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En este articulo se enumeran las principales consecuencias directas e indirectas generadas por el
consumo de alcohol en las condiciones de salud de los mexicanos. Esta sustancia, en compara-
cion con cualquier otra considerada adictiva, es la que mas consecuencias negativas genera. Los
autores discuten el concepto biomédico de dependencia y sefalan las incongruencias del sector
salud en su uso diferencial de la legalidad respecto del alcohol y de las otras drogas adictivas. A
partir de esta informacion, mencionan las principales politicas de salud aplicadas al alcoholismo
en México, asi como las Ultimas propuestas antialcohdlicas para la region. Por ultimo, analizan espe-
cialmente las posibilidades de la estrategia de reduccién de dafos articulada con las propuestas
y alternativas surgidas de determinados grupos de la sociedad civil.
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This paper enumerates the main direct and indirect consequences of alcohol consumption on
Mexico’s general health. In comparison to other addictive substances, alcohol causes more neg-
ative consequences. The authors discuss the biomedical concept of dependency and emphasize
the inconsistencies of the health sector’s differentiated legal approach to alcohol in respect to
other addictive substances. Based on this information, this paper enlists the principal health poli-
cies that deal with alcoholism in Mexico, as well as the latest proposals formulated to deal with
this problem in the region. The paper concludes with an analysis about the harm reduction
strategies combined with other proposals generated by particular groups of civil society.
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n este texto desarrollamos los siguientes aspec-

tos referidos al consumo de bebidas alcoholicas

relacionados con diversos procesos de salud/en-
fermedad/atencion:

a) El alcohol, en comparacion con cualquier otra droga
considerada adictiva, es la sustancia que genera las ma-
yores y mas graves consecuencias negativas para la
salud.

b) Segtin el sector salud mexicano, el alcohol, junto con
el tabaco, es la sustancia considerada adictiva de ma-
yor consumo.

¢) La biomedicina y el sector salud mexicano en particu-
lar consideran al alcohol como la sustancia que ge-
nera mas casos de morbilidad y mortalidad por “de-
pendencia” en comparacion con cualquier otra droga
adictiva.

d) Pese a ello, el sector salud y otros sectores del Estado
mexicano consideran las bebidas alcohdlicas como le-
gales y no prohiben su produccion, comercializacion
ni consumo, como ocurre con el resto de las drogas
que generan dependencia, salvo el tabaco y los medi-
camentos vendidos de manera obligatoria con pres-
cripcién médica. Por lo tanto, pese a que el alcohol
constituye la sustancia més nociva en términos de con-
secuencias y dependencia segtin criterios biomédicos,
es, sin embargo, la sustancia de mayor accesibilidad y
disponibilidad a partir de las disposiciones estableci-
das por el Estado mexicano.

e) Esta situacion diferencial se observa en las politicas y
actividades impulsadas por el sector salud, y eviden-
cia no solo las incongruencias entre dicho sector y el
saber biomédico, sino la escasa eficacia que caracteri-
za la aplicacion de dichas politicas y actividades. Por
estas y otras razones, proponemos algunas alternati-
vas que podrian reducir las consecuencias generadas
por los usos del alcohol.

Siendo éste nuestro punto de partida, enumeraremos al-
gunas de las principales consecuencias negativas genera-
das por el consumo de bebidas alcoholicas; discutiremos
las relaciones entre “dependencia” e ilegalidad a nivel bio-
médico y del sector salud; y concluiremos describiendo

las principales politicas aplicadas por el Estado mexica-
no y formulando algunas recomendaciones especificas.
Subrayamos que aunque se presentan datos respecto de
América Latina en general, el texto se refiere especifica-
mente a la situacién mexicana. Asimismo, aunque se ha-
ce alusién a otras sustancias consideradas adictivas, el
articulo se centra en el “alcoholismo y el abuso del con-
sumo de bebidas alcoholicas” (SSA,1986a).!

ALCOHOL: CONSUMO, MORTALIDAD
Y ENFERMEDADES

Mundialmente el alcohol constituye la “droga” conside-
rada adictiva de mayor produccion, consumo y, sobre
todo, penetracion en sociedades no sélo donde las bebi-
das alcohoélicas han sido parte integrante de sus formas
de vida, como es el caso de la mayoria de los paises euro-
peos y americanos, sino también en sociedades asidticas y
africanas que hasta principios de la década de 1950 se
caracterizaron por un bajo consumo (Cavanagh y Clair-
monte, 1985; Moser, 1974; Social Sciences and Medicine,
2001; WHO, 1999).

Esta expansion ha sido constante desde la década de
1950 y ha dado lugar al incremento de consecuencias ne-
gativas en la salud fisica y mental de la poblacién consu-
midora, lo que condujo tempranamente a reconocer al
“alcoholismo” y al “abuso” de bebidas alcohdlicas como
uno de los principales problemas de salud mental —pa-
ra varios especialistas el principal problema— en Latino-
américa. De ah{ que se propusieran medidas para reducir
su impacto, tal como ocurri6 entre fines de la década de
1950 y principios de la de 1980 (Adis, 1966; Bustaman-
te, 1974; Cabildo et al., 1969; Calderén et al., 1981; Gue-
rra, 1977; Mariategui, 1974; Negrete, 1973; Velazco, 1980,
1981). Este reconocimiento se dio especialmente en tér-

I La informacion que utilizamos en este trabajo proviene de la biblio-
grafia consultada y del material obtenido por medio de entrevistas,
observaciones y otras técnicas cualitativas aplicadas a psiquiatras, psi-
c6logos, epidemidlogos, especialistas en cirrosis hepatica, estudiosos
de género y otros profesionales que trabajan con problemas de alco-
holismo y abuso de alcohol (Menéndez y Di Pardo, 2003).
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Estado de México, 2002.

minos de salud mental pero con una visién salubrista,
debido a que fue descrita en términos clinicos pero tam-
bién epidemioldgicos, y a que se propusieron acciones
asistenciales y preventivas. Esta perspectiva fue desarro-
llada inicialmente por la escuela chilena de salud publica
(Horwitz, 1957; Horwitz y Marconi, 1965; Horwitz, Mar-
coni y Adis, 1967; Marconi, 1966) que influyé notoria-
mente en los pafses de América Latina.

El incremento del alcoholismo regionalmente, expre-
sado en el aumento de sus consecuencias en términos de
mortalidad y de morbilidad, condujo a que varios paises
—y no s6lo Chile— desarrollaran programas especiales
a partir de la década de 1970, de los cuales subrayamos
el programa implantado en Costa Rica, caracterizado por
la notable inversion en recursos materiales y humanos
(Bejarano et al., 1996; INSA, 1980, 1982; Miguez, 1980),

-

Eﬁ?‘ ﬁ*’*«a

y el programa sobre “Alcoholismo y abuso de bebidas

alcohdlicas” iniciado en México en 1986 y que contintia
hasta la fecha (SSA, 1986a, 2001c¢).

Si bien el reconocimiento del impacto negativo del
consumo de alcohol se hizo bésicamente desde la salud
mental, y en segundo lugar en términos de cirrosis he-
patica, los programas y/o actividades se disefiaron en un
principio casi exclusivamente desde el dngulo de la salud
mental. Por ejemplo, no conocemos la existencia de nin-
gun programa para combatir la cirrosis hepitica, pese a
la presencia significativa de este padecimiento en el perfil
de la mortalidad de varios paises latinoamericanos. Mas
aun, en el caso de México no s6lo no contamos con pro-
gramas en lo tocante a la cirrosis hepdtica a nivel del sec-
tor salud ni de sus principales instituciones, sino que el
tltimo Programa Nacional de Salud 2001-2006 no inclu-
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y6 a la cirrosis hepitica entre las lineas de accién priori-
tarias (SSA, 2001a), pese a constituir ya entonces una de
las cinco primeras causas de mortalidad.

No obstante, desde de la década de 1970 y hasta la ac-
tualidad siguen incrementdndose la produccién y el con-
sumo de bebidas alcohélicas en la mayoria de los paises
de la region (Moser, 1974; WHO, 1999), aunque durante
la década de 1990 se observé un descenso del consumo
en seis paises de América Latina y en cuatro de ellos (Ar-
gentina, Nicaragua, Chile y Perti) en forma significativa
(WHO, 1999). Si bien las consecuencias negativas en la
salud también se incrementaron en la mayoria de los pai-
ses, en ciertos casos, como el chileno, las tasas de mor-
talidad por cirrosis hepdtica descendieron. Sin embargo,
pese a estos decrementos puntuales,

la mayoria de los paises de las Américas presenta un alto
consumo de alcohol [...] En las Américas el consumo de
alcohol estd entre los principales factores de riesgo para la
incidencia de enfermedades [...]; en el afio 2000, por lo
menos unas 275 000 personas murieron por causas direc-
tamente relacionadas con el alcohol y més de 10 millones
de anos de vida fueron perdidos en discapacidades o muer-
te causada por el consumo de alcohol (OPS, 2004).

Desde una perspectiva biomédica, la importancia del con-
sumo de bebidas alcohélicas reside en que es la causa
principal o complementaria, directa o indirecta, de toda
una serie de padecimientos fisicos y mentales que han pa-
sado a ser parte de las primeras causas de mortalidad y
de hospitalizacién psiquidtrica en México, ya sea a nivel
general o de ciertos grupos etarios en particular (SSA,
2001a, 2001c, 2002a).

El consumo de alcohol aparece como la causa direc-
ta de cirrosis hepatica, alcoholismo crénico y alcoholis-
mo dependiente; pero ademds se asocia a la mortalidad
y morbilidad por violencias, y especialmente a la violen-
cia contra la mujer, en un grado mayor al de ningtin otro
factor, incluido el consumo de cualquiera de las demas
sustancias consideradas adictivas. En varios paises de
América Latina la cirrosis hepatica alcanza las tasas mds
altas de mortalidad a nivel mundial. Observamos que
Chile y México, junto con Portugal y Francia, se carac-
terizan por poseer los valores mas altos de mortalidad a

lo largo de una serie historica de mas de cincuenta afios.2
Pero ademas, el consumo de alcohol aparece como cau-
sa directa de otros padecimientos y/o problemas, tales
como determinados tipos de pancretatitis, cancer de la-
bio, lengua y otras partes del tubo digestivo, asi como del
sindrome de alcoholismo fetal (Menéndez, 1990; Menén-
dez y Di Pardo, 2003; OPS, 1964, 1966, 1970, 1974, 1978,
1982, 1990, 1998; SSA, 2001a, 2001b).

