pares.
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Adicciones problematicas

Ahora bien, sabiendo que las adicciones pueden causar multiples
complicaciones, frecuentemente reflejadas en conductas de ries-
go para el propio usuario, sus familiares y otras personas: psicosis,
violencia, etcétera. Estas conductas pueden representar auténticas
urgencias que requieren una intervencién policiaca y/o médico-psi-
quiatrica. Esto puede conducir a procesos breves de contencion, aun
sin consentimiento del usuario, para disminuir la peligrosidad hacia
si mismo o para terceros.

Estas intervenciones, necesarias en ocasiones, no deben consi-
derarse como una coyuntura para internar a alguien en un centro de
tratamiento residencial en contra de su voluntad. En todo caso, estas
situaciones debieran constituir un terreno en el cual se puede llevar a
cabo una intervencion familiar o judicial con la persona consumidora
para ofrecerle la opcion de tratamiento residencial.

Llegara asi al tratamiento eligiendo la opcién menos mala y sin
un compromiso de fondo. El reto del tratamiento residencial es ser
lo suficientemente adherente y persuasivo para crear poco a poco
la aceptacion del problema y del tratamiento requerido en quien se
mostraba escéptico y defensivo.

Enfrentar las adicciones,
alianza de muchos

Los retos y las necesidades asociadas al tratamiento de las adicciones
y alasalud mental en nuestro pais son de una magnitud preocupante,
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por decir lo menos. Para enfrentarlos, se requiere de una gran alian-
za intersectorial que involucre al sector salud y de seguridad social,
al sector educativo, especificamente a las instituciones de educacioén
superior, al de imparticion de justicia y al sector privado, incluyendo
a los organismos de la sociedad civil que cuenten con vocacién y ex-
periencia en el tema.

Los tiempos que vivimos son complicados, problemas antiguos
y recientes se conjugan en nuestra realidad: una gran desigualdad
social y econémica, escasez de oportunidades para muchos, un
sistema de salud deteriorado en recursos humanos y materiales,
una pandemia cuyos alcances y control efectivo se ven distantes;
una crisis econémica severa y un gobierno sin proclividad para ha-
cer alianzas con el sector privado y los organismos de la sociedad
civil. No obstante, es tiempo para proponer y buscar los consensos
necesarios y encontrar la voluntad politica capaz de aglutinar es-
fuerzos.

Soluciones diferentes

Considero que hay que ver el tema como un macro-proceso en el que
se dan participaciones de diferentes actores de manera coordinada.
El proceso debiera iniciar por una detecciéon del problema capaz
de derivar en alguna de las siguientes alternativas:
- Tratamiento ambulatorio
Tratamiento residencial
- Tratamiento de atencion de urgencias
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Los ambitos idoneos para la deteccion y referencia adecuadas son
las diversas instancias del Sector Salud, contando entre ellas a:
Centros de Salud
+Unidades de Medicina Familiar
+  Centros Uneme-CAPA
- Hospitales Generales
Hospitales Psiquiatricos
Centros de Integracion Juvenil
Organizaciones de la sociedad civil especializadas

En paralelo, el sistema de imparticién de justicia debiera ofrecer
este servicio sobre labase de la extensa y documentada relacién entre
consecuencias del consumo de drogas v el delito. Esta participacién
podria darse en dos modalidades:

a) Justicia alternativa, es decir la opcién de atenderse en trata-

miento residencial, ante ciertos tipos de delitos en lugar de ir a

un reclusorio.

b) Tratamiento extenso en tiempo en espacios con privacion de

la libertad.

Propuestas necesarias

Para la atencién de urgencias y/o condiciones psicopatolégicas que
asi lo requieran habria que pensar en redes de colaboracién entre las
unidades de salud y aquellos anexos que decidieran re-convertirse a
centros de contencién breve y temporal, de intervencion en crisis y
de induccidn a tratamiento residencial con observancia de la libertad
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de decision del individuo una vez superado el cuadro agudo. Desde
luego que también los hospitales psiquiatricos tendrian que tener
mejor disposicién para atender a esta poblacion. El problema es que
son pocos y para gran parte de la poblacién lejanos geograficamente.
Por ello se requeriria también de las otras opciones por implementar.
Esta propuesta, esbozada de manera muy general, tendria que ir
acompafiada de tres ejes indispensables:
1. La capacitacion de recursos humanos, en la que las universida-
des tendrian un papel prioritario dando preferencia a la forma-
cién a nivel técnico, de licenciaturas y posgrados para el personal
que requiere el modelo. A la par, las instituciones de salud ten-
drian que asumir una agenda de educacién continua para instruir
a su personal.
2. Investigacion y evaluacion, en las que también las universi-
dades tendrian que participar dando prioridad a la evaluacién de
procesos, de resultados y a los estudios de costo-beneficio para
optimizar el funcionamiento del modelo.
3. El financiamiento, cuya consideraciéon es indispensable y, el
que seguramente tendria que contar con fuentes diversas: pre-
supuestos federales y estatales, aportaciones de las instituciones
de seguridad social, fundaciones de segundo piso, empresariado,
sociedad civil y los propios usuarios o sus familiares a través de
cuotas diferenciadas que, en un porcentaje alto de casos tendrian
que ser minimas.
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La familiay las
adicciones

Jessica Angeles Riquelme

La adiccién rompe vinculos, reglas y corazones.
Sandy Swenson

“[...] todos nos desgastamos, mis hijos, mis padres y era verlo cémo
se consumia, como cada vez perdia mas autoestima.

Cuando bebia, era otra persona, un monstruo; llegaba a casa pe-
leando, se habia vuelto agresivo, cualquier cosa que le deciamos era
motivo de pelea.

Era una situacién muy, muy complicada, donde nos estabamos
desgastando todos.

Lo peor era sentir que lo perdia, que no lo podia ayudar, que lo
intenté muchisimas veces, y aun asi lo veia hundirse cada vez mas,
queria morirse [...].”*

El testimonio anterior, sin lugar a dudas, refleja el sentir de la gran
mayoria de las familias entre las cuales se encuentra una persona que

1. https.//www.youtube.com/watch?v=8zTmeTL_doY
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padece adiccién. Sin importar cultura, religién o raza, esta enferme-
dad afecta a los seres mas cercanos de quien la padece y las repercu-
siones pueden ir mas alla de una generacion.

No es una guerra contra las drogas, es una defensa de nuestra mente.
Bertha K. Madras
Escuela de Medicina de Harvard 2

El adicto tambien afecta
a quienes lo aman

El origen de la familia se basa en la dependencia del recién nacido de
algin adulto, su madre generalmente, para sobrevivir; sin embargo,
en décadas recientes su concepto va mas alla del modelo tradicional
(madre, padre e hijos) y se ha ampliado para incluir las diferentes va-
riaciones como S. T. Gladding lo define: “personas que se relacionan
de manera bioldgica y/o psicolégica, mantienen vinculos histéricos,
emocionales o econdmicos, y se perciben como parte de un hogar” .
Estos lazos tan estrechos impactan en la salud y en la enfermedad,
de ahi que la adiccién, que en si misma devasta a la persona que la
contrae, también lo hace con los mas cercanos a ella.

2. Ureste, M.y Animal Politico (enero 26 de 2016). Las frases de los expertos a favory en contra de la lega-
lizacion de la mariguana en México. Consultado el 9 de marzo de 2020 en https://www.animalpolitico.
com/2016/01/las-frases-de-los-expertos-a-favor-y-en-contra-de-la-legalizacion-de-la-mariguana-
en-mexico/

3. Gladding, S. (2007). Family therapy. history, theory and practice. Upper Saddle River, New Jersey: Pear-
son-Merrill Prentice Hall.
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Gracias a diferentes investigaciones, se sabe que la adiccién es
“una enfermedad médica crénica tratable que involucra interaccio-
nes complejas entre los circuitos cerebrales, la genética, el medio
ambiente y las experiencias de vida de un individuo, quien consume
sustancias o adopta comportamientos que se vuelven compulsivos y
que a menudo contintian a pesar de las consecuencias dafiinas”,* lo
que implica la influencia de la familia en la prevencién, el inicio y de-
sarrollo del padecimiento, asi como en la recuperacion de éste.

La prevencion de la adiccion, es decir, todo aquello que impida
que la enfermedad se produzca, comprende factores de riesgo y de
proteccion. Mientras los primeros son aquellos que aumentan la pro-
babilidad de que se contraiga la enfermedad, los segundos al contra-
rio, la disminuyen.

El medio ambiente
y los riesgos

Los factores de riesgo y de proteccién de acuerdo al ambito en que
se producen pueden ser individuales, familiares, de amistades, es-
colares y comunitarios. En este caso, conviene hacer énfasis en los
relacionados con la familia.

Un vinculo fuerte entre padres e hijos, la participacién de aqué-
llos en su vida y los limites claros, disminuyen que los jévenes em-

4. American Society of Addiction Medicine (septiembre 15 de 2019). Consultado el 25 de octubre de 2020
en https.//www.asam.org/
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piecen a experimentar con alcohol y otras drogas,’ por ello se con-
sideran factores de proteccion propios de la familia. En cambio, en
cuanto a factores de riesgo, existen estudios que identifican patrones
de comportamiento® recurrentes que favorecen el inicio del contacto
con drogas, como la sobreproteccion materna hacia el posible con-
sumidor (o consumidora), un padre distante, ausente, castigador,
autoritario y/o violento, asi como un hermano parentalizado.

Por otro lado, en el documento citado (Rees, Reginald y Valen-
zuela, Alejandra, 2003) también se menciona que la ausencia de nor-
mas sobre el uso de drogas, ausencia o inconsistencia en la disciplina,
bajas aspiraciones de los padres sobre la educacion de sus hijos, los
conflictos entre los padres y el adolescente, y el consumo de alcohol
por parte del padre son también factores de riesgo.

El buen ejemplo, obligacion
de los padres

El consumo de alcohol y/u otras drogas por parte de los padres
es una constante en los adolescentes también consumidores, lo
cual es logico por diferentes motivos. El abuso de alcohol por par-
te de algunos de sus miembros, implica que la familia desarrolle

5. NIDA. 2020, mayo 25. ;Cudles son las sefiales tempranas de riesgo que pueden predecir el abuso de
drogas en el futuro? Consultado el 25 de octubre de 2020 en https://www.drugabuse.gov/es/publi-
caciones/como-prevenir-el-uso-de-drogas/capitulo-1-los-factores-de-riesgo-y-los-factores-de-pro-
teccion/cuales-son-las-se

6. Rees, Reginald y Valenzuela, Alejandra (2003). “Caracteristicas individuales y de la estructura familiar
de un grupo de adolescentes abusadores de alcohol y/o marihuana” en Revista chilena de neuro-psi-
quiatria, 41(3), pp. 173-186. Consultado en https.//dx.doi.org/10.4067/5S0717-92272003000300002
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conductas adaptativas para mantener la estabilidad, como evitar
hablar de lo que sucede, de sentimientos o emociones y no confiar
en los demas, como si lo vivido dentro de casa fuera tGnico y nadie
mas pudiera entenderlo.

La experta en el estudio de familias con miembros que son adictos
aalcohol y otras drogas y las consecuencias en las siguientes genera-
ciones, Claudia Black,? afirma que en estos hogares se establecen tres
reglas: “No hablar, no sentir y no confiar” .

Tres reglas que hacen dano y confunden

- No hablar se alimenta a través del miedo y el control e inicia con la
racionalizacion y justificacién del consumo (por ejemplo: “es jo-
ven”, “a cualquiera le pasa”, “no es tan frecuente”, etcétera) hasta
que éste se normaliza o se convierte en un tema que no es posible to-
car, como un escudo ante las heridas que se han producido por esta
situacion y con la fantasia de que eventualmente desaparezca. Ante
estas conductas, nifias y nifios optan por guardar silencio, pues no
saben coémo compartir lo que piensan o sienten, incluso pueden lle-
gar a dudar de ello, situacion que se puede prolongar alo largo de la
vida, aunque ya no se viva con la persona con problemas de adiccion.

+ No confiar es consecuencia logica de la situacion. La persona que
ingiere alcohol y/u otras drogas atrae toda la atencion, deman-
da mas tiempo y que la familia esté continuamente atendiendo

7. https://www.claudiablack.com/
8. Black, C. (2019). It will never happen to me: growing up with addiction as youngsters, adolescents, and
adults. Las Vegas: Central Recovery Press.
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emergencias relacionadas como accidentes, problemas de salud,
escolares o legales. Todo ello impide que nifios y nifias reciban
la seguridad y atencion que les genere confianza, ademas de que
no pueden tener certeza con respecto a situaciones tan simples
como la celebracion de cumpleatios o un viaje, de ahi que se com-
porten de manera suspicaz y desconfiada, lo que asumen como
normal en su juventud y adultez.

No sentir es la norma para evitar el dolor y alimentar la fantasia
de la desaparicion del consumo, lo que en el nifio se traduce como
incapacidad para expresar y compartir sus sentimientos, de he-
cho es reprimir como respuesta ante una situacién desesperada.

Otros mandatos nocivos que menciona Black son:

No pienses acerca de lo que sucede, no preguntes qué sucede. Solo
hazlo que se te indica o 1o que “debes” (“adivina lo que se requie-
re de ti”’) que es confuso para nifios y adolescentes.

No pidas nada ni lo esperes, porque no eres importante (es la en-
fermedad la que acapara todo).

No juegues, madura, en esta casa resolvemos y atendemos crisis,
no hay tiempo que perder en el ocio.

Para escapar de la realidad

Todo ello producto de una enfermedad crénica que involucra no
solo la salud fisica sino mental y emocional del doliente y de todos
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los que lo rodean, y en la cual lo que ayuda a veces se considera
deslealtad (como poner limites respecto al consumo u otras situa-
ciones, evitar la facilitacion,® pedirle a la persona que se retire de
la casa si no se atiende o ingiere drogas dentro de casa). Ademas,
la adiccién impide el desarrollo de habilidades socioemocionales
de los miembros de la familia, favorece actitudes codependientes®
y también el consumo de los jévenes como una alternativa para
escapar de la situacién en casa, anestesiar el dolor o enfrentar su
realidad.

Por supuesto, que la enfermedad familiar, al igual que la in-
dividual, no aparece de un momento a otro, sino que progresa
poco a poco, hasta que la persona con adiccién y su familia se ven
envueltas en caos, dolor, frustracion e impotencia, y las pérdidas
materiales, emocionales y éticas se han acumulado tanto que es
imposible seguir negando que existe el padecimiento. Desafor-
tunadamente, en ocasiones, pasa mucho tiempo antes de recibir
ayuday atencién profesional, asi, el impacto es mayor y la recupe-
racion se dificulta.

9. La facilitacion o las conductas facilitadoras son términos propios de la intervencion en adicciones y
se definen como comportamientos que favorecen que el consumo de sustancias psicoactivas conti-
nue, como prestar dinero para que pague deudas, llamar al trabajo y dar excusas por sus inasistencias
(cuando la razon esta relacionada con su abuso de drogas), permitir la ingesta en casa, etcétera, y que
en términos de la Organizacion Alcoholicos Anénimos, le impide “tocar fondo”, que es la realidad que
la persona requiere para solicitar ayuda para dejar el alcohol y/u otras drogas e iniciar un cambio de
estilo de vida.

10. Se denomina codependencia al patron de ayuda a los demas, sin importar si es Util, se lo han solicitado
0 pone en riesgo su integridad fisica o mental, ademas de baja autoestima, falta de limites con respecto
alresto de las personas, espiritu de “sacrificio” (aunque no se requiera), negacion de las necesidades y los
deseos propios, perfeccionismo y problemas de control.
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Padres adictos, hijos en riesgo

Se menciond en parrafos anteriores al consumo de alcohol y/u otras
drogas por parte de los padres como factor de riesgo, para que los
jovenes se inicien en ello. Por desgracia, no solo impacta en este
comportamiento, también en la reaccién del sistema familiar para
mantener la estabilidad a toda costa, y que comprende las reglas que
refiere la médica Black.”

No eres responsable de todo lo que no funciona y todo
lo que funciona no es una coincidencia.
Janet Woititz

Caracteristicas de hijos
de padres adictos

Crecer en un hogar donde la adiccion ha estado presente, implica de-
sarrollar mecanismos para enfrentar la realidad, los cuales después
forman parte de la personalidad aunque sea de manera inconsciente
y ya no tengan razén de ser ni sean Utiles. La autora Janet Woititz
describe caracteristicas® presentes en los hijos adultos de padres al-
cohdlicos, entre las cuales destacan:

No saber lo que es un comportamiento normal (porque en su casa

no lo hubo).

Dificultad para concluir un proyecto.

11. Black, C. Op. cit.
12. Woititz, J. (2010). Adult Children of Alcoholics: Expanded Edition, Florida, Health Communications, Inc.
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- Mentir cuando seria tan facil decir la verdad.

- Juzgarse a si mismo sin piedad.

- Dificultad para divertirse.

- Tomarse demasiado en serio.

- Dificultad para tener relaciones de verdadera intimidad.

- Sobrerreaccionar ante cambios en los que no tienen control (una
sorpresa por ejemplo).

+  Buscar constantemente aprobacion y afirmacion.

-+ Sentirse diferentes a los demas.

-+ Ser en extremo responsable o irresponsable (sin términos medios).

- Ser leales, aun cuando esa lealtad no es merecida.

+  Ser impulsivos.

Entorno saludable elude las adicciones

Cabe mencionar que estos rasgos se presentan también en hijos de
padres incapaces de serlo por diferentes razones (por ejemplo, una
enfermedad mental). Lo cierto es que estos patrones de conducta
inhiben el sano desarrollo de las personas e incluso pueden propi-
ciar el consumo de alcohol o drogas. Por ejemplo, si hay dificultad
para divertirse, estos adultos encontraran en el alcohol u otra droga,
una manera de hacerlo, lo cual puede convertirse en una puerta para
el abuso de sustancias o la dependencia, aunado a la predisposi-
cion genética® que se ha demostrado en diferentes investigaciones.

13. Bierut, L. J., Dinwiddie, S. H., Begleiter, H. et al. "Familial Transmission of Substance Dependence:
Alcohol, Marijuana, Cocaine, and Habitual Smoking: A Report From the Collaborative Study on the Ge-
netics of Alcoholism en Arch Gen Psychiatry, 1998; 55(11), pp. 982-988. DOI:10.1001/archpsyc.55.11.982
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Conviene recalcar aqui que esta condicion no determina al individuo
y que la epigenética ha comprobado que si el ambiente es saludable
y protector, la probabilidad de contraer la dependencia disminuye
de manera significativa.

Aunados a la genética, los rasgos de personalidad, se encuentran
los patrones de interaccién —como no hablar, no sentir y no confiar—,
que los sobrevivientes llevan consigo a su familia nuclear. Y si confor-
man una pareja con una persona con un bagaje similar, el desarrollo
de sus hijos se vera severamente afectado y seguro incluira factores
de riesgo como falta de limites (debido a que sus padres carecen de
una perspectiva sobre lo que es normal) o de vinculos fuertes con sus
padres (porque éstos tienen dificultades para establecer relaciones
de intimidad), sin mencionar si alguno de los dos desarrolla alcoho-
lismo o adiccion a otras drogas.

Intervencion: cémo ayudar a quien no quiere ser ayudado.
Vernon Johnson

Enfrentar el pasado

Desafortunadamente, al igual que con las personas que desarrollan
dependencia al alcohol y/u otras drogas, los hijos adultos tampoco
reciben atencién especializada a tiempo, debido a que en su familia
de origen, la adiccién era prioritaria y al salir de ella, lo Ginico que
desean es olvidar el pasado, sin saber que necesitan enfrentarlo, re-
definirlo y ser conscientes de los patrones que deben modificar para
vivir mejor.

106



En el “Libro Grande” de Alcohdlicos Anénimos se menciona el
término “tocar fondo”, que se ha acufiado para referirse al pun-
to en que es tanto el dolor de la enfermedad, que la persona con
dependencia a alguna sustancia psicoactiva, decide buscar ayuda.
Estos fondos de sufrimiento tradicionalmente han sido la carcel,
el hospital psiquiatrico o la muerte. Sin embargo, existen alterna-
tivas para “elevar esos fondos” y evitar que la enfermedad cause
estragos irreversibles en la persona, y una estrategia para ello es la
intervencion, originalmente disefiada por Vernon Johnson, la cual
tiene por objetivo mostrarle a quien la padece las consecuencias de
la adiccién sin que haya lugar a dudas, y ofrecerle alternativas de
tratamiento con el apoyo de las personas que tengan buena relacion
con ella, ademas de ascendencia.

Buscar ayuda en beneficio
del enfermo

La progresion de la enfermedad sucede en el paciente como en su fa-
milia, tanto la negacion como las actitudes facilitadoras. También,
el dolor y la frustracién aumentan a tal grado que pueden provocar
que alguien del nicleo familiar busque ayuda, y es entonces cuan-
do un profesional puede preparar la técnica de intervencién que in-
cluye una breve formacion para los familiares acerca de la adiccién,
la elaboracion de textos con datos especificos de las consecuencias
de la adiccién (por ejemplo, el martes pasado no llegaste a tiempo a
mi fiesta de cumpleafios, cuando lo habias prometido, y después, lo
hiciste intoxicado) y ensayo de la sesion, en la que se informa de la

197



realidad al paciente, en un tono de carifio y preocupacion, pero con
firmeza, para que decida acceder a recibir tratamiento.

Esta estrategia es muy comun, pero requiere de preparacion y un
profesional que la conduzca, para que sea exitosa y cumpla con su
propdsito. No obstante, si no hubiera una respuesta positiva de parte
de la persona intervenida, si puede ser el primer paso para la recupe-
racion de sus familiares.

Si la persona accede al tratamiento, indiscutiblemente éste debe
incluir una intervencién familiar integral. Es decir, comenzar por
un diagndstico de funcionamiento familiar, con base en jerarquias,
alianzas, coaliciones, niveles de involucramiento y conflicto, asi
como limites existentes.

Una vez hecho lo anterior, el tratamiento debe incluir una etapa
psicoeducativa para que los familiares involucrados aprendan sobre
las adicciones.

Si una persona se pone bien, toda la situacion mejora.
VIVIENDO CON UN ALCOHOLICO SOBRIO
Literatura de Grupos de Familia Al-Anon

Aprender sobre las adicciones

- Laadiccién como enfermedad crénica, que no causaron, no con-
trolan y no pueden curar, pero que si los afecta.
Las conductas facilitadoras de consumo.
Las etapas de rehabilitacion tanto individual como familiar.
La familia desde un punto de vista sistémico.
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- Identificacion y expresion adecuada de emociones.
- Herramientas de comunicacion asertiva.

De igual manera, la terapia familiar debe ser un elemento indis-
pensable en la intervencién, puesto que la evidencia cientifica sos-
tiene que la terapia favorece el compromiso y el apego al tratamiento
para consumidores de sustancias, asi como una mejora en las rela-
ciones familiares y en el pronéstico del residente/paciente.™

La importancia de la terapia familiar

Es claro que no solo el paciente/residente debe realizar cambios en
su estilo de vida, también la familia y es la terapia la que puede pro-
mover que se lleven a cabo estas modificaciones de tipo intraperso-
nal, interpersonal y ambiental, no solo para apoyar la rehabilitacién
y/o reinsercion social del paciente identificado, sino para prevenir el
abuso de sustancias entre otros miembros o en otras generaciones.'

La terapia familiar es un espacio seguro en el que se rompe el
silencio tipico en estos casos y permite hablar de los efectos del
consumo de sustancias en el sistema, asi como otros problemas.
Ademas, contribuye a redefinir las jerarquias, especialmente en el
caso del liderazgo de los padres o tutores para definir limites, que

14. Center for Substance Abuse Treatment. "Substance Abuse Treatment and Family Therapy” en Treat-
ment Improvement Protocol (TIP) Series, nim. 39. bDHHS Publication num. (sMA) 04, 3957. Rockville, MD:
Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2004. Consultado en https://www.ncbi
nltm.nih.gov/books/NBK64265/

15. Ibid.
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por lo general son confusos. A partir de estos dos puntos, es posible
la reorganizacion de la familia de manera mas funcional, en la que
quede claro como pueden evitar la facilitacién del consumo, asumir
sus responsabilidades e iniciar nuevos comportamientos para esti-
los de vida saludables.

YO PUEDO CAMBIARME A MI MISMO.
A otros, solo puedo amarlos.
Familias Anonimas

Resultados favorables

La terapia familiar puede complementarse con terapia individual
o de pareja, segln se requiera. En la medida en que se atienda a los
miembros involucrados en estos diferentes niveles, se favorece el
pronostico tanto para ellos como para el paciente.

Por otro lado, en algunos modelos de tratamiento, se contempla
terapia grupal para los familiares que es conducida por uno o dos te-
rapeutas familiares, cuyo objetivo es compartir experiencias simila-
res y buscar alternativas de solucion para problemas en comun.

Finalmente, conviene mencionar otro pilar en la rehabilitacion
familiar: los grupos de los 12 pasos que se basan en apoyo mutuo me-
diante reuniones grupales, las cuales son autogobernadas por perso-
nas que tienen una preocupacion en comun. Entre los mas conocidos
estan Al-Anon y Familias Andnimas.
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En los 12 pasos esta la solucidén

Si bien es cierto que las terapias individual, de pareja y familiar son
un gran apoyo en el proceso de rehabilitacion de las adicciones, tam-
bién lo es que un muy buen complemento es la asistencia habitual a
los grupos de ayuda mutua, los cuales permiten adquirir otra dimen-
sion de la enfermedad y compartir con otras personas lo que sucede,
ademas de alternativas para vivir mejor como es la filosofia de los
12 pasos.

Con base en el contenido de este capitulo sobre “Familia y adic-
ciones”, se puede concluir lo siguiente:

Las conductas adictivas afectan a todos

La familia influye en la prevencion, el inicio y desarrollo de con-
ductas adictivas. Si bien es cierto que la dependencia a sustancias
psicoactivas es una enfermedad de caracter multifactorial, también
lo es que el ambiente familiar es uno de los factores relacionado.
La adiccién es una enfermedad que no solo afecta a quien la pa-
dece, sino también a sus seres mas cercanos, quienes desarrollan
conductas para hacer frente a un mal que les causa dolor, impo-
tencia, desconcierto y temor, entre otros sentimientos.

La familia no causa, no controla ni cura la adiccion, pero si puede
intervenir para propiciar un cambio en quien la padece.

El tratamiento familiar favorece el apego a tratamiento y el pro-
nostico de recuperacion del paciente con dependencia a sustancias.

201



Los adultos que crecieron en familias con problemas de adiccién
requieren apoyo psicoterapéutico y/o de grupos de autoayuda,
para revisar el pasado e identificar aquellas conductas que ya no
les son ttiles e incluso ahora son perjudiciales, para que puedan
entablar relaciones satisfactorias y ser buenos padres.

Un procedimiento positivo

El tratamiento a la familia con adicciéon aumenta la posibilidad de
que el paciente también reciba atencién y se recupere, y significa una
oportunidad para que las siguientes generaciones tengan una mejor
calidad de vida.
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Genes y alcoholismo:
Una revision

Genes and Alcoholism:;
A review
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Introduccion: situando los hallazgos
actuales en una perspectiva historica

En los ultimos 50 afios se ha progresado tanto en la bisqueda de ge-
nes relacionados con el alcohol y otros desérdenes en el consumo de
drogas, que es dificil elegir las conclusiones mas relevantes para esta
amplia descripcién. Después de meditarlo, mi enfoque se centrara en
el alcohol, porque los datos genéticos mas abundantes han sido pu-
blicados en torno a los desérdenes en el uso de alcohol (pua, a menudo
informalmente referidos como alcoholismo). Esa alta persistencia en
los estudios acontecid porque el alcohol es la droga de abuso mas fre-
cuente, y reflejo de que los problemas con €l ocurren fuertemente a
través de generaciones dentro de las familias. Mas detalles en cuanto a
influencias genéticas en el abuso de otras sustancias pueden hallarse
en diversas fuentes (Bierut, 2011; Edenberg, 2011; Lessov-Schlaggar et
al.,, 2012; Mayfield et al., 2008; Olfson y Bierut, 2012; Schuckit, 2009;
Xian et al., 2008; Yan et al., 2013).

La era moderna de estudios genéticos en cuanto al alcohol y otros
problemas relacionados con las drogas comenz6 con la observacién
de que los problemas de alcohol se agrupan en familias (revisado por
Cotton, 1979; Goodwin, 1979, 1985, 1989). Sin embargo, la influencia
familiar, aunque es un primer paso clave en la consideracién de que
los factores genéticos que intervienen si podrian ser importantes, no
se manifiesta si el vinculo familiar esta relacionado con los genes, el
ambiente o la combinacién de dichos factores.

La distincion entre la importancia de los genes y/o el medio am-
biente para estas condiciones fue dirigida, posteriormente, a través
de dos enfoques principales. En primer lugar, habiendo establecido de
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Introduction: Placing the Current
Findings in Historical Perspective

In the last 50 years, so much progress has been made regarding
the search for genes relating to alcohol and other drug use disor-
ders that it is difficult to choose which findings are most relevant
to this broad overview. After some thought, my focus here will be
on alcohol because the most plentiful genetic data have been pub-
lished on alcohol use disorders (AUDs, often informally referred
to as alcoholism). That high intensity of studies occurred because
alcohol is the most prevalent drug of abuse and reflecting the fact
that problems with alcohol run strongly across generations within
families. More detail regarding genetic influences for other sub-
stances of abuse can be found elsewhere (Bierut, 2011; Edenberg,
2011; Lessov-Schlaggar et al., 2012; Mayfield et al., 2008; Olfson
and Bierut, 2012; Schuckit, 2009; Xian et al., 2008; Yan et al., 2013).

The modern era of genetic studies regarding alcohol and oth-
er drug-related problems began with observations that alcohol
problems cluster in families (reviewed by Cotton, 1979; Goodwin,
1979, 1985, 1989). However, a familial influence, although a key
first step in considering whether genetic factors might be im-
portant, does not demonstrate whether the familial link relates to
genes, environment, or their combination.

The distinction between the importance of genes and/or en-
vironment for these conditions was next addressed primari-
ly through two approaches. First, having established a three- to
four-fold increased risk for AUDs in relatives of alcoholics (Good-
win, 1989), studies evaluated if this enhanced risk for alcohol
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tres a cuatro como mayor riesgo por pua en familiares de alcohélicos
(Goodwin, 1989); los estudios evaluaron si este riesgo cobra relevancia
en torno a problemas de alcohol observados en hijos de alcohdlicos,
aun si el descendiente hubiera sido separado de manera temprana de
algln padre alcohdlico. El primer esfuerzo en esta area evalu a una
pequefia muestra de hijos de alcohdlicos y sujetos de control que se
convirtieron en hijos adoptivos a distintas edades, quienes fueron
estudiados a los 20 afios; el autor report6 pocas diferencias notables
entre los grupos (Roe, 1944). Sin embargo, tanto la pequefia muestra
como los problemas metodoldgicos no arrojaron conclusiones defi-
nitivas. Posteriormente, un estudio mas amplio que se centré en los
medios hermanos de familias de alcohdlicos y sujetos de control ha-
116 que, sobre 154 individuos, los resultados adversos del alcohol en el
descendiente se relacionaban mas estrechamente con el alcoholismo
de un padre bioldgico que con los problemas de alcohol de los padres
de crianza (Schuckit et al., 1972). Este articulo fue publicado, aproxi-
madamente, al mismo tiempo que varios estudios sobre adopcién en
Estados Unidos de América, Dinamarca y Suecia, y confirmé un ries-
go tripe, o mayor, de alcoholismo en hijos de alcohélicos adoptados
y criados por no alcohdlicos, aunque las pruebas fueron menos con-
cluyentes en torno a hijas de alcohdlicos (Goodwin et al., 1973, 1974,
1977). Una investigacion comparo los resultados relacionados con el
alcohol en hijos de alcohdlicos criados en sus familias originales con
los de sus hermanos que habian sido adoptados, encontrando tasas si-
milares de problemas de alcohol en ambos (Goodwin et al., 1974).

Los estudios de gemelos también fueron utiles en la distincion en-
tre influencias genéticas y ambientales en el alcoholismo. Este enfoque
aprovecha el hecho de que aunque los gemelos compartan 100% de sus
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problems observed in children of alcoholics was seen even if the
offspring had been separated from any alcoholic parent early in
life. The first effort in this area evaluated a small sample of chil-
dren of alcoholics and controls who became foster children at var-
ious ages and who were studied in their 20s; the author reported
few notable differences between the groups (Roe, 1944). However,
the small sample and methodological problems did not allow for
definitive conclusions. Later, a larger study focusing on half-sib-
lings from families of alcoholics and controls reported on 154
subjects, finding that adverse alcohol outcomes in offspring re-
lated more closely to alcoholism in a biological parent than alco-
hol problems in the parents of upbringing (Schuckit et al., 1972).
This article was published at about the same time as several large
adoption studies from the United States, Denmark, and Sweden,
which confirmed the three-fold or higher increased risk for alco-
holism in sons of alcoholics adopted away and raised by nonalco-
holics, although less conclusive evidence was found for daughters
of alcoholics (Goodwin et al., 1973, 1974, 1977). One investigation
compared alcohol-related outcomes in sons of alcoholics raised in
their original families with outcomes for their brothers who had
been adopted out, finding similar rates of alcohol problems in both
brothers (Goodwin et al., 1974).

