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RESUMEN

El presente estudio tiene como propdsito principal el fomento de las
intervenciones a nivel de Atencion Primaria a la salud como parte
importante del desarrollo y productividad del individuo y la sociedad. La
Atencién Primaria tiene como ventaja el hecho de que permite considerar
beneficios tanto fisicos, psicolégicos y econdémicos en la sociedad;
independientemente de su cultura, credo, nivel socioeconémico o situacion
geografica, por lo que el fomento de la prevencion a un primer nivel evita
costos innecesarios y genera sociedades con mayores probabilidades de
crecimiento. Por medio del diagndstico, intervencion y evaluacién, se busco
identificar componentes centrales para el disefio, implementacién y
evaluacion de un programa de intervencién comunitaria a nivel primario.
Promoviendo la prevencion como alternativa para solucionar problematicas
reales de una comunidad, entendiendo que estas probleméticas pueden
presentarse en cualquier lugar no importando su urbanidad o ruralidad. Para
este estudio se seleccionaron dos comunidades (Urbana y Rural), con el fin
de identificar situaciones problema comunes y a partir de éstos planificar
una intervencion. Como resultado de la comparacion del diagnéstico entre
ambas comunidades se identificaron problematicas similares, entre ellas, el
consumo de bebidas alcohdlicas. Para intervenir en este problema se decidié
como primer acercamiento implementar platicas interactivas que
proporcionaran a las comunidades de informacién util para la prevencién en
el consumo de alcohol. Como conclusion se observéd que es de vital
importancia ¢l desarrollo de alternativas de diagnéstico, intervencion y
evaluacion, que optimice el trabajo comunitario, teniendo siempre en cuenta
las necesidades y caracteristicas de las comunidades intervenidas por el
profesional de la salud, asi como también se observé que la Atencion
Primaria es una herramienta 0til para la prevencién del surgimiento y
crecimiento de un problema.
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1. INTRODUCCION.

Uno de los pilares para el desarrolic de cualquier ser humano, es contar con una salud que
promueva y facilite su desarrollo como individuo y como ser social; sin embargo, la salud
no e§ estdtica, sino que permanece en constante adaptacién al medio, oscilando entre los
diferentes periodos de salud-enfermedad en contacto con factores que promueven o inhiben
su desarroilo {factores protectores y factores de riesgo).

La Psicologia de Salud aborda aquellos aspectos comprometidos en este proceso de salud-
enfermedad, desde el mantenimiento y la promocién de la salud, la prevencién de la
enfermedad, la rehabilitacion, hasta ayudar a bien morir.

La Psicologia de la Salud asi como otras disciplinas, participan en los diferentes niveles de
prevencion; ya sea en prevencién primaria, que limita la incidencia de la enfermedad
mediante el control de sus causas y factores de riesgo; prevencion secundaria, que se
encarga de la curacién de pacientes y reduccién de las consecuencias de una enfermedad,
mediante el diagndstico y tratamiento temprano, reduciendo la prevalencia de la
enfermedad; y la prevencién terciaria, que reduce el progreso o complicaciones mediante
medidas encaminadas a reducir las secuelas, facilitando la adaptacién de los pacientes a
cuadros incurables. El desarrollo de los niveles de prevencion va a la par de los diferentes
tipos de atencidn, ya que la atencién primaria esta dirigida a la creacion y fomento de
ambientes sociales y fisicos sanos, que prevengan y promuevan la salud; la atencién
secundaria se enfoca en el diagnéstico y tratamiento oportuno y especifico, tratando de
eliminar y minimizar riesgos; y la atencién terciaria, tiene su principal objetivo en la
rehabilitacion, reduccion de deterioro y reinsertacidn social.

Este trabajo tiene como principal objetivo el fomento de la atencidn primaria que aunque
actualmente no tiene el fomento, impulso y apoyo suficiente, representa una necesidad
importante para nuestto pais, debido a que previene la incidencia y prevalencia de
problematicas de salud, asi como representar un rmenor gasto fisico, psicolégico y
econoémico.

La Atencion Primaria requiere de la prevencién a un primer nivel, en donde exista una
promoci6n y proteccion de la salud; el mejoramiento del ambiente ecolégico y social, la
prevencidn de Ia enfermedad y sus consecuencias y la disminucién de riesgos a través del
fomento de conductas saludables.

Para el fomento de la salud, se requiere de un trabajo muitidisciplinario, pero siempre con y
para la comunidad, fomentando la participacién de ésta y responsabilidad social, desde una
perspectiva individual, familiar y comunitaria.

La Salud Comunitatia trata de aplicar los programas de salud pablica a las diferentes
comunidades; sin embargo, es necesario no perder de vista que los programas deben de
partir de la comunidad para que ésta los considere itiles y funcionales. Por lo que es



necesario, insertarla en los procesos de planeacién, organizacion y funcionamiento de los
programas.

E] fomento a la salud es de fundamental importancia para la incorporacién de la poblacién
en los programas de prevencidn. Las estrategias basicas del fomento a la salud son la
educacién y participacion social, que buscan la modificacién de los conocimientos,
actitudes y comportamientos, en sentido de la salud positiva, asumiendo la salud como un
valor basico responsabilizindose tanto en la promocién como en el fomento a nivel
individual y colectivo. Dentro del desarrollo de una comunidad, es necesario establecer
procedimientos y estrategias que nos lleven a aprender y a retroalimentar a la comunidad de
manera positiva.