El consumo de alcohol genera padecimientos asocia-
dos de manera constante con otros en términos de co-
morbilidad, los que adquieren expresiones muy diversas
segtin los sectores sociales y los momentos historicos. La
primera comorbilidad reconocida fue labor de médicos
y demdgrafos franceses a fines del siglo XIX. Esta eviden-
ciaba la asociacién constante entre alcoholismo, desnu-
tricion y tuberculosis broncopulmonar, y constitufa la
principal causal de sobremortalidad masculina en el pro-
letariado urbano de dicho pais. La segunda asociacion,
propuesta también por estudiosos franceses a fines del
siglo XIX, fue la establecida entre consumo de alcohol y
violencia, especialmente homicidios y agresiones fisicas,
referida en particular a los estratos subalternos urbanos
franceses, lo que, junto con otros procesos, dio lugar a la
acunacion del concepto de “clases peligrosas” (Bernard,
1984; Cercle, 1995; Cottereau, 1980; Cottino, 1985; Drul-
he y Clement, 1995; Marrus, 1974; Sauvy, 1963).

Esta asociacién y comorbilidad se expresaron en Lati-
noamérica sobre todo en la relacién entre cirrosis he-
patica y desnutricion, por ser la explicacion mas valida
para dar cuenta de la alta tasa de mortalidad por cirrosis
hepética en paises como Chile y México. En México la ci-
rrosis y otras enfermedades hepéticas constituyen actual-
mente la cuarta causa de mortalidad a nivel general, la
tercera en varones y la octava en mujeres (SSA, 2004). Pero
durante afios ha sido la primera causa de muerte en va-
rones de 45 a 64 afios y la segunda en el grupo de 25 a
64 anos, y su impacto se ha sefialado no sélo en las clases
més bajas del pais sino, de manera particular, en la mayo-

2 Si bien actualmente Portugal y Francia ya no se encuentran entre los
paises con mayores tasas de mortalidad por cirrosis hepética, México
y Chile si, que ocupan el tercero y séptimo lugar respectivamente
(WHO, 1999: 41-42).
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ria de los grupos indigenas (Conadic, s.f;; Di Pardo y Me-
néndez, 2001b; IMSS-Coplamar, 1981; Menéndez, 1988a,
1990; Menéndez y Di Pardo, 1981, 2003; OPS-CSIH, 1993).

La asociacion alcohol/desnutricién como causal de la
letalidad de la cirrosis hepatica fue propuesta para Amé-
rica Latina desde la década de 1940 y se mantuvo como
la principal explicacion durante las de 1950, 1960 y 1970.
Fue considerada como una de las mayores expresiones
de la situacién de marginalidad y pobreza en que vivian
gran parte de los sectores subalternos en varios paises de
la region. Esta asociacion fue propuesta en México por es-
pecialistas en cirrosis hepética que tenian una orientaciéon
sanitarista y/o que trabajaban en instituciones hospitala-
rias que daban atencion a la poblacién en situacion de
pobreza y extrema pobreza (Celis y Nava, 1970; Flores y
Espinosa, 1965). Pero a partir de principios de la década
de 1970 se desarrolla una orientacion basicamente cli-
nica, ejercida en instituciones hospitalarias a las cuales
tiene escaso acceso la poblacion pobre y marginal; esta
orientacion redujo cada vez ms el papel del alcohol y de
la desnutricién y, sobre todo, su asociacién en la génesis
de esta enfermedad (Dajer et al., 1978).3

A partir de la década de 1980 se redescubren ciertos
aspectos que ya habian sido observados a principios del
siglo XX por la clinica psiquidtrica. Nos referimos a la
comorbilidad observada entre diferentes padecimientos
mentales, es decir, la asociacion entre alcoholismo y
depresion, entre alcoholismo y esquizofrenia o entre al-
coholismo y enfermedad bipolar, de tal manera que el
alcoholismo aparece vinculado y articulado con las prin-
cipales causas de enfermedad mental y, especialmente,
con determinados cuadros de psicosis.

3 Esta orientacion tiene un especial desarrollo en México. Sus represen-
tantes consideran que menos de 50% de las cirrosis hepéticas son de
origen alcoholico. Debemos subrayar que, sin embargo, gran parte
de los principales especialistas mexicanos en esta enfermedad conside-
ran que el consumo de alcohol serfa la causal de mas de 85% de dichas
cirrosis, lo cual puede observarse en la bibliografia especializada. Esta
interpretacion también se confirma en las entrevistas realizadas por
nosotros a varios especialistas en gastroenterologia (Campollo et al.,
1997; Flores Espinosa, 1965; Manzano, 1974; Menéndez y Di Pardo,
2003; Monterrubio et al., 1987; Ojeda et al., 1996.), por lo cual opta-
mos por utilizar este ultimo tipo de explicaciones.

Desde una perspectiva socioantropolégica el consu-
mo de alcohol presenta una dualidad sumamente intere-
sante, ya que puede generar dano hepatico o alcoholis-
mo dependiente en quien consume, pero también genera
consecuencias de muy diferente gravedad en sujetos y
grupos que no consumen o lo hacen moderadamente,
como puede observarse sobre todo en la morbilidad y
mortalidad por “violencias” La asociacién entre consu-
mo de bebidas alcohdlicas y accidentes de transporte esta
suficientemente demostrada internacionalmente (WHO,
1999), la duda gira en torno al porcentaje de accidenta-
dos que pueden vincularse a los accidentes ocurridos. El
consumo de alcohol y su papel en la incidencia de acci-
dentes en jévenes es un problema en aumento a nivel
mundial, y ha pasado a constituir en la actualidad una
de las primeras causas de muerte en jovenes de 15 a 24
anos en varios paises latinoamericanos. En México los
accidentes de tréfico constituyen la primera causa de
muerte en varones de 15 a 19 afios; para 1999 alcanza-
ban 15% del total de muertes en ese grupo etario (SSA,
2001a, 2001b). Ademas, las lesiones accidentales son la
principal causa de discapacidad en México, especial-
mente en personas jovenes. Se calcula que al afo se pro-
ducen 125 000 casos de discapacidad como resultado de
fracturas graves, lo que constituye 45% del total de inca-
pacidades (Celis et al., 2003; SSA, 2001a; Tapia, 1994).

Una segunda asociacién relacionada con violencias es
la que se observa entre consumo de alcohol y diferentes
expresiones de agresividad intencional, puesto que el
consumo de alcohol aparece frecuentemente relaciona-
do con suicidios. Una revision reciente de este problema
concluy6 que: “El abuso de alcohol y de drogas desem-
pefa una funcién trascendente en el suicidio. El riesgo a
lo largo de toda la vida de cometer suicidio en las per-
sonas alcohdlicas no es mucho menor que en los que
presentan trastornos depresivos” (De Leo et al., 2003:

4 Debemos indicar que nuestro trabajo estd desarrollado desde una
perspectiva socioantropoldgica que no solo se diferencia notoriamen-
te de las aproximaciones biomédicas, sino que formula descripciones
e interpretaciones distintas y frecuentemente opuestas a las corrientes
dominantes en biomedicina, especialmente en el campo del alcoholis-
mo (Mac Andrew y Edgerton, 1969; Roon y Collins, 1983; Social Scien-
ces and Medicine, 2001).
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Ciudad de México, 2001.

209). Mds atin, estos especialistas consideran prioritario
realizar investigaciones epidemioldgicas sobre suicidio,
depresion y alcohol para proponer estrategias de inter-
vencion. Recordemos que el suicido es una de las prime-
ras causas de muerte en varones en México: para el afio
2002 fue la decimoctava causa, constituyendo 1.3% del
total de varones muertos (SSA, 2004).

Las bebidas alcohdlicas aparecen de manera todavia
més frecuente asociadas a agresiones hacia otras perso-
nas en el caso de lesiones intencionales y de homicidios.
El sujeto alcoholizado no sélo puede dafiarse a si mis-
mo, sino también a otras personas y grupos. En los ho-
micidios, el agresor y el asesinado pertenecen general-
mente al sexo masculino, pero en términos de lesiones,

a menudo el golpeador es varén y la agredida es mujer
(INEGI-UNIFEM-Inmujeres, 2003; Olaiz et al., 2003). La
violencia alcoholizada constituye uno de los principales
instrumentos de violencia antifemenina en Latinoamé-
rica (Heise y Garcia Moreno, 2003). Por otra parte, se ha
evidenciado que el consumo de alcohol acompana fre-
cuentemente la violencia de la mujer hacia sus hijos, asi
como las violencias entre diferentes miembros del gru-
po familiar. Toda una serie de episodios que son codifi-
cados como accidentes en el hogar pueden serlo realmen-
te, como suele ocurrir en el caso de ancianos que viven
solos y que con frecuencia estdn alcoholizados. En otros
casos el evento no constituye un accidente, sino que en-
cubre una agresion familiar que no es atendida en los
servicios médicos como tal y que suele estar también
asociada con el consumo de alcohol (Cantén, 1998; Fre-
yermuth, 2000; Menéndez y Di Pardo, 2001, 2003; Orte-
ga, 1999; SSA, 2001a, 2001b; Wolf et al., 2003).

Subrayamos que estas asociaciones no las proponemos
en términos de causalidad, pues no estamos afirmando
que el consumo de bebidas alcohdlicas sea la causa de los
homicidios entre varones o de la violencia contra muje-
res. Lo que senalamos es que el consumo de bebidas al-
cohdlicas constituye el factor asociado, mas que ningtin
otro, a dichas violencias. En el caso de México, aunque
existen diferentes estimaciones sobre el porcentaje de vio-
lencias (accidentes, homicidios, suicidios) relacionadas
con el consumo de alcohol, en todos los casos, aun en los
que proponen las mas bajas estimaciones, el alcohol cons-
tituye la sustancia mas asociada con dichos tipos de mor-
talidades y lesiones.

Algunos autores han sefialado de manera correcta que
el alcohol no es la causa de estas conductas, lo cual sabe-
mos con precision desde la publicacion del notable estu-
dio de Mac Andrew y Edgerton (1969); pero la mayoria
de dichos autores lo plantean de tal manera que excluyen
el uso y consumo de alcohol del proceso que caracteriza
a las violencias. Para nosotros la cuestion més decisiva
no es tanto de tipo etioldgico, pensada como causalidad
mecénica y unilateral, sino que se centra en explicar por
qué el alcohol es la sustancia que mas se relaciona —en
Meéxico y América Latina en general— con actos de vio-
lencia hacia otros y hacia si mismo. ;Qué papel y signifi-
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caciéon damos los sujetos y grupos sociales a la relacion
violencia/alcohol para que su asociacion sea tan frecuen-
te y constante?

En la “Encuesta nacional sobre violencia contra la mu-
jer” realizada por el Instituto Nacional de Salud Publica
se indica que en México se han realizado estudios estadis-
ticos sobre violencia de pareja y familiar que han eviden-
ciado prevalencias que fluctuan entre 28 y 72%:

De acuerdo con diversas investigaciones sobre violencia se
ha encontrado una asociacion positiva entre violencia y
consumo de alcohol, principalmente cuando el consumi-
dor es el agresor. Es importante mencionar que el alcohol
es considerado como un facilitador o desencadenante de
violencias y no como un factor de riesgo de la misma
(Olaiz et al., 2003: 56).