Studies of twins were also useful in distinguishing between ge-
netic and environmental influences in alcoholism. This approach
takes advantage of the fact that although identical twins share
100% of their genes, fraternal twins share only 50% (the same as
any full siblings). Because twin pairs are usually raised together in
the same homes and experience the same childhood life events at
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genes, los mellizos comparten solo 50% (lo mismo que cualquier her-
mano completo). Como los hermanos gemelos son por lo general cria-
dos juntos en las mismas casas y experimentan los mismos aconteci-
mientos infantiles en los mismos afios, un nivel mas alto de similitud
para un diagndstico entre aquellos idénticos comparado con mellizos
indica que los factores genéticos probablemente contribuirian al desa-
rrollo del desorden, mas alla del efecto del entorno infantil. Los estudios
de gemelos fueron realizados en Estados Unidos de América, Finlandia,
Suecia y Reino Unido (Gurling et al., 1984; Hrubec y Omenn, 1981; Kaji,
1960; Kendler et al., 1994; Murray et al., 1983; Partanen et al., 1977), v
casi todos respaldaron una influencia genética en el alcoholismo en una
proporcién estimada del riesgo explicado por genes aproximadamente
de 40 a 60% (Edenberg, 2011; Kendler et al., 2012). Se observaron estu-
dios similares con resultados analogos respecto a otros problemas rela-
cionados con las drogas (Bierut, 2011; Tsuang et al., 1996).

A continuacién, los investigadores buscaron identificar genes es-
pecificos que contribuyan al riesgo en estas condiciones. Un paso im-
portante era identificar algunas caracteristicas genéticamente influi-
das, también referidas como fenotipos, en los cuales probablemente
impactarian los genes. Uno de estos fenotipos se asocié con un menor
riesgo de pua, pero no tenia relacién con otros desérdenes en el abuso
de sustancias (pas): un rubor de piel intenso después de beber, relacio-
nado con diversas variaciones en enzimas al metabolizar el alcohol,
tuvo que ver con una mayor sensibilidad a la bebida. Este fendmeno
habia sido observado durante siglos en bebedores asiaticos (japoneses,
chinos y coreanos) y las enzimas involucradas fueron identificadas en
los afios setenta (Bosron et al., 1980; von Wartburg, 1980). Un segun-
do fenotipo, relacionado con un alto riesgo tanto para pua como para
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the same ages, a higher level of similarity for a diagnosis among
identical compared with fraternal twins indicates that genetic
factors were likely to have contributed to the development of the
disorder, above and beyond the effect of the childhood environ-
ment. Twin studies were carried out in the United States, Finland,
Sweden, and the United Kingdom (Gurling et al., 1984; Hrubec
and Omenn, 1981; Kaji, 1960; Kendler et al., 1994; Murray et al.,
1983; Partanen et al., 1977), and almost all supported a genetic in-
fluence in alcoholism with an estimated proportion of the risk ex-
plained by genes of about 40% to 60% (Edenberg, 2011; Kendler et
al., 2012). Similar studies with similar results were seen for other
drug-related problems (Bierut, 2011; Tsuang et al., 1996).
Investigators next turned to methods for identifying specific
genes that contribute to the risk for these conditions. An import-
ant step was to identify some genetically influenced characteris-
tics, also referred to as phenotypes, on which genes were likely
to impact. One such phenotype was associated with a decreased
risk for AUDs but was unrelated to other SUDs: an intense skin
flush after drinking related to several variations in alcohol me-
tabolizing enzymes that were associated with an enhanced sen-
sitivity to alcohol. This phenomenon had been observed for cen-
turies in Asian drinkers (Japanese, Chinese, and Koreans), and
the enzymes involved were identified in the 1970s (Bosron et al.,
1980; von Wartburg, 1980). A second phenotype, one that related
to an enhanced risk for both AUDs and SUDs, was the long-known
association between substance-related problems and impulsive
behaviors (Dick et al., 2006; Schuckit et al., 1970; Slutske et al.,
1998). Impulsivity involves a pattern of making decisions with-

211



pas, fue el antiguamente conocido vinculo entre los problemas de abu-
so de sustancias y los comportamientos impulsivos (Dick et al., 2006;
Schuckit et al., 1970; Slutske et al., 1998). La impulsividad implica un
patrén para tomar decisiones sin pensar en las consecuencias y pro-
bablemente esté relacionado con la dificultad para aprender de pro-
blemas anteriores y evitar complicaciones posteriores. Las caracteris-
ticas subyacentes estan potencialmente relacionadas con la bisqueda
de sensaciones y la desinhibicion fisiolgica del comportamiento, que
contribuyen a lo que fue descrito como subtipos del tipo By el tipo 2 de
alcoholismo que tienen que ver con un inicio temprano de alcoholismo
y otros problemas de drogas, y una trayectoria clinica severa (Babor et
al., 1992; Cloninger, 1987). La tercera caracteristica genéticamente re-
lacionada afecta el riesgo de pua pero no de pas, y corresponde a un bajo
nivel de respuesta (bajo nr 0 bajo nivel de sensibilidad) a los efectos
de alcohol (Schuckit, 1980). Un cuarto fenotipo, relacionado tanto con
DUA COIMO CON DAS, Opera principalmente a través de varias condiciones
psiquiatricas adicionales, como esquizofrenia y desérdenes bipolares
(Schuckit, 2009; Yip et al., 2012).

La busqueda de genes especificos potencialmente relacionados
con el alcohol y otros problemas de drogas entre 1970 y 2000 a me-
nudo usaba estudios sobre el vinculo y la asociacion (gen del candida-
to) (Agrawal et al., 2008). El vinculo evaliia la herencia de un rasgo (o
desorden como pua) dentro de las familias, determinando si algunos
marcadores genéticos (es decir, sefiales) espaciados a través de los 23
pares de cromosomas humanos son heredados con el rasgo. Este enfo-
que identifica regiones de cromosomas que pueden contener variacio-
nes genéticas que afectan el riesgo de tener dicho rasgo y que son areas
potencialmente fructiferas para evaluar genes especificos. Estudios
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out thinking of the consequences and is likely to relate to diffi-
culties learning from earlier problems in order to avoid later dif-
ficulties. The underlying characteristics are potentially related to
sensation seeking and behavioral/physiological disinhibition that
contribute to what was described as Type 2 and Type B subtypes
of alcoholism that are associated with an early onset of alcohol
and other drug problems and a severe clinical course (Babor et al.,
1992; Cloninger, 1987). The third genetically related characteris-
tic affects the risk for AUDs but not SUDs and relates to a low level
of response (low LR or low sensitivity) to the effects of alcohol
(Schuckit, 1980). A fourth phenotype, one related to both AUDs
and SUDs, operates through several additional major psychiatric
conditions, such as schizophrenia and bipolar disorders (Schuck-
it, 20009; Yip et al., 2012).

The search for specific genes potentially related to alcohol and
other drug problems between 1970 and 2000 often used linkage
and association (candidate gene) studies (Agrawal et al., 2008).
Linkage evaluates inheritance of a trait (or disorder like AUDs)
within families by determining whether some gene markers (i.e.,
signposts) spaced across the 23 pairs of human chromosomes are
inherited together with the trait. This approach identifies regions
of chromosomes that may contain genetic variations affecting the
risk for the trait and that are potentially fruitful areas to evaluate
for specific genes. Association studies work to identify markers
(or genes) that are more (or less) common in people with a trait
than in those without. These studies sometimes begin by search-
ing for genes that might be related to the trait (e.g., AUDs) by
looking at genes that lie in chromosomal regions of interest high-
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asociados trabajan para identificar sefiales (o genes) que son mas (o
menos) comunes en la gente con un rasgo, que en aquellos sin este. Es-
tos estudios a veces comienzan buscando genes que podrian estar rela-
cionados con el rasgo (p. €j., pua) observando los que se encuentren en
regiones cromosdmicas de interés, destacadas en los andlisis de vincu-
lacién. Mas recientemente, los enfoques adicionales se han convertido
en el modo principal para buscar condiciones relacionadas con varia-
ciones genéticas con el pua y el pas (p. €]., Edenberg et al., 2010; Ehlers
et al., 2010; Gelernter et al., 2009). Estos nuevos protocolos, asi como
los resultados de vinculacion y asociacion, forman la base del estado
actual de la técnica en las investigaciones genéticas sobre condiciones
relacionadas con sustancias, como se describe en la siguiente seccion.

Estudios actuales de factores
genéticos y ambientales que
contribuyen al DUA Yy al DAS

Los desordenes en el uso de alcohol y otras drogas son tipicos de in-
fluencias genéticas y condiciones psiquiatricas y médicas mas com-
plejas. Los genes contribuyen al riesgo, usualmente operando en el
contexto de importantes caracteristicas ambientales y de actitud (p.
€j., Schuckit et al., 2011, 2012b). Las influencias genéticas de desérde-
nes complejos no siguen las reglas propuestas por Mendel desde hace
mas de un siglo, pero operan a través de una serie de mecanismos con
muchos genes que contribuyen a un rango de caracteristicas (o feno-
tipos) genéticamente influidos. Por tanto, como brevemente se sefiald
con anterioridad, la bisqueda de genes puede simplificarse un poco si
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lighted in linkage analyses. More recently, additional approaches
have become the prominent mode for searching for gene varia-
tions related to conditions like AUDs and SUDs (e.g., Edenberg et
al., 2010; Ehlers et al., 2010; Gelernter et al., 2009). These newer
protocols as well as results from linkage and association studies
form the basis for the current state of the art in genetic investiga-
tions into substance-related conditions, as described in the next
section.

Current studies of genetic and
environmental contributors to AUDs
and SUDs

Alcohol and other drug use disorders are typical of most complex
genetically influenced medical and psychiatric conditions. Genes
contribute to the risk, usually by operating in the context of import-
ant environmental and attitudinal characteristics (e.g., Schuckit et
al., 2011, 2012b). The genetic influences for complex disorders do
not follow the rules proposed by Mendel over a century ago but op-
erate through a series of mechanisms with many genes contribut-
ing to a range of genetically influenced characteristics (or pheno-
types). Therefore, as briefly noted earlier, the search for genes can
be simplified a bit if the focus is on specific phenotypes (such as the
low sensitivity to alcohol) rather than the much more complex and
heterogeneous AUD itself. Reflecting space limitations, this section
briefly outlines data supporting only some of the range of current
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el enfoque se concentra en fenotipos especificos (como la baja sensi-
bilidad al alcohol) en lugar de hacerlo en torno del muy complejo y he-
terogéneo pua. Reconociendo las limitaciones de espacio, esta seccién
describe brevemente los datos que respaldan solo algunos de los mas
actuales e interesantes métodos para estudiar influencias genéticas
en diferentes fenotipos asociados al riesgo de pua y pas, define algunas
aproximaciones recientes aplicadas a los desérdenes en el uso de sus-
tancias y ofrece algunos ejemplos de resultados que representan los
principales enfoques contemporaneos.

Estudios de asociacion sobre los genes que influyen
en los fenotipos del DUA Yy del DAS

Estos estudios buscan genes que se asocian o correlacionan con un
fenotipo especifico. Los efectos protectores de los pua (pero no de los
pas) de algunas variaciones en los genes que producen las principales
enzimas metabolizadoras del alcohol se conocen desde hace mucho
tiempo y se mencionan brevemente mas arriba (Beirut et al., 2012; Eng
etal.,, 2007, Hubaceketal., 2012, Lie et al., 2011; Luckzak et al., 2011). Un
ejemplo es una mutacién observada en alrededor de 40% de los asiati-
cos en el gen que produce la enzima aldehido deshidrogenasa (ALDH),
responsable del metabolismo del primer producto de descomposicién
del alcohol, el acetaldehido. Siambas copias de ese gen tienen la muta-
cion (es decir, los individuos son homocigotos parala ALDH2-2, 2-2),
incluso las dosis bajas de alcohol producen nauseas y vomitos severos
y un intenso rubor de la piel, dando como resultado que el riesgo de
DUA Sea cercano a cero. Si la persona solo tiene una copia genética de la
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interesting methods used to study genetic influences in different
phenotypes associated with the risk for AUDs and SUDs, defines
some recent approaches applied to the field of substance-related
disorders, and offers some examples of results that represent the
major current approaches.

‘Association studies” regarding genes impacting on
phenotypes for AUDs and SUDs

Association studies search for genes that are associated or correlate
with a specific phenotype. The protective effects for AUDs (but not
SUDs) from some variations in genes that produce the major alco-
hol-metabolizing enzymes have long been known and are briefly
mentioned above (Bierut et al., 2012; Eng et al., 2007; Hubacek et
al., 2012; Li et al., 2011; Luczak et al., 2011). One example is a muta-
tion seen in about 40% of Asians in the gene producing the enzyme
aldehyde dehydrogenase (ALDH) that is responsible for the metab-
olism of the first breakdown product of alcohol, acetaldehyde. If
both copies of that gene have the mutation (i.e., the individuals are
homozygotes for ALDH2-2,2-2), even low doses of alcohol produce
severe nausea and vomiting and an intense skin flush, with the re-
sult that the AUD risk is close to zero. If the person has only one ge-
netic copy of the mutation (i.e., they are heterozygotes), his or her
reaction to alcohol involves more minor symptoms such as a skin
flush. Although many ALDH-2 heterozygotes are drinkers, they
tend to consume less per occasion than others of that ethnic/racial
group and have a diminished AUD risk. Additional mutations can
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mutacion (es decir, son heterocigotos), su reaccién al alcohol implica
mas sintomas menores como el enrojecimiento de la piel. Aunque mu-
chos heterocigotos ALDH-2 son bebedores, tienden a consumir menos
que otros de ese grupo étnico/racial y tienen un reducido riesgo de pua.
Pueden producirse mutaciones adicionales en los principales genes
que metabolizan el alcohol en acetaldehido (formas de alcohol deshi-
drogenasa o ADH) con las formas enzimaticas resultantes conocidas
como ADH1B-2 y ADH1C-1, que producen un enrojecimiento mode-
rado de la piel en una reaccion al alcohol que también se relaciona con
un menor riesgo de pua. Las funciones de estas variaciones genéticas se
estudiaron originalmente a través de enfoques de vinculacién y aso-
ciacién (gen candidato), como se defini6 en la seccién anterior.

Las variaciones en los genes que amplifican la impulsividad, la bis-
queda de sensaciones y la desinhibicién (ejemplos de conductas de ex-
ternalizacion) aumentan el riesgo tanto para los pua como para los pas.
Se han identificado multiples genes relacionados con este aumento de
riesgo mediante estudios de vinculacion y asociacion, incluidas diversas
variaciones del receptor quimico cerebral (neurotransmisor) del acido
gamma aminobutirico (por ejemplo, el gen del receptor GABRA2), ge-
nes relacionados con los receptores colinérgicos (por ejemplo, CHAR-
NA5), varios genes relacionados con el metabolismo y los receptores de
dopamina, y una forma de ADH que funciona principalmente con ni-
veles elevados de alcohol en la sangre (ADH/) (Derringer et al., 2010;
Dicketal., 2010, 2011, 2013; Edenberg et al., 2006; Gelernter et al., 2007).
También se han identificado genes relacionados con la desinhibicién
mediante estudios de las caracteristicas electrofisioldgicas conexas, in-
cluidas las variaciones genéticas del receptor GABRA2, otro receptor de
una sustancia quimica cerebral mas estimulante, el glutamato (GRM8),
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occur in the major genes that metabolize alcohol to acetaldehyde
(forms of alcohol dehydrogenase or ADH) with resulting enzyme
forms known as ADH1B-2 and ADH1C-1 that produce a modest skin
flush in a reaction to alcohol that also relates to a lower AUD risk.
The roles for these gene variations were originally studied using
linkage and association (candidate gene) approaches, as defined in
the prior section.

Variations in genes that enhance impulsivity, sensation seek-
ing, and disinhibition (examples of externalizing behaviors) in-
crease the risk for both AUDs and SUDs. Multiple genes have been
identified as related to this enhanced risk through linkage and
association studies, including several variations of the receptors
for the brain chemical (neurotransmitter) gamma aminobutyric
acid (e.g., the GABRA2 receptor gene), genes related to cholinergic
receptors (e.g., CHARNAS5), several genes relating to dopamine me-
tabolism and receptors, and an ADH form that operates primarily
at high blood alcohol levels (ADH4) (Derringer et al., 2010; Dick et
al., 2010, 2011, 2013; Edenberg et al., 2006; Gelernter et al., 2007).
Genes related to disinhibition have also been identified through
studies of related electrophysiological characteristics including
gene variations for the GABRA2 receptor, another receptor for a
more stimulating brain chemical, glutamate (GRM8), a recep-
tor for muscarinic cholinergic brain activity (CHRM2), and a gene
that influences how a potassium channel in brain cells relates to
stimuli such as alcohol (KCNJ6) (Chen et al, 2012; Edenberg et al.,
2004; Wang et al, 2004).

Recent association studies have highlighted gene variations
potentially related to the low LR, or low sensitivity, to alcohol, the
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un receptor de la actividad cerebral colinérgica muscarinica (CHRM2) y
un gen que influye en la forma en que un canal de potasio de las célu-
las cerebrales se relaciona con estimulos como el del alcohol (KCNJ6)
(Chen et al., 2012; Edenberg y et al., 2004; Wang et al., 2004).

En recientes estudios de asociacién se han puesto de relieve va-
riaciones genéticas potencialmente relacionadas con el bajo g, 0 baja
sensibilidad, al alcohol, que es el mas estudiado de varios fendmenos
diferentes relacionados con la reaccion a esta sustancia (Newlin y Ren-
ton, 2010). El nr puede medirse mediante observaciones directas de la
respuesta al alcohol a una determinada concentracion de alcohol en la
sangre o mediante un cuestionario retrospectivo que rastrea el nimero
habitual de copas requeridas a través de cuatro efectos diferentes; el Nr
puede documentar por adelantado la trayectoria de un bebedor; predice
el consumo excesivo posterior y los problemas de alcohol, pero no los
DAs; y es en si misma entre 40 y 60% genética (Chung y Martin, 2009;
Quinn y Fromme, 2011; Schuckit y Smith, 2013; Schuckit et al., 2012b).
Los estudios han descrito las posibles asociaciones de esta menor sen-
sibilidad al alcohol con una variaciéon en una enzima metabolizadora
del alcohol activa en el cerebro, CYP2E1 (Webb et al., 2011), un gen que
afecta la manera en que los canales de potasio de las células responden
al alcohol (KCMNAL1), variaciones en el gen de la proteina que afecta el
modo en que el cerebro transporta la serotonina de vuelta a las células
(SLC6AL), asi como variaciones genéticas adicionales del complejo de
receptores colinérgicos del cromosoma 15 (Choquet et al., 2013; Joslyn et
al., 2008; Schuckit et al., 2001, 2005; Wilhelmsen et al., 2003). Los efec-
tos sobre el consumo de alcohol en exceso de los genes que contribuyen
al bajo Nr también operan a través de varios eventos ambientales (por
ejemplo, la relacién con compatieros que beben en excesoy las reaccio-
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most thoroughly studied of several different phenomena related to
the reaction to this substance (Newlin and Renton, 2010). LR can
be measured through direct observations of the response to alcohol
at a given blood alcohol concentration or through a retrospective
questionnaire that records the usual number of drinks required
across four different effects; LR can be documented very early in a
person’s drinking career; it predicts later heavy drinking and alco-
hol problems but not SUDs; and is itself 40%—60% genetic (Chung
and Martin, 2009; Quinn and Fromme, 2011; Schuckit and Smith,
2013; Schuckit et al., 2012b). Studies have described the potential
associations of this lower sensitivity to alcohol with a variation in
an alcohol-metabolizing enzyme active in the brain, CYP2E1 (Webb
et al., 2011), a gene that affects how potassium channels in cells
respond to alcohol (KCMNA1), variations in the gene for the protein
that affects how the brain transports the chemical serotonin back
into cells (SLC6A4), as well as additional gene variations from the
cholinergic receptor complex on chromosome 15 (Choquet et al.,
2013; Joslyn et al., 2008; Schuckit et al., 2001, 2005; Wilhelmsen et
al., 2003). The effects on heavier drinking for genes that contribute
to the low LR also operate partly through several environmental
events (e.g., associating with heavy drinking peers and reactions
to stress), and the underlying mechanism may relate to a mild in-
efficiency in the amount of brain effort required to process some
cognitive tasks (Paulus et al., 2012).

Specific genes related to psychiatric disorders associated with a
high risk of both alcohol and other drug-related problems are best
reviewed through further reading regarding genetic contributors
to schizophrenia, bipolar disorder, and several additional psychi-
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nes al estrés), y el mecanismo subyacente puede estar relacionado con
una leve ineficiencia en la cantidad de esfuerzo cerebral necesario para
procesar algunas tareas cognitivas (Paulus et al., 2012).

La mejor manera de examinar los genes especificos relacionados
con los trastornos psiquiatricos coligados con un alto riesgo de pro-
blemas concernientes al alcohol y otras drogas es a través de lecturas
adicionales sobre los que contribuyen a la esquizofrenia, el trastorno
bipolar y otras afecciones psiquiatricas. Los detalles sobre estas com-
plejas relaciones van mas alla del enfoque de este trabajo. Sin embar-
go, los resultados recientes han resaltado una serie de variaciones ge-
néticas que probablemente estén relacionadas con el riesgo de padecer
trastornos por consumo de alcohol y otras drogas y algunas afeccio-
nes psiquiatricas. Entre ellas figuran las variaciones que afectan al
receptor de la dopamina 2 (DRD2); el transportador de la dopamina
(SLC6A3); genes adicionales relacionados con la serotonina; la enzima
catecol-o-metil transferasa (COMT), responsable del metabolismo
de varias sustancias quimicas del cerebro; y las variaciones genéticas
que afectan a los receptores de opiaceos (por ejemplo, OPRM1) (Bierut,
2011; Dick et al., 2007; Olfson y Bierut, 2012).

Estudios de asociacion del genoma completo
relacionados con el DUAY el DAS

Los estudios de asociacion genética discutidos hasta ahora se centran
en como una o un nimero muy limitado de variaciones genéticas se
relacionan con un fenotipo. En cambio, los estudios de asociacion del
genoma completo (eacc, es decir, relacionados con el conjunto com-
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atric conditions. Details about these complex relationships are be-
yond the scope of this review. However, recent results have high-
lighted a range of genetic variations likely to be related to the risk
for alcohol and other drug use disorders and some psychiatric con-
ditions. These include variations affecting the dopamine 2 recep-
tor (DRD2), the dopamine transporter (SLC6A3), additional sero-
tonin-related genes, the enzyme Catechol-O-Methyl Transferase
(COMT) responsible for the metabolism of several brain chemicals,
and gene variations that affect the opioid receptors (e.g., OPRM1)
(Bierut, 2011; Dick et al., 2007; Olfson and Bierut, 2012).

Genome-wide association studies related to
AUDs and SUDs

Genetic association studies discussed thus far focus on how one
or a very limited number of gene variations relate to a phenotype.
In contrast, genome- (i.e., related to the complete set of genet-
ic material for an individual) wide association studies (GWASs)
evaluate variations in genes across all chromosomes at once in an
attempt to identify variations that are more (or less) common in
people with a trait than in those without that phenotype (Manolio,
2010). These studies begin with no hypotheses regarding which
genes are likely to prove to be important, and the analyses use
single nucleotide polymorphism (SNP) variations in single posi-
tions (base pairs) in the large DNA sequences of base pairs. In this
approach, more than 100,000 (sometimes more than a million)
SNPs are evaluated for large groups of individuals (often tens of
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pleto de material genético de un individuo) evaltan las variaciones de
los genes en todos los cromosomas a la vez, en un intento por identi-
ficar las variaciones que son mas (o menos) comunes en las personas
con un rasgo que en las que no tienen ese fenotipo (Manolio, 2010).
Estos estudios comienzan sin hip6tesis sobre cudles son los genes que
probablemente resulten importantes, y los analisis utilizan variacio-
nes del polimorfismo de un solo nucleétido (psx) en posiciones tini-
cas (pares de bases) en las grandes secuencias de apn de los pares de
bases. En este enfoque, se evaltian mas de 100 mil (a veces mas de un
millén) psn para grandes grupos de individuos (a menudo decenas de
miles) compuestos por personas con y sin la caracteristica que se esta
estudiando. Una desventaja de evaluar simultaneamente la relacién de
tantos psn con una caracteristica (por ejemplo, externalizando atribu-
tos, Nr 0 Dua) es el nivel de relevancia estadistica necesario para que un
hallazgo se considere con altas probabilidades de ser significativo. En
lugar de la probabilidad (p) de que un solo hallazgo sea importante de
5en 100 (es decir, p < 0.05), en un eacc un descubrimiento significativo
debe tener menos de una posibilidad entre 100 millones de estar equi-
vocado (es decir, 5 x 10°8). Algunos estudios reportaran hallazgos de
interés potencial con probabilidades de 10-5a 1077, pero estos se consi-
deran potencialmente interesantes pero no definitivos.

Aunque algunos resultados de los eacc han sido impresionantes (por
ejemplo, el descubrimiento de una variacion genética relacionada con
una degeneracion del ojo, la degeneraciéon macular; Klein et al, 2005),
pocos resultados en el campo de los trastornos relacionados con las
sustancias han sido tan enérgicos. Un hallazgo destacado de un racc in-
formo de una relacion entre los niveles de ingestién de alcohol con una
variacion en el gen candidato a la susceptibilidad al autismo 2 (AUTS2),
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thousands) composed of people with and without the character-
istic being studied. A downside of simultaneously evaluating the
relationship of so many SNPs with a characteristic (e.g., external-
izing attributes, LR, or AUDs) is the level of statistical significance
required for a finding to be considered as highly likely to be mean-
ingful. Instead of the probability (p) that a single finding is mean-
ingful of 5 in a 100 (i.e., p < .05), in a GWAS a meaningful finding
must have less than 1 chance in 100 million of being wrong (i.e., 5
x 10°8). Some studies will report findings of potential interest with
probabilities of 10-5 to 1077, but those are considered potentially
interesting but not definitive.

Although a few GWAS results have been impressive (e.g., the
discovery of a gene variation related to a degeneration of the eye,
macular degeneration; Klein et al., 2005), few results in the sub-
stance-related disorders field have been as strong. One promi-
nent finding from a GWAS reported an association of alcohol in-
take levels with a variation in the autism susceptibility candidate
2 (AUTS2) gene, with a p value of 10-® (Schumann et al., 2011). An-
other large GWAS reported a finding on chromosome 2 in a re-
gion that other studies had suggested as potentially related to
the LR to alcohol, some electrophysiological measures, and alco-
hol dependence (p < 10-%), although the specific gene responsible
for the finding has not been determined (Treutlein et al., 2009).
Several other GWAS have highlighted a potential (i.e., ~10°) rela-
tionship to AUDs and SUDs for several gene variations originally
cited in association studies, including several potassium channel
genes, the p opioidi receptor (OPMR1), the dopamine 2 receptor
(DRD2), an alcohol-metabolizing gene, and the cholinergic recep-
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con un valor p de 10-8 (Schumann et al., 2011). Otro extenso eacc informo
sobre un hallazgo en el cromosoma 2 en una region que otros estudios
habian sugerido como potencialmente relacionada con el nr al alcohol,
algunas medidas electrofisioldgicas y la dependencia del alcohol (p <
10-%), aunque no se ha determinado el gen especifico responsable de
dicho descubrimiento (Treutlein et al., 2009). Muchos otros eacc han
puesto de relieve una relacion potencial (es decir, < 107¢) con los pua y
los pas para diversas variaciones genéticas originalmente citadas en
estudios de asociacion, incluidos varios genes del canal de potasio, el
receptor opioide1 p (OPMR1), el receptor de la dopamina 2 (DRD2), un
gen metabolizador del alcohol y el grupo de receptores colinérgicos del
cromosoma 15 (Agrawal et al., 2011; Biernacka et al., 2013; Bierut, 2011;
Olfson y Bierut, 2012). Por otra parte, este enfoque de amplio alcance y
no basado en hipdtesis también ha resaltado algunos genes potencial-
mente prometedores que no se han identificado en trabajos anteriores
de vinculacién o asociacion y que tienen poca o ninguna relacion logica
con el alcohol y otros trastornos del consumo de drogas.

Una variacién del enfoque de los eacc es centrar el trabajo en un
conjunto limitado de vias cerebrales que podrian estar légicamente
relacionadas con el desarrollo de pua o pas. Estos denominados anali-
sis de conjuntos genéticos o analisis de enriquecimiento de conjuntos
genéticos, estan mas centrados que el enfoque habitual de los racc,
pero siguen incorporando psn de una amplia gama de genes (Biernacka
et al., 2013; Joslyn et al., 2010). Dichos analisis han recalcado la posible
importancia de los genes relacionados con los receptores excitadores
del cerebro (receptores de N-metil-d-aspartato [NMDA]), asi como
el posible impacto de los genes relacionados con los cuerpos cetonicos
que intervienen en una reaccion adversa al alcohol, y los conjuntos de
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tor cluster on chromosome 15 (Agrawal et al., 2011; Biernacka et
al., 2013; Bierut, 2011; Olfson and Bierut, 2012). On the other hand,
this non-hypothesis-driven and broad brush approach has also
highlighted some potentially promising genes that have not been
identified in prior linkage or association work and that have little,
if any, logical relationship to alcohol and other drug use disorders.

A variation of the GWAS approach is to center the work on a
limited set of brain pathways that might logically be related to
the development of AUDs or SUDs. These approaches, referred to
as Gene Set Analyses or Gene Set Enrichment Analyses, are more
focused than the usual GWAS approach but still incorporate SNPs
from a wide range of genes (Biernacka et al., 2013; Joslyn et al.,
2010). Such analyses have highlighted the potential importance
of genes related to the more excitatory brain receptors (N-meth-
yl-d-aspartate [NMDA] receptors), as well as the potential impact
of genes relating to ketone bodies that are involved with an ad-
verse reaction to alcohol, and gene sets representing a wide range
of brain receptor systems.

In summary, GWAS and related approaches that incorporate a
large number of chromosomal elements (SNPs) hold promise for
adding useful information regarding specific genes that might
contribute to both alcohol- and other drug-related problems.
However, to be identified by the GWAS approach, the impact of the
gene must be relatively strong, the statistical level of significance
required is demanding, and it is likely that some important gene
variations seen in a relatively small number of families are over-
looked.
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genes que representan una amplia gama de sistemas de receptores ce-
rebrales. En resumen, los eacc y los enfoques conexos que incorporan
un gran nimero de elementos cromosdmicos (psn) son prometedores
para afiadir informacion util sobre genes especificos que podrian con-
tribuir a los problemas relacionados con el alcohol y otras drogas. Sin
embargo, para ser identificado por el enfoque de los acc, el impac-
to del gen debe ser considerablemente fuerte, el nivel estadistico de
relevancia requerido es exigente, y es probable que se pasen por alto
algunas variaciones genéticas importantes observadas en un ntimero
relativamente pequefio de familias.

La busqueda de variantes genéticas raras 'y
potencialmente relacionadas con el alcohol y otros
problemas de drogas

Dado que los enfoques de los acc solo identifican variaciones gené-
ticas relativamente comunes que posiblemente§ tengan efectos muy
pequefios en el riesgo de una caracteristica, algunos estudios han in-
cluido un enfoque con el perfil opuesto de activos y pasivos. Las varia-
ciones genéticas mas raras con efectos mas potentes son mas dificiles
de encontrar, pero podria valer la pena el esfuerzo (Bodmer y Bonilla,
2008; Edenberg, 2011). Un enfoque para encontrar estas raras varian-
tes consiste en centrarse en genes prometedores de asociaciones an-
teriores y estudios relacionados. El gen pertinente se evalia entonces
en profundidad en un proceso llamado secuenciacion, buscando va-
riaciones en toda la secuencia de sus componentes basicos (pares de
bases) a través del gen.
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Searching for rare gene variants
potentially related to alcohol and other
drug problems

Because GWAS approaches only identify relatively common gene vari-
ations that are likely to have very small impacts on the risk for a char-
acteristic, some studies have included an approach with the opposite
profile of assets and liabilities. The more rare genetic variations with
more powerful effects are more difficult to find but could be worth the
effort (Bodmer and Bonilla, 2008; Edenberg, 2011).

One approach to finding these rare variants is to focus on prom-
ising genes from prior association and related studies. The rele-
vant gene is then evaluated in depth in a process called sequencing,
looking for variations in the entire sequence of its building blocks
(base pairs) across the gene. In effect, the approach is based on a hy-
pothesis that genes relevant to a specific trait or condition are likely
to have many variations that occur relatively rarely in the general
population but that have a large impact within specific families. Al-
though this procedure has great promise and detailed sequencing of
genes is now being carried out in many laboratories, it is too early to
highlight specific and reliable results related to the SUDs.

Searching for genes by observing similarities in
characteristics across species

Many of the association studies and several of the more focused
variations of GWAS chose the specific genes or brain chemical sys-
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En efecto, el enfoque se basa en la hipétesis de que los genes rela-
cionados con un rasgo o una condicion especificos tengan muchas va-
riaciones que se producen con poca frecuencia en la poblacion general,
pero que tienen un gran impacto en familias especificas. Aunque este
procedimiento es muy prometedor y la secuenciacién detallada de los
genes se esta llevando a cabo actualmente en muchos laboratorios, es
demasiado pronto para sefialar resultados especificos y fiables rela-
cionados con los pas.