Con base en los objetivos del Internado en Psicologia General, las estrategias para el
estudio y desarrollo de programas comunitarios son:

Diagndstico.- Que consiste en un estudio psicosocial por medio de distintas herramientas,
para la identificacion de situaciones problema.

Intervencion.- Esta debe ser fundamentada en el estudio del diagnéstico, considerando las
problemdticas reales y sentidas, y promoviendo soluciones al alcance de la comunidad.

Evaluacién.- Es la medicién de los resultados en relacién a los objetivos iniciales y la
efectividad de la estrategia de intervencién empleada.

Estas estrategias, pueden ser empleadas en cualquier tipo de problematica psicosocial que
presente la comunidad.

En este trabajo, se realizé una comparacién de estas estrategias entre una comunidad
urbana; Santa Ursula Coapa, México, D.F,, y una comunidad rural; Mariano Matamoros,
Tlaxcala, encontrindose entre sus mas importantes problematicas, principalmente el
consumo de alcohol.

Sabemos que este problema no es exclusivo de estas comunidades ya que representa un
problema mundial de gran importancia y que genera serias consecuencias para la sociedad.
Promover su prevencién por medio de la atencién primaria disminuye la incidencia y
gravedad de estas consecuencias.

Los profesionales de la salud, a lo largo de la historia, han buscado el establecimiento de
programas efectivos que ayuden al cuidado de la salud en multiples situaciones; tales como
el consumo de alcohol, consumo de sustancias, maltrato familiar, problematicas de estrés,
etc.. Estos intentos dan a los estudiosos de la salud la oportunidad de desarrollar
herramientas que poco a poco generardn comunidades con menores problematicas de salud
y mayores habilidades para enfrentarlas.



A partir de la experiencia que nos fue proporcionada por parie del Internado en Psicologia
General y tenjendo la oportunidad de participar en escenarios reales, este trabajo tiene
dentro de sus principales intereses, el proponer alternativas que faciliten y mejoren los
programas de intervencién comunitaria, las cuales requieren de pequefios piloteos antes de
incurrir en la integracién de éstos, para evaluar su validez ecolégica en relacién con la
poblacién de estudio.



2. ATENCION PRIMARIA.
2.1 Definicién De La Salud.

La Organijzacién Mundial de la Salud, en su carta Magna Constitucional en 1946, define la
salud como” El estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades (0.M.S, 1960) citado en ALMA-ATA (1978).

A esta definicién Angel, P., citado por Alvarez Manilla, J.M. 1988, hace una critica
mencionando que se considera al ser humano como un ser biopsicosocial, introduciendo el
bienestar no solo en el aspecto fisico, sino mental y de su vida de relacién, pero que es
estdtica y subjetiva puesto que equipara bienestar a salud lo que no siempre es verdad, ya
que existen diferentes grados de salud.

Durante mucho tiempoe a lo largo de la historia, la salud se habia definido como una “salud
negativa”, estableciéndola como la “ausencia de enfermedades e invalideces” se deben
seguir los conceptos dinimicos de salud y de enfermedad como un continuo, cuyos
extremos son “e! 6ptimo de salud” y la “muerte”, existiendo una zona neutra no del todo
definida donde no es posible distinguir entre lo normal y lo patolégico, significando con
ello que la separacion entre la salud y la enfermedad nunca es absoluta. La salud y la
enfermedad no son estdticas, sino dinidmicas, existiendo diferentes niveles de salud positiva
y enfermedad Lorenz, y cols. citado por Salleras Sanmarti, L. (1990).

En la actualidad se considera que la salud tiene un periodo degenerativo llamado Historia
Natural de ia Enfermedad el cual se divide en diferentes etapas: !a primera etapa {salud)
comienza con un periodo silencioso de incubacién en el cual no hay presencia de sintomas,
siendo un proceso permanente de variacion biolégica y de adaptacion-desadaptacion a su
ambiente nivel subclinico, después en una segunda etapa (Periodo Prepatdgeno), en donde el
sujeto estd aparentemente sano pero en realidad estd variando del estado de salud al estado
de enfermedad debido a una desadaptacion (fisica, mental o social, es aqui donde se decide la
terminacion del problema o el curso de la enfermedad a un nivel patdgeno, se comienza a
presentar cierta sintomatologia a la que el paciente puede o no dar importancia y que el
médico puede 0 no descubrir (padecimiento temprano), la siguicnte ctapa (Periodo
Patdgeno), es la de enfermedad avanzada en la que la desadaptacion del organismo por este
agente extrafio, provoca una reaccidon intensa como defensa, de tal forma, que el proceso
patologico interfiere con ta funcion normal de éste: en la dltima etapa (Periodo de Solucién)
ya existe un padecimiento grave o enfermedad permanente, en la cual el dafic en el
organismo ya es irreversible y sélo se puede trabajar en la rehabilitacién o en la orientacién a
bien morir. {fig. 1}

salud Periodo Periodo Periodo

Prepatégeno Patégeno de solucién

Fig. 1.- Historia Natural de la Enfermedad y de la Enfermedad en el hombre {Leavell y Clark,1969).