Desde la perspectiva sefialada, el consumo de bebidas al-
coholicas, asociado o no con violencias, aparece como
un sintoma, un indicador o un componente frecuente del
tipo de relaciones constituidas al interior de los grupos
familiares. En términos reales o imaginarios el alcohol
serfa un instrumento utilizado en las violencias intrafa-
miliares ejercidas sobre la mujer y los hijos. El consumo
de alcohol acomparia una parte de las violaciones entre
padres e hijos (padre/hija, madre/hijo), pero también en-
tre otros miembros de los grupos familares (tios/sobri-
nos, abuelos/nietos), asi como las violencias que se desa-
tan entre vecinos y conocidos, pues como sabemos, el
mayor nimero y frecuencia de hechos de violencia se
dan entre personas vinculadas entre si por relaciones fa-
miliares y comunitarias cercanas.

Pero al mismo tiempo que el consumo de alcohol apa-
rece relacionado con ciertas caracteristicas agresivas de
la sexualidad, emerge también como un factor vincula-
do a “desobligaciones” sexuales, especialmente por parte
del varén, y de lo cual serfa expresion el alcoholismo de
fin de semana, que permite al hombre autoexcluirse de te-
ner relaciones sexuales con su mujer (Menéndez, 1990).

A su vez, el alcohol destaca como una sustancia vincu-
lada a las infidelidades masculinas y femeninas. La celo-
tipia caracteristica de ciertos cuadros psiquidtricos de al-
coholismo, sobre todo masculinos, expresa en términos
diagnésticos un factor que interviene a menudo en las

relaciones entre varones y mujeres. El alcoholismo del va-
rén incrementa su celotipia, pero a su vez, el alcoholis-
mo de la mujer puede aparecer ante el varén como un
factor que evidencia la “facilidad” sexual de la mujer y la
hace proclive a las infidelidades. Mas alla de sus expresio-
nes en la realidad, el consumo de alcohol emerge en el
imaginario familiar como una suerte de sintetizador y
disparador de relaciones familiares conflictivas que po-
tencian las violencias al interior de las mismas.

La asociacién consumo de alcohol masculino/violencia
antifemenina ha sido descrita en referencia a numerosos
grupos étnicos americanos, en los cuales dicha relacion
es parte normalizada de los comportamientos de género.
Esta asociacion, ademds, cobra aspectos particulares en
el actual proceso de migracion rural/urbano, ya quela
ausencia del varon durante meses —hasta por anos— in-
crementa la desconfianza y la celotipia hacia la esposa. La
violencia no s6lo expresa dicha desconfianza sino que ope-
ra como un mecanismo para mantener la dominacion del
marido, la cual necesita ser refrendada, ya que diversos
factores favorecen el desarrollo de una mayor autonomia
y estatus de la mujer, con lo que se reducen los episodios
de violencia doméstica en el medio urbano en compara-
cién con la situacién dominante en las comunidades ru-
rales. Sin embargo, en ambos contextos de violencia si-
gue presente el alcohol (Mendoza, 2004).

Queremos subrayar que el conjunto de los padeci-
mientos y procesos sefialados se caracterizan por ser al-
gunos de los que presentan mayores subregistros en tér-
minos epidemioldgicos, lo que en principio implica que
el consumo de alcohol y sus consecuencias son mucho
més extendidos y graves de lo que nos indican las esta-
disticas oficiales, incluida la informacion procedente de
las encuestas sobre consumo de bebidas alcohdlicas. Aun-
que esta situacion se da con respecto a gran parte de los
padecimientos, en el caso al que nos referimos dichas
omisiones son mucho mayores, tal como lo han regis-
trado los analisis especificos en diferentes momentos. La
principal causa de subregistro de los dafios a la salud re-
side en la escasa o nula deteccion y diagnéstico por parte
del personal de salud de toda una serie de consecuencias
relacionadas con el consumo de alcohol (Menéndez,
1990; Menéndez y Di Pardo, 1996, 2003).
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Pero el subregistro no opera solo respecto de las con-
secuencias, sino también en lo relativo a la produccién y
el consumo de bebidas alcoholicas. Si bien se calcula que
més de 50% del alcohol consumido en el pafs es de pro-
duccion “clandestina’, resulta sumamente interesante ob-
servar que el sector salud y los especialistas en alcoholis-
mo describen y analizan el consumo de alcohol sélo por
medio de las cifras oficiales de consumo de alcohol y no
del total de alcohol consumido, sea o0 no clandestino,
con lo que las descripciones y las interpretaciones sobre
este problema resultan sesgadas. Ademads, gran parte de
las interpretaciones sobre las caracteristicas del consu-
mo de bebidas alcohdlicas —incluidas las estimaciones
sobre tipos de bebedores/no bebedores— proceden de
encuestas que, como sabemos, subregistran el consumo
real de bebidas alcoholicas, pues debemos recordar que
dichas encuestas “proporcionan estimados del consumo
per capita equivalentes a entre 40% y 60% de los resul-
tados obtenidos de la venta” (Pernanen, 1974, citado en
OMS-O0PS, 2000: 36).

El informe de la OMS que acabamos de citar y estudios
ulteriores desarrollados en las décadas de 1980 y 1990
han confirmado el notable subregistro de consumo de
alcohol por parte de las encuestas, por lo cual resultan
més confiables los datos procedentes de la produccion y
venta de bebidas alcohélicas. Sin embargo, esto es difi-
cil de aplicar en el caso de México, debido a la enorme
significacién de la produccién y venta clandestinas. Por
consiguiente, desconocemos cudl es la produccion y
el consumo real de bebidas alcoholicas en nuestro pais.

El consumo de alcohol y sus consecuencias han sido
considerados como una problemdtica de género a nivel
de morbilidad y de mortalidad. A fines de la década de
1990 los padecimientos relacionados con el consumo
de alcohol constituyen la primera causa de internacion
en los hospitales psiquidtricos de la Secretaria de Salud,
y 89.99% de todas las internaciones psiquidtricas por
problemas relacionados con consumo de alcohol corres-
ponden a varones (SSA, 2002a).

Como ya lo sefialamos, toda una serie de padecimien-
tos relacionados con el consumo de alcohol forman
parte de las primeras causas de mortalidad en varones
en edad productiva. Debemos también recordar que en

la regién mas de 90% de las personas asesinadas son va-
rones, y de éstos, 70% estaba en edad productiva, asi co-
mo que la muerte por violencias constituye la primera
causa de muerte en varones de 15 a 60 aios. De manera
correlativa, en América Latina 85% de los homicidios
son cometidos por varones, 11% por mujeres, y el resto
permanece incierto. En México durante el ano 2002,
87.29% de los asesinados fueron varones y 12.70% mu-
jeres. El homicidio es la séptima causa de muerte en va-
rones, pero no aparece entre las veinte primeras causas de
mortalidad femenina (Dahlberg y Krug, 2003; Krug et
al., 2003b; OPS, 1998; SSA, 2004).

A partir del analisis de datos estadisticos y cualitativos,
sostenemos que desde principios de la década de 1980
las causas directas e indirectas relacionadas con el con-
sumo de alcohol constituyen la primera causa de muerte
en varones en edad productiva en México y la primera o
por lo menos segunda causa de muerte a nivel general
(Menéndez, 1990; Menéndez y Di Pardo, 1981, 1996,
2003). Aunque el sector salud reconocia el impacto del
consumo de alcohol, tendia no obstante a observarlo prio-
ritariamente en términos de salud mental, por lo cual es
importante senalar que el Gltimo Programa Nacional de
Salud 2001-2006 reconoce el notable impacto del alco-
hol también en la mortalidad y en la pérdida de afos de
vida saludable:

Las enfermedades asociadas con el consumo de alcohol que
mds pérdidas de vida saludable provocan son las lesiones
por accidentes de vehiculo automotor (15%), cirrosis hepa-
tica (39%), homicidios (10%) y dependencia alcoholica
(18%). El 15% restante se distribuye entre otras veinte en-
fermedades. Si se considera el abuso de alcohol como el
principal componente de riesgos de algunos de los mds
importantes problemas de salud publica, puede concluirse
que es el factor que més contribuye a la pérdida de afos de
vida saludable a escala nacional (SSA, 2001a: 49-50).

Recordemos que esta pérdida de afios de vida saludable
se refiere basicamente al género masculino. Esta cualidad
de género del uso y consumo de alcohol ha sido obser-
vada en términos epidemioldgicos a nivel internacional
desde fines del siglo XIX, y se corrobora constantemente
en nuevas situaciones, como ocurrié en las décadas de
1970 y 1980 con el derrumbe de la denominada Unién
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de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS). Este derrum-
be fue acompanado por un incremento notable de las ta-
sas de mortalidad general y etaria, y especialmente por la
fuerte reduccion de la esperanza de vida en varones, lo
cual fue atribuido por la biomedicina rusa a varios fac-
tores, especialmente al papel del consumo de bebidas al-
cohdlicas articulado con fenémenos de tipo psicolgico
e ideoldgico, en funcién de procesos depresivos y de des-
orientacion social, politica e ideoldgica operados en la
sociedad rusa en el término de muy pocos afios (Hertz-
man y Siddgi, 2000; Social Science and Medicine, 1990).

Sin dejar de lado este papel determinante en la sobre-
mortalidad masculina, desde la década de 1960 —en el
caso de paises como Francia (Costamagna, 1981; Mem-
brado, 1994)— y la de 1980 —en varios paises america-
nos— se observa un incremento sostenido del consumo
de alcohol en mujeres. Durante la década de 1980 en
Meéxico la cirrosis hepatica constituia una de las prime-
ras cinco causas de muerte en algunos grupos etarios fe-
meninos, tendencia que se ha incrementado de tal ma-
nera que en el ano 2002 constitufa la octava causa de
muerte en mujeres y conformaba 3% del total de muer-
tes femeninas (Eber, 1995; Elu de Lenero, 1985, 1988; Fin-
kler, 1994; Hartman, 1992; Langer y Tolbert, 1996; SSA,
2004; Tapia, 1994).

La morbilidad, pero sobre todo la mortalidad por al-
coholismo, han sido consideradas no s6lo un problema
de género, sino también una cuestion de clase o, por lo
menos, de pobreza. Las investigaciones epidemioldgicas
realizadas en los paises que utilizan la variable estratifica-
cién social evidencian que los impactos mds negativos de
los usos del alcohol se dan en la poblacién caracterizada
por pobreza extrema y marginalidad, tanto en el medio
urbano como en el rural. Es decir, que la poblacién pobre
y marginal en edad productiva y reproductiva, especial-
mente los varones y en particular la poblacién de origen
indigena, constituye el principal sector de riesgo (Di Par-
do y Menéndez, 2001a, 2001b; Galvez, 2001; Massé, 1995).