La busqueda de genes a través de la
observacion de similitudes en las caracteristicas
de las distintas especies

Muchos de los estudios de asociacién y diversas variaciones mas en-
focadas de los racc eligieron los genes especificos o los sistemas qui-
micos del cerebro en los cuales centrarse observando los resultados a
través de las especies. Este enfoque ha sido til en lo que respecta al
bajo ~r al alcohol, ya que es probable que multiples especies de ani-
males (gusanos, ratas, ratones y monos) tengan subgrupos que difie-
ren drasticamente en la intensidad con que responden al alcohol (por
ejemplo, Barr et al., 2003; Davies et al., 2003). Un estudio relevante co-
menzd con datos de ratones y humanos que indicaban que una varia-
cién en un gen glicanico (GPC5) se relacionaba con el bajo nr al alcohol
(Joslyn et al., 2011). Los investigadores descubrieron que el gen similar
de la Drosophila (moscas de la fruta) tenia una relacién parecida con el
NR. E1 GPC5 afecta la forma en que una célula modula su actividad eléc-
trica y las variaciones en el GPC5 estan implicadas en los efectos del
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tems on which to focus by looking at results across species. This
approach has been useful regarding the low LR to alcohol, as mul-
tiple animal species (worms, rats, mice, and monkeys) are likely
to have subgroups that differ dramatically on the intensity with
which they respond to alcohol (e.g., Barr et al., 2003; Davies et al.,
2003). One relevant study began with mouse and human data indi-
cating that a variation in a glypican gene (GPC5) related to the low
LR to alcohol (Joslyn et al., 2011). The investigators then found that
the similar gene in Drosophila (fruit flies) had a similar relation
to LR. GPC5 affects how a cell modulates its electrical activity and
variations in GPC5 are implicated in the effects of alcohol (Joslyn
et al., 2011). Another example of a similar cross-species approach
identified a possible link of the anaplastic lymphoma kinase (ALK)
gene to the sedating effects of alcohol across Drosophila, mice, and
humans (Lasek et al., 2011). The cross-species approach for identi-
fying genes potentially relevant to alcohol and other drug use dis-
orders is still relatively new, but it holds promise.

Some additional approaches used in
recent genetic studies

Other approaches being applied to enhance the understanding of
genetic influences in the substance-related field include studies
of copy number variants (CNVs). These represent duplications or
deletions of runs of gene building blocks (base pairs) as part of an
individual’s genetic makeup (Lin et al., 2012). Although the clini-
cal significance of CNVs has been debated in the alcohol and other
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alcohol (Joslyn et al., 2011). Otro ejemplo de un enfoque similar entre
especies identific6 un posible vinculo del gen del linfoma quinasa ana-
plasico (atk, por sus siglas en inglés) con los efectos sedantes del alco-
hol en Drosophila, los ratones y los seres humanos (Lasek et al., 2011).
Este enfoque entre especies para identificar los genes potencialmente
pertinentes a los trastornos del consumo de alcohol y otras drogas es
todavia relativamente nuevo, pero promisorio.

Algunos enfoques adicionales utilizados en
estudios genéticos recientes

Otros enfoques que se estan aplicando para mejorar la comprension
de las influencias genéticas en el ambito relacionado con las sustan-
cias son los estudios de las variantes del nimero de copias (vnc). Es-
tas representan duplicaciones o supresiones de series de bloques de
construccion de genes (pares de bases) como parte de la composicién
genética de un individuo (Lin et al., 2012). Aunque la importancia cli-
nica de las vnc se ha debatido en el campo del alcohol y otras drogas,
los estudios buscan vnc concretas que puedan estar asociadas con la
dependencia del alcohol o fenémenos relacionados.

Otro enfoque esencial para la comprension dptima de los efectos
de los genes se denomina estudios de genética funcional. Estos ofre-
cen importantes conocimientos sobre como las variaciones genéticas
afectan al desarrollo de rasgos o trastornos, incluidos los relacionados
con el consumo de alcohol y otras drogas. Esas investigaciones deter-
minan, a nivel molecular, cdmo operan las variaciones genéticas de las
proteinas producidas por los genes, incluidas las enzimas y los recep-
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drug field, studies are searching for particular CNVs that might be
associated with alcohol dependence or related phenomena.

Another approach that is essential for optimal understanding
of gene effects is referred to as functional genetic studies. These
offer important insights into how gene variations affect the de-
velopment of traits or disorders, including those related to alcohol
and other drug use. Such investigations get down to the molecu-
lar level of determining how gene-based variations in the proteins
made by genes, including enzymes and receptors, operate and,
thus, offer great promise regarding potential future evaluations of
new treatments and potential prevention approaches (Pochareddy
and Edenberg, 2011).

A third interesting approach that is in its relative infancy re-
garding alcohol and other drugs includes a focus on factors that
affect whether a gene is active or dormant. The phenomenon in-
volved is known as epigenetics and occurs, at least in part, through
a process of adding a chemical unit, a methyl group, to specific
pairs of the DNA, which then affects gene expression (Bohacek et
al., 2013). Such studies may give key insights into the functioning
of the nervous system, memory formation, and how genes react to
life events, including exposure to alcohol or other drugs (Franklin
and Mansuy, 2010; Robinson and Nestler, 2011).
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toresy, por tanto, son prometedoras en lo que respecta a posibles eva-
luaciones futuras de nuevos tratamientos y enfoques de prevencion
(Pochareddy y Edenberg, 2011).

Un tercer estudio interesante que se encuentra en etapa temprana
con respecto al alcohol y otras drogas incluye un enfoque en los fac-
tores que afectan a si un gen esta activo o inactivo. El fenémeno en
cuestién se conoce como epigenética y se produce, al menos en par-
te, a través de un proceso de adicién de una unidad quimica, un grupo
metilo, a pares especificos del abn, que luego afecta la expresion del
gen (Bohacek et al., 2013). Esos estudios pueden proporcionar conoci-
mientos fundamentales sobre el funcionamiento del sistema nervioso,
la formacion de la memoria y la manera en que los genes reaccionan a
los acontecimientos de la vida, incluida la exposicion al alcohol u otras
drogas (Franklin y Mansuy, 2010; Robinson y Nestler, 2011).

La optima comprension de las influencias
genéticas requiere una evaluacion de factores
ambientales y de actitud

Al menos 40% del riesgo de desarrollar problemas relacionados con las
sustancias recae en el medio ambiente y en las relaciones genético-am-
bientales. Utilizando un bajo ~r al alcohol como ejemplo, los genes solo
pueden contribuir a los problemas relacionados con el alcohol si una
personabebe, y aproximadamente la mitad del efecto genético esta me-
diado por la seleccion de comparieros que beben mucho, las expectati-
vas positivas sobre los efectos del alcohol, el estrés de la vida diaria y el
uso del alcohol para hacer frente al estrés (Schuckit et al., 2011, 2012b).
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Optimal understanding of genetic influences
requires evaluating environmental and
attitudinal factors

At least 40% of the risk for developing substance-related problems
rests with the environment and gene—environment relationships.
Using the low LR to alcohol as an example, the genes can only con-
tribute to alcohol-related problems if a person drinks, and about
half the genetic effect is mediated through selecting heavy drinking
peers, positive expectations of the effects of alcohol, life stresses,
and using alcohol to deal with stress (Schuckit et al., 2011, 2012b).
Knowing the mechanisms through which the predisposition operate
can lead to programs to prevent the adverse alcohol outcomes asso-
ciated with LR by addressing the environmental components related
to that specific risk (Schuckit et al., 2012a).

Some concluding thoughts

Over the past 50 to 75 years, our field has developed methods and
concepts that Mendel had probably never dreamed about. These ad-
vances have had a major impact on our understanding of the com-
plexities involved in the ~60% of the risk for alcohol and other drug
use disorders explained by genes. This review gives a bird’s eye view
of where the field of genetic influences in substance use disorders
has been and our likely future directions. Research in this area has
progressed through linkage and association genetic studies, partici-
pation in a range of GWAS, and current involvement in Gene Set En-
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Conocer los mecanismos a través de los cuales opera la predisposicion
puede conducir a programas para prevenir los resultados adversos del
alcohol asociados con el nr, abordando los componentes ambientales
relacionados con ese riesgo especifico (Schuckit et al., 2012a).

Algunas reflexiones finales

Durante los ultimos 50 a 75 afos, nuestro campo ha desarrollado
métodos y conceptos que Mendel probablemente nunca sofid. Estos
avances han tenido un gran impacto en nuestra comprension de las
complejidades involucradas en el ~60% del riesgo de los desérde-
nes del uso de alcohol y otras drogas explicados por los genes. Esta
revision da una amplia vision sobre donde ha estado el campo de las
influencias genéticas en los trastornos por consumo de sustancias y
nuestras probables direcciones futuras. La investigacion en esta area
ha progresado gracias a los estudios de vinculacién y asociacién gené-
tica, la participacién en una serie de racc y la actual implicacion en los
analisis de enriquecimiento de conjuntos genéticos, la secuenciacién
de genes para buscar variantes genéticas raras con efectos potencial-
mente robustos, los estudios de las vnc en los pares de bases que son
los componentes basicos de los genes, las evaluaciones de los fené-
menos epigenéticos que apagan y encienden los genes, y una serie de
otros métodos desarrollados recientemente. Se espera que esta breve
resefia ayude a los investigadores en materia de alcohol y drogas que
trabajan fuera del ambito de la genética a comprender mejor los avan-
ces actuales y los apasionantes trabajos futuros que es probable que se
produzcan en nuestro campo.
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richment Analyses, sequencing genes to search for rare gene variants
with potentially robust effects, studies of CNVs in the base pairs that
are the building blocks of genes, evaluations of epigenetic phenome-
na that turn genes off and on, and a host of other recently developed
methods. It is hoped that this brief review has helped alcohol and
drug researchers who work outside the genetics field to gain a useful

understanding of the current developments and exciting future work
likely to accrue in our field.

1.

Some overall conclusions

Most medical and psychiatric disorders develop through a com-
bination of genetic and environmental characteristics.

Some rare (often occurring in less than one in several thousand
people) conditions follow the genetic model proposed by Gregor
Mendel over 100 years ago. He hypothesized that some gene vari-
ations (mutations) are so powerful, or dominant, that if a person
has only one copy of the mutation on the DNA they will devel-
op the condition (for example, Huntington’s Chorea). Here, the
mutation only has to come from 1 parent, Other gene variations,
referred to as recessive disorders, require that both members of
a DNA pair ( the gene version from both their mother and from
father) are required to produce the condition (for example, cystic
fibrosis).

However, the vast majority of known medical and psychiatric con-
ditions are much more common (often occurring roughly 1% or
more of the population) and are neither dominant nor recessive.
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Algunas conclusiones generales

La mayoria de los desérdenes médicos y psiquidtricos se desa-
rrollan a través de una combinacion de caracteristicas genéticas y
ambientales.

Algunas afecciones poco frecuentes (que a menudo ocurren en me-
nos de una de cada mil personas) siguen el modelo genético pro-
puesto por Gregor Mendel hace mas de 100 afios. El planted la hi-
potesis de que algunas variaciones genéticas (mutaciones) son tan
poderosas o dominantes, que si una persona tiene solo una copia
de la mutacidén en el apn desarrollara la condicién (por ejemplo, la
corea de Huntington). En este caso, la mutacién solo tiene que pro-
venir de un progenitor. Otras variaciones genéticas, denominadas
trastornos recesivos, requieren que ambos miembros de un par de
AN (la version genética tanto de la madre como del padre) sean ne-
cesarios para producir la afeccion (por ejemplo, la fibrosis quistica).
Sin embargo, la gran mayoria de las afecciones médicas y psiquia-
tricas conocidas son mucho mas comunes (a menudo ocurren apro-
ximadamente en 1% o mas de la poblacién) y no son ni dominantes
ni recesivas. Se desarrollan a partir de una combinacién de muchas
variaciones genéticas relacionadas con diferentes caracteristicas
que aumentan o disminuyen el riesgo de una afeccion. Es probable
que la mayoria de los genes de esa lista afecten por si mismos solo a
1% o menos del riesgo, pero en el caso de los pua la combinacion de
todos los genes que influyen en el riesgo representa entre 40 y 60%
de la vulnerabilidad para desarrollar alcoholismo.

Los genes implicados no son especificos de 1os bua, sino que operan
influyendo en otras caracteristicas (fenotipos) que posteriormen-
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These develop from a combination of many gene variations that
relate to different characteristics that increase or decrease the risk
for a condition. Most genes on that list are likely to by themselves
impact on only 1% or less of the risk, but for AUDs the combination
of all the genes that impact on the risk account for between 40%
to 60% of the vulnerability for developing alcoholism.

4. The genes involved are not specific for AUDs but operate by in-
fluencing other characteristics (phenotypes) that then affect the
AUD risk. For alcoholism, some of these other (or intermedi-
ate) genetically and environmentally influenced characteristics
that then impact on the AUD risk are a low sensitivity to alcohol
(indicating the need for higher numbers of drinks needed for
effects seen very early in a person’s experience with alcohol),
high levels of impulsivity, mutations in alcohol metabolizing
enzymes, and so on.

5. Itisimportant to remember that for complex genetically influ-
enced conditions the environment is also very important and
for AUDs environment explains roughly half of the risk.

6. Currently, awide range of studies are searching for what is like-
ly to be the hundreds of genes that impact on the AUD risk. Most
of these gene variations will operate indirectly through addi-
tional characteristics and not have a direct and exclusive rela-
tionship to alcohol problems. Similarly, studies are underway to
find what aspects of the environment that work in tandem with
the genes to impact on the risk for AUDs. Finding additional rel-
evant genes will add to our understanding of how systems of
brain chemicals add to the risk for heavier drinking and alcohol
problems, but each gene is likely to add only a small amount of
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te afectan al riesgo de pua. En el caso del alcoholismo, algunas de
estas otras caracteristicas (o intermedias) influenciadas genética
y ambientalmente que luego afectan el riesgo de pua son una baja
sensibilidad al alcohol (lo que indica la necesidad de un mayor nd-
mero de copas para que se observen de manera anticipada los efec-
tos en la experiencia de una persona con el alcohol), altos niveles
de impulsividad, mutaciones en las enzimas metabolizadoras del
alcohol, y asi sucesivamente.

Es importante recordar que para las condiciones complejas de in-
fluencia genética, el medio ambiente es muy importante y, para los
pua, el medio ambiente explica aproximadamente la mitad del riesgo.
En la actualidad, una amplia gama de estudios esta buscando lo que
probablemente sean los cientos de genes que influyen en el riesgo
de pua. La mayoria de estas variaciones genéticas operara indirec-
tamente a través de caracteristicas adicionales y no tendra una re-
lacion directa y exclusiva con los problemas de alcohol. También,
se realizan estudios para encontrar qué aspectos del ambiente fun-
cionan en conjunto con los genes que impactan en el riesgo de pua.
Encontrar mas genes relevantes ayudara a nuestra comprension de
como los sistemas quimicos del cerebro aumentan el riesgo de beber
mas y de tener problemas con el alcohol, pero es probable que cada
gen afada solo una pequefia cantidad de riesgo por si mismo. Sin
embargo, dado que la alteracién de los genes puede conllevar peli-
gros significativos por si misma, enfocarse en la alteracién genética
para el tratamiento o la prevencion de los bua no es practico por aho-
ra. Al mismo tiempo, los estudios ambientales contribuyen a nues-
tra comprension de como los genes influyen en el riesgo y han dado
lugar a algunos esfuerzos para reducir el peligro de alcoholismo
mediante la disminucién del impacto de los genes que lo aumentan.
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risk by itself. However, because altering genes themselves can
carry significant dangers, a gene altering approach to treating
or preventing AUDs is not practical in the foreseeable future.
At the same time environmental studies contribute to our un-
derstandings of how the genes impact on the risk and have led
to some efforts to lower the alcoholism risk by diminishing the
impact of the genes that increased the risk .
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La Catedra de Investigacion en Adicciones Dr. Jesis Kumate Rodri-
guez de la Universidad Andhuac ha desarrollado diversos programas
de investigacion entre los que destacan la evaluacion del programa
preventivo “Desarrollo de Competencias con Jévenes”, el diagnds-
tico de riesgos macrosociales del consumo de drogas y la encuesta
con estudiantes de educacion secundaria acerca del uso de drogas,
violencia e integracion escolar. Todas estas investigaciones susten-
tan parte del actuar preventivo, constituyen evidencias cientificas de
lo que funcionay es necesario considerar en el disefio y desarrollo de
todo programa preventivo.

Como parte fundamental de la catedra, se han realizado inter-
venciones preventivas en el ambito escolar y en el entorno laboral en
diversos municipios del estado de México, todas ellas sustentadas en
evidencias que funcionan.
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En este capitulo presentaremos los distintos modelos de preven-
cién de adicciones que se han desarrollado a lo largo de los afios y
los que, basados en evidencia cientifica, han sido probados y mo-
dificados durante los 51 afios de los Centros de Integracion Juvenil,
A. C., asi como el modelo que actualmente opera y que dio sustento al
desarrollo de las distintas actividades de la catedra.

Evidencias cientificas a través
de los anos

Hoy dia, todos los actores sociales involucrados en la prevencion del
consumo de drogas: investigadores, académicos y expertos, coinci-
den en que los programas basados en teorias o modelos sustentados
en evidencia cientifica posibilitan la modificacién de los factores que
facilitan el consumo o potencian aquellos que protegen del consumo
de sustancias psicoactivas.

Disponer de bases teéricas sélidas para la prevencion de las adic-
ciones permite, no solo contar con un sistema comprensivo mas
integral sobre el fenémeno del consumo, sino también, coadyuva a
delimitar estrategias especificas de intervencion que responden de
manera mas oportuna y precisa a los riesgos ante los que se expone
una determinada poblacién.

Los principales enfoques que han dado pauta a modelos explica-
tivos y modelos de intervencion son:
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Evolucion de enfoques
en prevencion de adicciones

60s Etico-Juridico

Conocimientos aislados
Casos

Observaciones

Delito

Falta Moral
Prohibicién

Meédico-asistencial 70s

Inicio de estudios epide-
miolégicos nacionales y
locales

Enfermedad

Dafio

Informacién
Orientacién

Educacién en drogas
80s Sociocultural

Sistematizacion de es-
tudios epidemiolégicos
Incidencia

Prevalencia

Grupos en riesgo
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Psicosocial 90s

Sistemas de informaciéon
SISVEA

SRID

Vulnerabilidad especifica
Recursos protectores
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Educacién para la salud
Alternativas ante las
drogas

2000 Ecolégico/Integrativo

Sistema de informacién
en prevencion
Intervenciones basadas
en factores de riesgo/
proteccion

Proteccion especifica
Reduccién del dafio
Atencidn en riesgos
asociados

Prevencién: desarrollo
de habilidades y comu-
nidades protectoras



Juicios sobre lo bueno y lo malo

Etico-juridico.

Este modelo considera a las adicciones desde el orden social y la dis-
tincién entre lo ptblico y lo privado, en donde el sujeto actia median-
te la incorporacion de juicios de valor sobre “lo bueno” y “lo malo”,
lo permitido y lo prohibido. La conducta tiene componentes morales
y legales, con restricciones y sanciones, a partir de los deberes y de-
rechos de las personas y de la sociedad. Las acciones se orientan a la
reduccidn de la oferta, aunque también se recurre a la informacion,
para que los individuos conozcan las consecuencias y penalizaciones
del uso o de la distribucién de drogas.

Educar a la poblacion

Médico-asistencial.

Considera a las adicciones como una enfermedad con diferentes es-
tadios (historia natural), que se caracteriza por una irreversible pér-
dida de control sobre la sustancia causante de dependencia. La droga
es el agente que induce la enfermedad en presencia de un estado de
susceptibilidad del individuo, el cual se inserta en un entorno favo-
recedor del consumo. Las acciones se orientan a educar a la poblacién
para crear conciencia sobre las repercusiones.
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Las adicciones y el ambiente social

Sociocultural.

Explica el uso de drogas a partir de la organizacion social y la cultura
que, con las estructuras econdmicas y los aspectos circunstanciales,
determinan los procesos colectivos. Las adicciones son una expre-
sion del malestar de los individuos ante entornos o hechos que no
cubren sus necesidades basicas.

La capacidad para enfrentar
la adversidad

Psicosocial.

Se fundamenta en la interaccion de los sujetos individuales y colec-
tivos, que definen sus repertorios conductuales y, a la vez, impactan
en la construccion de los fendmenos mediante su conducta y relacién
con otros. El andlisis se centra en la persona sin interesar el tipo de
sustancia que consume. Resalta las relaciones de los sujetos con las
drogas. Enfatiza medidas tendentes a fortalecer la resiliencia para
enfrentar situaciones adversas.

Evaluar los programas
Ecolégico-Integrativo.
Parte de las interrelaciones e interdependencias del sistema socio-

cultural, sistema biolégico y sistema de comportamiento que con-
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vergen en una perspectiva complementaria de variables que inciden
en el uso de drogas.

Elnivel de relacion entre un modelo tedrico y un programa permite
conocer en qué grado y de qué forma se incide en las variables hacia las
cuales se enfocan los objetivos (Becoria, 2002), porque permite:

- Identificar las variables pertinentes y definir como, cuando y
quién debe evaluarlas.

Ubicar las fuentes de varianza extrafia.

- Alertar al investigador sobre lo potencialmente importante o las
interacciones intrusivas.

- Distinguir entre la validez de la implementacién del programa y
la validez de la teoria en que se basa.

- Dictar el modelo estadistico mas adecuado para el andlisis de da-
tos y la validez de las asunciones requeridas en ese modelo.

+ Desarrollar una base de conocimiento acumulativo sobre cémo y
cuanto funciona el programa.

Estrategias para evitar el consumo
de drogas

El modelo tedrico general subyacente a los programas preventivos
se fundamenta en lo que se denomina la etiologia del uso de drogas
con tres supuestos basicos: 1) factores que facilitan el inicio y man-
tenimiento en el consumo de drogas en unas personas con respecto
a otras, 2) una progresion en el consumo de las drogas legales a las
ilegales en una parte significativa de quienes consumen las prime-
ras respecto a quienes no las usan, 3) una serie de variables biol6gi-
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cas, psicoldgicas y socioculturales modulan los factores de inicio y
mantenimiento y la progresioén o no en el consumo de unas a otras
sustancias. Los modelos tedricos se han centrado en analizar distin-
tas variables para comprender por qué unas personas usan drogas y
otras no, y para aplicar estrategias preventivas para que el consumo
no se produzca o no progrese hacia la adiccion.

De acuerdo con el nimero y tipo de variables y el tipo de relacién
que definen, las teorias que sustentan los programas preventivos se
pueden clasificar como:

a) Teorias parciales o basadas en pocos componentes:
Biologicas, de salud ptiblica, de creencias de salud, de aprendi-
zaje, actitudinales-conductuales, de la afectividad, psicoldgicas,
intrapersonales, basadas en la familia, de enfoque sistémico,
modelo social de Peele, modelo de Becker, modelo de Burgess y
de afrontamiento del estrés.

b) Teorias de estadios y evolutivas:

Modelo evolutivo de Kandel, de etapas motivacionales multicom-
ponentes, del proceso de reafirmacion de los jovenes, de la ma-
durez sobre el consumo de drogas, de la pseudomadurez o del de-
sarrollo precoz, psicopatolégico del desarrollo, de enfermedad del
desarrollo psicosocial de la dependencia de drogas y de la sociali-
zacion primaria.

c) Teorias integrativas y comprensivas:

De aprendizaje social, de la autoeficacia, del desarrollo social, de
conductas de riesgo o conductas problema, teoria interaccional,
de estilos de vida y factores de riesgo, de autocontrol y de la in-
fluencia triadica.
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d) Teorias integrativas para sustancias especificas:
Alcohol, teoria del aprendizaje social, tabaco: teoria biopsicoso-
cial; y otras drogas: inexistencia de teorias especificas.

e) Teorias comprensivas y secuenciales de las fases del
consumo de drogas:
Fase de predisposicion, de conocimiento, experimentacién e ini-
cio en el consumo, consolidacién del uso al abuso y a la depen-
dencia, abandono o mantenimiento, recaidas.

Factores de riesgo

Partir de un marco tedrico ha permitido comprender y explicar los
factores de riesgo relacionados con el consumo de drogas, definir
métodos mas consistentes para incidir en contextos, circunstancias
y comportamientos para facilitar factores protectores de consumo,
asi como delimitar disefios para medir los resultados.

Un programa preventivo es el conjunto organizado, coherente e in-
tegrado de acciones que tienen el propdsito de evitar la aparicion o inci-
dencia del problema al que se dirige, en una poblacion determinada. En el
caso delas adicciones, los objetivos también han avanzado, abarcan des-
de impedir o retrasar las conductas de uso y abuso de drogas, potenciar
los factores de proteccién y disminuir los de riesgo, limitar el nimero
y tipo de sustancias utilizadas, evitar la transicion de la prueba o expe-
rimentacion de sustancias al abuso y dependencia, disminuir las con-
secuencias negativas del consumo en quienes han usado drogas o que
tienen problemas de abuso o dependencia, educar a las personas para
que sean capaces de mantener una relaciéon madura y responsable con
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las drogas, estimular el desarrollo psicosocial y bienestar de las personas
en diferentes etapas de vida, y modificar las condiciones del entorno so-
ciocultural para fomentar alternativas de vida saludable.

Diferentes objetivos de prevencion

De igual modo que los enfoques y modelos teéricos se han enriquecido,
los programas de prevencién del consumo de drogas también han evo-
lucionado a través del tiempo; desde aquellos que solo alertaban sobre
los efectos de las drogas, los que se enfocaban al desarrollo personal
afectivo, los que entrenaban en habilidades especificas o generales,
hastallegar a los que incluyen estrategias integrales con componentes
vinculados a los denominados determinantes sociales de los procesos
de salud-enfermedad-atencion, como se ilustra a continuacion.

Evolucion de programas de prevencion
e adicciones

De informacién y educa-
cién sobre drogas

Actitudinales para
contrarrestar déficit de
personalidad

Prevencion primaria,
secundaria y terciaria
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De aprendizaje e
influencia social
Educacién para la salud

Enfoque riesgo -
proteccion.
Habilidades
Competencias

Prevencion universal,
selectiva e indicada

Por contexto y nivel de
riesgo
Reduccion de dafios

Integrativos

Evaluables . .
Replicables Prevencion universal,
Sustentables selectiva e indicada

Década de los sesenta
Desde una perspectiva tradicional, se compartia la creencia de que
la poblacién no conocia los efectos del consumo. Los programas
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asumian que, sila poblacién obtenia informacién sobre el tema, seria
capaz de tomar la decision de no consumir. La tendencia era mostrar
las consecuencias negativas de las drogas, apelando al miedo y, mu-
chas veces, a contenidos de tipo moralista para desalentar el consu-
mo (Perry y Kelder, 1992 en Becofia, 1999).

Confusion en los mensajes

Una de sus deficiencias radicaba en que se transmitia informacién
inadecuada para ciertas edades o se confundian los mensajes emiti-
dos mediante estrategias para infundir miedo, lo cual aumentaba la
curiosidad de la poblacion en riesgo y no incidia en quienes ya usaban
drogas. Los programas de “informacién sobre drogas” consistentes
en campafas acerca de los efectos del consumo en el organismo y
de “educacién sobre drogas” para comunicar mensajes y emprender
acciones que ademas de proveer conocimientos acerca de las drogas y
sus efectos, ayudaban a las personas a desarrollar conductas contra-
rias al consumo, fueron muy utilizados durante varios afios y atin a
la fecha siguen empleandose, aunque la mayoria complementandose
con otro tipo de estrategias.

Durante esta década, en Centros de Integracion Juvenil (cyy), el
programa preventivo se instrumentaba con este tipo de acciones de
informacion y educacion sobre drogas, bajo un enfoque biomédico y
con un eje estratégico de participacion comunitaria, para favorecer
la colaboracion de instituciones, organizaciones afines y de la so-
ciedad civil.
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Década de los setenta
Ademas de proporcionar informacion sobre las consecuencias del
uso de drogas, enfatizando en este caso las de corto plazo, los pro-
gramas se centraban en el déficit de personalidad e intervenian
mediante el reforzamiento de valores, de la autoestima, las creen-
cias y actitudes. Se buscaba cambiar la “concepcién y expectativas
positivas” sobre las drogas que tenia una proporcioén considerable
de la poblacién, por una vision negativa; considerando que el co-
nocimiento cambia actitudes, sin considerar que existen multiples
factores relacionados con la conducta de consumo (Rundell y Bro-
vold, 1988 en Becoia, 1999), mas bien se abordaba desde una pers-
pectiva individualista.

En los cj, se desarrollaban intervenciones preventivas especificas
e inespecificas. Las primeras se dirigen, de modo directo, al abordaje
del consumo de drogas; las inespecificas, integran medidas ambien-
tales orientadas a crear mejores condiciones de vida.

Década de los ochenta

La evolucién de los modelos preventivos fue evidente con la propues-
ta de Laevel y Clark (1966 en Becofia, 2002), quienes sugirieron la
divisién de los programas de prevencion en tres niveles: prevencion
primaria (orientada a impedir el surgimiento del problema), preven-
cion secundaria (para atender el problema cuando se manifiesta) y
prevencion terciaria (que se dirigia mas a la rehabilitacién), de suma
relevancia en la salud publica.
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El ambiente social
y las drogas

Los programas preventivos durante esta década, se basaban en
teorias psicosociales y de influencia social (Evans, 1976 en Becoria,
1999), del aprendizaje social (Bandura, 1986 en Becoila 1999), y en
estudios relacionados con los antecedentes del consumo de drogas
(Jessor y Jessor, 1977 en Becofia, 1999), que consideran la existen-
cia de variables de la personalidad, de tipo conductual y ambien-
tales que inciden en el consumo de drogas (Perry y Kelder, 1992 en
Becoiia, 1999), considerando que algunas veces, la normalizaciéon
del consumo esta marcada por el ambiente social, por lo que resulta
indispensable favorecer el aprendizaje de habilidades sociales pro-
tectoras (Flay, 1985; Perry, 1986; Sussman, 1989 en Becofia, 2002).
Aunque las estrategias abarcaban variables mas alla del individuo,
las medidas implementadas solo se centraban en la prevencién
primaria.

En los cy, ademas de las estrategias de informacién y educacién
sobre drogas se integr6 la educacion para la salud y la promocién de
la salud, que buscan la sensibilizacién en torno a los problemas de
salud que enfrenta la comunidad y la instrumentacion de medidas
especificas de manera autogestiva. Familia, escuela y comunidad,
se constituyen como los ambitos mas importantes para realizar
actividades de prevencion, por sus funciones normativas y porque
son las organizaciones que mas influencia ejercen sobre las perso-
nas, sobre todo de los mas jovenes.
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Atencion y enfoque
para las adicciones

Ademas, con el propdsito de construir una aproximacién mas alla de
los modelos multicausales, se retoma el enfoque de la medicina so-
cial para integrar los elementos biolégicos, de causalidad y sociohis-
toricos no solo como entidades distintas o aisladas (c1j, 2019), sino
para concebir integralmente la interaccién de los componentes que
constituyen a los procesos de salud-enfermedad y atencién —en este
caso, las adicciones—, como hechos colectivos e histdricos.

Década de los noventa

Esta década es fundamental para la estructuracién e implementacion
de programas preventivos sistematicos e integrales; consideran la
multicausalidad y las etapas secuenciales del consumo. Los objetivos
van mas alla del rechazo al consumo de drogas y se centran en el de-
sarrollo emocional y de habilidades generales y especificas (Botvin et
al., 1990, 1997 en Becoila, 1999), con el objetivo de que las personas,
sobre todo adolescentes, sean capaces de manejar las influencias ex-
ternas. Se desarrollan intervenciones psicoeducativas, con base en
modelos sociocognitivos, métodos de reaprendizaje social y técnicas
de modelamiento conductual.

Destacan, por un lado, los programas de habilidades para la vida
(oms, ops, 2001), que buscan el desarrollo o fortalecimiento de aptitu-
des necesarias para el desarrollo humano y para enfrentar en forma
efectiva los retos de la vida diaria mediante: a) habilidades sociales e
interpersonales; comunicacién, negociacién/rechazo, asercion, in-
terpersonales, cooperacion y empatia; b) habilidades cognoscitivas;
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toma de decisiones, soluciones alternas, pensamiento critico, autoe-
valuacién y clarificacién de valores; y ¢) habilidades para manejar
emociones; control de estrés y de sentimientos, aumento interno de
un centro de control.

Orientacion educativa
para los adolescentes

Por otro lado, también destacan los programas que buscan reforzar
competencias con un enfoque educativo; como el programa del Desa-
rrollo Positivo de los Adolescentes, que enfatiza las potencialidades
manifiestas mas que las supuestas incapacidades de los jévenes (Da-
mon, 2004 en c1j, 2019); como paradigmas alternativos a las orienta-
ciones tradicionales del déficit y que incluye conductas prosociales y
destrezas necesarias para tener éxito en la escuela, el trabajo y en la
comunidad, ademas reducen comportamientos como uso de drogas,
practicas sexuales de riesgo, conducta antisocial, violencia o trastor-
nos depresivos (Benson et al., 2004 en c1j, 2019).

En esta misma linea, ha tenido gran relevancia, el Modelo de
Competencias Sociales y Emocionales, que delimita caracteristicas ne-
cesarias para que los jovenes se conviertan en adultos exitosos; el
International Youth Foundation (1990), aseveré que, en los progra-
mas preventivos exitosos dirigidos a nifios, adolescentes y jovenes,
deberia fomentarse la competencia, la conexién, el caracter y la con-
fianza; Lerner (1995, 2004) afiadid el cuidado y la contribucién. La
evidencia ha demostrado que el desarrollo de habilidades especificas
o generales y competencias puede retrasar el inicio del uso de drogas,

268



prevenir conductas sexuales de alto riesgo, ensefiar a controlar la ira,
mejorar el desempefio académico y fomentar el ajuste social positivo.