La salud y la enfermedad, son pues, la resultante del éxito o del fracaso del organismo para
adaptarse fisica, mental y socialmente a las condiciones de nuestro ambiente total. Este
ambiente esta conformado por la Triada Ecolégica, la cual esta constituida por : un huésped
{(animal o ser humano), el ageme (factor presente, que puede afectar) y el medio ambiente
(biolégico, familiar, quimico, etc.). Estos tres los encontramos en constante interaccion.
(fig. 2).

agente huésped
(factor pre- (animal o ser humano)
sente) interaccién
ambiente

(social, familiar, quimico, etc.)
Fig. 2.- Triada Ecolégica.

La salud puede lograrse en un estado orgénico de equilibrio entre el medio interno y el
medio externo del individuo, estado que toma en cuenta las diferencias genéticas entre los
individuos y las diferencias en sus condiciones de vida, esto es muy variable, por lo que
debe ser constantemente cultivado, protegido y fomentado.

Para lograr este fin, se han desarrollado diferentes disciplinas que han ido evolucionando y
buscando el mejoramiento de la calidad de vida de los individuos procurando el
mejoramiento de su salud.

La salud y la enfermedad no son acontecimientos que ocurran exclusivamente en el espacio
privado de nuestra vida personal. La calidad de vida, el cuidado y promocién de la salud, la
prevencidn, la rehabilitacion, los problemas de salud, y la muerte misma, acontecen en el
denso tejido social y ecolégico en el que transcurre la historia personal. El cultivo, deterioro
o pérdida irreparable estan inexorablemente ligados a los modos de vida social, a los
riesgos y retos ambientales, a los alimentos que consumimos, a la vida productiva, a la
distribucién desigual de los recursos socioeconémicos y, en definitiva, al espacio publico en
el que viven los individuos, las organizaciones y las comunidades.

La OMS y el Sector Salud de México sefialan que se pueden identificar cuatro grandes
grupos de factores que afectan !a salud del ser humano: la herencia, es decir la naturaleza y
las caracteristicas del equipo bioldgico con que nace el humano; la nutricidn, esto es, la
calidad y la cantidad de su alimentacién, incluso desde antes de nacer; tercero el acceso a
servicios de salud de alta calidad y en cuarto lugar el comportamiento humano identificados
por Scberén, citado por Alvear, G.,Villegas,J. (1996-1997). En efecto, el comportamiento
humano es un pilar fundamental de la salud o de su pérdida lo cual lo hace indispensable
como objeto de estudio del profesional de la salud.



Alvear, G., y cols, retoman de Mercado (1992), un quinto pilar, afiadido en la tradicién del
anélisis de la interaccién entre el ser humano y su ambiente, y que muestra que ambos se
afectan mutuamente, es justamente la calidad del ambiente que nos rodea.

Dentro de estos pilares, es necesario considerar los factores que tienden a apoyar, como
también a exacerbar la conducta, es decir, aspectos en el medioambiente que hacen mas
probable que el sujeto o grupo experimenten un problema en particular (Factores de
Riesgo), y aspectos en el medio ambiente que hacen menos probable que se presente un
problema en particular (Factores Protectores). Esto con et fin de lograr una concepcién lo
mas adecuada a una comunidad especifica adaptando la atencion a la salud a sus
necesidades reales y/o sentidas.

Los factores de riesgo parecen agruparse en cuatro grupos Buceta citado por Hernan San
Martin (1984):

a Conductas habituales, por exceso o por defecto, poco saludables, como fumar, beber
alcohol en demasia, no seguir una dieta adecuada o no hacer ejercicio de manera
regular.

B Alteraciones de salud, como la hipertensién o la diabetes en las que, a su vez, pueden
influir variables psicosociales.

o Carcinogenos ambientales, relacionados en parte con los comportamientos sefialados en
¢l primer grupo, o con otras conductas.

o Elevados niveles de estrés.

La principal tarea del profesional de la salud es favorecer la adquisicién por parte de los
individuos de conductas saludables y conductas reductoras de riesgo, asi como fomentar los
hébitos de salud en la poblacién.

Los factores protectores estan en funcion de los factores de riesgo y de los factores sociales
¥y personales.

Entre los determinantes de origen social hay que distinguir los siguientes:

> Los determinados por las primeras experiencias de socializacién, generalmente
vinculadas al contexto familiar, Los padres inculcan comportamientos que se convierten
en habitos que tienden a perdurar toda la vida y que son excepeionalmente resistentes al
cambio.

*>» Los asociados a una cultura particular 0 a un grupo sociceconémico. Sen un tipo de
normas, mas o menos explicitas, que incluyen desde valores estéticos hasta definiciones
del rol que deben jugar los diferentes miembros de la comunidad.

=» Los factores sociales procedentes de las influencias de grupe (pandiilas, grupo de
amigos, elc), que representan uno de los factores de riesgo mas significativos en la
adquisicion del habitos nocivos como: fumar, tomar, etc., en adolescentes.



» Sistema sanitario, desde participar en las campanas de vacunacion, hasta someterse a
exdmenes periddicos; se frata de conductas que dependen del modelo y tipo de
asistencia sanitaria a los que el individuo pueda acceder.

Entre los factores personales que controlan los hdbitos de salud se encuentran los
siguientes:

l.- Autopercepcion de sintomas.- Proceso que comienza con la identificacién de
determinadas sefiales corporales como sintomas y, en un paso inmediatamente posterior,
continia con el establecimiento de relaciones causales entre ellos y ciertas conductas o
habitos.