Podriamos extendernos més en estos aspectos, pero lo
que nos interesa subrayar es que gran parte de las con-
secuencias negativas provenientes del consumo de be-
bidas alcoholicas se siguen incrementando en Latinoa-
mérica, y especialmente en México.

“DEPENDENCIAS” SIMILARES Y POLITICAS
DIFERENTES

Desde nuestra perspectiva hay un aspecto que nos in-
teresa senalar, que en gran medida evidencia las orienta-
ciones no solo del sector salud sino del Estado hacia el
consumo de alcohol y sus consecuencias. Nos referimos
a la actitud diferencial que existe por parte del sector sa-
lud hacia el alcohol —y hasta fechas muy recientes, ha-
cia el tabaco— comparada con la actitud demostrada
hacia el conjunto de las drogas consideradas ilegales.

El alcohol, junto con el tabaco y determinados medi-
camentos, seria una de las escasas sustancias vinculadas
a la “farmacodependencia” que poseen un estatus de le-
galidad, es decir, que no estan prohibidas. Sin embargo,
en términos biomédicos, el alcohol no sélo genera de-
pendencia, sino que es una de las drogas més “duras” en
funcién del tipo de dependencia que provoca y de sus
consecuencias en cuanto a morbilidad y mortalidad. De-
bemos recordar que desde fines de la década de 1980, el
sindrome de dependencia al alcohol aparece en México
dentro de las veinte primeras causas de muerte en per-
sonas en edad productiva y en la tercera edad, lo cual
no ocurre con ninguna de las otras sustancias que gene-
ran o estdn vinculadas a la farmacodependencia. En el
ano 2002 observamos que la mortalidad por dependen-
cia al alcohol ha pasado ya a ser la decimosexta causa de
muerte en varones y que abarca 1.5% del total de muer-
tes que ocurren en el género masculino. En correlacion,
las estadisticas vitales mexicanas no registran mortalidad
por dependencia a otras drogas dentro de las veinte pri-
meras causas de mortalidad (SSA, 2004).

La discusion médica sobre la categoria diagndstica “de-
pendencia” se constituyé durante las décadas de 1940 y
1950 en torno a las drogas en general, pero especialmente
respecto al alcohol, y ello por una razén muy sencilla. Era
— sigue siendo— la sustancia potencialmente adictiva
més consumida en los paises en los cuales se dio esta dis-
cusion, es decir, Estados Unidos y los paises europeos de
mayor desarrollo econdmico. En el conjunto de esos pai-
ses en la década de 1960 y en la actualidad, la droga mas
consumida, la que genera mas cuadros de dependencia y
la mas asociada a mortalidad —y en paises como Esta-
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dos Unidos a criminalidad— sigue siendo el alcohol. Fue
en las investigaciones clinicas y epidemioldgicas desarro-
lladas en esos paises que se constituyeron las categorias
biomédicas referidas a la dependencia y que posibilitaron
definir al alcoholismo como enfermedad (Edward y Arif,
1981; Grup Igia, 2000, 2001; Menéndez, 1990; O'Hare et
al., 1995; Tapia, 1994; Velazco, 1980, 1981).

Es decir, que desde las perspectivas biomédica clinica
y salubrista, el consumo de alcohol puede generar de-
pendencia. De hecho, a partir de la década de 1960 el
término “alcoholdependiente” fue reemplazando al de
“alcohdlico”. Si bien en términos bioquimicos y biomé-
dicos existen diferencias entre el alcohol y las otras dro-
gas adictivas, debemos subrayar que a partir de la dé-
cada de 1950 y sobre todo de la de 1960, la biomedicina
considera que todas esas drogas, incluido el alcohol, ge-
neran dependencias. Esta es una propuesta que surge béd-
sicamente de los clinicos britanicos y estadounidenses,
pero que fue refrendada por los estudios epidemiolé-
gicos que, a partir de las décadas de 1960 y 1970, utilizan
criterios de frecuencia y cantidad para establecer por-
centajes de bebedores patoldgicos y no patoldgicos,
incluidos los bebedores dependientes, lo que dio lugar a
diferentes criticas a este tipo de estudios (Edward y Arif,
1981; Ehrenberg, 1984).

Una parte sustantiva de esos estudios epidemioldgi-
cos fue llevada a cabo en México, especialmente durante
la década de 1990, y demostré que el alcohol es la sus-
tancia que genera mas cuadros de dependencia en com-
paracién con cualquier otra droga, sobre todo en varo-
nes. Estos resultados complementaron los datos de las
estadisticas vitales (SSA, 2001a, 2001b, 2004).

Pese a este reconocimiento médico clinico y epidemio-
16gico, observamos que el conjunto de las drogas consi-
deradas generadoras de dependencia son declaradas ile-
gales, salvo el alcohol, el tabaco y ciertos medicamentos.
La cuestion que estamos proponiendo no tiene que ver,
por lo tanto, con la cuestion de si el alcohol, la marigua-
na o los solventes son o no adictivos y/o si generan dafios
a la salud segun las ciencias médicas, pues ello aparece
explicitamente reconocido por la biomedicina. El pro-
blema es por qué, a partir de los mismos criterios médi-
cos, determinadas sustancias son consideradas ilegales

por el Estado, especialmente por el sector salud, mien-
tras que otras, incluida aquella que genera mas cuadros
de dependencia, no lo son.

Recordemos, una vez mds, que los principales crite-
rios técnico-cientificos para establecer la ilegalidad de
una sustancia son biomédicos, y que los mismos con-
vierten la produccién y el consumo de mariguana en
“delitos contra la salud” por un lado, y legalizan y legiti-
man la produccién y consumo de bebidas alcohdlicas
por el otro.

La no inclusion del alcohol, y hasta ahora del tabaco,
en la ilegalidad le otorga un estatus muy especial a estas
sustancias. De seguir el proceso actual, la excepcionalidad
de las bebidas alcohdlicas se hard ain mds notoria ya que
todo indica que, con base, una vez mas, en criterios bio-
médicos, estamos entrando en una etapa de restriccion
del consumo del tabaco en México (Revista Salud Publi-
ca, 2002; Valdez et al., 2002).

Antes de continuar con nuestro andlisis, queremos ex-
presamente seflalar que estamos en desacuerdo con los
criterios de ilegalidad y prohibicién aplicados a las sus-
tancias que generarfan supuestamente dependencia, por
varias razones, entre las cuales destacamos tres. La pri-
mera, porque es muy dificil —para algunos especialistas
imposible— establecer un corte preciso respecto de cuan-
do el consumo de una sustancia debe ser prohibido, o
por lo menos regulado, dada su nocividad para la salud
de la poblacion. No cabe duda de que el consumo de
aztcar afecta la salud de los diabéticos, de tal manera
que si éstos no dejan de consumirla aceleran su proceso
de enfermedad, discapacidad y muerte. Y estamos ha-
blando de uno de los padecimientos que incrementa su
tasa de mortalidad en la region, que se esta convirtiendo
hoy dia en México en la primera causa de muerte a nivel
general, en la primera causa en mujeres y la segunda en
varones (OPS, 1998; SSA, 2001a, 2004) .

Si aplicamos algunos de los criterios a partir de los cua-
les son declaradas ilegales las drogas consideradas adic-
tivas, tendrfamos que prohibir el consumo de aztcar, o
por lo menos, regular su produccion, adquisicion y con-
sumo. Lo mismo deberia suceder con las carnes rojas, los
pescados ahumados o determinados productos lacteos.
sPor qué sustancias que danan la salud, que constituyen
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factores de riesgo respecto a algunas de las primeras cau-
sas de mortalidad a nivel general y de ciertos grupos eta-
rios en particular, no s6lo no son declaradas ilegales, sino
que no se impulsan medidas de control ni restriccion, sal-
vo las recomendaciones médicas en términos clinicos y
preventivos? Mas atin, en la mayoria de los paises no so-
lo no se las restringe sino que, por razones econdmicas y
culturales, se impulsa la produccién y consumo de éstos
o de otros alimentos potencialmente nocivos.

La segunda razén se refiere a especificar los criterios
biomédicos a través de los cuales se establecerfa el con-
trol, prohibicién o permisividad del consumo de una
sustancia, se llamen carnes rojas, alcohol o mariguana.
En el caso de las carnes rojas, se tratarfa de criterios cli-
nicos aplicados a cada paciente y propuestas preventivas
de alto nivel de generalidad referidas a los grupos de ries-
go. En el del alcohol también se utilizan criterios clinicos
y epidemioldgicos aplicados de manera individual y co-
lectiva. Pero en ambos casos no se establece prohibicion
ni control de la produccion ni del consumo, ni siquiera
en relacion con los sujetos diagnosticados como enfer-
mos e inclusive como dependientes, lo que si ocurre en
el caso del alcoholismo.

Por su parte, en lo relativo a la mariguana, no se apli-
can ninguno de los criterios anteriores, sino que se deci-
de su ilegalidad a partir de la consideracién de que es una
sustancia que genera dependencia, a pesar de ser una dro-
ga menos nociva en términos de morbilidad y mortali-
dad en comparacién no s6lo con el alcohol, sino incluso
con las carnes rojas. Podria argiirse que, segtin los para-
metros biomédicos, las carnes rojas no generan depen-
dencia y la mariguana si, lo cual implicaria reconocer
que, segn los mismos criterios, el alcohol también pue-
de generar dependencia y, sin embargo, no es declarado
ilegal. Mds atin: spor qué en el caso del alcohol se propo-
nen medidas desde el sector salud que establecen un con-
sumo considerado nocivo, pero también indicadores de
consumo moderado y sano, mientras que en el caso de la
mariguana todo consumo es considerado nocivo, aun-
que comporte —y lo subrayamos— consecuencias en
términos de morbilidad y, sobre todo, de mortalidad mu-
cho menores que el consumo de alcohol dependiente y
no dependiente?

La tercera razon refiere a la categoria “dependencia’,
que resulta cada vez mas dificil de sustentar, pues inte-
gra una compleja articulacién de factores bioldgicos,
psicoldgicos, sociales y culturales que han sido apli-
cados cada vez mas a una gran cantidad de sustancias,
productos y sujetos. Esto ha dado lugar a una verdadera
explosion de “dependencias”, por lo cual casi cualquier
proceso puede llegar a generar dependencia (al sexo, al
juego, al internet, al trabajo, etc.), de manera tal que la
“dependencia” se convierte en un criterio de muy dificil
precision, cuyos indicadores se refieren casi indefecti-
blemente a parametros sociales e ideoldgicos, y que po-
sibilitan su uso en términos de control social, ideoldgi-
co e incluso politico.