Intervenciones en los sectores vulnerables

Ante la insuficiencia del modelo que clasificaba a las acciones en ni-
veles de prevencion primaria, secundaria y terciaria, para abarcar
objetivos que van desde promocion de estilos de vida saludable hasta
intervenciones en sectores socialmente vulnerables y de reduccién
de conductas de riesgo en contextos de consumo, el Instituto de Me-
dicina (1om, por sus siglas en inglés) de Estados Unidos de América,
formuld un nuevo marco para la prevencion, con base en la clasifica-
cién operacional desarrollada previamente por Gordon, 1983, 1987;
y Mrazek y Haggerty, 1994 en cj, 2015. Desde este marco, partiendo
del enfoque de riesgo/proteccidn, las intervenciones preventivas se
clasificaron en universales, selectivas e indicadas. La prevencion uni-
versal se dirige a la poblacion en general, sin distinguir su nivel de
riesgo ante el consumo de drogas; instrumenta estrategias globales
para promover practicas saludables y evitar el consumo; tiene bajo
costo, amplia cobertura y no requiere de capacitacion especializa-
da para su operacion. La prevencion selectiva se dirige a grupos ex-
puestos a condiciones de riesgo psicosocial asociadas al consumo;
los factores de riesgo pueden ser biolégicos, psicoldgicos, sociales
o ambientales; el objetivo es retrasar el primer consumo y la edad
de inicio; las acciones y los contenidos se delimitan en funcién de
los factores de riesgo del grupo, y requiere personal especializado.
La prevencion indicada se orienta a personas que han experimentado
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con drogas, muestran conductas problematicas asociadas al consu-
mo o expuestas a situaciones de elevado riesgo psicosocial, que no
cubran criterios de abuso o dependencia; los objetivos estan enfoca-
dos a impedir la transicion de la experimentacién o uso ocasional al
abuso o dependencia de sustancias, y a reducir efectos y consecuen-
cias que podria generar el consumo.

Las adicciones se pueden prevenir

El enfoque de riesgo-proteccion deriva de la epidemiologia, la salud
publicay la psicologia social; plantea que las adicciones son procesos
prevenibles, cuya génesis se facilita o se detiene en funcién de la pre-
sencia o ausencia de factores que incrementan o disminuyen la pro-
babilidad estadistica de desarrollar problemas asociados al consumo
de sustancias (Hawkins et al., 1992 en cij, 2019).

Desde esta perspectiva, la identificacion de los llamados factores
de riesgo y factores de proteccion resulta de suma utilidad para ac-
tuar sobre dichas variables. Los factores de riesgo y los de proteccién,
no son entidades opuestas de un continuo, sino dos realidades dife-
renciadas que interactian entre si (Nipa, 1997 en cyj, 2019).

Esta precision conceptual permite plantear estrategias de pre-
vencion acordes a los niveles y tipos de riesgo de cada poblacion, en
diferentes escenarios sociales. Las estrategias se orientan a redu-
cir los factores de riesgo y fortalecer los de proteccién. Los factores
de riesgo pueden residir a nivel individual, familiar, comunitario e
institucional, o pueden ser de naturaleza bioldgica, psicoldgica, am-
biental y social.
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Prevencion y factores de riesgo

En los crj, la promocién de la salud y la prevencion diferencial
forman parte del marco general de las intervenciones con ejes
epistemolédgicos y metodoldgicos; se fundamentan en un cuerpo
creciente de conocimientos provenientes de diversas disciplinas
sobre los factores de riesgo y de proteccién, que convergen en una
perspectiva integradora sobre el desarrollo del individuo, desde
un modelo ecolégico que considera una serie de interrelaciones e
interdependencias complejas de aproximaciones biolégicas, con-
ductuales y sociales; los distintos ambientes en los que interacttian
las personas influyen de forma directa en su desarrollo; para hacer
prevencion, se requiere considerar tanto la oferta como la deman-
da de drogas, analizar los riesgos y las protecciones, asi como las
incidencias socioambientales y culturales (Bronfenbrenner, 1999
en crj, 2019).

Primera década del siglo xxi

Desde principios del presente siglo, la acumulacién de experiencias
condujo al disefio de intervenciones diferenciales, basadas en ca-
racteristicas, necesidades, intereses y recursos de la comunidad, en
lugar de centrar las acciones en el nivel individual u organizacional
(samHsa, 1995 en Becofia, 2002).

Como la prevencion es parte de un proceso social y educativo, los
programas preventivos se desarrollan por contexto, el cual se define
como el conjunto de circunstancias que rodean o condicionan un he-
cho en un escenario definido, en donde el significado de las conduc-
tas, como el uso de drogas, adquiere connotaciones o representacio-
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nes especificas: programas para el ambito familiar, escolar, laboral,
de salud, recreativo, comunitario.

Nuevas estrategias ante
la violencia familiar

Con la incorporacién acelerada de nuevas sustancias psicoactivas y
el andlisis de los cambios en las tendencias epidemioldgicas del con-
sumo, se impulsan las estrategias preventivas diferenciales por ni-
vel y tipo de riesgo, focalizando contextos y poblaciones expuestas
a condiciones y situaciones de elevada vulnerabilidad social, como
personas victimas de violencia, familiares de personas en reclusién y
familiares de usuarios de sustancias, grupos migrantes, entre otros.

Asimismo, con la transformacion de las politicas de drogas en
el mundo, se integra, ademas, el enfoque de reduccién de riesgos y
darios asociados al uso de sustancias psicoactivas en las estrategias
y los programas preventivos que aceptan el consumo de sustancias
psicoactivas como una caracteristica de la historia de la humanidad,
partiendo del reconocimiento de los derechos y las responsabilidades
de las personas que usan drogas por decision propia.

Medidas para reducir el abuso
de sustancias

Se argumenta que los problemas se deben principalmente a la manera
como se usan las sustancias y promueve la participacion de los usuarios
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de drogas en el disefio de programas o acciones. Las estrategias se basan
en el conocimiento preciso del escenario, de la poblacion, sus demandas
y necesidades reales, para proporcionar informacion y medidas que con-
tribuyan a reducir los riesgos y dafios que puede ocasionar el abuso de
dichas sustancias (Vega, 2001; Markez y P60, 2003 en c1j, 2019).

En los cy, el programa preventivo consolida su vision integral para
intervenir con las personas —en cada etapa de su vida—, las familias y
comunidades, considerando la interaccién permanente con el entorno.
Los objetivos estan dirigidos a generar herramientas para el afronta-
miento de factores de riesgo psicosocial y la reduccién de consecuencias
asociadas al uso de drogas, fortalecer habilidades y competencias e im-
pulsar la participacion de la comunidad en la construccion de procesos y
alternativas mas saludables de desarrollo personal y colectivo.

Jornadas informativas y culturales

Las intervenciones se disefian de acuerdo con el riesgo y las ca-
racteristicas de la poblaciéon: sexo, etapa de desarrollo, ocupacion,
escolaridad, rol social, asi como sus recursos y necesidades (cy,
2019). Los servicios preventivos abarcan dispositivos de deteccion
temprana de factores de riesgo y derivacién temprana de casos de
consumo, actividades de promocidn de la salud, sesiones o jorna-
das informativas, circulos de lectura, talleres psicoeducativos, de-
sarrollo de habilidades socioemocionales, cursos de capacitacion
y consejeria breve. Junto a los servicios de tratamiento, rehabili-
tacion y reinsercién, integran una continuacion de atencién a la
comunidad.
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Segunda década del siglo xxi

En la década reciente, ya no hay lugar para intervenciones que se
desarrollan a partir de la intuicion o las meras voluntades. La pre-
vencion debe basarse en modelos tedricos y en investigaciones em-
piricamente contrastadas. Se ha logrado el desarrollo de programas
preventivos integrales para reducir la demanda de drogas, e incidir
en los riesgos y dafios asociados.

La cienciay el desarrollo
de programas eficaces

La evidencia cientifica ha desempefiado un papel fundamental en:
planeacién, disefio, implementacion y evaluacién de intervencio-
nes preventivas, para saber por qué, donde, en qué, con qué y como
se tiene que desarrollar los programas con estandares de calidad,
principios tedricos y lineamientos metodoldgicos que garantizan su
apego al rigor y a mejores practicas consensuadas entre organismos
lideres en la materia (N1pa, 2004, uNoDc, 2013, 2018; cIcAD, 2013; EMCDDA,
2011; Copolad, 2014). Por ejemplo, los programas preventivos efecti-
vos deberan:
- Realzar los factores de proteccidn y revertir o reducir los factores
de riesgo o su influencia.
+Incluir todas las formas y sustancias de consumo de drogas, in-
cluyendo tabaco, alcohol, mariguana e inhalables.
Contener estrategias de habilidades para resistir el ofrecimiento
de drogas, reforzar el compromiso personal contra el uso de estas
sustancias e incrementar la competencia social.
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Incluir métodos interactivos como foros de opinién, en lugar de
solo técnicas didacticas.

Tener un componente que incluya a padres o tutores para que re-
fuercen el aprendizaje de nifias, nifios, adolescentes y jovenes, en
cuanto a la realidad del consumo de drogas y sus efectos nocivos,
que pueda generar la discusién en familia y la reflexién de la pos-
tura que adopta la familia sobre el consumo.

Operarse a largo plazo, desde los primeros afios de desarrollo y
los ciclos escolares, con intervenciones repetidas para reforzar
las metas preventivas originales.

Incluir campafias en los medios de comunicacién y cambios en la
politica, como nuevas normas y leyes que restringen el acceso al
alcohol, tabaco u otras drogas, y que son mas eficaces cuando se
acomparian de intervenciones en la familia y escuela.

Fortalecer las normas contra el consumo en todos los ambitos de
prevencién, incluyendo la familia, escuela y comunidad.
Adaptarse a cada comunidad especifica para tratar la naturaleza
concreta del problema del abuso de drogas en la misma.

Cuanto mayor sea el riesgo de la poblacién objetivo, mas intensi-
vos deberan ser los esfuerzos preventivos y deberan iniciarse mas
temprano.

Ser especificos para la edad de los participantes, apropiados a su
periodo de desarrollo y sensibles a las diferencias culturales.

Ser costo-efectivos. Por cada ddlar gastado en la prevencién del
consumo de drogas, las comunidades pueden ahorrar cuatro o
cinco en costos de tratamiento y terapias dirigidas a tratar el con-
sumo de drogas.
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Las redes sociales para prevenir
las adicciones

La prevencion del uso de drogas debe orientarse a elevar la calidad
de vida de las personas y comunidades. Por ello, en los programas
preventivos se incorporan acciones orientadas a entrenar a nifios y
jovenes en habilidades y competencias dirigidas al afrontamiento de
factores de riesgo; orientar a padres de familia en habilidades paren-
tales, de comunicacion y vinculacién afectiva, asi como en el recono-
cimiento y abordaje de sefiales de consumo; medidas para promo-
ver la salud mental en las familias, en particular para la prevencion
de depresién, ansiedad, estrés y violencias; reforzar estrategias de
deteccién temprana y programas de reduccién de riesgos y dafios
asociados al consumo de drogas con sectores expuestos a riesgos
psicosociales; capacitar a maestros y otras personas estratégicas en
la identificacién y derivacion de indicadores de riesgo y de consu-
mo de sustancias; dar continuidad a la gestién, prevencion y aten-
cion de factores de riesgo en las empresas para prevenir el consumo
de drogas y las consecuencias asociadas; fortalecer actividades que
promuevan el arte, la cultura, el deporte y la participacién ciudadana
como alternativas protectoras ante el uso de drogas en la comunidad;
programas y campafias preventivas basadas en recursos multimedia,
tecnologias digitales y redes sociales, para impactar a piblicos am-
plios y favorecer las intervenciones entre pares juveniles.

Con el propésito de fortalecer la interactividad de las estrategias
preventivas, reducir los costos, potenciar el alcance de los programas
y la participaci6n de la poblacion, se ha impulsado el uso de tecnologias
de la informacién y comunicacién, asi como de las redes sociales, tanto
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para apoyar como para adaptar estrategias preventivas a entornos vir-
tuales en donde interactian sobre todos los adolescentes y jévenes. A
través de redes sociales como Facebook, Twitter, Instagram y YouTube,
sitios web y comunidades virtuales, se difunde informacion cientifica
acerca de los efectos del consumo de drogas, orientacién para reducir
riesgos y dafios asociados, alternativas de autocuidado y proteccion en-
tre pares, recomendaciones para madres y padres de familia, asi como
estrategias y materiales para la formacion de especialistas.

Ademas, los programas necesariamente se desarrollan con disefios
de evaluacion (diagndstica, de proceso, resultados e impacto) simul-
taneos a las etapas de planeacién y operacién de las estrategias y sus
elementos.

Programas basados en evidencia

En los afios recientes, la prevencion de adicciones ha avanzado de
manera significativa. Con los meta-analisis sobre distintos modelos
tedricos, programas de intervencion y estudios epidemioldgicos y
sociales, se puede afirmar que, aplicados de forma rigurosa, los pro-
gramas para la prevenciéon del consumo de sustancias psicoactivas,
logran eficazmente sus objetivos.

Sin embargo, atin existe un largo camino que recorrer para el de-
sarrollo de estructuras explicativas de las variables que influyen en el
consumo de drogas y en el disefio de nuevas estrategias para revertir
o modificar, con propdsitos preventivos, las adicciones. Lo innegable
es que, para que la prevencion funcione, debe tener sustento cienti-
fico: basarse en teorias psicosociales, retomar hallazgos de la inves-
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tigacién, emplear métodos consistentes de intervencién y demostrar
su efectividad. Los programas de prevencién de adicciones basados
en la ciencia son efectivos, replicables y sustentables.

El objetivo: generar informacion

Este es precisamente el objetivo de la Catedra de Investigacion en
Adicciones Dr. Jestis Kumate Rodriguez: generar informacion cienti-
fica y replicable. Las investigaciones realizadas han dado como resul-
tado las siguientes publicaciones en medios cientificos especializados:
Analisis de factores psicosociales y familiares asociados al con-
sumo de drogas. Implicaciones para el disefio de programas de
atencion. Rodriguez-Kuri, S. E., Arellanez-Hernandez, J. L., Pé-
rez-Islas, V., & Fernandez-Caceres, C. (2018). “Predictive factors
of alcohol abuse and dependence in Mexican adolescents” en
Journal of Substance Use, 23(5), 506-510.
Rodriguez-Kuri, S. E., Garcia-Aurrecoechea, R., Benitez-Villa, J. L.,
& Fernandez-Caceres, C. (2019). “Diagnosis of macrosocial risks of
drug use in Mexican municipalities” en Salud Mental, 42(1), 5-12.
Encuesta de competencias socioemocionales en estudiantes de
educacion secundaria. Diaz-Negrete, D. B., Zapata-Tellez, J.,
Castillo-Franco, P. I., Lopez-Granados, L. M., Cérdova-Alcaraz,
A.]., Fernandez-Caceres, C. “Capacidad explicativa de un modelo
de competencias socioemocionales asociadas al uso de drogas en
jovenes estudiantes de educacion media bésica”. ruap [Internet].
17 de diciembre de 2018 [citado el 30 de septiembre de 2020];
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4(2):25-2. Available from: https://riiad.org/index.php/riiad/ar-

ticle/view/riiad.2018.2.04

También se publicaron un informe de actividades de la Catedra
de Investigacion en Adicciones Dr. Jesus Kumate Rodriguez durante
2013-2016 y un libro en 2018, titulado Hallazgos en el diagndstico y
atencion de las adicciones. Cdtedra “Doctor Jestis Kumate Rodriguez”.

La catedra ha impulsado la formacion de recursos humanos a tra-
vés de actividades académicas diversas como:

Diplomado en Terapia Familiar Multidimensional con perspecti-

va de género que cuenta con ocho generaciones concluidas y una

en curso.

Maestria en Ciencias Médicas con especialidad en métodos de in-

vestigacion en ciencias de la salud y adicciones con dos genera-

ciones concluidas.

La pandemia Covid-19 y las drogas

Actualmente, la Catedra de Investigacion en Adicciones Dr. Jesus
Kumate Rodriguez realiza diversas investigaciones entre las que
destaca el Patr6n del Uso de Drogas durante la pandemia Covid-19.
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Psicoterapia y adicciones

Toffie Sasson Hamui

Cada escuela psicoldgica tiene una teoria sobre el origen de las adic-
ciones que se basa en cémo concibe al psiquismo; y por lo tanto una
técnica especifica para su tratamiento.

La escuela cognitiva propone que el origen de las adicciones ra-
dica en creencias distorsionadas, en ciertos supuestos basicos que
mantienen la adiccidén, supuestos como “soy incapaz de dejar de
consumir”, “no me puedo divertir si no me drogo”, “la vida es muy
dificil y es mejor con drogas” o “todos mis problemas se resuelven
con ladroga”; por lo tanto, propone que se debe trabajar con técnicas
para destruir esas distorsiones del pensamiento que llevan a creen-
cias limitantes, y posteriormente la persona, como consecuencia,
tenga creencias que le permitan controlar su consumo.

Conocer sus inquietudes y temores

La terapia Gestalt supone que la causa de las adicciones radica en
“asuntos pendientes” o ciclos inconclusos de la experiencia; son
emociones no gestionadas, sentimientos atascados, nudos perso-
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nales que le quitan la vitalidad en el aqui y ahora. Son emociones
que se mantienen atoradas dentro de la persona y como conse-
cuencia de esa emocién atrofiada se da el consumo. Por lo tanto,
sus técnicas tienen como meta que el paciente logre expresar sus
emociones, para que sea mas consciente de lo que ocurre en su in-
terior, lo perciba, acepte y propicie una conducta activa en torno al
cambio; al mostrar sus emociones queda libre y no requiere de la
droga para expresarlas.

El psicoandlisis clasico plantea que el consumo compulsivo de
sustancias se debe a un conflicto inconsciente, y se debe hacer una
interpretacion mutativa. Si logramos diluir dicho conflicto incons-
ciente, por medio de herramientas como la interpretacion, el pacien-
te ya no requerira del consumo y lo dejara.

La importancia de aportar ideas
y técnicas

Desde mi perspectiva, cualquier enfoque reduccionista, como los tres
anteriores, y que proponga “una sola técnica” para ayudar a los pa-
cientes adictos para que dejen de consumir “espontaneamente”, re-
sulta pobre e ineficaz. Sin embargo, cada escuela psicoldgica aporta
ideas, experiencia y técnicas que podemos usar en determinadas oca-
siones con ciertos pacientes.

En 2004, en el marco del 43° Congreso de la Asociacion Psicoana-
litica Internacional (1pa) en la ciudad de New Orleans, conoci al médi-
co Hugo Bleichmar y su Enfoque Modular Transformacional, y desde
entonces trabajo bajo este modelo que permite integrar las multiples
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teorias que intentan dar cuenta de las adicciones y obtener aplicacio-
nes técnicas mas efectivas.

Nuevos méetodos para el tratamiento
de las adicciones

Ingelmo, J., Ramos, M. L., Méndez, ]. A. y Gonzalez, E., basandose en
dicho enfoque, escribieron un articulo titulado “El enfoque Modu-
lar-Transformacional de la psicopatologia: su aplicacién al proble-
ma de la dependencia de drogas” (Ingelmo, 2000). En lo personal, me
identifico con este modelo de trabajo ya que permite la integracion de
muchas aportaciones psicolégicas y médicas para la comprension y el
tratamiento de las adicciones. A continuacién pretendo explicar la ma-
nera en que trabajo usando este enfoque y para eso es relevante decir
que, dichos autores, en el articulo mencionado, proponen que existen
dos niveles psicopatolégicos dentro de las adicciones, un nivel psicopa-
tolégico comuny otro especifico. A continuacién explico esta diferencia.

Nivel psicopatologico comun

Las caracteristicas psicopatoldgicas de las que voy a tratar en este
apartado, las encontramos en todas las personas con adiccion, sin
importar las caracteristicas personales de cada adicto, incluso sin
importar la droga que cada uno consume.

El elemento central que persiste en todas las personas con adic-
cién es el deseo compulsivo de consumir, esta es la caracteristica
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clinica fundamental segin la psiquiatria descriptiva del sindrome
de dependencia; en este nivel no se le da importancia a la motiva-
cién que impulsa el consumo; el deseo de consumo se constituye a
partir de que la persona tiene un encuentro con la droga; desde esta
perspectiva no existe un perfil de personalidad previo vinculado a la
dependencia de drogas.

Antes de que la persona comience con el consumo, bajo la 6ptica
de este nivel psicopatoldgico comn, solo se asume que podria existir
algin factor aislado que ayudaria a la constitucién del deseo de con-
sumir una vez que se ha dado el contacto con la droga.

Sintomas de autodestruccion

Las caracteristicas que encontramos en todas las personas con
adiccion, y por lo tanto en el nivel comun, son: tolerancia, sindro-
me de supresion, pérdida de control, consumo a pesar de las con-
secuencias adversas, distorsiones del pensamiento como obsesion
y negacioén. Las técnicas de tratamiento deben estar enfocadas, en
un principio, a resolver estas caracteristicas comunes. Cabe sefia-
lar que, de las caracteristicas que mencioné en el nivel comun, dos
de ellas son fisicas (tolerancia y supresién) y cuatro psicoldgicas
(pérdida de control, consumo a pesar de las consecuencias negati-
vas, obsesion y negacion).

En cuanto a la técnica, es fundamental considerar esto, ya es don-
de los tratamientos primarios (casi siempre a modo de internamiento)
tienen un lugar importante, pues enfrentan el desafio de resolver di-
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chos sintomas comunes. Los pacientes reciben atencién médica y psi-
coldgica bajo el paradigma de la adiccién como enfermedad primaria
segun la psiquiatria descriptiva y las aportaciones de Alcohélicos And-
nimos. Ademas de la atencion a los sintomas comunes, en las clinicas
de tratamiento se les induce a grupos de autoayuda con los 12 pasos de
Alcoholicos Anénimos y Narcoticos Anénimos; en especial las clinicas
de tratamiento que trabajan bajo el Modelo Minnesota (Spicer, 1993).

Estimular al enfermo para el rechazo
a las drogas

Cuando la persona con adiccién acude con un psicoterapeuta, y ain
esta consumiendo, éste debe de considerar la importancia de inducir
al paciente a la abstinencia de sustancias, y para esto debe evaluar un
amplio abanico de temas (Washton, 2003):

1. Motivos por los que desea tratamiento.

2. El patrén detallado de consumo, frecuencia, cantidad, circuns-

tancias y via de administracion de sustancias adictivas.

3. Presencia y gravedad de problemas médicos y psicosociales.

4. Lahistoria previa de uso de drogas, la progresion del uso inicial

al abuso y la adiccién.

5. Periodos previos de abstinencia y de intentos de tratamiento

con los disparadores de recaidas.

6. La presencia y gravedad de otras adicciones no quimicas y

trastornos de la alimentacion.

7. Antecedentes psiquiatricos y valoracion actual del estado mental.
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8. Antecedentes familiares en primer grado de adicciones y psi-
colégicos.

9. Las relaciones interpersonales mas relevantes; calidad y pre-
sencia o ausencia de apoyo familiar.

10. Historial educativo y social.

11. Situacion legal actual y a futuro.

12. El tiempo de abstinencia en el momento de la entrevista, ya
que las valoraciones psicoldgicas no son validas en estado de in-
toxicacion ni en estado de supresién agudo.

13. La disposicion del paciente al tratamiento, su deseo de cambio
y su opinidn sobre el problema que tiene.

Evaluacion necesaria

Derivado de esta evaluacion, y con base en el juicio clinico del psico-
terapeuta, se determina si el paciente debe ser internado en una cli-
nica especializada en adicciones, donde podra resolver los sintomas
comunes o si el proceso se puede llevar a cabo por fuera; normal-
mente implica dos sesiones de psicoterapia por semana y la asisten-
cia a grupo de autoayuda.

En caso de optar por un tratamiento ambulatorio, la linea de tra-
bajo debe ser hacer conciencia de la enfermedad; que la persona se dé
cuenta de la naturaleza de su problema, que vea como su sufrimien-
to es derivado del consumo de sustancias y asuma que mientras siga
consumiendo no podra tener un desarrollo psicoldgico ni una mejor
calidad de vida.
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Admitir su adiccion

Y solo asi, cuando el paciente entiende, acepta y se responsabiliza
de su problema es que puede elegir dejar de consumir mediante un
esfuerzo consciente. Sostengo que los pacientes adictos no dejan de
consumir ni controlan las drogas espontdneamente ni por una in-
terpretacion putativa (asi lo propone el psicoanalisis clasico) ni por
corregir pensamientos distorsionados (segun sugiere la terapia cog-
nitivo conductual) ni por expresar emociones reprimidas (como pro-
pone la terapia Gestalt).

Dejar de consumir requiere de un esfuerzo consciente, y en oca-
siones doloroso, al momento de sentir ganas de consumir, no se trata
de desaparecer los deseos de consumo, se trata de que la persona no
consuma a pesar del deseo de hacerlo. No pretendemos que el pa-
ciente no tenga ganas de consumir, pretendemos que no consuma
aunque el deseo persista, la persona adicta debe de ir en contra de su
deseo de consumo.

El sufrimiento de la abstinencia

Segtn los autores de “El enfoque Modular-Transformacional de la
psicopatologia: su aplicacién al problema de la dependencia de dro-
gas”, y en mi experiencia clinica, he comprobado la veracidad de esto,
en la clinica vemos que todas las personas con problema de adiccién
consideran que el deseo de consumir es muy intenso, por lo tanto, es
imposible luchar contra él; se vive como urgente, y es indispensable,
se supone, ceder ante él de inmediato.
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¢Por qué se interpreta asi el deseo de consumir? Sin dejar de lado
lo biolégico, depende de la forma en que es interpretado por el consu-
midor y esta muy relacionada con los sistemas de codificacion cons-
truidos en la relacion del sujeto con el “contexto drogado”. Cuando
surge la presion del deseo de consumir, vemos que la persona, con
independencia de la droga consumida y de los motivos que tenga para
su consumo, se considera incapaz de resistirse al deseo y se considera
impotente para controlarlo.

Prisionero del deseo de consumir

Podria decirse que en los momentos en que surge el deseo de con-
sumir, se activa una particular reaccién marcada por la impotencia
e incapacidad en el ambito concreto y especifico de las posibili-
dades que el sujeto considera que tiene para controlar el deseo de
consumir droga.

Al pensar en el nivel psicopatoldgico comin, esta reaccion no
estaria determinada por la historia individual (aunque desde el ni-
vel psicopatoldgico especifico si influye), sino que estaria dada por
la imagen que la persona tiene como un sujeto carente de recursos
psicoldgicos para enfrentar el deseo de consumir, esto existe en el
imaginario social y, como apuntdbamos, cada drogadicto lo capta 'y
construye para si mismo. De ahi que la persona piense que no aguan-
tala presion del deseo de consumir (Ingelmo, 2000).
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Nivel psicopatologico especifico

En este nivel consideramos las aportaciones que implican dos aspec-
tos principalmente:
1. Los elementos centrales de la adiccion son los estados emocio-
nales y las angustias que determinan el consumo y las causas de
dichos estados.
2. El significado inconsciente que le da el adicto a la experiencia
de drogarse, en otras palabras, “el valor simbdlico que adquiere
la experiencia con la droga”, que refuerza y personaliza el deseo
de consumir, al dotarlo de una fantasmatica inconsciente, con-
cretay especifica.

La similitud de los enfermos

Este nivel es distinto para cada adicto, asi como vemos que en el as-
pecto comtn podemos hacer generalizaciones y asumir que todos los
adictos padecen de ciertas situaciones iguales, y por lo tanto disefiar
tratamientos que aborden la problematica comin, en el nivel espe-
cifico podemos ver las cosas desde una postura distinta, cada adicto
tiene un “pacto secreto” con la sustancia, le da placer y le permite la
descarga de ansiedades especificas. El sufrimiento psiquico que esta
en la base del deseo de consumir, lo podemos situar en tres puntos
(Ingelmo, 2000): conflictos intrapsiquicos, ansiedades narcisistas y
ansiedades persecutorias.
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1. Conflictos intrapsiquicos: son las angustias relacionadas con
los deseos sexuales y/o agresivos. Un conflicto entre deseos, cul-
pay laincapacidad del yo de resolver este conflicto con defensas
de alto nivel como podria ser la sublimacién.

2. Las ansiedades narcisistas: ansiedades relacionadas con el
Ideal del Yoy el Yo ideal, para ejemplificar este tipo de ansiedad y
como la droga puede ocupar un lugar central, transcribo el relato
de Gustavo, un hombre de 34 afios que, en un momento de intros-
peccién contesta a la pregunta: ¢qué te producia el Lsp?

Deslumbramientos mentales

“Mucha sensacion de amor, mis alucinaciones eran muy emo-
cionales. Si bien alucinaba visual y tactil, mi principal fuente de
g0zo era esa capacidad de generar emociones intensas a partir
de ideas concretas, como si pudiera manipular mis emociones,
pero ademas la intensidad de las emociones. No sé, sentia mucho
amor, muchisimo amor, un amor generado por mi mismo que me
retroalimentaba y que me hacia no necesitar el amor externo, y
la verdad es que eso me permitia estar tranquilo, yo soy muy ner-
vioso, hablo con mucha gente al mismo tiempo, corto las con-
versaciones pero con LSD podia estar tranquilo y escuchar una
platica ajena, como que me sentia muy saciado en lo fisico y no
tenia que pararme y estar buscando, era como una calma de tener
un trabajo mental mas organizado y coordinado, esa sensaciéon
corporal de desdén, de dejarme ir, de estar comodo en cualquier
posicidn, sin estar preocupado, ese era el afan.
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“Las alucinaciones visuales si me gustaban pero mas esta
sensacion. Me encantaba ver texturas, los cambios de colores, ver
pinturas abstractas, texturas de paredes, de cortezas, de pasto,
de tapetes. Veia que la gente tenia destellos como si los bordes
fueran luminosos, pero lo visual era el menos importante. En lo
emocional hubo dos viajes importantes, el primer viaje con ma-
rihuana que me pegd, me quedé tirado en el piso junto al estéreo,
en un estado de relajacién tan comodo como la morfina, que no te
quieres mover para no romper con ese estado.

En busca del placer ideal

“Cuando probé la morfina, por indicacion médica, sentia igual. Es
como una sensacién de encontrar una entidad sumamente amorosa,
es un estado de éxtasis fisico, un superorgasmo en todo el cuerpo, sin
moverme, con una sensacion de plenitud emocional y recuerdo una
frase que daba vueltas que decia: ‘amor mio, por fin te encontré o
por fin volviste, algo asi como ya estds aqui y te extrafié tanto’. Se me
qued6 muy grabada esa sensacion pero nunca volvi a ser tan intensa
pero eso fue lo que hizo que me enamorara de las drogas.

“Eso me paso con cada droga la primera ocasioén, menos con
la cocaina. Incluso si me concentro y estoy libre de estimulos, la
puedo recrear. Con los acidos encontraba eso que faltaba... Incluso
al hablarlo aqui siento que estoy viajando, lo recuerdo tan clara-
mente era un estado sin estimulos, sin necesidades, con un amor
de mi para mi, sin necesidad de hacer nada para lograr amor, pro-
tegido, sin controlar la posicién del cuerpo, moverme por inercia
y no por buscar algo, solo, en un estado de autorregulacién”.
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3. Ansiedades persecutorias, depresivas y de separacion.

Donald Winnicott asocia la adiccion a una patologia de lo transac-
cional. El objeto transaccional de Winnicott, una creacién-des-
cubrimiento del sujeto, abre una zona intermedia de experiencia
que se expande al juego y a la vida cultural, mientras el objeto
transicional pierde importancia y su significado. En la adiccion
este proceso de apertura y desarrollo se regresa y el objeto tran-
sicional contintia su funcién que es contrarrestar la ansiedad
depresiva. El objeto transicional es concretizado, se fetichiza y
convierte en susceptible de remplazo como en una droga, como
un objeto que puede ser manipulado por el sujeto omnipotente,
negando la depresion de la separacion.

Algunas personas, por carecer de un espacio transicional que
les permita tolerar la separacién, sentirse auténomos, genuinos,
vivos y que son los mismos a través del tiempo, recurren a las
drogas como una forma de evitar las agonias primitivas y psic6-
ticas que todo ser humano puede padecer (Winnicott, 1963).

La actividad mentaly el cuerpo

Aqui cabe sefialar el concepto de “Segunda Piel” de Esther Bick (1968).
Ella explica que en su forma mas primitiva, las partes del psiquismo

no estan aun diferenciadas de las partes del cuerpo. Psique y soma son

aun lo mismo, y se experimentan carentes de una fuerza cohesiva que

asegure una vinculacién entre ellas. Estas se mantienen juntas pasiva-

mente gracias a que la piel funciona como un limite. La funcién interna
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de contener las partes del Si-mismo surge gracias a la introyeccién de
un objeto externo capaz de contener las partes del cuerpo.

Este objeto que funciona como continente, se forma durante la
lactancia, ya que el bebé tiene una doble experiencia de forma simul-
tanea: la del pez6n contenido en su boca y la de su piel contenida por
la piel de la madre que sostiene su cuerpo con su olor, calor y voz; en
esencia, el objeto continente es vivido como una piel. Solamente si se
introyecta la funcién continente, el bebé puede adquirir la nocién de
un interior del Si-mismo y acceder a una escisioén entre el Si-mismo
y el objeto’, con sus pieles respectivamente.