El interpretar un sintoma depende entre otras cosas de lo siguiente Belloch citade por
Hernén San Martin (1984): primero, de lo que en términos cognitivos se denomina saliencia
del sintoma, y que hace referencia a su caricter de novedad, a lo llamativo que resulta para
una persona en cuanto estimulo diferente del resto de las seiiales corporales que
continuamenite esta recibiendo. Pero ese cardcter de novedad no es suficiente para que se
produzca el reconocimiento y la interpretacién del estimulo como significativo de
enfermedad. Ello dependerd, en segundo lugar, de un conjunto de factores ligados a las
expectativas del sujeto respecto del sintoma y sus consecuencias, de sus experiencias
previas con la enfermedad, de su educacidn sanitaria y, probablemente también, de factores
y dimensiones de personalidad, aptitudinales y motivacionales.

2.- Factores emocionales.- Muchos de los habitos nocives para la salud, como fumar, beber
0 comer muy poco O en exceso, se¢ encuentran asociados en algunas personas a ciertas
reacciones emocionales, como el estrés.

3.- Creencias y actitudes.- Las creencias de que determinados comportamientos pueden
contribuir a evitar una enfermedad, asi como también la sensacion de vulnerabilidad, son
factores que contribuyen a la prictica de una conducta de salud determinada.

Es necesario no perder de vista al analizar los pilares que afectan a la salud 1a relacién tan
importante que existe entre los factores de riesgo y protectores, asi como también los
factores externos € internos en el sujeto que pueden afectar en la adopcién de conductas
adecuadas para ¢l cuidado de su salud, puesto que esto dara pie a la elaboracion de una
intervenci6n eficiente en una poblacion, logrando establecer lineamientos que se adecuen a
cada comunidad.

2.2 Psicologia De La Salud.

La Psicologia de la Salud es uno de los escenarios de investigacion y de desamollo
profesional mas desafiante para los psicologos de todo el mundo. Abordando todos aquellos
aspectos comprometidos en el proceso salud-enfermedad, ya sean estos basicos, clinicos,
sociales, profesionales e incluso de politicas de salud. Desde el mantenimiento y la
promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad y la rehabititacion, hasta, ayudar a



bien morir, la Psicologia de la Salud participa significativamente en cualquier momento del
ciclo vital.

La Psicologia de la Salud surge bajo las demandas y requerimientos de la practica, su motor
impulsor no ha estado ¢n la teoria, sino en los cambios que se han operado en el estado de
salud de la poblacién y en las prioridades de los servicios de salud, los cuales son variables
dependiendo de la situacién de cada pafs, por esta razon ha habido mucha dificultad para
establecer una definicién exacta de esta area de la psicologia y por lo mismo de que se
encuentra en una etapa de desarrollo se deben evitar las definiciones estrechas o que limiten
el campo innecesariamente.

La Division de Psicologia de la Salud del American Psycological Association la define
como “las contribuciones educacionales, cientificas y profesionales especificas de la
disciplina de la Psicologia a la promoci6én y mantenimiento de la salud, la prevencién y
tratamiento de la enfermedad y la identificacion de los correlatos etiolégicos y diagndsticos
de la salud, la enfermedad y la disfuncién relacionada asi como para el anilisis y
mejoramiento del sistema de atenci6n de la salud y Ja formacién de la politica de satud”.
Esta definicién ha sido muy comentada, sefialdndose que en los cuatro aspectos que en ella
estan identificados han sido resueltos implicita o explicitamente de la manera siguiente:

s Que el campo de la Psicologia de la Salud esta relactonado con las contribuciones
especiales que los psicélogos pueden hacer a la sajud.

°  Que el térnino salud debe ser entendido de la manera més amplia posible, para incluir
tanto la salud como la enfermedad, la salud fisica como la mental, y trastornos
especificos y diagnosticos, tanto como el sentido general del malestar, la robustez, o el
bienestar.

= El campo no debe estar limitado a la investigacién o a la construccion de teorias, pero si
debe estar relacionado con la aplicacion de la investigacién y la teoria a la prevencién
tratamiento y prestacién de servicios.

= Todo lo que pueda tener un impacto en la salud, ya sea a nivel del individuo, el grupo o
el sistema social en general, es de interés legitimo para el psicélogo de la salud Bloom
citado por Alvear, G., y cols (1996-1997).

Durante el desarrollo de la Psicologia de la Salud los esfuerzos de los psicélogos se han
encaminado, sobre todo, a adaptar y adecuar las experiencias y aportes procedentes de
diversas areas de la Psicologia a los nuevos requerimientos, lo que ha permitido por un tado
el aprovechamiento de viejas modalidades de participacion en el sector salud como las
provenientes de la Psicologia Clinica tradicional, la Psicologia Médica, Psicologia
Comunitaria o de la Medicina Conductual, incluse de otros campos como la Epidemioclogia,
la Educacién para la Salud Tradicional o la Investigacién de Servicios de Salud.



Esto no quiere decir que se trate de una simple mezcla de aspectos parciales de todas estas
disciplinas, sino que es una construccién progresiva que parte de un enfoque diferente al
menos en lo que respecta a los aspectos aplicados y de ejercicio profesional.