Esta definicién y su uso se complican si asumimos
que por lo menos una parte de las dependencias biol6-
gicas, psicoldgicas, sociales y culturales constituyen pro-
cesos no solo frecuentes y normalizados socialmente,
sino necesarios para la salud y el desarrollo psicoldgico,
biolégico y social de los sujetos, o para reducir el efecto
negativo de un padecimiento. Por ejemplo, la dependen-
cia de una sustancia puede ser decisiva para la calidad de
vida e incluso para la posibilidad de supervivencia de cier-
tos enfermos, como los diabéticos, que se convierten ne-
cesariamente en insulinodependientes. La dependencia
en la relacién hijos/padres (o figuras sustitutas) constitu-
ye también un proceso necesario para el desarrollo y la
maduracién del nifio, como lo evidencian desde la dé-
cada de 1950 las investigaciones de Bowlby (Di Pardo,
1964). No obstante, no desarrollaremos estos aspectos
pese a ser decisivos para analizar el significado de los
conceptos de adiccion y, sobre todo, de dependencia.

De aplicar técnicamente los criterios biomédicos de de-
pendencia y/o de consecuencias para la salud en térmi-
nos clinicos y epidemioldgicos, toda una serie de sustan-
cias y productos deberia ser considerada ilegal o, por lo
menos, controlada como lo acabamos de observar, lo cual,
en cierta medida, convertiria a esas sustancias en “fir-
macos” a ser recetados y controlados exclusivamente por
el sector salud, como de hecho ocurre en ciertos paises
con las drogas alternativas al consumo de drogas ilegales
y cuyo modelo es la metadona en relacion con la heroina;
0 como acontece con la mariguana cuando es recetada
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por médicos para determinados padecimientos (Grup
Igia, 2000; O’Hare et al., 1995).

Lo que hemos sefialado puede parecer absurdo o ar-
bitrario, dado que es evidente la contradiccion en que
cae especialmente el sector salud al utilizar los mismos
criterios biomédicos —indicadores de dependencia—
para considerar simultineamente determinadas sustan-
cias como legales y otras como ilegales. La diferencia entre
ambos tipos de drogas radica en que el Estado —inclui-
do el sector salud— aplica a unas dichos indicadores, en
términos médicos y policiales, por lo que se convierten
en drogas adictivas e ilegales, mientras que en el caso del
alcohol solo se aplican en términos médicos y pasan a
ser consideradas adictivas pero legales.

Mis alla de que estemos de acuerdo con los criterios
biomédicos de “dependencia’® reconocemos que a nivel
tedrico la investigacion y el trabajo biomédico resultan
coherentes consigo mismos al senalar, en todas estas
sustancias, componentes adictivos que pueden afectar la
salud de sujetos y grupos. La incongruencia opera a ni-
vel del sector salud,® especialmente de sus instituciones
especificas, que en el caso de México es sobre todo el
Conadic (Consejo Nacional contra las Adicciones), pues
a partir de estos criterios biomédicos acepta la existencia
de parametros de legalidad/ilegalidad diferenciales. Por lo
tanto, es el tipo de orientacion politica e ideoldgica da-
do a los criterios técnicos lo deteminante para la consi-
deracion de legalidad o prohibicion de estas sustancias, y
no los criterios biomédicos en si.

De tal manera que la contradiccidn, la arbitrariedad o
la incongruencia dejan de serlo si no reducimos nuestro
andlisis a la logica técnico-cientifica de la biomedicina,
sino que incluimos la 16gica ideoldgica y politica del sec-
tor salud, que se expresa especialmente a partir de los
resultados de las politicas aplicadas a las adicciones, da-
do que la prohibicion de determinadas sustancias no ha

5 El concepto de dependencia ha sido sumamente cuestionado desde
la década de 1960. Véase Conrad y Schneider, 1980; Douglas, 1970;
Edward y Arif, 1981; Menéndez, 1990.

6 En el Programa Nacional de Salud 2001-2006 se describen las lineas
de accién en relacion con el tabaco, el alcohol y las drogas, utilizando
para las tres el término de “adiccion’, y se proponen varias medidas si-
milares (SSA, 2001a).

reducido la produccion ni el consumo de la mayoria de
las mismas, sino que por el contrario, ha aumentado el
consumo y las consecuencias negativas de por lo menos
algunas de estas drogas, tal como lo indican, en el caso
mexicano, las cuatro encuestas nacionales sobre adiccio-
nes aplicadas desde 1990 hasta la fecha. El desarrollo del
narcotrafico, pero sobre todo de sus consecuencias en la
mortalidad por homicidios, estd directamente relacio-
nado con la ilegalidad de la produccion, comercializa-
cién y consumo de drogas. Como sabemos, dichos proce-
sos casi inevitablemente se incrementaran, como ocurri6
durante la “prohibicién” con la produccién y consumo
de bebidas alcohdlicas en diferentes paises y no solo en
Estados Unidos. Especialmente en este tltimo dio lugar
a la criminalizacion de la produccion y venta del con-
sumo de alcohol, a un incremento de la corrupcion del
aparato juridicio y policial, y al desarrollo de la produc-
cién y consumo de bebidas adulteradas, clandestinas y
de contrabando (Cavan, 1966).

Las politicas prohibicionistas agudizaron ciertos pro-
cesos de desigualdad social y, sobre todo, de estigmati-
zacion, dado que la criminalizacion y corrupcién opera-
ron especialmente en los estratos sociales subalternos.
De tal manera que son personas generalmente jovenes,
pertenecientes a dichos estratos sociales, la mayoria de
los que mueren o son detenidos por “delitos contra la sa-
lud”, como se denominan actualmente en México. La
criminalizacion, la corrupcion y la violencia organizadas
en la década de 1920 en Estados Unidos en torno al alco-
hol (Cavan, 1966), y en las décadas més recientes en tor-
no a las drogas ilegales, serdn referidas en la imagen pu-
blica cada vez mas a determinados sectores sociales
subalternos, contribuyendo a estigmatizarlos, ya que los
grupos sociales mds marginados aparecen como los en-
cargados del tréfico y consumo més violento, y son tam-
bién los que padecen las consecuencias mas negativas
del consumo. El fenomenal desarrollo del narcomenudeo
parece estar basado en sectores subalternos, por lo me-
nos asf lo indican las estadisticas policiales para paises
como Estados Unidos o México (Cohen, 1981; Cohen y
Young, 1981; Di Pardo y Menéndez, 2001a, 2001b, 2002;
Massé, 1995; Menéndez y Di Pardo, 2001; Young, 1981a,
1981D).
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La legalizacion de la produccion y consumo de las dro-
gas consideradas ilicitas en la actualidad, al igual que su-
cedi6 con la legalizacion de la produccion y consumo de
alcohol ocurrida en la década de 1930 especialmente en
Estados Unidos, posibilitaria la reduccién notoria de la
mayoria de los procesos senalados. Debemos reconocer,
sin embargo, que dicha legalizacion no eliminaria todas
las consecuencias; podria incluso incrementar algunas,
comenzando con la produccion y el consumo legal de di-
chas sustancias. Por lo tanto, es posible que al legalizarse
el consumo de ciertas drogas, algunos padecimientos se
incrementen, como ocurrié con el aumento de la morta-
lidad por cirrosis hepatica al eliminarse en Estados Uni-
dos las leyes que prohibian la produccion y venta de al-
cohol. Esta situacién debe ser asumida y analizada para no
crear falsas expectativas de algo asi como la erradicacion
absoluta y definitiva de las consecuencias negativas y, so-
bre todo, para asumir dichos consumos como procesos
sociales cotidianos que pueden llegar a tener consecuen-
cias negativas graves para la salud de individuos y grupos,
pero que resultan siempre mucho menores que las gene-
radas por la ilegalizacién y prohibicion, como estd clara-
mente evidenciado a través de lo ocurrido con la prohi-
bicion y ulterior legalizacion de las bebidas alcohdlicas.

LA LOGICA DEL SECTOR SALUD
COMO LOGICA DE PODER

Si bien una parte de la biomedicina e inclusive del sector
salud en México reconoce algunos de los aspectos sefia-
lados, la mayoria de los especialistas y las autoridades
sanitarias tienden a no asumir —o lo que es mds pre-
ocupante, a convalidar— el estatus diferencial que existe
entre el alcohol y las drogas ilegales. El primer aspecto a
senalar es que, més alld de que exista personal de salud y
grupos organizados que cuestionan la ilegalidad de las
drogas consideradas adictivas, la mayoria de las corpora-
ciones médicas y el sector salud convalidan la ilegalidad
de dichas drogas y la legalizacion de las bebidas alcohd-
licas, pese a que, como observamos, contradice las defi-
niciones y los datos de morbilidad y mortalidad biomé-
dicos en lo relativo a ambos tipos de sustancias.

Ricardo Ramirez Arriola

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, Ciudad de Méxi-
co, 1997.

Debemos recordar que los principales especialistas la-
tinoamericanos, y en particular mexicanos, desde las dé-
cadas de 1950 y 1980 emitieron reiteradas criticas a las
medidas de tipo represivo y prohibicionista en lo tocante
al consumo de bebidas alcohdlicas (Menéndez, 1988b,
1990), pero durante la década de 1990 y los primeros
anos de la de 2000 ya no se observa esta oposicion, y va
cobrando fuerza un discurso —que no actividades—
de tipo restrictivo (Menéndez y Di Pardo, 2003). En la
practica, la actitud de los funcionarios del sector salud y
el silencio de los especialistas avalan las decisiones poli-
ticas sobre la prohibicién/legalidad diferenciales.

Cuando en 1985-1986 se elabor¢ el Programa Nacio-
nal contra el Alcoholismo y el Abuso de Bebidas Alco-
hoélicas, fue pensado en términos de salud mental (SSA,
1986a), pero actualmente las instituciones oficiales y la
mayoria de los expertos en alcoholismo ya no se centran
exclusivamente en este aspecto, sino en el conjunto de
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consecuencias negativas del consumo de alcohol. Si bien
los psiquiatras siguen pensando el alcoholismo desde la
enfermedad mental, no ocurre lo mismo con la mayoria
de los expertos en alcoholismo de las instituciones ofi-
ciales.