Las confusiones inician al nacer

Si la madre no ejerce la funcion continente adecuadamente o si se de-
teriora gracias debido a los ataques fantasmaticos del bebé, no se in-
troyecta, y la introyeccion normal es sustituida por una identificacién
continua que conlleva confusiones de identidad. Cuando esto sucede,
el bebé, y me parece que el adulto también, busca frenéticamente un
objeto-estimulo (luz, voz, olor) que mantenga una atencion unifican-
te sobre las partes del cuerpo y le permita realizar, por un instante, la
experiencia de mantener juntas las partes del Si-mismo. El mal fun-
cionamiento de la primera piel?, contintia Bick, conduce a la formacién
de una segunda piel, prétesis sustitutiva que remplaza la dependencia
normal con el objeto continente por una seudoindependencia.

1. Para Hanna Segal (Segal, 1957) esta diferenciacion entre el Yo y el objeto es lo que permite la forma-
cion de simbolos propiamente dichos
4. Anzieu (1985) nos dice que su concepto del Yo-piel corresponde al de segunda piel de Bick.
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Las adicciones son una forma de llevar al extremo los 6rganos de
los sentidos y en ese limite se evade el vacio y se evaden también en
una forma negativa las agonias psicéticas. Cuando un paciente duda
de su existencia, recurre a estimular los 6rganos de los sentidos y asi,
por un momento, constata que existe, siente y esta vivo.

El significado de la experiencia
con la droga

Cada adicto cuando se droga estd, ademads, haciendo “otra cosa” a
nivel simbdlico, y es importante que un tratamiento logre descifrar
esos significados ocultos, de lo contrario el deseo compulsivo se mu-
dard a otro sintoma, incluso mas destructivo. Para algunos psicoana-
listas “la atribucién de significado a la experiencia con la droga cons-
tituye el Gnico proceso psiquico que interviene en la constitucion del
deseo de consumir”, para mi esto es un grave error y es el motivo por
el que el psicoanalisis le queda tanto a deber a los pacientes con pro-
blemas de adiccién y de cualquier otro cuadro autodestructivo.

Sublimar el nocivo habito

Es importante aclarar que el atribuir un significado y el idealizar la
experiencia con la droga son procesos comunes a todos los drogadic-
tos (nivel comun); pero, el significado concreto que en cada droga-
dicto adquiere la experiencia con la droga (nivel especifico), asi como
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la tematica especifica en la que se concretiza la idealizacién de esa
experiencia, parecen ser procesos propios de cada persona.

Es en la psicoterapia a largo plazo, cuando el paciente ha sosteni-
do una abstinencia sdlida, que podemos profundizar en las motiva-
ciones personales y particulares de la adiccién que padece.
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Telesalud mental.

Tratamiento en linea
para adictos a las drogas

Ricardo Sanchez Huesca
Carmen Fernandez Caceres
Liliana Berenice Templos Nunez

Introduccion

La pandemia por Covid-19 ha modificado practicas y conductas en
amplios sectores de servicios incluyendo la medicina, la psicologia
y las ciencias sociales. Las restricciones de cercania y otras medidas
sanitarias, indispensables para controlar contagios, hicieron que se
suspendieran o disminuyeran los tratamientos cara a cara con usua-
rios de sustancias.

Ante tal circunstancia, surgio la necesidad de encontrar alter-
nativas para continuar proporcionando la atencién al tener evi-
dencia que padecer Trastorno por Uso de Sustancias puede ser un
factor de riesgo de contagio, particularmente para aquellos que fu-
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man o vapean sustancias como nicotina o cannabinoides, ya que
esto puede ocasionar alteraciones diversas en los sistemas respira-
torio y cardiovascular. Este riesgo también esta presente en usua-
rios de opioides y metanfetaminas, sustancias que causan dafio
pulmonar, hipertensién pulmonar y cardiomiopatia (Dunlop et al.,
2020; Volkow, 2020).

Nuevos procedimientos

Las condiciones de vulnerabilidad en usuarios problematicos o con
dependencia a sustancias hacen indispensable la disponibilidad de
un tratamiento pero, por otra parte, las medidas sanitarias genera-
les para disminuir riesgos de contagio delimitan el contacto, lo que
implica restringir el nimero de pacientes, familiares, asi como de
personal médico y paramédico, en cada unidad de atencion, redu-
ciendo ademas espacios de atencién, ampliando la distancia social
entre metro y medio a dos metros, el uso de cubrebocas, gel saniti-
zante entre otras medidas de higienizacién.

Ademas de lo anterior, cuidando a los cuidadores, es necesario
posibilitar que el personal médico con condiciones clinicas que lo
ubican dentro del grupo vulnerable a Covid-19 como edad avan-
zada, hipertension, diabetes, sobrepeso, no asista a las unidades
continuando su labor confinado en su casa. La solucién para seguir
proporcionando los servicios es el uso de la tecnologia mévil. La
crisis sanitaria evidenci6 un procedimiento que desde hace décadas
estaba ahi pero al cual no se le habia prestado suficiente atencion,
la telemedicina o telesalud.
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Antecedentes para la nueva realidad

Nuestra sociedad actual esta inmersa en un estilo de vida descrito
como “era digital”, existe una aplicacion para cada cosa, una he-
rramienta de comunicacién para cada propésito y una amplia gama
de tecnologias y plataformas a ser seleccionadas dependiendo del
contexto general. La pandemia lo que hizo fue forzarnos a mirar
una metodologia e instrumentacién con larga data en salud.

El concepto de telemedicina data de 1905 cuando un médico
holandés utilizé el teléfono para transmitir y monitorear sonidos
y ritmos cardiacos. El reconocimiento formal del término inicié
alrededor de 1920 cuando las sefiales de radio y television fueron
utilizadas para enviar evaluaciones clinicas.

Las primeras transmisiones de imagenes, videos y datos médicos
complejos ocurrieron a finales de 1950 e inicios de 1960. En 1959, la
Universidad de Nebraska us6 la television interactiva para transmitir
examenes neurologicos, lo que se considera como el primer caso de
una consulta por video en tiempo real. A esto siguid la conformacién
de la Telepsiquiatria a través de consejeria a distancia.

La tecnologia digital en la salud

La Organizacién Mundial de la Salud (s. f.) ha identificado la telep-
siquiatria como un elemento clave para proporcionar atencién en
salud mental. Debido a que en ese campo intervienen ademas de los
psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales y enfermeros utiliza-
remos el término telesalud mental, ya que es mas incluyente.
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La telesalud mental utiliza dispositivos diversos como teléfono,
correo electrénico, chat, mensajes de texto y videconferencia. Es-
tos medios tecnoldgicos incluyen diferentes estrategias. Cuando el
intercambio de informacion entre paciente y especialista se da en
tiempo real se denomina sincrénica, como sucede en la videoconfe-
rencia, chat o llamada telefénica. Cuando esta comunicacion se da en
un espacio y tiempo distinto se designa como asincrdnica (Torous,
Myrick, Rauseo-Ricupero & Firth, 2020). Esto sucede con frecuencia
en correos electrénicos, WhatsApp y mensajes de texto.

La ausencia del contacto cara a cara impacta en las relaciones de
texto. No ver el rostro y las expresiones de la otra persona ni escuchar
su sonido de voz hace la comunicacion mas dificil. Sustituir estas ca-
rencias requiere utilizar estrategias que permitan inferir emociones
y estados de animo en el mensaje escrito como el tamario de la letra,
puntuaciones, uso de expresiones, entre otros.

La ausencia fisica tiene efectos distintos en cada persona, algu-
nas sienten reducido su sentido de intimidad y cercania y perciben el
texto escrito como distante, no afectivo. Otros, de manera contraria,
pueden sentirse comodos con esa distancia, menos intimidados por
la mirada del otro y quizas con mayor disposicién a contar sucesos
vergonzantes o incomodos.

El ciberespacio permite un encuentro social en tiempo real o dife-
rido. Un correo electronico, mensaje o WhatsApp no requiere que las
personas estén conectadas al mismo tiempo, esto permite minutos,
horas o dias para responder. Crea un espacio temporal flexible donde
la interaccion puede acercarse o distanciarse segiin se desee.
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Los beneficios de la cibercomunicacion

En las comunicaciones sincrénicas como el chat o mensaje instan-
taneo, paciente y terapeuta estan al mismo tiempo en el teléfono o
en la computadora, esto facilita una comunicacién puntual, directa,
creando una sensacion de presencia, intimidad, un estar juntos en el
surgimiento de ideas y sentimientos. Ambos participantes son mas
espontaneos durante la sesién directa y en las pausas o cambios en el
ritmo de la conversacion aportan informacién adicional. A diferencia
de los mensajes asincrénicos, aqui las sesiones estan delimitadas por
el tiempo y espacio.

Un elemento comun a las relaciones de texto sincrénicas y asin-
cronicas es la desinhibicién, ya que las personas pueden expresar-
se mas abiertamente debido a varios factores. En primer lugar, el
anonimato, en la comunicacion escrita, la persona puede ocultar su
identidad real; segundo, la invisibilidad, la otra persona no puede
vernos; tercero, el texto, da la percepcién de una comunicacién entre
iguales, ya que se puede contestar o suspender cuando se desea, el
poder es mucho més horizontal.

Una ventaja de las relaciones de texto es que la distancia geogra-
fica no es una barrera para acceder al otro. La conexion puede darse
en segundos, siempre estd disponible. La oportunidad de enviar un
mensaje al terapeuta en cualquier momento crea una sensacion de
cercania con el mismo, eliminando las barreras de tiempo y espacio.
El concepto de separacion adquiere un nuevo sentido, lo cual crea una
ventaja o desventaja dependiendo del paciente y del terapeuta.
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El tratamiento en linea
una buena solucion

Pero, ¢es posible proporcionar una intervencion psicoldgica y psi-
coterapia a distancia? Esta es una pregunta que se ha planteado
desde hace varios afios por diferentes modelos de tratamiento en
salud mental. A la fecha sabemos que es factible realizar una in-
tervencion breve, para un problema definido, focalizando la reso-
lucién del mismo en la o las sesiones necesarias. Es el caso de los
Primeros Auxilios Psicolégicos o la Intervencion en Crisis.

En relacion con la psicoterapia, cuyos objetivos son menos de-
limitados y en la cual se buscan cambios en el estado mental, emo-
ciones y/o conducta, surgen reflexiones y retos por resolver. Una
amplia variedad de enfoques de psicoterapia consideran dentro de
sus factores fundamentales, para un buen desarrollo, la calidad de
la relacion terapéutica entre paciente y terapeuta dentro de lo cual
incluyen elementos como empatia, calidez y genuino interés por
proporcionar ayuda por parte del segundo, ademas de los elemen-
tos metodoldgicos y técnicos apropiadamente utilizados.

Multiples investigaciones sobre psicoterapia llegan a la conclu-
sion que el factor fundamental para alcanzar la mejoria o curaciéon
es la relacion con el terapeuta (Fliickige, Del Re, Wampold & Hor-
vat, 2018; Kallergis, 2019). En la modalidad de terapia a distancia
cabe preguntarse: ¢cual es el vinculo relacional que se establece
con una imagen, una voz o un texto?, ;cémo impacta el no mirar
al otro a la construccién de lo que se denomina alianza terapéutica?
Diversos estudios concluyen que no hay diferencia entre la relacion
terapéutica que se establece a distancia por videoconferencia que
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cara a cara (Rees y Stone, 2005) aunque sigue sin contestarse esta
pregunta en las relaciones de texto.

Desde que el servicio de internet se establecié alrededor de
1990, la atencidn psicoldgica utilizando este medio empezd a
aparecer aunque de manera escasa; la mayoria de las personas se
mostraba cauta con esta nueva forma de intervencion y los clinicos
desalentaban a sus pacientes de llevar a cabo su tratamiento por
esa via. La mayoria de estos profesionales se preguntaban sobre su
eficacia, la idea de reemplazar un vinculo cara a cara por relaciones
a distancia o de texto era casi no considerada.

La terapia a distancia
es eficaz

No obstante, en la medida que internet se expandia y el servicio de
telesalud mental se ampliaba, iniciaron multiples estudios para co-
nocer su aceptacion y eficacia. Diversas investigaciones han mos-
trado que en afios recientes, la bisqueda de tratamiento a través de
estos medios es alta, asi como la satisfaccion con estos servicios (Ig-
natowicz, Atherton, Bernstein, Bryce, Court, Sturt & Griffiths, 2019);
(Backhaus, Agha, Maglione, Repp, Ross, Zuest, Rice-Thorp, Lohr &
Thorp, 2012).

La aplicacion de la terapia a distancia ha mostrado su eficacia
en servicios de prevencién de suicidio, ansiedad, depresion, Tpan,
trastornos de conducta y desorden de estrés postraumatico entre
otros (Aboujaqude, Salame, Naim, 2015; Chakrabarti, 2015; Hera-
vian, Chang, 2018). En cuanto a los enfoques téorico-técnicos, existe
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una amplia investigacién sobre los resultados de la Terapia Cogniti-
va Conductual, pero escasa sobre otras metodologias (Aboujaqude,
Salame, Naim, 2015).

La telesalud buen recurso
para atender al adicto

De acuerdo con el Informe Mundial sobre las Drogas 2020 de la Ofici-
na de las Naciones Unidas contra las Drogas y el Delito, en el mundo,
una amplia cantidad de personas con trastornos por uso de sustancias
requiere tratamiento pero solo una cantidad reducida lo recibe. La tele-
salud mental es un recurso que podria ayudar a resolver esta necesidad.

Aun cuando la implementacién de intervenciones para usua-
rios de drogas a través de internet se ha desarrollado a partir de la
primera década de los 2000, la atencién en salud mental a distancia
se habia aplicado desde mucho tiempo antes utilizando los medios
de comunicacién asequibles de acuerdo con la época. En México, la
atencién a distancia con usuarios de sustancias inicié en 1978 con la
creacion del Servicio de Orientacion e Informacion Telefonica de los
Centros de Integracion Juvenil, institucion que, al observar que per-
sonas usuarias y sus familiares no podian acceder a recibir atencion
cara a cara por no estar disponible en su localidad un centro de aten-
cion, cred este servicio telefénico el cual es atendido por psicélogos
y trabajadores sociales.
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Orientacion por teléfono

Desde entonces y hasta la actualidad, el mismo contintda ofrecien-
do orientacion y soporte psicolégico por teléfono, ahora ampliado
con mensajeria instantdnea (Centros de Integracion Juvenil, 2019).
A causa de la pandemia, los 107 centros de consulta externa espe-
cializada y las 11 unidades de hospitalizacion de los Centros de In-
tegracion Juvenil reestructuraron su servicio de consulta para pro-
porcionarlo a distancia por teléfono y web. En el pais, el Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiliz también opera
una intervencién cognitiva conductual a distancia para usuarios de
drogas (Tiburcio et al., 2018).

En una revision de la situacién en otros paises encontramos lo
siguiente. En un estudio llevado a cabo con nativos de Alaska, Legha
y colaboradores (2020) analizaron los expedientes de personas que
habian sido tratadas por consumo de sustancias y trastornos co-
morbidos (como depresién o estrés postraumatico) en un formato
presencial o a distancia por videoconferencia. Encontraron que las
personas atendidas a distancia mostraron mayores niveles de re-
tencion al tratamiento, fueron menos referidas a farmacoterapia y
finalizaron mas el tratamiento completo.

Las videoconferencias,
una opcioén objetiva

Liny colaboradores (2019) condujeron una revision sistematica para
evaluar los resultados del uso de videoconferencias en el tratamiento
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del consumo de nicotina, alcohol y opiodes. Se analizaron 13 estudios
que ofrecian psicoterapia con distintos enfoques como motivacional,
cognitivo conductual, terapia familiar o prevencion de recaidas. Los
estudios seleccionados hallaron que, en general, el tratamiento por
videoconferencia promueve niveles de satisfaccion en los partici-
pantesy es una alternativa efectiva cuando el tratamiento presencial
no esta disponible.

La perspectiva de terapeutas que prestan servicios a distancia a
través de mensajeria también ha sido evaluada. En un estudio cuali-
tativo con grupos focales, los especialistas comentan que trabajar de
esta forma es un reto a nivel comunicativo, ya que no existen las se-
fiales corporales que si se observan en el trabajo cara a cara. El anoni-
mato, la mayor disponibilidad y el grado de autonomia que se da al pa-
ciente fueron sefialados como ventajas (Ekstrom & Johansson, 2019).

A continuacion se describen algunos métodos de tratamiento a
distancia especificos por sustancia.

Alcohol
Por el nimero de estudios publicados, se infiere que el tratamien-
to para esta sustancia es el que ha recibido mayor atenciéon. Un me-
ta-analisis que aborda los resultados de 19 ensayos clinicos aleatorios
encuentra que las intervenciones a través de internet para adultos
con problemas por su manera de beber son eficaces para disminuir el
consumo semanal de copas estandar y respetar los limites de consu-
mo establecidos para hombres y mujeres. Ocho de las intervenciones
incorporaron la interaccion con un profesional.

En la mayoria habia una combinacién de retroalimentacion
personalizada, técnicas cognitivo conductuales, psicoeducacién y
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elementos del Modelo del Cambio o de la Entrevista Motivacional,
entre otros. El meta-analisis incluyé datos de 14 198 personas en
la evaluacion inicial y de 8 095 participantes en el periodo postra-
tamiento; 43% de los participantes abandoné en algin momento
el tratamiento. Los resultados indican que las intervenciones con
interaccion de un profesional mostraron un impacto mayor que las
automatizadas, y las que emplearon solo una retroalimentacién
personalizada mostraron efectos menores a las que incluyeron ele-
mentos terapéuticos (Riper et al., 2018).

Ekstrom y Johansson (2020) condujeron el analisis cualitativo
de 38 entrevistas de personas que habian participado en una inter-
vencion en linea para tratar sus problemas por consumo de alcohol.
La misma incluia un foro de discusion online, apoyo asincrénico
por escrito por parte de un terapeuta y un programa cognitivo con-
ductual con elementos de Entrevista Motivacional. Este programa
aborda el establecimiento de metas de consumo, autocontrol, so-
lucién de problemas y prevencion de recaidas; opcionalmente se
ofrecen médulos de regulacion de sentimientos, habilidades para
rehusar el consumo y control de la ansiedad.

Los bebedores prefieren
el anonimato

Las motivaciones para elegir este tratamiento fueron haber experi-
mentado consecuencias negativas del consumo de alcohol, culpa ge-
nerada por su consumo y porque éste era un tratamiento disponible
donde existe el anonimato. Comentan que el permanecer andnimos les
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permite ser mas sinceros, sobre todo al principio de la intervencién y
también les asegura cierto grado de privacidad y autonomia.

Otra ventaja que hallaron fue evitar contar a otras personas, fa-
milia, amigos o empleadores, que acudirian a un tratamiento para su
consumo de alcohol. Los entrevistados que habian tenido la guia de
un terapeuta, indicaron que les habia sido de gran utilidad porque les
permitio reflexionar sobre su consumo.

Algunas intervenciones en linea han abordado también el uso de
alcohol y su co-morbilidad con otros trastornos mentales, como la
depresion. Deady y colaboradores (2016) condujeron un ensayo cli-
nico aleatorio con 104 jovenes de entre 18 y 25 afios de edad que pre-
sentaban sintomas leves de depresion y consumo de alcohol en ries-
go. El programa es una intervencién automatizada de corte cognitivo
conductual conformada por cuatro médulos a completar en cuatro
semanas que abordan psicoeducacion, balance de decision, reestruc-
turacion cognitiva y solucion de problemas.

Buen recurso el tratamiento online

Al término de la intervencion, los participantes presentaron alivio en
la severidad de los sintomas de depresion y reducciones en la canti-
dady frecuencia del consumo de bebidas alcohdlicas en comparaciéon
con el grupo control. Sin embargo, estas diferencias no fueron es-
tadisticamente significativas en el seguimiento a seis meses. Estos
hallazgos sugieren que la eficacia del tratamiento online para usua-
rios de alcohol en concomitancia con sintomas depresivos debe ser
evaluada con mayor profundidad.
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Tabaco

Taylor y colaboradores (2017) realizaron un meta-analisis para
determinar la efectividad de los tratamientos online para dejar
de fumar. Incluyeron un total de 67 ensayos clinicos aleatorios a
través de los cuales analizaron los datos de 45 194 participantes.
Las intervenciones que probaron dichos ensayos se clasificaron en
interactivas y no interactivas, asi como personalizadas y no per-
sonalizadas. Las interactivas incluian un flujo de comunicacién bi-
direccional del paciente con la intervencién (por ejemplo, con la
guia de un terapeuta), mientras que las personalizadas adaptaban
sus contenidos a las caracteristicas y necesidades del participante.

Se encontr6 que los programas interactivos y personalizados
fueron mas eficaces en promover el cese del consumo de tabaco en
comparacion con los programas que incluian algin componente
escrito de auto-ayuda y que las intervenciones no personaliza-
das y no interactivas. En otro meta-analisis llevado a cabo con
dos ensayos clinicos con 615 participantes, se evalud la eficacia de
la terapia ofrecida a través de videoconferencia en comparaciéon
con lallevada a cabo iinicamente por teléfono para dejar de fumar.
Se encontrd que no hubo diferencias en ambos grupos en cuan-
to a la suspension del consumo, nimero de intentos de dejar de
fumar, sesiones tomadas ni en la alianza terapéutica (Tzelepis et
al., 2019).

Es importante resaltar que los estudios incluidos en los dos
meta-analisis antes citados son de calidad metodolégica media
a baja, esto implica que sus conclusiones deben ser tomadas con
cautelay es necesario llevar a cabo investigaciones con mayor rigor
metodolégico.
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Videoconferencias para
los fumadores

En México, la utilizacién del tratamiento por internet para este
efecto ha sido poco explorada. Un estudio realizado por Cupertino y
colaboradores evalda la viabilidad y aceptacién de una herramienta
computarizada que busca promover que los participantes abando-
nen el consumo del tabaco. El acceso a dicha herramienta se realizd
a través de una computadora conectada a internet ubicada en una
clinica de atencion primaria.

El programa recababa informacidn sobre el participante y lo
guiaba a través de decisiones especificas sobre apoyo farmacolégi-
coy terapia. La informacién acerca del consumo y de las decisiones
que tomaba el participante, se imprimia para él y para el proveedor
de salud. Participaron 164 personas adultas, que casi en su tota-
lidad reportaron interés en dejar de fumar después de realizar el
programa.

Con buenos resultados

En el seguimiento a tres meses, una quinta parte mencioné haber
participado en terapia y dos personas de cada diez dejaron de fumar
(Cupertino et al., 2018). Estos resultados sugieren que el uso de un
programa computarizado que permita al usuario tomar decisiones
auténomas e informadas sobre su consumo de tabaco puede ser una
estrategia eficaz para promover la suspensién del mismo.
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Cannabis

Siendo el cannabis la sustancia mayormente utilizada en el mundo
y asumiendo que existe una amplia poblacién que requiere atencién
para el uso problematico de la misma, se han creado distintas in-
tervenciones a distancia. En Australia, se desarrollaron dos progra-
mas cuya eficacia ha sido probada. El primero es para realizarse por
teléfono, creado por Gates, Norberg, Copelando y Digiusto (2012),
consiste en cuatro sesiones de 60 minutos, una por semana, y son
conducidas por consejeros entrenados en la metodologia. Las dos
primeras basadas en la Entrevista Motivacional, buscan adherencia
y fortalecer la motivacién al cambio.

Sesiones telefonicas para la
persona adicta

Durante ese periodo, se promueve la disminucién gradual semanal del
consumo. Las dos sesiones siguientes consideran técnicas de la terapia
cognitiva conductual para continuar reduciendo el consumo y evitar
recaidas Los participantes realizan ejercicios de auto-ayuda entre se-
siones. Los autores concluyen que la Entrevista Motivacional mas esta
terapia conductual cognitiva por teléfono, puede ayudar a reducir la
dependencia a cannabis y promover abstinencia en un corto plazo.

El segundo programa, se estructurd para llevarse a cabo por in-
ternet de manera autogestiva, sin un asesor presencial, el mismo fue
creado por Rooke, Copeland, Norberg, Hine y McCambridge (2013)
y se compone de seis médulos: 1. Retroalimentacion y construccién
de la motivacién, 2. Manejo de la urgencia de fumar y abstinencia,
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3. Cambiando el pensamiento, 4. Construyendo estrategias y habili-
dades, 5. Actividades y habilidades interpersonales, y 6. Prevencion
de recaidas y cambio de estilo de vida.

El sitio web hace una carpeta personalizada para cada participan-
te, le permite ligas y de manera automatica y semanalmente genera
correos electrénicos para motivarlo. Al hacer una evaluacion del pro-
grama consideran que esta intervencion a través de la web puede ser
un medio eficaz para usuarios de cannabis no graves.

Consejeros virtuales

Waller, Bonar, Fernandez y otros realizaron en 2019 un estudio para
evaluar la eficacia de una intervencién breve por computadora cuyo
objetivo era reducir el consumo de mariguana en usuarios adultos. La
misma consistié de un programa interactivo guiado por un consejero
virtual e integré cinco dominios derivados de la entrevista motiva-
cional: metas para el cambio, fortalezas, preocupaciones por el usoy
los beneficios del cambio, retos y herramientas para el cambio.

El objetivo principal era hacer un seguimiento a seis meses en usuarios
vigentes. En general, se encontrd que esta intervencion breve era efecti-
va para reducir el uso de mariguana y los componentes que mayor peso
tuvieron para conseguirlo fueron las preocupaciones y los beneficios del
cambio, particularmente los relacionados con la familia y los amigos.

Otro estudio publicado en 2020 en Noruega compara resultados del
tratamiento de usuarios de cannabis utilizando dos estrategias: una,
cara a cara y otra, por medio de una aplicacién para teléfono. Entre
sus hallazgos sociodemograficos registrd que la app fue mas utilizada
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por mujeres; en relacién con el impacto en el consumo de cannabis,
no hubo diferencias entre ambos grupos —presencial y app— pero
si en cuanto a salud mental, ya que el grupo de la app exhibia mayo-
res indices de depresion de acuerdo a la Lista de Sintomas Hopkins y
menor bienestar percibido. El estudio concluyd que la app puede ser
una alternativa para aquellos usuarios de cannabis que todavia no es-
tan preparados para buscar un tratamiento en servicios de atencién
(Vederhaus et al., 2020).

Terapias motivacionales

Existe un programa denominado Moment, el cual es una interven-
cién para reducir el uso de mariguana y combina terapia breve mo-
tivacional con un automonitoreo a través de una app y mensajes. Su
poblacién objetivo son jovenes, entre 15 y 24 afios, que han usado
mariguana al menos tres veces por semana. En la intervencion, el
joven participa en dos sesiones de terapia motivacional durante las
cuales identifica tres principales motivos sociales y emocionales
para el uso y discute caminos saludables para manejarlos.

Luego completa dos semanas de reportes a través de la app re-
gistrando los tres principales disparadores de uso o deseo de usar y
recibe mensajes para impulsar la autoeficacia, poniendo a su conside-
racion estrategias de enfrentamiento. El programa da seguimiento a
cambios diarios y retroalimenta durante tres ocasiones al mes. En una
evaluacion de este programa realizado en 2014 se encontrd que fue
bien aceptado por los jovenes quienes consideraron que los mensajes
escritos de motivacion les ayudaron y confortaron (Shrier, 2014).
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Evaluar la eficacia

Un estudio realizado por Fernandes, Ferigolo y otros en Brasil en
2010 buscé evaluar la eficacia de la Intervencién Breve Motivacional
por teléfono para disminuir el consumo de mariguana. El estudio con
un disefio experimental incluy6 524 participantes distribuidos en dos
grupos, a uno se le proporcion¢ la intervencién completa y al otro
una intervencién minima.

En ambos grupos, se evalud el nivel de consumo y motivacion
para el cambio. El resultado a los seis meses mostré mayor nivel de
abstinencia en los sujetos del grupo experimental (73% sobre 59%
del grupo control) concluyendo que este tipo de intervencién com-
pleta por teléfono es eficaz para disminuir el uso de la sustancia.

En una investigacion que analizé la eficacia de dos formas de
tratamiento: teléfono contra internet, también se encontraron di-
ferencias en el proceso. Entre las mas relevantes esta que aproxima-
damente la mitad de los usuarios atendidos por teléfono buscaba en
un inicio un tratamiento tradicional, condicion hallada solo en 2%
de quienes seguian un tratamiento en web. Relevante fue también
que hubo menos abandono del tratamiento en quienes lo hicieron
por teléfono (38% contra 46% en web).

Dos métodos con buenos resultados
Diferencias demograficas, predictores de adherencia, retencién y sa-
tisfaccion con el tratamiento también fueron distintos entre ambas

poblaciones. En cuanto a la eficacia para disminuir el uso de mari-
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guana, los dos métodos tuvieron los mismos resultados positivos sin
diferencias (Rooke, Gates, Norberg & Copeland, 2014).

Un estudio en Alemania sobre el efecto de las intervenciones en
chat (sincrénicas) y postergadas (asincronicas) de un programa para
reducir el consumo problemdtico de mariguana denominado Deja
la basura encontré que no existe diferencia en cuanto al objetivo de
disminuir el uso de la sustancia, aunque el mensaje sincrénico cons-
truye una alianza terapéutica mas fuerte entre usuario y terapeuta y
produce una opinidon de mayor satisfaccion con el tratamiento en el
paciente (Jonas, Tensil & Tossman, 2018).

Cocaina

Schaub y colaboradores (2019a) llevaron a cabo un ensayo clini-
co aleatorio con usuarios de cocaina para evaluar la eficacia de una
intervencion en linea en la reduccion del consumo de esta sustan-
cia. La intervencion tenia dos variantes, una autoyuda y un modelo
cognitivo conductual, el cual se ofrecia con y sin comunicacién asin-
crénica con un terapeuta. Se descubri6 que solo los participantes de
la intervencion con y sin chat mostraron un decremento en el con-
sumo en comparacion con los usuarios de cocaina que Unicamente
participaron en el programa de autoayuda.

En otro ensayo clinico, se evalué una intervencién automatiza-
da, andénima, basada en la terapia cognitivo conductual, entrevista
motivacional y prevencion de recaidas en comparacion con la inter-
vencién del grupo control, que incluyé tnicamente médulos de in-
formacion en linea. Se hallé que no hubo diferencias en el nivel de
consumo entre los participantes de la intervencion automatizada y
los del grupo control, sin embargo, los primeros mostraron mayores
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niveles de retencion. Los autores concluyeron que esta intervenciéon
atrae a un grupo especifico de usuarios, personas de mayor edad y
con mayor educacion, posiblemente por el anonimato que la inter-
vencion asegura (Schaub et al., 2019b).

Un acierto,
el tratamiento computarizado

Carroll y colaboradores (2014) llevaron a cabo también un ensayo
clinico aleatorio con usuarios dependientes a cocaina para evaluar la
eficacia de una intervencién de corte cognitivo conductual computa-
rizada en comparacion con el mantenimiento solo con metadona. Los
participantes asignados a la intervencion computarizada fueron mas
propensos a lograr tres 0 mas semanas de abstinencia y este efecto se
mantuvo a los seis meses de seguimiento. En un analisis secundario
de la evaluacién del tratamiento computarizado, se explor6 la efi-
cacia de éste para desarrollar estrategias de afrontamiento, notando
que resulta eficaz para mejorar dichas estrategias en situaciones de
riesgo de consumo (Kiluk et al., 2017).

La evaluacion de este tratamiento cognitivo conductual en con-
junto con la galantamina también ha sido evaluado a través de un
ensayo clinico. Este fArmaco mejora las capacidades cognitivas y ha
demostrado eficacia en el tratamiento de la dependencia a la cocai-
na. Los autores no percibieron evidencia que en combinacién con la
intervencion computarizada mejore los resultados del tratamiento
(Carroll et al., 2018).
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Llamadas automatizadas

Freedman y colaboradores (2006) condujeron una investigacién para
evaluar el consumo de cocainay crack, relacionado con ansiedad y sus
disparadores en personas en situacion de calle a través de un sistema
de llamadas automatizadas a un celular para indagar sobre estas con-
ductas. El celular se les proporcionaba. La informacion se contrast
con pruebas de toxicologia en orina, resultando 73% de coincidencia
entre ellas, lo que sugiere que el uso de esta herramienta es adecuado
para evaluar tanto el consumo como los disparadores del mismo.

En la actualidad esta en evaluacién el uso de un reloj “inteligen-
te” que mediante un sensor colocado en la mufieca permite la detec-
cion del consumo de cocaina. Este es un método menos invasivo que
mediante muestras de orina (Holtyn et al., 2019).

Heroina y opioides

Masson y colaboradores (2019) condujeron una evaluacion del uso de
tecnologias digitales y actitudes hacia la heroina para abordar temas
de salud en pacientes con prescripcion de metadona. Los factores que
mas predijeron su uso fueron la edad, tener un empleo y experimen-
tar dolor corporal. Estos resultados se utilizaron para la creacién de
un portal en linea con informacion sobre vin y hepatitis C especifico
para usuarios de opioides.

En otro estudio con pacientes atendidos con metadona, Eibl y
colaboradores (2017) analizaron el nivel de retencién de 3 733 pa-
cientes que fueron atendidos a través de telesalud, cara a cara o en
una combinacién de ambas, encontrando que quienes habian reci-
bido el tratamiento predominantemente a través de telesalud, pre-
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sentaron mayores niveles de retencién a un afio de haber iniciado el
tratamiento.