Desafortunadamente la carencia de una conceptualizacidn tedrica adecuada, la subsistencia
de muchos problemas bésicos en la psicologia atiin no resueltos y el surgimiento de las
actividades practicas han llevado a una diversidad de planteos y soluciones eclécticas que
en la actualidad pudieran convertirse en una traba para el desarrollo futuro y para la
busqueda de las aplicaciones de la Psicologia de la Salud.

A pesar de estas dificultades, el desarrolle de la Psicologia de la Salud ha sido acelerado en
América Latina como en otras regiones del mundo. La mejor muestra de ello es el rapido
aumento del nimero y variedad de los temas de investigacién que interesan a los psicdlogos
de la salud. Los primeros temas estudiados fueron la salud mental, el manejo psicologico de
las enfermedades cronico-degenerativas, principalmente las cardiovasculares, el céncer y el
dolor cronico, y las adicciones.

Actualmente, se puede afirmar que la investigacion en Psicologia de la Salud que se
desarrolla comprende todos los momentos del proceso salud-enfermedad, desde la
promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad, hasta la rehabilitacién y el cuidado
de pacientes con padecimientos terminales, con aproximaciones individuales, grupales y
comunitarias, asi como con gran variedad de enfoques tedricos y metodolégicos. En 1993
Redriguez, Hernandez Pozo y Ramos publicaron que en América Latina los enfoques
tedricos predominantes en la investigacion de la Psicologia de la Salud fueron los sociales,
conductuales y eclécticos, y las aproximaciones metedolégicas que predominaban fueron
las experimentales, epidemiol6gicas y psicométricas.'

Las tareas que aparecen en el futuro inmediato de la Psicologia de la Salud son:

o Definir mejor como deben ser sus relaciones con otras disciplinas, particularmente con
la medicina, tanto en el plano cientifico y de investigacion, como en la practica de los
servicios, no perdiendo la perspectiva de los modelos psicologicos a mode de entender
la pertinencia ¢ importancia del trabajo conjunto con otros profesionales de la salud en
beneficio de las disciplinas, pero principalmente de la poblacién que busca su ayuda.

o La presencia de psic6logos de la salud en los sistemas de atencién debera aumentar en
los proximos afios, especialmente en el primer nivel con una préictica profesional
orientada a la prevencion atendiendo al perfil epidemiol6gico de cada pais.

o Definir el papel del psicologo de la salud en las politicas de servicio de salud y la
legislacién correspondiente.

¢ Incluir en los programas de entrenamiento a nivel de pregrado y de posgrado
informacién sobre la estructura y organizacién de los servicios de atencion a la salud,
asi como las politicas generales que definen a éstos.

' La Psicologia De La Salud En América Latina, Rodriguez , G., Ortega, M., Rojas Russell, Facultad De
Psicologia, México 1998.



¢ Definir y operar programas de entrenamiento y actualizacién de los psicologos que
actualmente laboran en el sistema de salud.

¢ Incrementar el financiamiento para llevar a cabo investigacion que imparte la practica
de los profesionales para incidir en la salud de la poblacién, para esto es necesario:

¢ Incrementar el impacto de la investigaciéon sobre la practica de los
profesionales de la salud, de tal modo que los conocimientos y los productos
tecnolégicos de esta actividad incidan efectivamente en la salud de la
poblacidn.

0 Es indispensable que los psicélogos participen mds activamente en eventos
cientificos de las otras disciplinas de la salud.

¢ Incrementar el namero de revistas y medios de difusién de la produccién
cientifica de los psicélogos de la salud de la regidn.

0 Incrementar el nimero de organizaciones académicas que faciliten y
promuevan la certificacién de la practica profesional, la educacién continua, el
intercambio con otras organizaciones nacionales e internacionales y en general
la difusion del campo de la Psicologia de la Salud.

Es innegable que América Latina en materia de salud ha avanzado de manera importante,
sin embargo, nuestra poblacién aun vive desigualdades muy acentuadas y los contrastes
afectan a todos.

A pesar de las dificultades para conceptualizar la Psicologia de la Salud y aunque todavia
no es una realidad en la practica, como un resultade 16gico del insuficiente desarrollo
tecnolégico por el acento clinico que todavia tiene la formacion de los Psicologos, y sobre
todo de la insuficiente presencia que tienen éstos en los servicios de Atencion Primaria y en
¢l disefios de politicas de salud, es necesario que se siga buscando coadyuvar en el
mejoramiento de la calidad de vida de nuestra poblacién con la promocion de la salud y la
prevencién de enfermedades, mediante un trabajo interdisciplinario que considere a las
dreas interesadas en esta problemdtica a modo de que se logren complementar herramientas
y aspectos integrales del individuo al momentoe de intervenir en las diferentes etapas del
periodo o proceso de salud - enfermedad.

2.3 Niveles De Prevencion Y Atencién A La Salud.

Medina, M., Diaz-Leal, L., Berruecos, L. (1994) mencionan que la prevencién puede
definirse como la proteccion y promocién de la salud de la poblacién, la proteccion y el
mejoramiento del ambiente ecolégico y social, la prevencién de la enfermedad y sus
consccuencias, la eliminacién de los riesgos identificables y la proteccion de los grupos de
alto riesgo.