Pese a la existencia desde 1986 de este programa na-
cional contra el alcoholismo y a la aplicacién de cuatro
encuestas nacionales entre 1990 y 2003, observamos que
la problematica del alcoholismo, en términos de salud
mental y fisica, tiende a ser secundarizada, ocultada o di-
rectamente banalizada por el sector salud, pues éste in-
vierte muy pocos recursos, por lo menos en lo relativo a
salud mental.” Esta relegacion del alcoholismo no sélo
se da en la practica, sino en el discurso del sector salud,
ya que en general, cuando los funcionarios hablan de “de-
pendencias’, adicciones y sus consecuencias, se refieren
casi exclusivamente a drogas ilegales, connotandolas de
manera constante como el enemigo a erradicar, mien-
tras que las alusiones de esta indole al alcohol son mini-
mas, o tiende a ser excluido de dicho discurso.®

Un aspecto a partir del cual se puede observar la se-
cundarizacion del papel del consumo de alcohol es la
omision o las escasas referencias sobre el papel de las be-
bidas alcoholicas en el ejercicio de las relaciones sexuales
sin proteccion, lo que facilita la trasmision de enferme-
dades por la via sexual. Resulta interesante sefialar que,
mientras desde fines del siglo XIX hasta la década de 1930
se asociaba el consumo de alcohol con sifilis y otras en-
fermedades venéreas especialmente vinculadas a la pros-
titucion (Gonzalez Navarro, 1974; Menéndez, 1988b), la
relacion entre alcohol y VIH-SIDA practicamente no apa-
rece considerada en los trabajos realizados por los or-

7 El presupuesto para salud en México es uno de los mas bajos de Amé-
rica Latina en relacion con su desarrollo econémico. En la actualidad
(2001) constituye s6lo 5.7% del PIB nacional; este porcentaje incluye el
gasto oficial y privado, por lo cual debemos aclarar que el gasto oficial
solo corresponde a 2.5% del PIB. A su vez, la inversion en salud men-
tal representa apenas 0.56% de dicho presupuesto (SSA, 2002a).

8 Esta afirmacion procede de nuestro anlisis de lo expresado en la
prensa periodica en México respecto al alcoholismo y las drogas. De-
bemos indicar que una cosa es considerar adiccion al alcoholismo en
algunos documentos oficiales y otra la orientacion mas frecuente de
los discursos y précticas salubristas y clinicas en lo tocante al alcohol
que se observa en la prensa escrita mexicana (Menéndez y Di Pardo,
2003, 2004).

ganismos oficiales especificos, ni siquiera cuando se re-
fieren a la prostitucion.

Sin embargo, el consumo de alcohol, asociado o no
con otras sustancias, facilita sobre todo en ciertos con-
textos juveniles establecer relaciones sexuales sin protec-
cién y, por lo tanto, posibilita la transmision de enfer-
medades como el VIH-SIDA en relaciones heterosexuales
y también homosexuales, como ha sido descrito por La-
ra (2003) en uno de los pocos estudios especificos sobre
homosexuales realizados en México que incluye en for-
ma significativa el papel del consumo de bebidas alcohd-
licas. Subrayamos que esta posibilidad solo es tomada
en cuenta en forma secundaria por el sector salud y por
las instituciones oficiales y privadas que luchan contra la
expansion del VIH-SIDA (Bolton y Singer, 1992; Bolton
et al., 1992; Menéndez y Di Pardo, 2001, 2003).

Algunos especialistas han indicado que parte de estas
negaciones, exclusiones y olvidos se deben a presiones
de tipo economico e inclusive politico, lo cual puede ob-
servarse en los testimonios médicos obtenidos por no-
sotros (Menéndez y Di Pardo, 1996, 2003), y de lo cual
serfa expresion paradigmética lo ocurrido con el infor-
me sobre produccion y consumo de alcohol realizado por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y a nivel re-
gional por la Conferencia de las Naciones Unidas sobre
Consumo y Desarrollo (UNCTAD), a principios de la dé-
cada de 1980. Este informe, segtin dos informantes cla-
ves, nunca fue publicado debido a la presion de la indus-
tria alcoholera sobre los gobiernos respectivos con el fin
de evitar que la OMS presentara los datos que evidencia-
ban no s6lo un incremento sostenido de la produccion,
consumo y consecuencias negativas de las bebidas alco-
holicas en todos los ambitos descritos y analizados, sino
su papel decisivo en la emergencia de consecuencias ne-
gativas para la salud de la poblacién en contextos en los
que, antes de la década de 1950, no se registraba este tipo
de problemas (Menéndez y Di Pardo, 2003).

Consideramos que no sélo la presion de la industria
alcoholera opera en la omisién de informacion sobre pro-
duccién, consumo y consecuencias del consumo de bebi-
das alcoholicas, ya que diferentes grupos y sectores socia-
les contribuyen también a reducir y opacar la importancia
de este problema. Esto ocurre especialmente con la bio-
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medicina, que se caracteriza en los tres niveles de aten-
cién por tratar escasamente a pacientes con problemas de
alcoholismo en términos de la especificidad de este pro-
blema, lo cual hemos demostrado para México (Menén-
dez y Di Pardo, 1996, 2003). Aunque no vamos a desarro-
llar este aspecto, que hemos estudiado desde principios
de la década de 1980, lo consideramos uno de los princi-
pales factores que inciden en este proceso de secundari-
zaci6n y banalizacién de la problemética del alcoholismo.

La escasa aplicacién de acciones eficaces para reducir
los problemas vinculados al consumo de alcohol es atin
més preocupante porque, segtin la OMS, aunque los go-
biernos y la comunidad disponen de diversas estrategias
efectivas para tratar y prevenir los efectos adversos deri-
vados del consumo de alcohol, “en numerosos paises
poco o nada se ha hecho para aplicar estas estrategias”
(OMS, 2000: 12).

LAS CONCEPCIONES DEL SECTOR SALUD
Y OTRAS POSIBILIDADES

El hecho de que en la mayoria de los paises latinoame-
ricanos no existan programas especificos y se realicen es-
casas actividades no quiere decir que no existan politicas
antialcoholicas en ellos (WHO, 1999, 2004). Especifica-
mente en el caso de México existe un conjunto de orien-
taciones bésicas desarrolladas desde la década de 1950
hasta nuestros dias. En principio podemos observar que,
en términos formales, se aplican medidas que pretenden
reducir la accesibilidad y la disponibilidad de las bebidas
alcoholicas. No se proponen medidas restrictivas respec-
to de la produccion y distribucion de bebidas alcohélicas
sino sobre la venta y el consumo. Estas medidas atafien
a horarios, edades, lugares de venta y actividades simila-
res que tratan de limitar el consumo de la poblacion en
general y, sobre todo, de ciertos grupos considerados de
riesgo. Los codigos sanitarios establecen medidas y con-
troles sobre la publicidad de las bebidas alcoholicas con
objetivos similares.

Existe la prohibicion de producir y vender bebidas al-
coholicas adulteradas, falsificadas o pirateadas, pero es-
tas medidas resultan inoperantes, ya que se sigue produ-

ciendo y especialmente vendiendo alcohol clandestino y
no clandestino a diferentes horas y sin que se obstaculice
realmente la accesibilidad y la disponibilidad de tales be-
bidas. En los tltimos cinco afios ha sido la industria al-
coholera en particular la que, por diversos medios de co-
municacién masiva, ha informado reiteradamente que la
venta en forma clandestina constituye mds de 50% del
total de venta de bebidas alcohdlicas en México (Menén-
dez y Di Pardo, 2003).

Las medidas senaladas no tienen por objetivo prohi-
bir la produccién y el consumo, sino promover o, por lo
menos, favorecer el consumo moderado de bebidas alco-
holicas; la moderacién aparece como la principal alter-
nativa a la prohibicién en términos de politica sanitaria.
Esta propuesta estd basada, en parte, en lo que se deno-
mina el modelo sociocultural de consumo (Adis, 1966;
Velazco, 1980, 1981; Menéndez, 1987) que, més alla de ge-
nerar moderacion, posibilitaria un consumo integrado
socialmente que reduciria una parte de las consecuen-
cias negativas. Hoy sabemos que el consumo integrado
por lo general promueve el “exceso”; los paises con ma-
yor consumo integrado son algunos de los que poseen el
nivel mds alto per capita de consumo de bebidas alco-
hoélicas, y si bien se observa la limitacién o reduccion de
determinadas consecuencias, no se ha conseguido evitar
o reducir otras.

En términos técnicos, uno de los principales proble-
mas radica en precisar lo que es el consumo moderado,
ya que el volumen y la frecuencia son muy dificiles de es-
tablecer a nivel general a partir de criterios clinicos, pues
constituyen solo aproximaciones con alto grado de arbi-
trariedad, maxime cuando se sabe clinicamente que un
consumo definido como excesivo no se traduce necesaria-
mente en dependencia ni en otros tipos de consecuen-
cias, por lo menos en ciertos contextos nacionales y cultu-
rales. En contraste, el consumo denominado moderado
suele estar relacionado con determinados problemas, lo
que dio lugar a que durante las décadas de 1970 y 1980
se acufiara y aplicara el concepto de “bebedor problema”,
a partir del cual se constituyd uno de los principales gru-
pos de riesgo. Pero la verdadera dificultad consiste en
establecer indicadores para detectar y diagnosticar en for-
ma temprana y oportuna a este tipo de bebedor.
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Cooperativa El Recuerdo, Jalapa, Guatemala, 2000.

Otra de las propuestas tiene por objetivo central la abs-
tinencia, relacionada en gran medida con las concepcio-
nes prohibicionistas, aunque actualmente algunos sec-
tores que la promovian se han alejado cada vez mas de
esa postura, como es el caso de los grupos de autoayuda
—especialmente Alcohdlicos Andénimos (AA) 24 Ho-
ras— y otros organismos de la sociedad civil —como el
grupo Liberadictus, que inclusive publica una revista es-
pecializada en adicciones, en la cual se ha discutido la al-
ternativa entre abstinencia y sobriedad—.

La abstinencia fue indicada explicitamente para los
bebedores dependientes o para aquellos que presentan
problemas graves en sus relaciones con el alcohol; es de-
cir, no fue propuesta para la poblacion general, sino para
grupos especificos, y ha sido impulsada en forma cons-
tante por Alcoh6licos Anénimos y otros grupos de au-
toayuda. En este sentido resaltan dos aspectos importan-

tes: por una parte, la expansion sostenida de los grupos
de AA en gran parte de los paises de la region y especial-
mente en México. Por otra, la articulacién explicita o im-
plicita que se ha dado entre esos grupos y el sector salud,
en las instituciones oficiales y en las privadas, en las que se
ha adoptado cada vez mds el programa de los doce pasos
en el modelo de atencién médica aplicado al alcoholismo
y también, en forma creciente, al conjunto de las otras
adicciones (Brandes, 2002; Rosovsky, 1998; Rosovsky et
al., 1991).

La propuesta de los grupos de AA esta basada en la abs-
tinencia, pero su propio desarrollo generé grupos y pro-
gramas de atenciéon médica que incluyen como eje central
la autoayuda y que proponen como alternativa la sobrie-
dad y no la abstinencia. Por otra parte, la articulacion
con la biomedicina ha posibilitado una serie de varian-
tes que también oscila entre la sobriedad y la abstinencia
(Madrigal, 1986; Menéndez, 1990; Menéndez y Di Pardo,
1996, 2003; Moser, 1974; SSA, 1986a,1986b; Tapia, 1994).