Otra investigacion explor6 el uso de internet para la prescripcién
de buprenorfina en personas que viven en zonas rurales. Se encontrd
que este medio es viable para aquellos consumidores de opiaceos con
dificultad para acudir a una clinica (Brunet et al., 2020). En un estudio
para evaluar los resultados del uso de videoconferencia para la pres-
cripcion de buprenorfina, Zheng y colaboradores (2017) hallaron que
no existen diferencias entre el uso de esta modalidad y la interven-
cidn cara a cara en los dias de abstinencia.

Dispositivos méviles para la prevencion

Otro estudio similar evalud los patrones de uso de telefonia celular,
internet y la disponibilidad para recibir informacion a través de dispo-
sitivos moviles entre usuarios de drogas inyectables. Condujeron una
encuesta entre 845 personas, de las cuales, casi 90% contaba con un
teléfono celular, pero solo 42% mostré interés en recibir informacion
sobre salud, lo que puede implicar una barrera a la implementacién de
intervenciones a distancia para esta poblacién (Genz et al., 2015).

Las percepciones de los proveedores de salud junto a las de los
pacientes también han sido analizadas. En una investigacion rea-
lizada en China, Taiwan y Estados Unidos de América, se evalud el
grado de aceptacion y utilidad para el desarrollo de una aplicaciéon
para teléfono inteligente que asistiera en la recuperacién de usua-
rios de heroina. En general, los participantes estuvieron de acuer-
do en que esta herramienta seria ttil aunque fue cuestionada para
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momentos de ansiedad por los participantes de China y Taiwan.
Otras preocupaciones, se centraban en la accesibilidad a los teléfo-
nos inteligentes. Estos resultados sugieren diferencias culturales
(Schulte et al., 2016).

Metanfetaminas

Ameri y colaboradores (2019) realizaron una revision sistematica en
donde se exploro el efecto de intervenciones a través de mensajes de
texto y de aplicaciones de teléfono inteligente sobre el uso de me-
tanfetaminas y conductas sexuales de riesgo en hombres que tienen
sexo con hombres. Se encontré que los mensajes de texto disminu-
yeron de forma significativa el consumo de esta sustancia y de las
relaciones sexuales sin proteccion.

Las redes sociales de gran utilidad

Otro estudio evalu el contenido de las publicaciones en grupos en
redes sociales como Facebook, dedicados a apoyar la recuperacion de
personas con trastorno por consumo de metanfetaminas. Los auto-
res registraron que las publicaciones ofrecian informacién sobre el
consumo y la sustancia, mensajes de contencién emocional, valida-
cién, alivio para la culpa y formacion de redes de apoyo. Sugieren que
este tipo de mensajes puede ser Util para disminuir el estigma que
conlleva el consumo de esta sustancia y conectar con otras personas
que puedan servir como modelos de apoyo (Ellway, Reilly, Le Couteur
& Ward, 2019).
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También se ha abordado la utilidad de una aplicacién para celular
que busca promover la mejora en déficits cognitivos como resultado
del consumo de metanfetamina. La aplicacion contiene cuatro tareas
cognitivas que permiten ejercitar la memoria y la atencion. Se halld
que el completar estas tareas se asocia con una mejoria en el control
de impulsos y en las habilidades intelectuales de los participantes
(Zhu et al., 2018).

Implicaciones técnicas, éticas, de privacidad

En este punto hay que hacer algunas reflexiones. Se calcula que en
2018 en América Latina y el Caribe, 13 de cada 100 personas conta-
ban con una suscripcién a banda ancha, mientras que 16 personas
de cada 100, tenian una linea telefénica fija. En telefonia celular,
por cada 100 personas existian 101 suscripciones (Banco Mundial,
2018). En México hay 80.6 millones de usuarios de internet y 86.5
millones de usuarios de teléfonos celulares, aunque solo 44.3% de
los hogares dispone de una computadora. Por tipo de poblacion, los
usuarios de internet de la zona urbana ascienden a 76.6% mientras
que en la rural llegan a Gnicamente a 47.7% (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia, 2020).

Estos datos son relevantes para considerar el impacto que tiene la
carencia de estas herramientas tecnolégicas en México y en paises en
vias de desarrollo, disparidades importantes a resolver dentro de las
politicas publicas de acceso a la salud mental y al tratamiento de las
adicciones (Galea-Singer, Newcombe, Farnsworth-Grodd, Sheridan,
Adams & Walker, 2020; Pereira-Sanchez, Adiukwu, El Hayek, Gashi
Bytyci, Gonzalez-Diaz, Kudva Kundadak, Larnaout & Nofal, 2020).
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Respeto a la privacidad

Las innovaciones del tratamiento en linea traen consigo también una
serie de cuestiones éticas relacionadas como el respeto a la privacidad,
confidencialidad y el consentimiento informado (Chaet, Clearfield,
Sabin & Skimming, 2017). El intercambio de datos sensibles como
identificacion, habitos y estilo de vida, patrén de consumo, sintomas y
trastornos concomitantes, entre otros, exige la proteccién y el manejo
adecuados para evitar su divulgacion o uso perjudicial.

En cuanto a esto, son necesarios la creacion y el respeto absoluto de
politicas de proteccién de datos que incluyan el desarrollo de platafor-
mas y tecnologias que aseguren que la transmision de informacion es
completamente segura. Cuando la persona atendida es un nifio o ado-
lescente, los padres o tutores deben dar su consentimiento informado.

La intimidad en las
terapias virtuales

También es necesario asegurar la privacidad del medio utilizado en
la consulta virtual, concretamente el espacio donde se proporciona.
¢Cudl es el concepto de privacidad en una sesion terapéutica virtual,
llevada a cabo en casa, donde probablemente estén presentes otros
miembros del grupo familiar? ;Cuales son los temas intimos posibles
de exponer a través de medios virtuales, en un adolescente o una pa-
reja? §Como podria trabajarse la violencia doméstica desde el propio
espacio donde ocurre? Estas y otras preguntas habra que resolver en
la nueva normalidad y apertura al trabajo a distancia.
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Conclusiones en la nueva realidad

La pandemia Covid-19 alteré completamente nuestras vidas y hemos
tenido que descubrir formas diferentes de relacién a las que estaba-
mos acostumbrados. La incorporacién de las nuevas tecnologias a la
salud mental presenta innumerables posibilidades entre otras, abre
la oportunidad de atender a poblaciones dificiles de alcanzar cara a
cara por motivos geograficos o econémicos y permite la evaluacion,
el diagnostico, el tratamiento, las visitas a domicilio y el seguimiento
de los pacientes y sus familias. La discusion grupal a través de grupos
de WhatsApp es efectiva también para reducir recaidas, por su comu-
nicacion directa y apoyo social (Cheung et al., 2015 citado por Calvo,
Turré-Garriga & Carbonell).

El uso de teléfonos inteligentes y computadoras acerca a espe-
cialistas y personas que los requieren y abre la posibilidad a sesionar
por esta via a los grupos de ayuda mutua, modalidad frecuente para
usuarios problematicos de alcohol. Una de las experiencias enrique-
cedoras que dejara esta pandemia es el posicionamiento de los recur-
sos digitales, los cuales, seguramente se incorporaran en los progra-
mas de salud mental de manera exclusiva o hibrida con tratamientos
cara a cara de acuerdo a los recursos y las necesidades especificos del
paciente, terapeuta y localidad geografica.

Aptos para los tratamientos en linea

Ante su mayor uso habra que considerar la formacién académica
necesaria para proporcionar tratamientos en linea, con la rigurosi-
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dad que en general tienen los entrenamientos presenciales en salud
mental y adicciones, los cuales ademas del cumplimiento de una cur-
rricula tedrica e instrumental incluyen supervision de casos por otros
especialistas.

Para concluir, es importante anotar que la eficacia del tratamien-
to adistancia con personas consumidoras de sustancias en diferentes
modalidades: llamada telefénica, videoconferencia, WhatsApp, chat,
mensajes sincrénicos y asincrénicos, aunque haya mostrado efica-
cia en muchas de sus evaluaciones, dada la diversidad y amplitud de
poblaciones que impacta, o podria estar en posibilidades de abarcar,
requiere de mayor evidencia. Solo un ejemplo, un factor que parece
fundamental a considerar es la edad del usuario.

En un estudio que compard las tecnologias mas usadas por ado-
lescentes tempranos, entre 13 y 17 afios (generacién Z) con adoles-
centes y adultos jovenes con edades entre 18 y 35 afios (millennials)
usuarios de sustancias que estaban siendo atendidos en medios digi-
tales, se descubri6 que la generacién Z preferia Instagram y Snapchat
en tanto los millennials el Facebook. Ambas generaciones recurrian a
informacién sobre drogas en estos medios, pero poca de ella relacio-
nada a formas de tratamiento.

Los adolescentes mas interesados

En cuanto a su opinion sobre la eficacia de estos medios digitales, la
app para teléfono y los mensajes en texto estuvieron mejor califica-
dos por la generacion Z que por los millennials (Curtis et al., 2019).
Estos datos, sin duda, son sumamente relevantes para la creacion de
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intervenciones y los medios a utilizar para alcanzar a la poblacién
objetivo. Otra variable importante a considerar en la construccion de
programas es el género, algunos medios son mas preferidos por mu-
jeres que por hombres.

Un factor fundamental es el nivel de educacién formal de la po-
blacién objetivo, ya que si bien, muchas personas actualmente tienen
por lo menos acceso a un teléfono inteligente, no todas han tenido el
aprendizaje de manejar internet como medio para obtener informa-
cidn, tal es el caso de personas con niveles basicos de escolaridad y
personas en situacion de calle.

La importancia de los
ensayos clinicos aleatorios

Para concluir, queremos enfatizar la necesidad de estimular la crea-
cién y puesta en operacion de ensayos clinicos aleatorios con muestras
amplias y representativas en usuarios de diferentes tipos de sustancias
y distintas condiciones basicas como sexo, edad, escolaridad y con-
dicion socioecondmica para tener conclusiones fiables acerca de la
eficiencia de estas intervenciones. La telesalud mental en adicciones y
otros trastornos mentales es un campo clinico y de investigacién con
multiples interrogantes y con amplias oportunidades.
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Introduccion

La epidemiologia es la herramienta de la salud ptblica que le permite
estudiar las condiciones de salud de las poblaciones. La oms (2021a)
la define como el estudio de la distribucién y de los determinantes de
enfermedades y su aplicacion al control de los problemas de salud.
Sus brazos son por un lado las encuestas de poblacién general (en-
cuestas de hogares) y de grupos especificos (como los estudiantes y
la poblacién recluida en instituciones de procuracion de justicia), los
estudios especiales para conocer el problema en poblaciones usual-
mente no captadas en las encuestas (como la poblaciéon en condicién
de calle) y por el otro, las estadisticas de mortalidad, ingresos a ins-
tituciones de salud, personas en tratamiento especializado (por tras-
tornos por uso de sustancias por ejemplo) y arrestos entre otros.
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Profundizar en las investigaciones

Merced al primer brazo se pueden conocer los patrones de consumo
de diferentes sustancias, cudles sustancias, combinaciones y formas
de uso se asocian con problemas y qué proporcion ha recibido psi-
coeducacion, ha tenido oportunidades de prevencion, recibe trata-
miento y sus tendencias. El segundo brazo nos permite profundizar
en los casos mas graves como son las personas en condicién de po-
breza que se inyectan drogas, cuya representacion en las encuestas
de poblacién es baja. Esta informacién es muy util a los tomadores
de decisiones, que requieren conocer las necesidades de salud de la
poblacién y la manera en que se atiende y el impacto de las medidas
de promocion de la salud, preventivas y curativas.

El reto mas importante con el que se enfrenta la epidemiologia a
nivel internacional es mantener la consistencia en los métodos que
permitan definir tendencias y comparar resultados de diferentes
paises (Babor y cols., 2010; unobc, 2020). En México ha habido con-
sistencia en los indicadores y métodos utilizados de 1973 a 2017 (ssa,
19809; ssa, 1993; ssa, 1998; ssa, 2002; ssa, 2009; ssa, 2012, ssa, 2017) ¥
los cambios en la tecnologia han sido evaluados y se conoce su im-
pacto (ssa, 2017).

El mercado de drogas

México enfrenta un problema complejo con multiples componentes
interdependientes desde la produccion, el tréfico, la distribucion local
hasta el consumo de una variedad de drogas con diferentes efectos y
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los problemas con los que se asocia en los que median las sustancias,
las personas que las consumen y el contexto en donde esto ocurre.
México juega un papel muy importante en el mercado internacional
de drogas. De acuerdo con las Naciones Unidas, México produce opio
de donde se obtiene la heroina, aporta 6% de la produccién mundial
y de nuestro pais sale la mayor parte de la heroina que se consume en
Estados Unidos de América y en mercados de América del Sur, aun
pequefios; produce metanfetaminas y juega un papel importante en
su decomiso, ocupando el tercer lugar después de Estados Unidos de
América y Tailandia y como muchos paises del mundo produce ma-
riguana. Es también una importante via de transito de la cocaina que
viene de la regién Andina para consumo local en México y en transito
hacia Estados Unidos de América y en menor medida hacia Europa 'y
a Oceania (unopc, 2020).

El destino de una parte de la produccién y del trafico internacional
es el mercado interno para potenciales consumidores, se trata de una
oferta que estimula a la demanda que a su vez estimula la oferta. Se
suma una amplia disponibilidad de armas, el narcotrafico y el crimen
organizado, la participacion de jovenes en el mercado a menudeo y
de las mujeres en el transporte de drogas, las diversas manifestacio-
nes de violencia relacionadas con la lucha entre grupos antagénicos
por el manejo de las plazas como mecanismos de hacer negocios, sin
instituciones que medien en conflictos como ocurre en el mercado
legal. Las consecuencias no deseadas de las politicas, como la venta
en el mercado informal de sustancias adulteradas, con costo adicio-
nal para la salud entre otras, forman parte también de la definicién
del problema. Estos antecedentes muestran la importancia de un
abordaje amplio del problema en sus diferentes manifestaciones.
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Meéxico entre la violencia y la oferta

Babor y colaboradores (2010) proponen una tipologia para analizar
el tipo de problemas que enfrentan los paises con dos dimensiones
que incluyen por una parte, el narcotrafico y la violencia asociada
con éste (oferta) y por otra, el indice de consumo total y de consu-
mo problematico, el delito que cometen los usuarios para conseguir
drogas en un mercado ilegal y el narcomenudeo (demanda). Méxi-
co se ubica entre los paises con mas problemas relacionados con la
oferta, como narcotrafico y violencia y tiene relativamente menores
problemas de consumo, consumo problematico y delitos cometidos
por quienes consumen drogas, cuando se le compara con lo que
ocurre en otros paises como es el caso de Reino Unido cuyo mayor
problema esta del lado de la demanda. Es claro que los paises varian
en la forma en que las drogas los impactan y por tanto requieren
respuestas también diferentes.

Segtin el Observatorio Global de Salud de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (2021b), el consumo per cdpita de alcohol en México
alcanzod en 2016, 6.5 litros de alcohol puro, 5.4 de alcohol registrado
y 1.4 no registrado, 11.1 litros consumidos por los hombres y 2.1 li-
tros en mujeres, cantidad que se encuentra por debajo de la media
de América que alcanza 8 litros. Si se considera solamente a los be-
bedores, el consumo per cdpita sube a 15.3 litros, 19.7 en hombres y
7.1 en mujeres. La cerveza representa 77% del consumo y las bebidas
destiladas 20% (oms, 2021b).

Conocer cuales son las sustancias disponibles para el consumo
interno y sus variaciones es un primer paso, identificar quiénes estan
en mas riesgo es importante para la planeacién preventiva.
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Determinantes sociales 'y
factores de riesgo

Los estudios epidemioldgicos nos proporcionan informacién acerca
de las condiciones que llevan a las personas a usar drogas, incluyen
macrodeterminantes y factores de riesgo individuales que sefialan
una probabilidad aumentada de presentar la condicion de estudio. En
este segmento se presentan resultados de encuestas epidemiologi-
cas, se privilegiaron estudios nacionales o de grandes poblaciones.

Los determinantes sociales de la salud, de acuerdo con la defini-
cién de la Organizaciéon Mundial de la Salud son “las circunstancias
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, in-
cluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la
distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, na-
cional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas. Los
determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las in-
equidades sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y evitables
observadas en y entre los paises en lo que respecta a la situacion sa-
nitaria” oms (2021c).

Incluyen ambientes inseguros en los que hay disponibilidad de
drogas, violencia, desigualdades asociadas con el género, con un
efecto telescopico sobre las mujeres quienes tienen mayor carga so-
cial, consumen menos drogas pero tienen mas afectaciones cuando
lo hacen, en su calidad de vida, con mayor discriminacion, efec-
tos para la salud, y consecuencias sociales que las llevan a la car-
cel por delitos contra la salud y a enfermedad y muerte mas rapida;
asociadas con acceso a los servicios de salud y a las estrategias de
desarrollo social.
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Ninos de primaria en mayor riesgo

Los estudios realizados en México en poblacion estudiantil de quinto
y sexto grado de primaria (Vazquez y cols., 2019) han dado luz acerca
de los factores que se asocian con un uso temprano. Lo que nos dicen
estos estudios es que los hombres con ascendencia indigena, no reli-
giosos y de una edad mayor a la esperada para el grado que cursaban,
estaban especialmente en riesgo de informar sobre el consumo de al-
cohol, tabaco, mariguana, inhalantes y otras sustancias.

Los nifios y jovenes con origen indigena tenian mas probabili-
dades de reportar sus intenciones de probar alcohol, tabaco y otras
sustancias por primera vez. Otros factores que diferenciaron entre
quienes habian usado drogas y quienes no lo habian hecho, sin con-
tar el tabaco y el alcohol, fueron el uso por parte del mejor amigo y del
papd y el sexo del estudiante (masculino). La baja percepcion del peli-
gro asociado con el uso de alcohol e inhalables aument¢ el riesgo del
consumo de estas sustancias. En contraste, la percepcién de tener un
estatus economico alto se asocié con un menor riesgo de informar so-
bre el consumo de tabaco y las intenciones de consumo de sustancias
en general (Vazquez y cols., 2020).

Alcoholy tabaco: tentacion latente
Las diferencias entre hombres y mujeres fueron analizadas en un es-

tudio realizado en estudiantes de primero de secundaria en las tres
grandes zonas metropolitanas: Ciudad de México, Guadalajara y
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Monterrey (Kulis y cols., 2021). Los resultados mostraron que los
roles tradicionales de género predijeron significativamente peores
resultados tanto para hombres como para mujeres, con mayor fuer-
za en los primeros, en el consumo excesivo de alcohol, el consumo
de tabaco, las expectativas positivas asociadas con el consumo y
una mayor aprobacion del consumo entre los amigos. En las mu-
jeres y no en los hombres, los roles tradicionales asociaron con una
menor percepcion de desaprobacion del consumo por parte de los
padres y menor uso de estrategias de resistencia ante la oportuni-
dad de usar drogas.

La encuesta nacional de estudiantes de ensefianza media y me-
dia superior (Villatoro y cols., 2015) vuelve a encontrar la influencia
de la tolerancia social por parte del mejor amigo y de los padres y
ahora se suman los maestros y la baja percepcion de riesgo. El con-
sumo entre amigos y miembros de la familia son factores que aumen-
tan la probabilidad de consumo. Influyé también el que el adoles-
cente no hubiera ido a la escuela el aflo anterior (17.1% de quienes
no estudiaron el aflo previo al estudio, usaron una o mas drogas sin
incluir al tabaco y al alcohol en comparacion con 9.4% de quienes
estudiaron tiempo completo) y quienes trabajaron tiempo completo
el afio anterior usaron en mayor proporciéon drogas en comparacion
con los que no trabajaron (13.6% vs. 8.8 por ciento).

Mayor captacion en zonas urbanas

En el caso de la mariguana, Villatoro y colaboradores (2017) identifi-
caron el nivel de urbanizacion (con mas riesgo en los estudiantes que
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viven en zonas urbanas), la tolerancia de la familia y del mejor amigo
hacia el consumo (con mas percepcion de aprobacién del uso de ma-
riguana en padre, madre o amigos, en aquellos que la habian usado) y
una baja percepcion de riesgo (percepcion de que el consumo no impli-
ca riesgos), como factores asociados con el nimero de veces que los
estudiantes reportaron haber consumido esta sustancia. En la Gltima
Encuesta Nacional de Hogares realizada en 2016-2017 en poblacién de
17 a 65 aflos, se confirman como factores de riesgo la exposicion a la
oportunidad de uso, la alta tolerancia social y la baja percepcién de
riesgo y como factor protector el haber estado expuesto a programas
de prevencion (ssa, 2017).

La influencia de otras
variables

En poblacién adulta (18 a 65 afios), estudiada en la Encuesta Mundial
de Salud Mental de la oms en la que participé México, un ingreso alto
aumenta el riesgo de consumo de drogas (alcohol, tabaco, cannabis
y cocaina). El estado civil se asoci6 con el consumo de drogas ilega-
les (cannabis y cocaina) que fueron mas frecuentes en personas que
no se habian casado o que habian estado casadas antes. También se
encontré que una politica prohibicionista en cuanto a la posesion de
drogas y uso, por si misma influye poco en las tasas de consumo en
los paises (Degenhardt et al., 2019). Aquellos paises con las politicas
mas estrictas no mostraron niveles de consumo mas bajos que los
paises con una politica mas liberal (Degenhardt et al., 2019, Csete y
cols., 2016).
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La violencia y la enfermedad mental
como factores de riesgo para los
trastornos por el uso de sustancias

La violencia es el principal factor de riesgo para desarrollar depen-
dencia a drogas, para la enfermedad mental y para el suicidio, pro-
blemas que afectan de manera singular al sector joven de nuestra re-
gioén y a quienes han perdido familiares por homicidio, a las familias
que tienen uno de sus miembros en calidad de desaparecido, los que
han sido victimas en el hogar, la escuela o la comunidad o que han
sido testigos de violencia (Benjet & Guzman, 2001, Medina-Mora y
cols., 2005, Borges y cols., 2008).

La infancia es una etapa especialmente vulnerable para desen-
laces negativos derivados de la violencia y de otras adversidades
que aumentan significativamente la probabilidad de desarrollar un
trastorno por uso de sustancias. La encuesta nacional de epidemio-
logia psiquiatrica realizada en México mostrd que el haber tenido
un padre que abusaba de drogas o tenia conducta criminal, la violencia
familiar, las experiencias de negligencia y el abuso fisico durante la
primera década de la vida, tenian un fuerte impacto, en la primera
manifestacion de trastornos por uso de sustancias.

La mala conducta del padre y sus consecuencias
Este incremento del riesgo se observa también para la primera

manifestacion de trastornos mentales (afecto, ansiedad y exter-
nalizados), pero, para estos tltimos, el factor de riesgo fue la en-
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fermedad mental en un padre mas que su conducta. De la misma
manera, el abuso sexual fue un factor significativo para la mani-
festacion de los trastornos mentales, en tanto que la muerte de un
padre incrementd el riesgo para el abuso de sustancias (Benjet y
cols., 2010).

Al analizar el riesgo atribuible de las vicisitudes de la infan-
cia en el desarrollo de trastornos por abuso de sustancias para los
27 paises que colaboraron en el estudio internacional, se encontrd
que la erradicacion de estas experiencias en la infancia podia re-
ducir 27.5% de los trastornos por abuso de sustancias (Kessler y
cols., 2010).

La presencia de vicisitudes en la infancia no solo aumenta el
riesgo de desarrollar trastornos por uso de sustancias, también
reduce la edad de inicio y el tiempo que pasa entre la exposicion
a la oportunidad de usar y el desarrollo de dependencia. Las ad-
versidades de la infancia se asociaron con mayor oportunidad,
uso y abuso/dependencia de alcohol y drogas. Mas adversidades
predicen el involucramiento con sustancias y favorecen la transi-
cién de uso a problemas, algunos ligados a mas oportunidades de
uso como cuando los padres son los que proporcionan las drogas
(Benjet y cols., 2013).

La violencia familiar, otra causa
para consumir drogas

El estudio realizado en poblacién adolescente y en el seguimiento que
se hizo de esta encuesta para conocer las condiciones de esta poblacion
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13 afios después, ahora en la edad adulta joven, mostrd que la venta-
na breve entre la oportunidad de usar alcohol y la manifestacion de
un trastorno, estimada en 4.08 afios con 1.36 afios en promedio entre
cada etapa (oportunidad, primer trago, uso regular, trastorno por uso
de alcohol) se reduce con las adversidades. Las vicisitudes que se aso-
cian con un paso mas acelerado son el haber sido testigo de violencia
familiar, haber tenido una enfermedad que puso en riesgo su vida, abuso
sexual y abuso fisico (Del Valle y cols., 2019).

Estos estudios también han mostrado que la presencia de enferme-
dad mental en la infancia aumenta el riesgo de que los adolescentes se
involucren con las drogas. En la encuesta nacional se encontré que la
presencia de un trastorno de ansiedad en la infancia aumenté el riesgo
de desarrollar un trastorno de ansiedad en 2.6 veces en los hombres y
en 7.3 veces en las mujeres (Medina Mora y cols., 2003).

Los estudios en la poblacion de 24 universidades en nueve paises,
entre ellos México, muestran también la relacién entre el estrés y los
trastornos mentales y por uso de sustancias, si bien experimentar algo
de estrés es parte normal de la vida y en ciertos contextos puede ser
motivante, el exceso de estrés puede afectar el bienestar.

Las sustancias y el trastorno mental

Acorde con esta evidencia, la mayoria de los estudiantes (n = 20
842) que contestaron una encuesta en linea (93.7%) reportaron
algo de estrés en por lo menos una de las seis areas investigadas,
con una asociacion significativa tipo dosis/respuesta de la magni-
tud del estrés en cada area de la vida (econdmica, escuela/trabajo,
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salud, vida amorosa, relacion con la familia y con seres queridos)
y la probabilidad de presentar al menos uno de los trastornos eva-
luados (depresion, ansiedad, uso de sustancias). El estrés percibido
en la situacion financiera y en las relaciones de pareja aumentd el
riesgo de presentar un trastorno por uso de alcohol o drogas (Kar-
yotaki y cols., 2020).

El cuidado de la poblacién infantil y adolescente para erradicar las
vicisitudes en la infancia, especialmente aquellas relacionadas con la
violencia, atender la enfermedad mental desde esta etapa temprana
e instrumentar intervenciones de manejo del estrés, son acciones re-
comendadas para prevenir el problema.

Edad de inicio

La edad de inicio sigue fuertemente concentrada en la adolescencia
media y tardia con mayor riesgo de dependencia asociada con un ini-
cio temprano. La edad media para el desarrollo de dependencia son 18
afos (Medina-Mora y cols., 2003, ssa, 2009). Se observa también un
periodo mas amplio de edad para el inicio del uso de drogas ilegales,
con mas adultos jovenes que antes iniciando el consumo en esta épo-
ca de la vida. Esta observacion indica que la edad para la prevencion
del inicio debe de extenderse. Los adultos jévenes estan mas involu-
crados con el uso de drogas que la poblacién de mayor edad, lo que
sugiere que el uso de droga ha cambiado y que es probable que cambie
mas con el tiempo (Degenhardt y cols., 2019).

Las diferencias por sexo son amplias con los hombres mostrando
significativamente mayor consumo, sin embargo, esta diferencia ha
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disminuido en las generaciones mas jovenes que muestran ademas ni-
veles mas altos de consumo y la extension de la edad para el inicio. Las
diferencias por sexo en el riesgo de iniciar el consumo han cambia-
do también en las cohortes mas jévenes con menos separacion entre
hombres y mujeres, este cambio fue consistente en todos los paises
que forman parte de la Encuesta Mundial de Salud Mental de 1a oms.

La prevalencia del consumo
de alcohol

El alcohol es la sustancia mas consumida en México, las encues-
tas de 2011 y 2016 muestran que la tendencia de consumo alguna vez
en poblacion general (12 a 65 afios) se mantiene estable (de 71.3 a
71.0%) y el consumo en el tltimo afio se redujo ligeramente (de 51.4
a 49.1%). Sin embargo, hay un incremento en las prevalencias de
consumo excesivo en el tiltimo afo (de 28 a 33.6%), consumo excesivo
en el tltimo mes (de 12.3 a 19.8%), consumo diario (de 0.8 a 2.9%) y
consuetudinario de 5.4 a 8.5%. Datos de esta misma encuesta mues-
tran que 2.2% de la poblacion general present6 posible dependen-
cia. Este indicador impacta 6.5 veces mas a la poblacién masculina
(3.9%) que en la femenina (0.6%) (Villatoro y cols., 2017). Las en-
cuestas nacionales muestran que la tendencia de consumo excesivo
durante el Gltimo mes en las mujeres de 12 a 17 afios es alta (de 2.2
a 7.7%). En relacion con el consumo diario, se observ) un aumento
significativo (0.2 a 2.6%). En poblacién masculina, esta prevalencia
pasé de 0.4 a 2.5%, en mujeres actualmente es de 2.7% y no se dis-
pone de un dato de 2011 para realizar una comparacién. En cuanto
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al consumo consuetudinario, incrementd de1 a 4.1% (1.7 a 4.4% en
hombres y de 0.4 a 3.9% en mujeres) (Villatoro y cols., 2017).

Escasa incidencia de alcohol entre colegiales

El consumo de alcohol en poblacién menor a los 17 afios ha sido
poco estudiado, Villatoro y colaboradores (2016) incluyeron en
la dltima encuesta nacional de estudiantes a alumnos en quinto
y sexto de primaria. Este grupo report6 una prevalencia total (in-
cluye a los estudiantes que reportan haber bebido alguna vez, inclu-
ye el consumo de una sola copa) de 16.9% (21.5% hombres y 12.1%
mujeres), en secundaria y bachillerato sube a 53.2%. La prevalencia
en el Gltimo afo fue de 8.1% (10.5% para los hombres y 5.5% para
las mujeres), 35.5% en secundaria y bachillerato. La prevalencia
de consumo excesivo (consumo de cinco copas 0 mas en una sola
ocasion durante el Gltimo mes) en estudiantes de primaria fue de
2.4% (3.3% en hombres y 1.4% en mujeres) y 14.5% en secundaria
y bachillerato (Villatoro y cols., 2016).

Drogas

Al comparar las dltimas dos encuestas nacionales en poblacion de 12
a 65 afios (2011y 2016) se observa un aumento estadisticamente sig-
nificativo con respecto a la prevalencia de consumo alguna vez en la
vida de cualquier droga (de 7.8 a10.3%), drogas ilegales (de 7.2 2 9.9%)
y mariguana (de 6 a 8.6 por ciento).
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La prevalencia de drogas ilegales en el tltimo afio pasé de 1.5 a
2.7% y la del tltimo mes de 0.8 a 1.4%. El de consumo de mariguana
pasé de 1.2 a 2.1% (de 2.2 a 3.5% en hombres y de 0.3 a 0.9% en
mujeres). El consumo de cocaina se ha mantenido estable tanto en
la prevalencia alguna vez (3.3 ¥ 3.5%) como en el Gltimo afio (0.5 y
0.8%) vy el 1.3% ha consumido drogas médicas fuera de prescripcion
alguna vez (1.7% hombres, 0.9% mujeres); 0.5% las ha consumido
en el Gltimo afio (0.6% hombres, 0.4% mujeres) y 0.2% las ha con-
sumido en el Gltimo mes (0.3% hombres, 0.1% mujeres).

La heroina se consume mas en las fronteras del norte

El consumo de heroina en el pais es menor a 0.1%. Sibien su uso se ha
extendido en 30 estados, en los estados fronterizos como Baja Cali-
forniay Chihuahua, las prevalencias son relativamente mas altas (0.3
y 0.2% respectivamente). E1 0.6% de la poblacién general presenta
indicadores de posible dependencia al consumo de drogas en el iltimo
ario (Villatoro y cols., 2017).

Esta informaciéon debe de completarse con las estadisticas de
centros de tratamiento y con la que se obtiene de estudios en pobla-
ciones especiales y que no son detectadas en los estudios de pobla-
cioén como los que se han presentado aqui e incluyen a las poblaciones
en situacion de calle, poblaciones que se inyectan drogas, usuarios
de crack y cristal cuyo uso es de mayor magnitud y consecuencias
adversas ligadas a situaciones de pobreza y falta de acceso a salud y
oportunidades de desarrollo social. Estas poblaciones requieren pro-
gramas de intervencion especiales.
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Estadisticas de tratamiento

Los Centros de Integracion Juvenil han mantenido un sistema de
reporte de drogas de las personas que reciben tratamiento en sus
centros comunitarios ambulatorios y residenciales incluyendo dos
orientados a la prescripcion de metadona. Las estadisticas sobre de-
manda de tratamiento durante el primer semestre de 2020 muestran
una disminucién de la demanda de 11 407 personas en el primer se-
mestre de 2019 a 8.398% en el primer semestre de 2020.

Las principales drogas de abuso fueron cannabis (30.9%) y me-
tanfetaminas (30.2%), con un consumo de otras drogas que va desde
5.7% para crack y 5.4% para cocaina a 0.3% para éxtasis. La heroina
fue la principal droga de abuso para 0.9% de quienes demandaron
tratamiento, considerando todos los centros de tratamiento del pais
y 3.6% cuando solo se considerd Baja California (estado fronterizo
con Estados Unidos de América) (c1j, 2020).