La prevencion implica preparar, disponer con anticipacién lo necesario a un fin poner en
accidn los medios o condiciones apropiados para impedir que un problema se dé.
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Actualmente se reconocen cuatro niveles de prevencién mencionados por Beaglehole R,
Bonita. R, Kjellstrém. T. (1994):

Prevencién Primordial.- Busca evitar el surgimiento y la consolidacidn de patrones de vida
social, econdmica y cultural que se sabe contribuyen a elevar el riesgo de enfermedad,
requiere el compromiso en la adopcidn de medidas reguladoras y fiscales enérgicas de los
gobiernos ya que todos necesitan evitar la propagacién de formas de vida y patrones de
consumo nocivos antes de que estos se arraiguen en la sociedad y en la cultura.

Prevenciéon Primaria.- Limitar la incidencia de enfermedad mediante el control de sus
causas y de los factores de niesgo. Implica dos estrategias: la estrategia poblacional y la
estrategia de grupo de riesgo, las cuales pueden ser combinadas.

Prevencion Secundaria.- Curacién de los pacientes y reduccion de las consecuencias mdas
graves de la enfermedad mediante el diagnostico y tratamiento precoces, su blanco es en el
pericdo entre el comienzo de la enfermedad y el momento en que suele hacerse el
diagndstico, tiene como proposito reducir la prevalencia de la enfermedad.

Prevencién Terciaria.- Tiene como meta reducir el progreso o las complicaciones de una
enfermedad ya establecida, consiste en medidas encaminadas a reducir las secuelas y
discapacidades, minimizar los sufrimientos causados por la pérdida de la salud y facilitar la
adaptacion de los pacientes a cuadros incurables.

Existen 3 tipos de atencidn:

La atencion primaria que estd dirigida al piblico en general pretende la disminucion de
nuevos casos, la promoecion de la salud a través del mejoramiento del medio ambiente y la
educacién para la salud y proteccién especifica. La meta es la creacién de ambientes
sociales y fisicos, sanos y positivos, influenciando en el comportamiento de la gente y en
los factores psicosociales que promueven o previenen una conducta.

La atencién secundaria se enfoca mas en el tratamiento oportuno, el diagndstico preciso y
especifico y la limitacién de las incapacidades, identificando a los usuarios y tratando de
minimizar o eliminar riesgos, entendidos éstos como los factores de desequilibrio que
afectan la triada epidemioclégica.

La atencién terciaria, se aboca a la rehabilitacion vy a evitar la invalidez reduciendo el nivel
general de deterioro del enferma y tratando de reinsertarlo socialmente.

La atencién a la salud y la prevencién van unidas en el proceso de la evolucién de una
enfermedad, siendo inversamente su accion existiendo mayor prevencién que atencién en el

primer nivel y mayor atencion que prevencion en el tercer nivel.

Los servicios de atencion de salud en México estin organizados en tres niveles de atencion:



El primero es el enlace entre la poblacién y el sistema de atencién a la salud. En ¢l se
llevan a cabo actividades de promocion de la salud y prevencién de las enfermedades, ast
como de diagndstico y tratamiento de los problemas de salud mas frecuentes, que
generalmente no requieren de tecnologia sofisticada pero si de personal altamente
calificado,

Estos servicios se ofrecen en unidades que de acuerdo a la institucién o pais reciben
diferentes nombres tales como centros de salud comunitaries, unidades de medicina
familiar, policlinicas, postas entre otros. Es aqui, donde se resuelven aproximadamente el
80% de los problemas de salud. A través de este nivel, los gobiernos de los paises
consideran la posibilidad de dar cumplimiento al compromiso de ofrecer cobertura
universal,

En el segundo nivel se ofrecen los servicios en clinicas de especialidades y hospitales
generales, los cuales atienden los problemas de saiud que requieren del uso de tecnologia de
mediana complejidad.

Para el tercer nivel se ofrece la atencion a través de subespecialistas y se lleva a cabo en
unidades hospitalarias altamente especializadas como son los institutos de salud. Este es el
nivel donde se genera la mayor cantidad de investigacién cientifica en €l campo. (Fig. 3)

La canalizacién de los sujetos a estos niveles se¢ dan en correlacién a los diferentes
padecimientos y al nivel de gravedad que se tenga.

3er Nivel
Hospitales de
Super Especialidades.

2do Nivel
Hospitales Generales.

ler Nivel
Unidades de Medicina Familiar.

Fig.3.- Niveles de Atencién de Salud en el pals.

En México, aproximadamente el 55% de la poblacion tiene derecho a alguna de las
instituciones de seguridad social. El resto de la poblacion potencialmente deberia recibir
servicios de ta Secretaria de Salud o de los gobiernos de los estados o municipios. Sin
embargo, debido a la gran dispersién de la poblacion en las dreas rurales, se considera que
actualmente México cuenta con aproximadamente un 6% de poblacién sin cobertura oficial
de servicios de salud.

Si tomamos en cuenta la realidad como punto de partida el profesional de la salud se

encuentra con una situacién dificil desde ese 55% que tiene a su alcance un servicio de
salud, puesto que en ocasiones no cuentan con el apoyo, las herramientas o el interés
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suficiente para intervenir de modo preventivo, ademas del gran problema que representa
lograr sensibilizar a una poblacidn a cuidarse y prevenir.