Una ultima propuesta, surgida en varios paises euro-
peos a partir de la década de 1970 y especialmente desa-
rrollada para tratar ciertas adicciones, en particular a la
heroina, es la denominada politica de reduccién de da-
fos o de riesgos, y que, hasta lo que sabemos (Menéndez
y Di Pardo, 2003), tiene escaso desarrollo en México. Los
puntos de partida de esta politica son el rechazo a la ile-
galidad y la prohibicién de las sustancias consideradas
adictivas, por razones de tipo médico, psicoldgico, social
e ideoldgico, y en particular porque las politicas pro-
hibicionistas incrementarfan la mortalidad y la morbili-
dad relacionada con el consumo de drogas. Esta pro-
puesta sostiene, ademds, que toda una serie de personas,
posiblemente la mayoria de los consumidores, no acep-
ta la abstinencia y, en muchas situaciones, tampoco la
sobriedad, por lo que se muestra reacia al tipo de pro-
puestas basadas en dichos criterios. Otra razén decisiva
es que toda una serie de sujetos y grupos ha aprendido
a consumir sustancias con un minimo de dafo hacia si
mismos y hacia los otros, de tal manera que constituirfa
la estrategia més eficaz para reducir la mortalidad, por lo
menos en ciertas adicciones. Es una estrategia que se
centra en la reduccién de las consecuencias y no en la re-
duccion del consumo (Grup Igia, 2000, 2001; Di Pardo y
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Menéndez, 2002; O’Hare et al., 1995; Romani, 1999; Wo-
dak, 2001).

A partir de los aspectos antes mencionados y otros, se
promovid esta politica en varios paises europeos (Ingla-
terra, Holanda, Espafia, Suiza) y en Australia, en gran
medida gracias al trabajo de grupos de la sociedad civil.
También se realizaron acciones en la region, referidas
casi exclusivamente al dmbito de las drogas ilicitas. Mas
aun, en las reuniones nacionales e internacionales pro-
movidas a partir de este enfoque, el alcoholismo suele es-
tar ausente o ser escasamente tratado en las discusiones
y, en especial, en la descripcion de las estrategias aplicadas
para la reduccion de los danos. Después de més de veinte
anos de existencia de esta tendencia es preocupante que la
misma haya desarrollado escasas actividades en torno al
alcoholismo y al consumo patoldgico de alcohol.

Segtin algunos especialistas latinoamericanos (Menén-
dez y Di Pardo, 2003), la propuesta de reduccién de da-
flos presenta aspectos muy similares a la del modelo so-
ciocultural, que ha demostrado sus limitaciones por lo
menos en la reduccién de ciertos danos. Los estudiosos
sostienen que estos dos enfoques han sido y son apoya-
dos por las empresas alcoholeras, ya que no se oponen al
consumo, incluido el consumo “excesivo’, sino que lo le-
gitiman en términos culturales, grupales y subjetivos. Pe-
se a estos cuestionamientos, consideramos que constitu-
ye la propuesta mds auspiciosa basada en dos criterios
que para nosotros son fundamentales: por una parte, el
aprendizaje individual y, sobre todo, grupal de las posi-
bilidades no s6lo de conocer, sino de aplicar dicho control
sobre el consumo y las consecuencias negativas del con-
sumo de una sustancia determinada, con el objetivo de re-
ducir sus riesgos; y por otra, su oposicion a la lucha con-
tra las adicciones basada en la prohibicion y la represion.

Consideramos importante el desarrollo de esta pro-
puesta dada la vigencia de legislaciones represivas referi-
das al consumidor de “drogas” en América Latina y a que
existe una tendencia, por parte de ciertas orientaciones
biomédicas, a proponer medidas para la reduccion de da-
fnos basadas exclusivamente en la reduccion de la oferta y
la demanda. Asi, existen en la actualidad propuestas de
reduccién de dafios en las cuales el acento no estd colo-
cado en la disminuci6n de las consecuencias, sino en ac-

tuar sobre la accesibilidad y la disponibilidad, con lo que
se modifican en la practica los objetivos iniciales. Esta re-
orientacion ha sido generada e impulsada especialmente
desde la medicina clinica y la salud ptblica (Wodak, 2001:
28), es decir, desde una perspectiva biomédica, y en bas-
tante menor medida desde la sociedad civil.

La posibilidad de aplicar el enfoque de reducciéon de
danos en lo tocante al consumo de alcohol lo considera-
mos importante porque todo indica que el consumo pro-
blemético y excesivo de la mayoria de las drogas, inclui-
do el alcohol, sucede durante un periodo determinado
—especialmente durante la adolescencia— y luego se es-
tabiliza e incluso abandona paulatinamente. Por lo tan-
to, se reduce sustantivamente el consumo o se aprende a
consumir con escaso riesgo, que es lo que ha ocurrido
historicamente con el consumo de bebidas alcoholicas
en la mayoria de la poblacién consumidora. El reconoci-
miento de esta trayectoria y la aplicacion de los criterios
de reduccion de dafios resulta importante para interve-
nir especialmente en los jovenes, dado que es el sector
que ha incrementado mds los riesgos devenidos del con-
sumo de bebidas alcoholicas.

Reconocemos que es dificil que una parte de la pobla-
cién consumidora, sobre todo en funcién de determina-
dos procesos individuales y microgrupales y en ciertas
circunstancias, pueda aplicar dicho control de riesgos, y
que, por el contrario, es probable que siga consumiendo
de manera sumamente riesgosa para si y para los sujetos
con los cuales se relaciona. Pero esto no justifica la apli-
cacion unilateral de medidas prohibicionistas referidas
al comportamiento de los sujetos, sino que obliga a se-
guir profundizando en esta linea de trabajo.

Es obvio que s6lo hemos enumerado algunas de las
principales politicas en un nivel general, dado que un
analisis de las précticas de las mismas implicaria la des-
cripcién y el estudio de lo que realmente se hace respec-
to al alcoholismo més alla de las propuestas formales, de
los programas escritos y de los codigos sanitarios esta-
blecidos.?

9 La descripcion y el analisis de por lo menos algunas practicas de esas
politicas lo hemos desarrollado para México en varios trabajos (Me-
néndez, 1988b, 1990; Menéndez y Di Pardo, 1996, 2003).
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No obstante, la informacion presentada permite obser-
var que, en lo relativo a la produccién, consumo y con-
secuencias del uso de bebidas alcohdlicas, las acciones
aplicadas en la region y especialmente en México han da-
do muy escasos resultados. El conjunto de la produccion
legal e ilegal de bebidas alcoholicas, el consumo y la ma-
yorfa de las consecuencias negativas se incrementan en
términos absolutos o relativos, de manera tal que las cau-
sas de muerte relacionadas con el alcohol no sélo tien-
den a situarse ahora entre las primeras causas de morta-
lidad, sino que alcanzan una significacion estadistica cada
vez mayor en el volumen total de muertes.

En lo que se refiere a las consecuencias, los resultados
més positivos se habrian dado en la prevencion de acci-
dentes automotores (cinturén de seguridad, bolsas de
aire, control de velocidad en carreteras), pero luego de un
descenso constante durante la década de 1980 se obser-
va actualmente un retroceso significativo de dicho de-
cremento y un notorio repunte, sobre todo en el caso
de los accidentes en jovenes (SSA, 2001b).

Los mayores éxitos, aunque a nivel asistencial, posi-
blemente se deben a la expansion de los grupos de au-
toayuda y a su inclusiéon como parte central o tnica del
tratamiento antialcohdlico. Desde la perspectiva de la
sociedad civil el instrumento mds eficaz lo constituyen
justamente los grupos de autoayuda, aun cuando su efi-
cacia solo opere respecto de un determinado perfil de
sujetos.

En ciertos contextos existen instrumentos que han evi-
denciado su eficacia, aunque sea parcial, pero que no han
sido impulsados por el sector salud, y a pesar de la exis-
tencia de algunas experiencias puntuales en varios paises
de América Latina no operan como politicas generali-
zadas. Por ejemplo, la poblacion utiliza tratamientos
realizados por curanderos, brujos o herbolarios, realiza
juramentos a la Virgen y promesas a santos, que han evi-
denciado algtin tipo de eficacia. También debe ser consi-
derado el proceso de conversion religiosa a las diferentes
variedades del protestantismo y a las denominadas sectas,
ya que la mayoria de ellas sostienen concepciones y rea-
lizan acciones antialcoh6licas como parte central de sus
actividades (Menéndez, 1987, 1988a, 1990; Menéndez y Di
Pardo, 1996, 2003; OPS, 1993; Trotter y Chavira, 1981).

Sin embargo, en términos asistenciales y salubristas
podemos concluir que la mayoria de los padecimientos
generados por el consumo de alcohol se caracteriza por
la ausencia o escasez de atencion médica especifica —y
subrayamos lo de especifico en términos de su vincula-
cién con el alcohol— en los tres niveles de atencién, asi
como por el poco desarrollo de actividades preventivas.

La escasez de recursos econémicos y humanos aplica-
dos contrasta no s6lo con el peso que las consecuencias
del consumo de bebidas alcoholicas tiene en el perfil de la
morbilidad y mortalidad dominante en varios de los pai-
ses de la region, sino también con los costos econdmicos
de dichas consecuencias. Segin un informe especiali-
zado de la OMS: “El célculo de los costos econdmicos
anuales del alcohol en las economias desarrolladas varfa
desde 0.5% hasta 2.7% del PIB, excediendo con creces los
costos econdmicos derivados del uso de drogas ilicitas”
(OMS-OPS, 2000: 11), y agrega que si bien hasta la fecha
no se ha hecho ningun célculo riguroso de las repercu-
siones econdmicas y sociales en los paises en desarrollo,
puede concluirse que dicho costo es sustancial (OMS-OPS,
2000: 17). Este informe destaca que, por lo menos, en
clertos aspectos los costos mayores se darian en los pai-
ses de América Latina y el Caribe, incluido México.

Esta escasez de medios contrasta con el hecho de que
las bebidas alcoholicas constituyen una importante fuen-
te de recursos para el Estado mexicano. Nuestro andlisis
de las politicas del sector salud mexicano entre fines del
siglo XIX y 1990 evidencia que la principal politica espe-
cifica durante todo este lapso fue la de aplicar impuestos
federales, estatales y municipales que encarecen el precio
de las bebidas alcoholicas, con el objetivo manifiesto de
que dichos impuestos contribuirfan a reducir el consu-
mo de alcohol, sobre todo en los estratos subalternos,
puesto que éstos no cuentan con la capacidad monetaria
para adquirirlas a ese precio (Menéndez 1988b, 1990). El
estudio de las politicas aplicadas en la década de 1990
y en los primeros afios de la de 2000 evidencia que di-
cha politica sigue siendo la de mayor incidencia (Me-
néndez y Di Pardo, 2003), tanto que las actuales auto-
ridades del sector salud proponen impulsar “politicas
fiscales saludables” (sic) respecto de las bebidas alcoholi-
cas con el objetivo de reducir su consumo y consecuen-
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cias (SSA, 2001a: 86-88). Sin embargo, en México el in-
cremento del precio de las bebidas alcohdlicas no ha ge-
nerado un descenso del consumo, sino un aumento de
la produccion y venta de bebidas clandestinas, dado su
menor precio en el mercado.