Estudios especiales

En México se han realizado importantes estudios cuantitativos en estas
poblaciones, ejemplos recientes son los estudios para estimar el tama-
fio del problema en grupos sociales de los que no se tiene conocimiento
del tamafio del universo, como son los de captura-recaptura. Esta me-
todologia, a través de muestreos independientes, da informacién sobre
casos identificados en dos mediciones (Cravioto y cols. 2003).

Entre los estudios cualitativos estan el que buscd detectar uso de
crack en zonas de alto riesgo documentando variaciones en los pa-
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trones de consumo con diferencias importantes en las consecuencias
de uso desde leves hasta graves (Dominguez, 2000; Valdez y cols.,
2015); Ortiz y colaboradores (2015) documentaron el uso de inhala-
bles en poblaciones en situacién de calle encontrando importantes
diferencias en el consumo y en el uso problematico; Fleiz y colabora-
dores (2019a) describieron, con el uso de la metodologia de evalua-
ciones rapidas (rar), el uso de heroina en poblacién vulnerada en la
frontera norte describiendo el inicio y la evolucién a estados graves
con importantes riesgos de vin, hepatitis C, y sobredosis; Jiménez &
Castillo (2011) describieron el uso de cristal y los impactos especiales
en mujeres; Rafful (2020) hizo lo propio para describir las implica-
ciones del tratamiento involuntario.

Métodos para combatir la drogadiccion

El interés en el desarrollo de nuevas metodologias ha llevado a la de-
teccion de uso de drogas en la parafernalia usada por las personas que
se inyectan drogas usando tiras sensibles a la presencia de estas sus-
tancias en las que se identificé presencia de fentanilo en el polvo blan-
co (Fleiz y cols., 2019).

Otros autores han trabajado en la deteccién de drogas consumi-
das por personas, en aguas residuales, mediante el uso de croma-
tografia liquida y espectrometria de masas de alta resolucién. Este
método fue usado por Cruz-Cruz y sus colaboradores (2019) en 15
ciudades de México.

Las drogas con mayor indice de identificacion fueron la mariguana
con una media semanal de entre 147 y 20 364 miligramos por dia por
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mil habitantes; metanfetaminas, que oscil6 entre 5y 3 628 mg/dia/mil
habitantes con el mayor indice ubicado en Tijuanay San Luis Rio Colo-
rado. La cocaina fue identificada entre 2 y 370 mg/dia/mil habitantes.
El estudio detect también heroina, mpma, ketamina y fentanilo.

Los trastornos por uso de sustancias

En México, segiin datos de la Encuesta Mundial de Salud Mental (De-
genhardty cols., 2019), 14% de las personas mayores de 17 afios, que
han usado drogas desarrollan trastornos por uso de sustancias, in-
cluyendo al alcohol, con criterios del psm 1v, esta proporcion es igual
que la media de los 25 paises combinados (14%) y a la reportada por
paises de nivel alto de desarrollo (14.3%) y ligeramente inferior a
la que reportan los paises con un nivel medio superior de ingresos
(15.3%) que es el nivel en el que se ubica México.

Si solo se considera a quienes han desarrollado dependencia en-
contramos que en México la cifra es similar (4.9%) a la reportada por
paises con nuestro mismo nivel de desarrollo (4.9%), a la reportada
en paises de niveles altos de ingreso (5.2%) y a la que se reporta para
los 25 paises en conjunto (5%). Cuando solo se considera el uso de
drogas, las cifras de abuso/dependencia disminuyen a 1.4% para el
indicador alguna vez y 0.4% para los 12 meses previos a la encuesta
(Medina-Moray cols., 2006).

El estudio internacional (Degenhardt y cols., 2029) también in-
dica que 23.3% de quienes han cumplido los criterios de un trastorno
por uso de sustancias, lo presentaron en los 12 meses previos a las
encuestas. Esta proporcion es inferior a la que reportan los paises con



nuestro mismo nivel de desarrollo (27.9%) y superior a la media de
los 27 paises (21.5%). La persistencia en el uso fue menor en los pai-
ses de niveles altos de consumo (16.1 por ciento).

Los hombres, mas propensos
que las mujeres

En la muestra total (n = 90 093) se encontré que los hombres tenian
el doble de probabilidad de desarrollar trastornos por uso de sus-
tancias que las mujeres, que la probabilidad de los jévenes entre 19
y 29 afios era 69.3 veces mas alta que la que tienen quienes tienen
mas de 60 afios y que el sexo y la edad no estaban relacionados con
la persistencia del uso, no asi la educacién, el estado civil y el em-
pleo; quienes estaban desempleados o tenian una discapacidad en
el momento de la entrevista, tenian mas riesgo de tener un trastor-
no por uso de sustancias que quienes estaban empleados, de igual
manera quienes tenian menos escolaridad o estaban divorciados,
separados o habian enviudado, estaban en mayor riesgo. La mayor
probabilidad de desarrollar dependencia se observ) entre quienes
iniciaron el consumo en la adolescencia media hasta la mitad de la
década de los veinte.

Encontramos que hay mas personas jovenes que adultas con
trastornos por uso de sustancias lo que dado que se trata de un tras-
torno cronico y por tanto se espera que los casos se acumulen con
la edad, sugiere que los problemas relacionados con las drogas han
cambiado, incrementado el riesgo en la poblacion joven y que segui-
ran cambiando en el futuro.
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Sibien es probable que la menor tasa de problemas en las perso-
nas de mayor edad puede deberse a una mortalidad prematura con
mayor riesgo para quienes desarrollan trastornos por abuso y depen-
dencia a drogas, la gran diferencia entre los dos grupos y el hecho de
que el mayor consumo se da de cannabis con poca evidencia de mor-
tandad (con excepcion de accidentes de automévil), no sustentan la
hipétesis de la mortalidad.

Las crisis mentales se manifiestan
en la adolescencia

Otro hallazgo significativo es que estos trastornos inician en la
adolescencia media, la mitad de las personas habran enfermado en
esta edad, pero la incidencia se extiende hacia la edad adulta, lo
que indica que la ventana de oportunidad de prevencién continia
mas alla del periodo en que se invierte en prevencién. Como se ha-
bia demostrado, los pobladores de paises con nivel alto de ingreso
consumen mas drogas que aquellos que viven en paises de nivel
medio y bajo de ingreso (33%, 16.2% y 10% respectivamente), sin
embargo, al interior de los paises son los mas pobres los que mues-
tran mayor indice de dependencia.

El tratamiento

En México, segiin datos de la Encuesta Mundial de Salud Mental (De-
genhardt y cols., 2019) 2.6% de las personas entre 18 y 65 afios re-
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portaron dependencia en los 12 meses previos a la encuesta, de este
total, 41% reportd que sentia la necesidad de tratamiento, 45% de
éstas recibi6 algiin tipo de tratamiento psicosocial (no se incluyo tra-
tamiento farmacol4gico) pero solo 13.8% recibi6 un tratamiento mi-
nimo adecuado que se definié como haber asistido al menos a cuatro
sesiones con un especialista en salud mental o médico general y seis
cuando lo recibieron de otros profesionales.

Esta proporcion se redujo a 2.6% del total que desarrollaron de-
pendencia a drogas. Esta proporcion es superior a la que se reporta
en paises con nivel bajo de ingresos, pero inferior al promedio de los
paises de nivel medio alto que participaron en la encuesta (4.3%) y
a la que se report6 en los paises de nivel alto de ingreso (10.3) y del
promedio de paises participantes (7.1 por ciento).

En total 23.7% de aquellos que recibieron tratamiento, éste al-
canzo los limites de calidad establecidos y a 4.4% cuando el denomi-
nador fue el total de personas con trastornos por uso de sustancias.
Esta proporcién es ligeramente mayor a la reportada en paises de in-
greso bajo pero inferior al promedio de paises con ingreso medio alto
7.7, alto 20.5 y que el promedio de los 25 paises, 14 por ciento.

Falta de dinero y la deshonra: motivos
para no buscar ayuda

Entre las razones para no buscar ayuda encontramos disponibilidad de
tratamiento, y la dificultad de acceso a tratamiento de calidad, miedo
al estigma tanto de la familia como de la comunidad, barreras finan-
cieras en contextos en donde debe pagarse por el tratamiento con di-
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nero de bolsillo (Andrade y cols., 2014), asi como barreras legales que
norman la proporcion de servicios y las politicas de combate a las dro-
gas y de persecucion del crimen que limitan el acceso a los servicios
por parte de personas con trastornos por uso de drogas (Degenhardt y
cols., 2017). La ventaja social (alto nivel educativo e ingreso), en cam-
bio, aument6 la probabilidad de tratamiento, esta dificultad llama a
la necesidad de servicios accesibles a personas con pocos recursos en
América Latina y Estados Unidos de América (Borges, 2020).

Estos datos nos indican también que tanto en paises ricos como en
aquellos con bajos ingresos, debe de invertirse en programas que ayu-
den a las personas a reconocer la necesidad de tratamiento y habilida-
des para buscar ayuda, el aumentar la disponibilidad de tratamiento
no sera suficiente.

Fleiz y colaboradores (2019b) en un estudio de 600 usuarios de
drogas inyectadas realizado en San Luis Rio Colorado, Tijuana y Ciu-
dad Juarez, encontrd que en 96.8% con uso diario de heroina, la mitad
solo usaba esta droga, 33% reportd usar heroina con cristal; la ma-
yoria eran hombres: 89.7% con una edad promedio de 40 afios y 18.6
de consumo de heroina, encontré también, que solo una tercera parte
habia recibido metadona como tratamiento de mantenimiento a pe-
sar de ser el estandar de oro actual, 18% habia recibido tratamiento en
servicios publicos o privados que no incluyen a la metadona y la gran
mayoria habia estado afiliado a un programa de ayuda mutuay en 50%
de los casos, fue el Gnico tratamiento recibido. Las personas mayo-
res de 30 afios y con mas de 20 afios usando heroina y con experiencia
migratoria, tenfan mas probabilidad de asistir a un centro que ofrecia
metadona.
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Desconfianza y temor ante los tratamientos

Entre las barreras para la atencion encontraron la falta de informacién
sobre tratamiento, del total que no buscaron ayuda 60% pensoé que lo
podia resolver solo, la mitad que se curaria solo o que nada lo podia
ayudar, 34% dijo que el problema no lo molestaba tanto. El segundo
tipo de barreras mencionadas fue la poca satisfaccion con los trata-
mientos recibidos y miedo de ser institucionalizado por la policia.

Factores relacionados con el estigma tambien influyeron, 41%
dijo que porque se sentia avergonzado, 25% por temor a lo que otros
pensarian. De las entrevistas cualitativas se derivaron problemas de
costo (transporte y pago por la metadona especialmente si venian
de otros lugares), la lejania de donde vivian, el temor a la policia de
que los arrestara o les quitara sus jeringas o medicinas (Fleiz y cols.,
2019b).

Rafful (2020) y sus colaboradores reportaron el incremento de
violencia recibida por esta poblacién cuando los forzaban a trata-
miento involuntario. En Tijuana, B. C., lugar en donde se documentd
por primera vez el problema, no se considera que la metadona sea un
tratamiento médico y la policia cuando arresta a un usuario lo ca-
naliza a tratamientos que no cumplen con los estandares de calidad.

Se necesitan programas de prevencion
mas efectivos

Estos datos nos indican la necesidad de asumir la responsabilidad so-
bre la poblacién que tiene trastornos graves por abuso de sustancias,
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con mejor cobertura de calidad, con programas para reducir el estig-
ma y que integren servicios de tratamiento integral, médica, psico-
légica y social, prevencién y manejo de sobredosis y de abstinencia.
También se desprende que tanto en paises ricos como en aquellos
con bajos ingresos, debe de invertirse en programas que ayuden a las
personas a reconocer la necesidad de tratamiento y habilidades para
buscar ayuda, el aumentar la disponibilidad de tratamiento no sera
suficiente.

La comorbilidad

La comorbilidad entre alcohol y drogas y con otros trastornos men-
tales es frecuente, en poblacion general se ha encontrado que 85.4%
de quien padece dependencia a drogas tenia también un trastorno
de uso de alcohol, 37% de los casos con abuso de sustancias y 56%
de los casos de trastorno por uso de drogas tenia un trastorno men-
tal. En centros residenciales de ayuda mutua, se ha encontrado que
65% con abuso de alcohol tenia un trastorno mental, 79% con de-
pendencia al alcohol, 75% con abuso de drogas y 86% con depen-
dencia a drogas.

En México, cada afio se registran mas de 9 mil hospitalizaciones
por trastornos debidos al consumo de sustancias, del total de egresos
hospitalarios por trastornos mentales, 60.6% son hombres y 39.4%
son mujeres, el uso de sustancias ocupa el primer lugar en los hombres
(51.9%) y el tercero (12.5%) en mujeres. Del total de hospitalizaciones
por trastornos debidos al consumo de drogas, cerca de 5 mil (57%) son
por trastornos debidos al consumo de alcohol (Cordero, y cols., 2020
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http://rai.untwrk.com/cobertura-de-atencion-a-problemas-rela-
cionados-con-el-consumo-de-sustancias-en-mexico/).

El alcohol juega un papel importante en la mortalidad y mor-
bilidad, la fraccién atribuible para cirrosis del higado es de 64.4%
en hombres y 38.1% en mujeres; los accidentes de trafico, 33.1% en
hombres y 24% en mujeres y el cancer, 4.5% en hombres y 1.8% en
mujeres (wHo, 2018).

Las sustancias conducen a otras
enfermedades mortales

Las drogas estan asociadas con un riesgo incrementado de viu y he-
patitis C, las drogas inyectadas con vix, hepatitis C, tuberculosis y so-
bredosis (Marquezy cols., 2021). Los trastornos mentales acompafian
a las personas con trastornos graves por uso de sustancias (Marin y
cols., 2013). Se afiaden condiciones precarias de vida de los usuarios
mas graves que iniciaron en un marco de pobreza o que sufrieron de
un deterioro de sus condiciones de vida por orientarla a obtener las
drogas de las que dependen. Muchos no tienen acceso a tratamiento,
en México, la Naloxona, el principal medicamento para prevencion
eficaz por sobredosis de heroina y otros productos derivados del opio
estd errdneamente clasificada como droga de abuso, lo que limita su
disponibilidad y aumenta el riesgo de muerte.

La aparicion de nuevas drogas psicoactivas y la mezcla de drogas
adquiridas en el mercado ilegal con otras sustancias para cortarlas
o0 para potenciar sus efectos, principalmente con estimulantes, afia-
den complejidad al problema, aumentan problemas de salud y retan
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a los tratamientos tradicionales que reducen su efectividad (Peackoc
y cols., 2019).

Reflexiones finales: de la
epidemiologia a la accion

Principales hallazgos

Estamos frente a un fenémeno complejo, cambiante con una tenden-
cia hacia el incremento, de multiples facetas que incluye las etapas
de produccion, trafico, distribucion interna, consumo y trastornos
derivados de uso riesgoso, nocivo y de la dependencia, politicas pa-
blicas con desenlaces positivos y no deseados y que ocurren en un
contexto social con riesgos para el desarrollo del problema. Afectan a
todos los grupos de la poblacion y tienen implicaciones importantes
para la salud publica y el desarrollo (Medina-Moray cols., 2013).

La epidemiologia como herramienta de la salud ptiblica debe
orientar a las politicas y a los programas que buscan mejorar el bien-
estar de la poblacion. En este Gltimo apartado hacemos una reflexion
sobre hallazgos que muestran esta contribucién y concluimos con
recomendaciones para una mejor respuesta a los problemas de salud.

Metodos

La investigacion en México utiliza los dos brazos de la epidemiolo-
gia, los estudios de poblacion general y grupos especiales y las esta-
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disticas sociales, de salud y de procuracion de justicia, que permiten
mantener un diagndstico til para la toma de decisiones. En nuestro
pais se ha mantenido la consistencia en los indicadores y métodos
utilizados de 1973 a 2017, y los avances en la tecnologia han sido
aprovechados y evaluados, se conoce su impacto.

Se han implantado metodologias mas innovadoras

Ademas de los métodos tradicionales como las encuestas, se han pro-
bado alternativas cuantitativas como los métodos de captura-recap-
tura para cuantificar un problema en un grupo del que se desconoce el
tamafio del universo al que pertenecen. Se ha incorporado también la
metodologia cualitativa que pone en la mesa las voces de los diferentes
agentes que tienen un papel en el fenémeno de estudio (usuarios, fa-
miliares, proveedores de servicios, entre otros) y otras herramientas
innovadoras como las que identifican sustancias en la parafernalia de
los usuarios y la identificacion de metabolitos en aguas residuales. Am-
bas aproximaciones tienen el potencial de identificar nuevas sustan-
cias que se combinan con las drogas que se venden en las calles.

Los Centros de Integracién Juvenil mantienen su sistema de infor-
macién con reportes bianuales de la droga de impacto en la poblacién
que atienden a nivel nacional y del consumo previo a ingresar a tra-
tamiento. Se avanza en incorporar otras fuentes de informacion. Las
estadisticas sociales, de salud, de procuracion de justicia, se hacen cada
vez disponibles. Nos queda el reto de unirlas en un sistema integrado,
mantener indicadores basicos que permitan conocer las tendencias y
poner la informacion disponible en un repositorio digital abierto.
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Factores de riesgo para el consumo

Inicio temprano, antes de los 12 afios (primaria): pertenecer a grupos
vulnerados (ascendencia de algin grupo étnico originario), vivir
en un ambiente social en el que se consumen drogas (padres, her-
manos, amigos), ser hombre, no reportar religion, no pertenecer
al nivel superior de ingresos, tener una baja percepcion de riesgo
asociado con el consumo y una edad mayor a la esperada para el afio
que cursan.

Primero de secundaria: roles tradicionales de género en hombres y
mujeres que incrementan el riesgo para consumo excesivo de alco-
hol, uso de tabaco, expectativas positivas asociadas con el consumo
de drogas. Percepcion de aceptacion parental y entre sus pares del
consumo de drogas y menor uso de estrategias de resistencia cuando
tienen oportunidad de consumo.

Secundaria y bachillerato: vivir en ambientes urbanos, con alta to-
lerancia social hacia el consumo, baja percepcién de riesgo, consumo
entre pares y familiares, dejar de ser estudiante por un afio. No haber
estado expuesto a programas de prevencion.

Vicisitudes en la infancia: padre que abusaba de drogas o tenia
conducta criminal, la violencia familiar, las experiencias de negli-
gencia, el abuso fisico, y la muerte de uno de los padres. Desenlaces:
edad de inicio mas temprana y reduccion del tiempo ocurrido entre
la oportunidad de usar drogas y el desarrollo de problemas. Riesgo
atribuible para el desarrollo de un trastorno: 27.5% por vicisitudes en
la infancia.
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Trastornos mentales en la infancia
y estres excesivo

Edad de inicio: adolescencia mediay tardia, se extiende a la edad adul-
ta joven. Un inicio temprano se asocia con mas riesgo de desarrollar
un trastorno por uso de sustancias.

Consumo por sexo, edad: 1as diferencias entre hombres y mujeres
disminuyen, las mujeres de 12 a 17 aflos muestran mas consumo
que las mayores de 18 afios, en los hombres se acumula mas con-
sumo entre los mayores de 18 afios, esto apunta a un cambio en el
problema con mayor involucramiento de las mujeres menores de
edad. Seguin la encuesta mundial de epidemiologia psiquiatrica, los
hombres tienen el doble de probabilidad de desarrollar trastornos
por uso de sustancias, y en los jévenes de 19 a 29 afios es 69 veces
mas alta que la que tiene la poblacion de 60 y mas.

Posicidn social: los pobladores de paises con nivel alto de ingreso
consumen mas drogas que aquellos que viven en paises de nivel me-
dio y bajo de ingreso, sin embargo, al interior de los paises son los
mas pobres los que muestran mayor indice de dependencia.

Tendencias: el consumo de alcohol y drogas esta incrementando
en hombres y mujeres, y en forma mas dindmica en estas Gltimas.
La mariguana sigue siendo la droga mas consumida, el cristal se
perfila a los primeros lugares, la heroina se extiende a otras re-
giones del pais, la inyeccién de drogas aumenta con riesgo incre-
mentado de vin y hepatitis C. Aparecen en el mercado interno mas
drogas sintéticas y se muestra preferencia en la mezcla de drogas,

363



especialmente estimulantes como el fentanilo. Las personas que
compran drogas desconocen con frecuencia lo que estan consu-
miendo. Las nuevas sustancias psicoactivas retan a la investiga-
cién epidemioldgica, la forma tradicional de preguntar qué drogas
se usan debe ampliarse, los problemas de salud aumentan y exis-
te la necesidad de cambios en el tratamiento derivados del uso de
nuevas sustancias psicoactivas.

Tratamiento: existe una brecha amplia de tratamiento, que afecta
en mayor medida a las poblaciones vulneradas. Las barreras para la
atencion incluyen poca disponibilidad de tratamiento y la dificultad
de acceso a tratamiento de calidad, miedo al estigma tanto de la fa-
milia como de la comunidad, barreras financieras en contextos en
donde debe pagarse por el tratamiento con dinero de bolsillo. La ven-
taja social (alto nivel educativo e ingreso), en cambio, aumentaron la
probabilidad de tratamiento.

Recomendaciones

1. Adopcién de indicadores comunes para su uso en multiples
estudios, el uso de nuevas metodologias innovadoras como
las que identifican sustancias en aguas residuales, la identi-
ficacién de nuevas sustancias que se combinan con las drogas
que se venden en las calles y la disponibilidad de estadisticas
de personas en tratamiento, morbilidad, mortalidad, acciden-
tes y violencias, arrestos asociados con el consumo, decomisos,
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precios al menudeo y otros indicadores del mercado interno de
drogas.

Obtener informacién confiable sobre las sustancias disponibles
para el consumo interno y sus variaciones regionales.

Incluir la informacién en un repositorio digital abierto que inclu-
ya la investigacion, las acciones y las politicas.

Atender los determinantes sociales y fomentar el bienestar y el
desarrollo de personas y comunidades. Desarrollar factores que
protejan a los nifios, adolescentes y jévenes de los factores de
riesgo para el inicio y desarrollo de trastornos por uso de alcohol
y drogas. Erradicar las vicisitudes de la infancia especialmente las
relacionadas con la violencia.

Ampliar la cobertura de prevencién y llevarla a la poblacién
adulta joven en donde persiste el riesgo de inicio del consu-
mo y de trastornos por el uso de drogas. Llevar las interven-
ciones psicosociales exitosas a las comunidades. Ampliar la
cobertura de tratamiento de calidad basado en la evidencia y
capaz de dar seguimiento a las personas que desarrollan esta
enfermedad crénica. Proporcionar tratamiento de trastornos
mentales desde la primera década de la vida y asegurar su dis-
ponibilidad para las personas que han logado sobriedad para
prevenir el riesgo de recaidas y su contencién en tiempos de
crisis.

Reformar el sistema de salud para unir los centros comunitarios
a los servicios de primer nivel y hospitales generales. Atender las
comorbilidades y a la poblacién con trastornos graves, formar

365



redes con las organizaciones de la sociedad civil, fortalecer los
programas de reduccion de dafios.

Ver el problema desde la perspectiva de la salud y el desarrollo en
lugar de uno de la seguridad, con el bienestar de las comunidades
y no decomisos y encarcelamientos como indicadores de éxito y
la persona como centro.
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Historia
de David

Me llamo David y soy alcohdlico andnimo. Hace 43 afios por primera
vez y quiza por extrafias razones llegué a aa. Confieso que no esta-
ba muy convencido de que ahi, en ese lugar, podria encontrar ayu-
da. Una ayuda que nunca crei necesitar porque en aquellos tiempos
jamas pensé que el beber licor continuamente fuera el motivo de mi
intranquilidad y de mi soledad ni que ocasionara el profundo vacio
que sentia en mi interior. Un hueco que ademas me causaba un gran
sufrimiento. Pese a esa pesadumbre yo creia que mi vida era normal,
quiza lo pensaba por efectos del alcohol. Bien, puedo decir que lo
tenia todo, pero al mismo tiempo no tenia nada. Sin embargo, esa
turbacion e inquietud que tanto me atormentaba, desaparecia al to-
marme dos o tres copas.

Ahora veo que siempre fui muy afortunado. Naci en un hermo-
so pueblo situado al sureste de México. Gracias a la buena situacién
econdmica de mis padres pude disfrutar de una infancia maravillosa
junto a mi hermano mayor y mi hermana menor. Soy el de en me-
dio. Siempre vivi rodeado de amor y de mimos, mis padres me con-
sintieron, pero cuando llegué a la pubertad comencé a cambiar. Los
famosos 13 me transformaron. Todo me disgustaba, nada me parecia,
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me la pasaba de mal humor, por consecuencia peleaba mucho con mis
hermanos, era de los que se salian con la suya, invariablemente les
ganaba, lo que me hacia sentir superior a ellos. No habia dia en que no
los molestara, al grado que me apodaron “El diferente” porque pare-
cia neur6tico. Me aparté de ellos, no me interesaba nada mas que mis
compinches. Yo solo era feliz con mis amigos.

A los 13 ahos comenceé a beber

Aunque era peleonero, un tanto abusivo y prepotente con mis her-
manos, confieso que era solo para esconder mi timidez o tal vez mi
cobardia. No entendia las emociones que me embargaban y tampoco
sabia qué hacer para sentirme bien. Asi que motivado por mi amigos,
algunos mayores, empecé a beber... tenia apenas 13 afios. El efecto
que me causaba el licor era hasta cierto punto magico, o al menos eso
me parecia, pues casi de inmediato, tras un par de copas, me trans-
formaba. De un instante a otro me convertia en un chavo extroverti-
do. Mi timidez desaparecia, ya no me avergonzaba sacar a bailar a las
chicas ni contar chistes ni fanfarronear... Hice lo que nunca me habia
creido capaz de hacer: seducirlas.

Obviamente me cuidé de que ni mis padres ni mis hermanos se
dieran cuenta del camino que estaba tomando. Al principio me resis-
tiaalainsistencia de esos que yo pensaba mis amigos, asi que tomaba
poco y solo una vez al mes; después cada semana, aprovechaba los
fines de semana para embriagarme, sobre todo los sabados. Cuan-
do cumpli 15 afios ya bebia con mucha frecuencia, incluso el dinero
que me daban mis padres para mis gastos en la escuela lo utilizaba
para comprar anforitas de licor que introducia clandestinamente a
mi salén de clases. Mis comparieros me miraban con asombro, yo me
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creia indestructible, hasta llegué a pensar que me envidiaban porque
ninguno se atrevio a decirme nada, incluso me rehuian. Yo lo tomaba
como un halago, me sentia mejor que ellos, mas valiente, mas osado,
sobre todo porque pese a mis actos trasgresores y que llegué a echar-
me mis tragos en la escuela, nunca reprobé.

En la Ciudad de México me destrampé

Al terminar la secundaria, mis padres me enviaron a la Ciudad de
México para estudiar la preparatoria. Lo que mas feliz me hizo fue
que mi hermano no quiso venir conmigo, pues significaba que po-
dria vivir con toda libertad y sin esconderme de nadie. Me dio mu-
cho gusto. Mi padre me instalé en un departamento cerca de la pre-
pa y por un tiempo no bebi, descubrir la ciudad me entretuvo; sin
embargo, en cuanto me hice de amigos volvi a las andadas, pero ya
sin control. Comencé a tomar de manera incontrolable y aunque
nunca fui bravucén ni busca pleitos, en todas las fiestas a las que
acudia terminaba completamente ebrio y vomitandome encima o a
quien estuviera al lado.

Cuando me encontraba sobrio me miraba en el espejo y sin va-
nidad aceptaba que era bien parecido. También era capaz de darme
cuenta de mis cualidades pero estaba tan acomplejado que no solo
me sentia feo, sino tonto, antipatico, retraido, estos pensamientos
me apesadumbraban causandome un sentimiento hondo y doloroso.
Y como sufria por no saber encontrar a mi mismo, volvia a tomar.
Solo asi desaparecian todos mis temores y 1o mejor era que me sentia
importante y hasta un triunfador.

Pese a mis complejos y sufrimientos, en aquellos tiempos no
sabia que era alcohdlico; asi que segui con mi vida loca sin grandes
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problemas, para mi fortuna siempre fui muy agraciado y la escuela
se me daba, por lo que nunca crei que el alcohol me causara mayor
dafio, al contrario. Terminé la preparatoria, conoci a una linda chi-
ca 'y me casé muy joven. Como mi padre ya no me brindé su ayuda,
consegui trabajo en una gran empresa; era competente y proactivo y
basto6 poco tiempo para escalar puestos. En consecuencia tuve me-
jor sueldo. Tenia todo: trabajo, amor y alcohol. Segui bebiendo, pero
unicamente los fines de semana.

Fui tan buen empleado que mis superiores me premiaron; moti-
vado por los directores de la empresa continde estudiando, entré en
la UNAM y a pesar de mis borracheras terminé mi carrera... A mi pa-
dre le dio mas gusto que a mi, veia su triunfo como padre. La verdad
nunca ejerci, ya que en la empresa donde trabajaba tenia responsa-
bilidades que no correspondian a lo que habia estudiado, aunque re-
conozco que concluir mis estudios fue un gran logro y fue importante
para mi ser profesionista.

Por manejar ebrio estuve hospitalizado

De los 19 a los 27 afios mi vida estuvo llena de triunfos a pesar de
mis frecuentes borracheras, creo que nunca le hice daiio a nadie, al
menos no fisico. Mi vida era la de un triunfador, lo que siempre habia
anhelado. Mis Unicos lamentos eran mis terribles crudas que cada vez
presentaban sintomas mas fuertes y desagradables: nduseas, dolor
de cabeza, depresion, ansiedad e irritabilidad. Pronto el alcohol me
presentd su lado oscuro. Por manejar ebrio tuve dos accidentes. El
ultimo fue el mas grave, tanto que permaneci mes y medio hospita-
lizado. Cuando me dieron de alta de puro gusto me meti a la primera
cantina que se cruz6 en mi camino y llegué a casa completamente
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ebrio. Ese dia mi esposa llord de frustracién y quiza de tristeza por
entender que estaba casada con un alcohdlico.

A pesar de mis desmanes, la suerte me sigui6 favoreciendo, pues
en poco tiempo me converti en uno de los directores de la empresa.
Ganar mas dinero provoc) que mi ego aumentara; me volvi presu-
mido, un sabelotodo y hasta déspota con mi esposa. Pero cuando me
sentia el rey del mundo, sucedi6 algo que me dafié en lo emocional.
Creo que en ese momento empez6 mi debacle por mi descontrolada
manera de beber. Fue el parteaguas. Me converti en un ebrio agresivo
y en una piltrafa cuando me llegaba la resaca. También me percaté de
que bastaban dos o tres copas para emborracharme. Lo peor fue que
empecé a sufrir de alucinaciones y a tener lagunas mentales.

Sin embargo, pese a todos estos tormentos y aun con mi incon-
trolable manera de beber, no descuidé mi trabajo. Era responsable.
Trataba de no tomar ni el mas pequefio trago durante mi horario
de trabajo, pero tan pronto salia de la oficina ni tardo ni perezoso
me refugiaba en una cantina, bar o en mi casa donde tomaba hasta
la inconsciencia. A ese ritmo transcurrieron cuatro afios en los que
cada dia me entendia menos, en los que me alejé de mi familia y
maltraté a toda la gente que amaba. Sabia que me estaba destru-
yendo, que le estaba causando conflictos a mi esposa, pero no sabia
cémo parar.

Los conflictos con mi esposa aumentaron

Como era de suponerse, mi adiccion al alcohol se torné incontrolable
y mis actos me comenzaron a cobrar la factura. Se agravaron los pro-
blemas con mi esposa, mi comportamiento social empeoro. Solo en la
empresa me tuvieron mas consideraciones, pues casi nunca faltabay
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cumplia con mis obligaciones, las suficientes. Sentia que mi desem-
pefio laboral iba disminuyendo y tuve miedo de perder mi empleo.

Un dia, mi esposa ley6 en la revista de Selecciones del Readers Digest,
un articulo que trataba del grave problema del alcoholismo. Como ella
sabia de mi adiccidn, acudid a las oficinas de aa, en la Ciudad de México.
Estaba desesperada. Luego de exponer su caso, le dieron folletos y tex-
tos referentes a las adicciones. Sin decirme nada me dejo los folletos
sobre el burd y al verlos me enfureci. Me senti humillado, agraviado.
Le armé un escandalo maytsculo porque esa accion significaba que me
consideraba un borracho... Asi que ese dia encontré un pretexto mas
para embriagarme.

Este hecho marcd nuestro matrimonio. La relacién con mi esposa
cada dia se volvié mas tensa, yo la culpaba a ella de mi vida, de mis
acciones; la acusaba de no ser comprensiva. Segui tomando, hasta
que tres meses después, luego de un fin de semana de estar bebiendo,
me senti tan mal fisicay emocionalmente que temblando por la resa-
ca, abri el cajon del burd. Ahi estaban los folletos de aa, los tomé, los
guardé en la bolsa de mi saco y sin decirle nada a mi esposa acudi a la
direccion anotada en el folleto. Era el grupo Insurgentes.