El problema se incrementa y se dificulta atin mas en las zonas donde no se tiene acceso a
sistemas de salud puesto las posibilidades de trabajo y la difusién de informacion son muy
bajas para la poblacién, lo cual es muy lamentable ya que se deja al margen individuos que
pueden estar en el mismo riesgo no importando si son grupos urbanos ¢ rurales.

2.4 Atencidon Primaria.

En 1978 los paises miembros de la Organizacién Mundial de la Salud, convinieron en
aceptar la meta que se denominé “Salud para todos en el afio 2000, La estrategia
identificada para hacer posible esta meta es la de Atencion Primaria a la Salud que se
describe “como la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar, €n todas y cada una de las etapas de su desarrollo con
un espiritu de autorresponsabilidad y de autodeterminacion. Representa el primer nivel de
contacto con los individuos, la familia y la comunidad con ¢l Sistema Nacional de Salud,
llevando lo mds cerca posible la atencidn de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria”
(Alma-Ata, 1978).

A mis de una década, atn existe poca experiencia sobre la manera como se debe traducir
esta meta a la practica. Algunos factores de interferencia son la pscudomodemnizacién del
lenguaje; la confusién de la atencién primitiva o atencién precaria; la confusién del
concepto de atencidén primaria con otros conceptos relacionados pero diferentes y el
estereotipo de la excelencia.

Durante este tiempo, se ha observado que para la aplicacion de la estrategia de Atencion
Primaria a la Salud, se requiere que haya recursos humanos capacitados para implementar
los cambios y modificar conductas; para entrar en contacto con individuos y grupos; para
atraer lideres de opinién que permitan concertar en el cuidado de la salud influyendo
directamente en la poblacion.

En este contexto, el psicélogo es un recurso humano importante en medida en que puede
promover la participacion de ia comunidad en el autocuidado de la salud y ademés, ser el
enlace entre la comunidad y el equipo de salud resaltando la importancia del cuidado
conjunto. Es necesario que el experto en comportamiento y salud participe en el disefio y
conduccién de acciones preventivas basadas en el conocimiento sistemético y confiable de
los factores inhersntes a la interaccién humana, es decir, el analisis de variedades
proximales tales como las practicas de crianza y la propia interaccién humana. Sin
embargo, hasta ¢l momento no se habia aprovechado dptimamente su capacidad porque sus
funciones y tareas no habian sido claramente definidas en el drea de la salud.



Hay que modernizar los sistemas de salud a un manejo conjunto de habilidades y
herramientas de los profesionales a todos los niveles de atencidn, ya que cada uno de estos
demanda diferentes necesidades y se debe ofrecer una adecuada calidad de vida.

La Atencién Primaria requiere de la prevencién a un primer nivel en donde haya una
proteccién y promocién de la salud de la poblacién; el mejoramiento del ambiente
ecoldgico y social; la prevencion de la enfermedad y sus consecuencias, la eliminacion y
proteccidn de riesgos. Sus expectativas son: evitar y/o reducir los problemas de salud
conforme a las estrategias universales y actividades selectivas entre grupos con mayor
probabilidad de presentar problemas.

Este proceso genera ganancias de todo tipo tanto a nivel econdémico como personal,
disminuyendo la problemdtica familiar y social y un ahorro a nivel nacional en relacién a
los tratamientos.

No hay que olvidar que [a atencién primaria no solo puede ofrecerse durante el estado de
salud; convencionalmente se puede extender la atencién a las fases iniciales y tempranas
de la enfermedad cuando el dafio en evolucion tiene posibilidades de ser reversible, siendo
anticipatoria, actuando por programacion y requiriende el autocuidado del sujeto y de la
actuacion del equipo de salud.

Para lograr la adecuada funcidn de los niveles de atencion, asi como la organizacién de su
infraestructura es necesario considerar los factores proteciores y los factores de riesgos,
siendo esta consideracion la pauta para la eficacia de los programas preventivos.

Costa, M., Lépez, E. (1986), mencionan que una forma adecuada de reducir los factores de
riesgo en el sujeto es por medio de la promocién de las conductas saludables, que
promueven el adecuado manejo de estilos de vida en el individuo y la sociedad en pro de la
salud mental y fisica del ser humano:

1.- La Actividad fisica regular.- Realizar actividades deportivas (aerébicas o anaerébicas)
con cierta frecuencia { 3 veces por semana), ayuda a demorar y prevenir enfermedades.

2.- Prdcticas nutricionales adecuadas.- Tener una alimentacién balanceada (proteinas,
calorias, vitaminas y minerales esenciales). Esto evita enfermedades como desnutricion,
anemia, etc.

3.- Comportamientos de seguridad.- Sirven principalmente en la informacién y educacion
para evitar accidentes.

4.- Reducir y/o evitar el consumo de droga- Educar a la gente a no buscar apoyo o
aceptacion social en e] consumo de estas.
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5.- Practicas adecuadas de higiene.- lavarse las manos, los dientes, higiene en el hogar y
productos que se consumen, la adecuada canalizacién de aguas residuales, tratamiento de
basuras etc.

6.- Desarrollo de comportamientos de autoobservacion.- Observacidn temprana para poder
adoptar medidas eficaces de enfrentamiento.

7.- Desarrollo de un estilo de vida minimizador del estrés.- Reducir el patron de conducta
tipo A.

8.- Donaciones de sangre y de drganos.- Vigilancia especializada y control para el
desarrollo de métedos y estralegias que mejoren las tasas de donacion de sangre y de
Organos.