Después de anos de analizar esta problemdtica, con-
sideramos que el sector salud mexicano ha decidido, por
lo menos hasta ahora, no invertir en atencién y preven-
cién de las consecuencias en la salud individual y colec-
tiva generadas por el consumo de bebidas alcohdlicas en
términos especificos, y ha dejado el problema en manos
de algunos sectores de la sociedad civil, los cuales sélo
pueden atender y solucionar una parte de los problemas
generados por dicho consumo.

Ahora bien, frente a la situacién observada en Améri-
ca Latina y en otras regiones, expertos internacionales han
planteado la necesidad de impulsar acciones que modi-
fiquen la actitud prescindente o inercial del sector salud
y de los gobiernos de los paises. Proponen, por una par-
te, desarrollar lo que denominan vigilancia del consumo
de alcohol y de sus consecuencias, con el objetivo de for-
mular politicas sobre los usos y abusos del consumo de
bebidas alcohdlicas, subrayando que “la gran tarea con-
siste en persuadir a los gobiernos y autoridades de la im-
portancia de las estrategias que reducen las consecuen-
cias del consumo de alcohol” (OMS, 2000: 12).Y la forma
de convencimiento es demostrar a los gobiernos que,
dados los altos costos de todo tipo, pero especialmente
econdmicos, generados por el consumo de alcohol, lo
conveniente en términos econdmicos serfa invertir en
acciones que reduzcan y/o eliminen los problemas que
genera dicho consumo. Sélo la evidencia de este impac-
to econdmico negativo podria convencer a los sectores
dirigentes tanto del sector salud y de otros.

Pero, como sabemos (Menéndez, 1988b), ésta es una
estrategia bastante antigua que se manejé en América
Latina, incluido México, en las décadas de 1960 y 1970
sin muchos resultados, pese a que se hicieron estudios es-
pecificos —en su mayorfa no publicados— para demos-
trar las consecuencias negativas del consumo de alcohol,
en términos de la salud del personal, de la pérdida de ho-
ras de trabajo y de accidentes laborales, es decir, por me-
dio de indicadores de salud y productividad. Dichos estu-

dios se hicieron en la Comision Federal de Electricidad,
Teléfonos de México, Petréleos Mexicanos y el Instituto
Mexicano del Seguro Social, es decir, en varias de las
principales empresas estatales mexicanas de la década
de 1970 (Menéndez, 1990; Menéndez y Di Pardo, 2003).
Si bien la “nueva” propuesta implica la aplicacion de
metodologias mas complejas para evidenciar el impacto
economico, el nucleo de la cuestion no reside en dicha
demostracion, sino en la orientacién actual hacia los sec-
tores dirigentes oficiales y privados. Porque, y lo recor-
damos, el sector salud no invierte ni actta sobre el alco-
holismo porque desconozca sus consecuencias, entre ellas
las econdmicas, lo cual es claramente observable en el Pro-
grama Nacional de Salud para el periodo 2001-2006. La
falta de acciones y de inversiones no se debe, por lo tanto,
a la carencia de informacion sobre el costo financiero de
las consecuencias del consumo de bebidas alcoholicas.
El nuevo proyecto propone la aplicacion de medidas
que reduzcan el consumo de bebidas alcoholicas, par-
tiendo del supuesto de que la gente bebe por varias ra-
zones, pero especialmente porque dichas bebidas son ba-
ratas y accesibles, lo cual impactaria negativamente sobre
todo en la salud y la economia de las personas de mds
bajos recursos. Las medidas enunciadas, en su mayoria,
son las mismas que estan en los programas generales y
especificos mexicanos. Es decir, se vuelven a proponer
normas que reduzcan la disponibilidad y accebilidad ha-
cia las bebidas alcoh¢licas. Las mds importantes entre
ellas son el incremento del precio e impuestos a las bebi-
das alcohdlicas, regular la disponibilidad reduciendo el
numero de puestos de venta y consumo, controlar la ubi-
cacion de los mismos, establecer una edad minima para
beber y, sobre todo, para adquirir bebidas en el mercado,
regular la publicidad y aplicar acciones drésticas contra
los conductores alcoholizados (OMS, 2000; OPS, 2004).
En lo tocante a esta propuesta, impulsada actualmen-
te por la OPS, nuestras principales interrogantes son: ;Por
qué ahora resultarian eficaces estas medidas formuladas
hace casi veinte afos en el programa antialcoholico —y
en su version actual (SSA, 2001c)—y en el c6digo sani-
tario mexicano? ;Cudles son las razones que modifica-
rian el comportamiento del sector salud mexicano que,
como lo hemos demostrado en varios estudios, eviden-
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cia una notable continuidad en sus politicas y activida-
des respecto del abuso y consumo de bebidas alcoholicas?
Mis adn, consideramos que la orientacién actual del
sector salud, el mantenimiento en situacion de pobreza
de la mayoria de la poblacion y la significacién de la in-
dustria alcoholera se potencian para favorecer la conti-
nuidad del proceso de alcoholizacién. Pero ademds, ;por
qué estas medidas, basadas en gran parte en el control
sanitario y policial, van a tener resultados, si su eficacia
no opera en el caso de las drogas ilegales, como lo evi-
dencian todas las encuestas realizadas en México desde
fines de la década de 1980 y que demuestran que se in-
crementa constantemente el consumo de dichas drogas?
;Como se va a operar en lo referente a la corrupcion y
la impunidad, ya que éstas constituyen dos de las prin-
cipales causas de inviabilidad de la mayor parte de las
medidas que tratan de reducir la accesibilidad, la dispo-
nibilidad y el consumo de las sustancias consideradas
adictivas, sean o no legales? (Menéndez, 1988b,1990; Me-
néndez y Di Pardo, 2003).

Si se pretende impulsar este tipo de disposiciones, lo
menos que deberian hacer quienes las impulsan es anali-
zar por qué dichas medidas han fracasado hasta ahora en
Meéxico. S6lo después de obtener un diagndstico podrian
aplicarlas, si es que evidencian algun resultado positivo
o si realmente se han modificado los factores que limi-
taban su posible eficacia.

Se tendrfa que hacer otra evaluacion respecto de las
acciones que, sobre todo en el pasado inmediato, han
sido aplicadas en México, para saber si han tenido algtin
tipo de eficacia. En nuestro pais se ha desarrollado gran
cantidad de actividades antialcoholicas, por lo menos en
términos formales: se han creado y se siguen creando co-
mités, consejos, comisiones a nivel federal y estatal; exis-
te toda una serie de instituciones y organizaciones ofi-
ciales y de la sociedad civil que desarrolla actividades
terapéuticas o de prevencion para la salud, pero desco-
nocemos cudles han sido realmente sus aportes, qué es
lo recuperable y desechable de sus intervenciones, pues
no contamos con evaluaciones de sus programas y ac-
tividades. Para nosotros, éstos y otros aspectos resultan
basicos no solo para tener alguna idea sobre la eficacia o
ineficacia de las actividades aplicadas, sino también para

delimitar un marco referencial respecto de las medidas
que se quieren impulsar actualmente.

Como parte de este marco referencial deberiamos po-
seer informacion calificada acerca de cuales medidas, ac-
tividades y procesos han generado el notable descenso
del consumo de bebidas alcoholicas en algunos paises eu-
ropeos y americanos caracterizados por su alto consu-
mo. Deberiamos saber con claridad por qué, por ejem-
plo, en Chile desciende notoriamente la mortalidad por
cirrosis hepatica, mientras que en México se sigue incre-
mentando. Esta informacién deberfamos conocerla res-
pecto de paises que tengan la mayor similaridad posible
con el nuestro, pero una vez sabida, no deberian ser apli-
cadas mecanicamente, sino asumiendo las caracteris-
ticas especificas de la situaciéon mexicana.

Junto con lo sefialado, consideramos decisivo trabajar
en especial desde la sociedad civil, ya que, por lo menos
en México, es de donde han surgido y se han expandido
algunas de las estrategias mds eficaces y de mayor difu-
sién y uso. Ademads, porque si bien consideramos impor-
tante la participacion del sector salud y en particular de
la biomedicina, debemos asumir que dicho sector se ha
caracterizado histéricamente por la falta de recursos e in-
versiones respecto del alcoholismo, asi como por una rei-
terada falta de interés del personal de salud por el pa-
ciente con problemas de alcoholismo, que incluso llega
a su rechazo, especialmente en el primer nivel de aten-
cién (Menéndez y Di Pardo, 1996, 2003).

Consideramos que no s6lo debemos observar como
los grupos y sujetos sociales definen y realizan su con-
sumo, relacionan en la practica consumo y consecuen-
cias y establecen —o no— acciones al respecto, sino que
necesitamos observar cudles son las acciones que desa-
rrollan para enfrentar, negar o convivir con sus proble-
mas organizados en torno al alcohol. Cuando propone-
mos incluir de manera protagénica a los sujetos y grupos
sociales, pensamos no sélo en términos de modificacion
de comportamiento, sino también en la posibilidad de
detectar mecanismos que operen como autocontrol in-
dividual y grupal del consumo a partir de medidas esta-
blecidas por ellos mismos.

Hasta ahora el sector salud se ha preocupado muy
poco por investigar, evaluar y, a partir de ello, impulsar
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estas actividades y estrategias; las siguen considerando
—salvo a los grupos de autoayuda— como expresiones
folcloricas de escaso o ningtin impacto. Desde nuestra
perspectiva, estas actividades y, por supuesto, también
las de tipo biomédico, deberian integrarse dentro de las
propuestas de reduccion de dafios en funcion de varios
de los procesos que hemos analizado. Pero también por-
que las propuestas de reduccion de dafios recuperan al-
gunas de las concepciones anticontroladoras desarrolla-
das durante las décadas de 1950, 1960 y 1970, mientras
que las nuevas medidas impulsadas por funcionarios na-
cionales e internacionales retoman las orientaciones ba-
sadas en la cura y el control.

Es como si no asumieran que lo que estd ocurriendo
con el narcotrafico se incrementarfa a niveles casi im-
pensables si se aplican medidas prohibitivas respecto de
la produccion, comercializacién y consumo de bebidas
alcohdlicas. El impulso actual de este tipo de politicas ne-
cesita ser leido desde sus posibles consecuencias en tér-
minos de los procesos de salud/enfermedad/atencién,
pero incluyendo centralmente las dimensiones politicas
e ideoldgicas de dichos procesos.
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