Recuerdo que al entrar no supe qué decir, pero ellos al verme supu-
sieron que era un “enfermo”. Me recibieron con afecto y aunque negué
ser alcohdlico, me trataron como si me conocieran de tiempo; después
me llevaron a una sala de juntas y las personas que ahi se encontraban
al verme llegar aplaudieron y me dieron la bienvenida. Me presenté y
me senté en silencio, la reunién continud. Escuché los relatos de al-
gunos de los que ahi se encontraban. Eran historias semejantes a la
mia. Hablaban de sus conflictos a causa del alcohol y tal parecia que
estaban contando mi vida. Me estremeci y sali sin despedirme, aunque
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confieso que me sorprendi6é y me agrado el compaiierismo y sobre
todo el respeto, que todos me ofrecieron. Nada me preguntaron.

Las platicas en AA fueron benéficas
Al dia siguiente al salir de trabajar, en vez de irme a la cantina, decidi
regresar a esa comunidad que tan generosamente me habia recibi-
do. Me fui al Grupo Insurgentes y de nuevo me recibieron con mucho
afecto. No sé qué sucedi6 en mi, algo me tocaron esas palabras y esas
personas que por propia voluntad continiie yendo y una mariana,
como si despertara de una penosa pesadilla, me di cuenta que llevaba
15 dias sin beber una sola copa, sin sufrir las horribles resacas. Me
senti contento y mas porque mi esposa al despedirme antes de irme a
trabajar me abrazd y con una leve sonrisa me susurré: te amo.

Contento, maravillado, entusiasmado, segui asistiendo al grupoy
seis meses después, sin que nadie me preguntara nada, por voluntad
propia y humildemente, acepté ser alcohdlico. jQué liberacién! Fue
una sensacion de bienestar interior y de gran emocién que no se me
olvidara nunca. Hasta ese momento me atrevi a subir ala tribuna para
contar mi historia. Desde alla arriba les hablé de mi alcoholismo, les
conté con lujo de detalle todos los conflictos, problemas y sinsabores
que habia padecido por mi incontrolable manera de beber. Ese dia,
todos mis compaifieros me aplaudieron y abrazaron... Desde entonces
empecé a platicar con otros comparieros y poco a poco senti el alivio
espiritual abrazarme. La paz llegaba a mi y me estaba transformado
en otro hombre, en un mejor ser humano. Para mi fortuna eso era
apenas el principio.

Debo decirles que la felicidad volvié a florecer en mi hogar, tal
parece que apenas estoy conociendo a mi esposa. En mi trabajo he
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vuelto a brillar y he conseguido varios logros. Hago deporte, me ejer-
cito, sonrid y veo la vida diferente. Sin duda, soy otro hombre, con
pena reconozco que el alcohol me tenia fuera de la realidad, ahora lo
sé. Cambié tanto y recobré el amor ala vida que me invitaron a formar
un nuevo grupo cerca de mi casa y con gustd acepté.

Empecé a sentirme parte de aa y aunque me costé trabajo des-
prenderme de mis costumbres de ir a fiestas, cantinas y tomar la copa
con los amigos, a estas fechas ya casi ni las recuerdo; es mas ni me
hacen falta. Estar sobrio es lo mejor que me ha sucedido, pues miro al
mundo de diferente manera, sobre todo, he recobrado la fe.

Volvi a creer en Dios
Con el tiempo, y llevando una vida diferente, mi misién en aa ha sido
la formacién de los nuevos integrantes. Como anécdota, les platico que
mi primer ahijado en el grupo luego de la ceremonia que se hace, el
muy picaro se fue a emborrachar. En vez de darme coraje, me dio risa'y
prometi no volver a apadrinar a nadie mas... Obviamente continte con
mi labor y durante los dos afios siguientes y mas seguro de ser un hom-
bre diferente, comencé a sentir la necesidad de recobrar mi fe en Dios.
Sin dejar pasar mucho tiempo, me reincorporé a la Iglesia Cato-
lica en la que creci y a la que abandoné a los 13 afios cuando comencé
a beber. Aunque ya tenia tiempo de estar leyendo el “Libro Grande”,
publicado por aa, por mas que busqué en los 12 capitulos una res-
puesta a mis dudas de fe no hallé nada. Con devocién oré y le pedi a
Dios que se manifestara. Y sucedié lo que tanto anhelaba. Una noche
durante un viaje de negocios a Houston me quedé dormido leyendo el
libro 4a llega a su mayoria de edad y, entonces, tuve el suefio mas real
y hermoso de mi vida: Jesucristo vino a mi y me dijo: “Yo soy a quien
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buscas”. Me desperté y sin poderlo evitar durante muchos minutos
estuve llorando. Derramé tantas lagrimas que cayeron sobre las hojas
de mi libro hasta humedecerlas.

Mi temor a la muerte desaparecio

Desde entonces nunca mas he vuelto a dudar de Dios. Aquel dia algo
maravilloso sucedié en mi. Esa epifania me quit6 el miedo que le te-
nia a la muerte. Con mas brios me dediqué a transmitir el mensaje
divino en muchos grupos de la Ciudad de México. Estoy agradecido
con mi Seflor Jesucristo, porque en el grupo Pedregal, que forma-
mos hacia 1980, han salido muchos aa y varios grupos donde siguen
leyendo el “Libro Grande” y contintian luchando por comprender y
sentir los 12 pasos. Y como dice el segundo paso: la cordura se me de-
volvié. Todo gracias a Dios; en todo este tiempo he aprendido mucho,
sobre todo estoy convencido que se debe de trabajar para obtener y
hacer crecer la fe.

Debo decirles que mi vida no ha estado libre de problemas, ningtin
ser humano esta exento de ellos, aunque existe una gran diferencia
al momento de enfrentar los problemas de enfermedad, econémicos,
emocionales, laborales, familiares, gracias a la practica constante de
los 12 pasos y la ayuda indiscutible de Dios, que llega cuando uno hace
su trabajo (la fe sin obras es letra muerta, Santiago 2: 20) he recupe-
rado la confianza en mi. Para mi gusto y cierto orgullo, les digo que he
participado en la formacién de varios grupos. A pesar de la primera
desastrosa experiencia como padrino, he asumido con gusto la ta-
rea que Dios me dio: apadrinar. He perdido la cuenta, es mas, no sé a
cuantos les habré fallado, pero lo que si sé es que hay muchos alcoh6-
licos que han querido y se han esforzado por rehabilitarse y he tenido
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la fortuna de compartirles mi experiencia, la cual les ha ayudado a
recuperarse a si mismos y hoy no solo tienen hogares tranquilos, sino
que son grandes padrinos, oradores y promotores de aa, esto me llena
de complacenciay felicidad.

Estamos preparados para ayudar
La practica de los principios espirituales de aa, legados por Bill W., el
médico Bob y los primeros aa, sirve actualmente para resolver muchos
problemas humanos que antes solo se resolvian en pocos casos. Estoy
convencido de que el mundo requiere conocer estos principios no por
la fuerza ni por la promocion sino, como lo dice nuestra 112 tradicion,
con la atraccion de aquellos que han salido del grave problema de la
adiccion. Para ello hemos sido salvados: para llevar el mensaje al que
sufre por cualquier adiccion, como en mi caso, con el alcohol.

Podria narrar muchas vivencias, algunas tristes, otras intensas
y muchas dolorosas, pero mi intencién es dejar testimonio de que el
programa de aa si sirve para salir de la adiccion, adelante, lo tinico
que se requiere es aceptarlo y lamento decir que para llegar a acep-
tar el programa se necesita sufrir. No hay redencion sin sufrimiento,
aunque puedo afirmar sin lugar a duda que toda adiccién a la larga
trae consigo el sufrimiento o la muerte; depende de uno tomar la de-
cisién de qué es lo que se quiere.

Como decia un clérigo amigo de Bill: “Para llegar al cielo hay que
pasar primero por el infierno”.

David H.
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Historia
de Magui

Me llamo Magui, quiero contarles mi historia y como fue que vivi en
el error durante muchos afios de mi vida. Es posible que piensen que
por tantos yerros que cometi deberia guardarmelos, pero no callaré.
Y aunque a decir verdad lo que vivi fue verdaderamente vergonzoso,
deseo que mi cruel experiencia sirva a otras personas para reflexio-
nar y no cometer los mismos errores. No soy un ejemplo a seguir. Y
si quiero compartir mi experiencia es para que sepan que de uno de-
pende vivir en el cielo o en el infierno.

Naci en la Ciudad de México, provengo de una familia un tanto
desunida. En casa, mi padre casi siempre estuvo ausente. Mi mama,
con muchos sacrificios, era quien nos proveia de lo necesario; por
desgracia, nunca fui agradecida con ella, llegué a creer que era la que
molestaba a mi papa y que por su culpa él se iba. Tengo cuatro her-
manos, soy la menor y, para colmo, la mas problematica.

Un hogar conflictivo

Cuando era muy nifia, recuerdo vagamente que mi mama y mi papa
discutian bastante. A pesar de que mi mama era la mas agredida, sin
saber por qué razon, yo siempre corria al lado de mi papa. En aquellos
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tiempos no comprendia cuales eran los motivos de sus disgustos,
pero debieron ser muy tormentosos porque de un dia para otro se se-
pararon. Mi mama nos llevé a mis dos hermanos més chicos y a mi
a Nogales, Sonora, los mayores se quedaron en la casa con mi papa.

Recuerdo el dia en que nos despedimos. Mi papa nos acompaii6 a
la estacion del tren, aunque hablaba poco con mi mama, se veia triste
y hasta lloroso. Yo también solté el llanto y lo abracé fuerte. Me dijo
que me escribiria, le acaricié la cara. En ese momento no pude ima-
ginar que era una despedida para siempre. Quiza por mi edad y por
no comprender el porqué de la separacién, me nacié un cruel senti-
miento contra mi mama. No pude imaginar que ella era la victima y
que mi papa era un desobligado. Mi madre desesperada habia pedido
ayuda a sus hermanos y como ellos eran ricos y tenian tiendas de-
partamentales en Nogales, le ofrecieron ayudarla. Una vez que llega-
mos, nos instalamos en la casa de uno de mis tios y al dia siguiente mi
mama empez0 a trabajar.

Aunque extrafiaba a mi papa y a mis hermanos mayores, el cambio
de vida me gustd, a mis seis afios me senti feliz. La casa donde vivia-
mos era muy grande, tenia muchos arboles, jardines y hasta un ria-
chuelo. También el caracter de mi mama cambid, pues cuando salia
de trabajar nos llevaba golosinas, nos preparaba la comida. Se veia tan
feliz que hasta cantaba. Mis dos hermanos y yo jugabamos con ella,
pasabamos tiempo juntos, haciamos muchas cosas, a mi me ensefié a
apreciar la musica y también a cantar.

Una nifa muy fastidiosa

Alos pocos dias de haber llegado, nos inscribieron en una escuela de
paga. Aunque viviamos muy bien, yo empecé a notar que mi mama
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tenia preferencias por mis hermanos, pues les ayudaba a hacer sus
tareas y les cumplia todos sus caprichos. Eso me molestaba y co-
mencé a sentir que no me queria; asi que triste, me salia de la casa
para caminar solita en el patio. No tenia motivo para reaccionar asi,
pues todo eran imaginaciones mias, es decir yo misma creaba mis
desventuras.

Tres afios después, cuando ya tenia nueve afios, mi papa se habia
mudado a Los Mochis, Sinaloa, a la casa de mi abuela, en ese tiempo
le escribié a mi mama y le pidi6é que regresara a su lado; le juré que
todo seria diferente. Mi mama acept y aunque mis tios no estuvieron
muy de acuerdo, respetaron su decision y le permitieron que ocupara
un departamento que tenian en la Ciudad de México, lo habian com-
prado cuando uno de mis primos decidié estudiar en la UNAM. Ahi
regresaria toda la familia para vivir junta otra vez.

La muerte de mi papa me confundié mas

Mi mama estaba feliz, pues queria reencontrarse con sus dos hijos
mayores y, desde luego, darle una oportunidad a su matrimonio.
Todo lo planearon muy bien, nosotros fuimos los primeros en lle-
gar a la ciudad; mi papé llegaria una semana después, su retraso era
porque debia arreglar su cambio de trabajo. Yo estaba emocionada,
queria volver a abrazarlo y decirle lo mucho que lo queria y extra-
fiaba. Pero, jcruel destino!, é1 jamas volvid, falleci6 repentinamente
de un ataque al corazén. Los Unicos que regresaron fueron mis dos
hermanos mayores. Mi mama estaba devastada, llor6 mucho y aun-
que me contd detalladamente la tragedia, yo no quise creerle y se
revivié el sentimiento de odio hacia ella. En mi perturbada imagi-
nacion por el dolor, crei que me mentia y que lo inico que ella de-

389



seaba era que yo no volviera a ver a mi papa nunca. Ese sufrimiento
excesivo me marco.

Y en mi fantasiosa mente transfiguré totalmente la realidad. Me
dibujé una madre que no existia y le di vida a una mujer sin corazon,
cruel, y por consecuencia me llené de resentimientos no solo contra
ella, sino también contra la vida y hasta con Dios, aunque dudaba de
su existencia. Con la certeza de que mi madre mentia y mi padre ain
estaba vivo, ansiosa esperaba una carta, una llamada o que fuera por
mi para alejarme de mi mama y hermanos, que segtin yo no me que-
rian. Me sentia sola. Y como con mucha facilidad deformaba las cosas
en mi mente, crei que por ser mujer nadie me queria. Como me sentia
diferente a todos, me volvi una nifia hurafia, rechazaba a todos los
que se me acercaban, también a mis compaifieras de la escuela; sin
saber cuando ni cdmo comencé a tener depresiones.

A los 11 afos intenté suicidarme

Encerrada en mi misma, cada dia me sentia més extrafia, en mi men-
te fluian cosas que no existian. Por consecuencia, a mis 11 afios vivia
entre la confusién y el desconcierto, al grado que pensé en suicidar-
me. Cierto dia, contra mi voluntad mi mama me llevé al centro, al
abordar el taxi, sin hablar me senté en la orilla del asiento, en ese
momento tuve el impulso de abrir la puerta y aventarme para mo-
rir atropellada para ya de una vez terminar con mi tormentosa vida;
tontamente pensaba que yo no le importaba a nadie. Y aunque la idea
estuvo latente unos segundos eternos no pude abrir la puerta, pues
tenia puesto el seguro. Me dio tanto coraje que me puse a llorar. Mi
mama iba tan ensimismada en sus pensamientos que no se percatd
de mis intenciones, y eso me frustrd ain mas.
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Mi mama ya sola, inicamente con el apoyo de mis tios, tuvo que
trabajar para sostener la casa. Se convirti6 en padre y madre, pero yo
no le creia. Diariamente, ella salia a trabajar y mis hermanos se iban
con sus amigos a jugar, yo me quedaba en casa sola, y aunque iba a
la escuela no me gustaba platicar con ninguna de mis compafieras...
Pero mi mente no descansaba y segui fantaseando que mi papa es-
taba vivo. Mi mama preocupada por mi comportamiento me mandé
con mi abuela paterna para sacarme de mi fantasia. En Los Mochis,
ella me llevd al pantedn para visitar la tumba de mi papd, pero mi
mente estaba tan confusa que ni asi acepté que él estuviera muerto.
Por una parte queria creer y otra se aferraba a la negacién. Aun cuan-
do de pronto me daba cuenta de que era cierto y él estaba muerto,
pensaba que por ser huérfana las personas me tenian lastima. Total-
mente fuera de la realidad le escribia cartas a mi papa para sentirlo
vivo. Después empecé a tener miedo y me senti mas retraida y sola.

En la secundaria por primera vez tomé licor
A los 14 afios, cuando cursaba segundo afio de secundaria, tuve mi
primer contacto con el alcohol. Fue en una tardeada que hicieron en
la escuela y como los chicos eran muy atrevidos metieron botellas de
licor. Observé como lo mezclaban con el refresco, cuando me ofrecie-
ron un vaso acepté de inmediato; bebi, me gustd y les pedi mas. Una
vez que me hizo efecto, comencé a sentirme diferente, desinhibida,
alegre, al grado que hasta me puse a cantar, como tenia bonita voz y
mi mama me habia ensefiado a vocalizar, todos me aplaudieron.

Me senti por primera vez en mucho tiempo jfeliz!, disfrutaba de
una libertad hasta entonces desconocida. Aunque, como segui to-
mando, luego me senti mal, muy mal. Mis compafieras me llevaron al
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bafio, me dieron café, Alka-Seltzer. Después me llevaron a mi casay
como no habia nadie, me acosté y dormi. Nadie se enterd. Al otro dia
al recordar todo, pese alo mal que me la habia pasado al final, aquella
liberacién del primer momento me gustd y quise volver a tener esa
sensacion de libertad y, sobre todo, la posibilidad de desinhibirme.
Fue cuando senti el imperioso deseo de volver a beber licor.

Pero me quedé con las ganas, porque en mi casa no habia ni
siquiera una cerveza. Como en la fiesta me habia puesto muy di-
vertida, los chicos que conoci (los que habian metido el alcohol)
comenzaron a buscarme, pues les habia caido muy bien y como
cada semana hacian tardeadas volvieron a invitarme y se repiti6é mi
agradable vivencia con el licor. Volvi a ser feliz, al grado de que qui-
se creer que el alcohol era mi amigo y que con su ayuda mis tormen-
tos y miedos desaparecian.

Y asi era, con dos o tres cubas que me tomara experimentaba esa
sensacion de libertad... Y era feliz. Reia, platicaba, bailaba y cantaba,
y cuando me sentia mal les pedia que me llevaran a mi casa. No sé si
tuve suerte o si fui muy lista para ocultarme, porque ni mi mama ni
mis hermanos se dieron cuenta ni de que iba a fiestas ni que tomaba.

Mi mama me descubrio

Alos 17 afios, todos mis amigos sabian que me gustaba mucho el al-
cohol y como se divertian conmigo me complacian sirviéndome las
copas que quisiera. Pero como no hay nada oculto bajo el sol, un dia
me “cacharon”. Llegué a casa borracha y mi mama me vio; descubrid
que bebia y enojada por mi mal comportamiento me regaiio y discuti
con ella de manera grosera, la insulté y culpé de la ausencia de mi pa-
dre. Pero lo peor atn estaba por venir. Al otro dia no me acordaba de
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nada. No le di importancia, es mas ni siquiera me preocup6. Empe-
cé a tener lagunas mentales y como era de esperarse, los problemas
con mi mama fueron aumentando y las discusiones se hicieron mas
fuertes y continuas, pues llegé a tal grado mi descaro que ya no me
importaba fingir y solia llegar tomada a la casa.

Mi mama triste y desesperada me regafiaba con mas severidad
cada vez; yo me hacia la enojada y me encerraba en mi cuarto a llo-
rar, sentia que nadie me entendia ni me queria y que mi mama era la
culpable de mi inestabilidad emocional por haberme separado de mi
papa. Sentia que la odiaba. Nunca quise reconocer que era la mejor de
las madres, que a pesar de ser joven y bonita nunca salié con nadie, se
consagro a nosotrosy a su trabajo para proveernos de todo lo que ne-
cesitabamos, sus dias de descanso se la pasaba lavando y planchando
nuestra ropa, limpiando la casa y estudiando para superarse en su
trabajo y ganar un poco mas. Fui una mala hija.

Se puede decir que era una chica de doble personalidad, pues so-
bria era timida, miedosa y fantasiosa a mi conveniencia y con unas
copas era atrevida, osada, irresponsable y hasta el alma de la fiesta.
En la preparatoria era la que los incitaba al destrampe, a la indiscipli-
nay, por supuesto, quien encabezaba las aventuras etilicas. Precisa-
mente por insubordinada me expulsaron, en vez de entristecerme me
dio gusto, pues sabia que a pesar de todo era muy inteligente y con
facilidad aprendia cualquier cosa por dificil que fuera.

En mi bolsa llevaba una botellita con licor

Cuando mi mama se enterd de que me habian expulsado, me dijo que
tenia que ponerme a trabajar, ese fue el castigo. Mis hermanos que
trabajaban en una aseguradora, me consiguieron un trabajo. Me pre-
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pararon para vender seguros de autos y tuve éxito, resulté una estre-
lla, aunque nadie llegé a imaginar que en mi bolso de mano llevaba
una botellita con licor y que antes de salir a trabajar me tomaba uno o
dos traguitos para desinhibirme.

En ese trabajo fui feliz, pues comencé a ganar bien y, por conse-
cuencia, me vesti mejor, iba abuenos restaurantes y aceptaba todas las
invitaciones que mis clientes me hacian... Y como siempre andaba un
poco alcoholizada me sentia libre e independiente. Ya no tenia que ir a
la escuela, ganaba dinero para mi y solo para mi. Nunca le di dinero a
mi mamad, pues seguia pensando que no me queria y que no lo merecia.

Cuando cumpli 20 afios, uno de mis clientes de la asegurado-
ra me invité a trabajar en las oficinas de un lujoso hotel en Puerto
Vallarta. Sin pensarlo respondi que si, consideré que era una buena
oportunidad para alejarme de mi madre pues ya me tenia harta con
sus continuos regafios y reproches. Me fui en contra de su voluntad...
y me la pasé bien. Me sentia una mujer de mundo: bella, sensual y
libre para hacer de mi vida lo que me diera la gana. Tan luego ter-
minaba mi turno me iba a mi habitacién (vivia en el mismo hotel) y
bebia con libertad, a veces salia con amigos y me divertia de lo lindo,
bailando y bebiendo.

Comencé a cantar en el bar del hotel

Un dia de esas borracheras en Vallarta, el gerente del hotel me escu-
cho cantar, le gusto tanto que me propuso que los fines de semana
cantara en el salén “Las noches mexicanas”, ubicado en el vestibulo
del mismo hotel. Si bien la primera vez tuve mucho miedo de cantar
en publico, me tomé dos o tres copas de licor y bast6 para sentirme
duefia del escenario y lo consegui. Fue una experiencia bonita, me

394



gusto que me aplaudieran, ser el centro de atencién y supe que como
cantante también podria trabajar.

Pero para mi mala suerte solo estuve tres meses. Cuando mi her-
mano mayor y mi mama se enteraron de la vida de libertinaje que lle-
vaba, fueron de inmediato por miy a la fuerza me obligaron a regresar
a la Ciudad de México. Senti que odiaba mas a mi madre. Equivocada-
mente pensé que porque no me queria no me dejaba progresar en mi
trabajo, no podia entender que mi comportamiento la hacia sufrir, no
me daba cuenta que cada dia me hundia mas en el vicio del alcohol.

Una vez que regresé a la Ciudad de México, aproveché la recomen-
dacién que me dio el gerente del hotel de Puerto Vallarta y acudi a otro
hotel de la misma cadena para ofrecer mis servicios como cantante.
Luego de pasar la prueba, me dieron la oportunidad de continuar can-
tando. Me fue muy bien, mejor que en Vallarta, y aunque llevaba una
vida desordenada por culpa del licor y tenia éxito, en el fondo sentia
que no deseaba ser cantante para siempre, cuando no estaba bajo el
efecto del alcohol, sentia tristeza y surgian en mi ganas de llevar una
vida normal: tener un hogar, casarme y ser madre de dos o tres nifios.

Sin embargo, una vez que me tomaba unos tragos y estaba arriba
del escenario todo se me olvidaba. Me gusto el dinero, el ambiente,
los aplausos y las copas. Me sentia la reina del mundo y esa sober-
bia fue la que hizo que empezara a darle dinero a mi mama4, no para
ayudarla sino para demostrarles a ella y a mis hermanos que como
mujer valia mucho.

Hice sufrir mucho a mi mama

Hay dos cosas que se quedaron muy grabadas en mi mente y que
nunca he podido olvidar: el dia que a mis 17 afios mi mama desespe-
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rada me grit6 “eres una alcohdlica, el licor te transforma, por favor,
hija, reacciona, estds acabando con tu vida y también con la mia”. Y
cuando tenia como 23 afios, igualmente abatida y llorosa me dijo: “Ya
no me des dinero, lo que deseo es que me des paz”. Pero en aquellos
tiempos ni caso le hacia, mi carrera de cantante se estaba consoli-
dando, empezaron a contratarme para cantar en otros lugares mas
finos y para festejar mis triunfos me iba de parranda con mi amigos
y comencé a beber mas. Mis despertares eran horribles, pero bastaba
que me tomara un par de copas para sentirme nuevamente bien.

Sin embargo, y quiza por mi juventud y la forma de embellecer-
me, mi alcoholismo no era muy notorio ante ojos ajenos, de hecho
me veia guapa. Cierta noche, después de cantar, un productor de te-
levision me buscé y me ofrecié cantar en un programa. Emocionada
acepté y esa noche para festejar mi nuevo triunfo me emborraché. En
la television, aunque era un programa semanal, también tuve mucho
éxito. Lo mas importante, crefa yo, era que me pagaban bien y me
estaba volviendo famosa.

Los siguientes cuatro afios puedo decir que fueron tiempos sin
huella, pues debido a mi adiccién e inconsciencia crei que estaba
enamorada y me casé. Tuve una hija, pero como mi marido no sopor-
t6 mis borracheras me pidi6 el divorcio. Asi que llevé a mi hija con mi
mama pues yo no podia cuidarla. Sin darme cuenta me iba hundiendo
mas en el vicio al grado que me presenté tomada al programa, la pri-
mera vez nadie me dijo nada, pero a la segunda ocasién me corrieron.
Llegaba tan alcoholizada a todos los lugares que también me despi-
dieron de los lujosos bares donde cantaba. Me parecia que eran unos
desagradecidos, no entendia que era mi culpa y como tenia necesi-
dad de trabajar para sostener mi vicio terminé trabajando en lugares
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infimos. Pero eso no fue todo, apenas el inicio de la debacle, pronto y
para colmo fui perdiendo la voz y en vez de culpar al maldito alcohol
culpé a Dios.

Derrotada regreseé a la casa de mi mama

Ante mi infortunio regresé a mi casa materna, pero ni por mi hija
pude dejar el vicio. Mi mama y mis hermanos ya no me reclamaban
nada, callados aguantaban mi decadencia. Se veian tristes por mirar-
me convertida en una piltrafa. Cierto dia los vi tan afligidos que se me
ablando el corazoén y les pedi perddn, para demostrarles que no era
ninguna alcohdlica dejé de tomar. Poco me durd, ya que la abstinen-
cia me estaba enloqueciendo y regresé a las andadas, llegué a tomar
tragos de perfume.

Sin embargo, cuando estaba sobria, volvi a pensar en rehacer mi
vida y a sofiar con tener un hogar; con esa idea en la mente empecé
a salir con un sefior que me llevaba a buenos lugares, me gustaba la
buena vida, asi que nos volvimos amantes. Como €l era casado solo
me converti en la “otra” y quedé embarazada. Después se alejo de
mi. Y como todo me valia, también mi mama se hizo cargo de mi
segunda hija.

En mi primer embarazo no pude dejar de beber, en el segundo
por mas que luché por alejarme del alcohol tampoco pude y segui
bebiendo aunque con moderacién. Por fortuna, mi alcoholismo no
afect6 a mis hijas y nacieron sanas.

Creo que cuando estaba sobria era cuando mas sufria, pues me
sentia derrotada, desilusionada y fracasada en todos los aspectos de
mi vida. Lo peor era que tanto mis hijas como yo estdbamos arrima-
das en la casa de mi mama. Fue cuando me volvi a obsesionar con el
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suicidio, deseaba morir con mis hijas. Pensé en abrir las llaves del
gas o en envenenarnos. Esos insanos pensamientos me estaban en-
loqueciendo. Lo peor era que mi mama se veia enferma, pero nada la
detenia, aun asi trabajaba y atendia a mis hijas.

Dios me guid a un grupo AA

Comprendi que tenia mucha culpa del abatimiento de mi mama,
siempre la habia hecho sufrir mucho con mi reprobable comporta-
miento. Una tarde, cuando mas desesperada me encontraba, sali de
la casa con la intencién de comprar una botella de licor, pero al cami-
nar me di cuenta que no llevaba dinero: Una terrible desesperacién se
apoder6 de mi mente y quise arrojarme al paso de los autos para ter-
minar de una vez con mi vida, pero como habia muchos transetntes
segui caminando. Varias calles después repentinamente vi un letrero
que decia: aa las 24 horas del dia. Me detuve, la puerta estaba abierta
y entré como autémata. Las personas que se encontraban adentro, al
verme me recibieron con mucha amabilidad; como si conocieran mi
atormentada vida, me invitaron a pasar. Ante esa atencion, sin poder
evitarlo solté el llanto.

Recuerdo que un hombre de aspecto agradable me tomo del bra-
zo y condujo a un saloncito. Luego de sentarme, se acerco una mujer
como de 50 afios y me ofrecié un té... Nada me preguntaron. Solo me
dijeron que me encontraba en el lugar indicado, que seguramente
Dios habia guiado mis pasos. Fue la primera vez que pensé en Dios.
Sin dejar de llorar les contesté que si, que Dios se habia apiadado de
mi aun sin merecerlo.

Cuando me sequé las lagrimas me miré rodeada de mas perso-
nas. Senti la necesidad de hablar y sin conocerlos les dije: “estaba a
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punto de suicidarme. Desde nifia he llevado una vida desordenada
por culpa del alcohol, pero aunque a través de los afios he tratado de
dejar el vicio no he podido ni siquiera por el amor de mis hijas. Ya no
puedo mas, siento que el alcoholismo es una fuerza oscura y diab6-
lica que me domina y me tiene atrapada”. Las personas del grupo me
aplaudieron y me dijeron que haber reconocido que el alcohol era una
fuerza maligna en mi vida significaba que podria vencer la terrible
adiccion que padecia.

Con la ayuda de AA mi vida cambid

Y como si sus palabras fueran milagrosas, por primera vez en mi vida
me senti tranquila, aliviada. Mis temores y mi obsesion desapare-
cieron. Durante varias horas escuché las vivencias de algunos de los
presentes y las tres historias que escuché aquella tarde eran muy pa-
recidas a la mia. Me senti identificada.

Cuando regresé a casa, no sé que vio mi mama en mi, quiza la paz,
que me abraz6 y juntas lloramos. Le pedi perdén. Ella me dijo con un
torrente de lagrimas que Dios la habia escuchado. Esa noche dormi
como nunca abrazando a mis hijas. Al otro dia regresé al grupo, me
sentia tan bien que ni siquiera pensaba en el alcohol, solo queria vivir
para enmendar mi vida. Sin darme cuenta transcurrieron seis sema-
nas, fue entonces cuando acepté que era alcohdlica. Les conté paso a
paso mi historia, me remonté a mis seis afios y la soledad que sentia,
mis fantasias crueles. Mientras hablaba, algo dentro de mi se iba ali-
viando. A partir de ese dia me siento parte del grupo.

En Alcohdlicos Anénimos encontré una nueva fuerza, un nuevo
poder a través de personas que me compartieron su nueva manera de
vivir. Reconecté con mi espiritualidad, recuperé la esperanza de vivir
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que ya no tenia. Bien puedo decirles que desde el primer momento,
desde que llegué a aa, una luz divina invadié mi cuerpo, mi mente y
mi alma y, como si despertara de una horrible pesadilla, regresé a una
hermosa realidad que solo pude entender cuando supe que otras per-
sonas habian vivido lo mismo que yo.

Compartir los dolores, las tristezas y las pérdidas me ha hecho
mucho bien. Ahora orgullosamente digo y acepto que soy una alco-
hélica anénima, y doy gracias a dos personas que hace 85 afios crea-
ron el primer grupo y fueron precisamente dos alcohélicos quienes
luego de vivir en la oscuridad, pudieron reaccionar y encontraron
la solucién para un cambio profundo e interno. No hay manera para
agradecerles su devocion, fuerza y disciplina, la cual nos ha servido
de guia a muchos. Ellos lograron la liberacién de la obsesion tremen-
da de la fuerza del alcohol.

Pude pedirle perdon a mi madre

Quiero decirles que mi madre ya fallecio, la extrafio, afortunadamen-
te tuve tiempo, gracias a aa, de pedirle perdén, de reparar un poco el
dario que le causé. Durante sus ultimos nueve afios que tuvo de vida,
me mird sobria, tranquila, sensata, amorosa y devota con mis hijas,
como ella lo fue con nosotros. Fue testigo de mi cambio de vida y eso
la hizo feliz. Ademas, pude reencontrarme con mis hermanos, que
también me abrazaron con su perdén. Gracias a Dios y a aa tuve el va-
lor y la fuerza para educar y acompafiar a mis hijas, que en la actua-
lidad ya son mayores de edad y logré ser una madre congruente y sin
rasgos de alcoholismo para ellas. En estos afios he podido ofrecerles
lo mejor de mi. Desde mi cambio, mis hijas y yo hemos recorrido un
camino de amor y respeto. Es tanta nuestra fuerza y fe en Dios que
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juntas hemos superado las adversidades y pérdidas de la vida, como
fue la muerte de mi mama. Hoy mis hermanos me cobijan como la
menor que soy y se sienten orgullosos de mi. Somos una familia uni-
da, nos sabemos dichosas y agradecidas porque nos brindan su amor
y su apoyo incondicional.

Atn hay algo que quiero compartirles. Cuando gracias a aa logré
vencer mi adiccion, en mi camino encontré a un buen hombre que
me ofrecié matrimonio y que se convirtié en un respetuoso padras-
tro de mis hijas y un amoroso esposo. Doy gracias a Dios porque he
llegado a la vejez en un matrimonio consolidado. Logramos formar
una familia como tanto lo habia deseado. Lo mas importante es que
he podido vivir segin me ensefi6 mi madre: digna, sin esconderme
de nadie y libre de obsesiones malignas, conservandome en una vida
espiritual y con gratitud transmitiendo las ensefianzas que me dieron
en Alcohdlicos Andnimos.

Hoy soy lo que en Alcohélicos Anénimos me ensefiaron a ser: Util
y feliz.

Magui
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