9.- Desarrollo de competencias para establecer relaciones sociales y resolver problemas
interpersonales.- Programas como ¢l de Entrenamiento en Habilidades Sociales y en
Solucidn de Problemas.

10.- Desarrollo de comportamientos adecuados para el manejo de situaciones.- Educacién
para el autocontrol y afrontamiento de situaciones nuevas que puedan generar estrés y tener
impacto sobre los procesos de  Salud-Enfermedad del hombre,

11.- Cumplimiento y seguimiento de las prescripciones de salud.- Tratar de fomentar la
adherencia al tratamiento médico. (Fig. 4)

-

v
Evitar o reducir ¢l consumo de drogas y alcohol. Tener Higiene.
~He
= ]
&
~ . , . . . .
= > Reducir el estrés, Seguir las instrucciones médicas

Mantener una auto observacion para prevenir enfermedades.

Fig.4 .- Algunas Conducias Saludables.

Una de las mayores preocupaciones es lograr que la gente alcance estos cambios en su
conducta. Esto no es facil, por lo que implica e} dominio de una tecnologia conductual
eficiente para la adquisicién y cambio de conductas, la coordinacién de los recursos tedricos
y empiricos de otras disciplinas y profesiones; y sobre todo, implica la adopcidn de cambios
sociales y politicos.
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Para la modificacion de habitos de vida, se acepta actualmente que la integracion de las
actividades preventivas en Atencién Primaria (recomendaciones preventivas y CONsejos), es
una estrategia fundamental para mejorar la salud de la comunidad.? La cual podria parecer
muy simple, pero que requiere de un conocimiento y preocupacién por la comunidad, asi
como de habilidades necesarias que ayuden a sensibilizar a la poblacién en la bisqueda de
un beneficic especifico.

Una forma para poder promover el cambio es seguir los pasos del consejo centrado en el
paciente, o en este caso a la comunidad. Los pasos son:

Recomendar el cambio y personalizar los riesgos.
Valorar la motivacién.

Valorar las experiencias previas de cambio de conducta.
Discutir los problemas y barreras.

Comentar los recursos disponibles.

Desarrollar un plan de cambio.

Programar el seguimiento.

(AL AN A A

Dependiendo de la decisién de la comunidad hacia el cambio se establecen pasos para
desarrollar un plan, puesto que no se puede desarrollar un programa ajeno a la comunidad.
Es necesario partir de ella a manera de personalizar una problematica tomando en cuenta
todas sus caracteristicas sociales, culturales y econdmicas, ya que hay que estar conscientes
de sus carencias y herramientas fisicas y psicologicas para enfrentar la situacién y no
proporcionar soluciones fuera de sus posibilidades o que alteren su contexto socio-cultural
de manera inadecuada o agresiva.

? Guia Basica sobre consejo de los Profesionales Sanitarios dirigidos a modificar Habitos de Vida.
http:/iwww.almirallprodesfarma.com/quies/g0.himl
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3. ATENCION PRIMARIA A NIVEL COMUNITARIO.
3.1 Comunidad.

Como se ha mencionado, la atencion primaria no debe ignorar las condiciones econdmicas,
socioculturales y politicas del pais y de sus comunidades. Y requiere la participacion
multidisciplinaria de todos los sectores y campos de actividad conexos del desarrollo
nacional y comunitaric exigiendo sus esfuerzos coordinados.

Exige y fomenta la autorresponsabilidad y la participacién de la comunidad y del individuo
en la planificacion, organizacién, funcionamiento y control de la atencién primaria de la
salud, aprovechando al maximo los recursos locales y nacionales, y con tal fin, desanrolla
mediante la educacion apropiada la capacidad de las comunidades para participar. Debe
estar asistida por sistemas de envio de casos integrados, funcionales que se apoyen
muluamente, a fin de llegar al mejoramiento progresivo de la atencion sanitaria completa
para todos, dando prioridad a los mas necesitados.

Se basa, tanto en el plano local como en el de referencia y consulta de casos y ¢n todo el
personal de salud, en la medida en que se necesiten, con el adiestramiento debido en lo
social y en lo técnico.

Para hablar de comunidad es necesario definirla y saber cuales son los elementos que la
caracterizan.

Rosa Benito de Garfias citado por San Martin y Pastor (1988), define la comunidad en una
forma aplicable a la realidad latinoamericana: “Grupos de poblacion situados en un area
geografica determinada que tienen intereses y necesidades comunes, entre los cuales existen
interrelaciones y que en su conjunto forman una entidad individualizable™,

Puede decirse que es el conjunto de grupos de poblacién que viven juntos en lugar urbano,
o rural, en condiciones especificas de organizacidn y de cohesién social y cultural. Los
miembros de la comunidad estan ligados, en grados variables, por caracteristicas (étnicas,
culturales, profesionales, etc.) comunes, y/o por intereses o aspiraciones que pueden ser o
no comunes; la comunidad puede ser o no autosuficiente.

Segiin San Martin (1988) “la comunidad est4 organizada en grupos ligados por intereses
especificos y generales, pero que no siempre son capaces de autoabastecerse”. Los grupos
que constituyen la comunidad viven en una zona geografica determinada, bien limitada,
constituyendo una entidad individualizable.

Independientemente de las diferentes definiciones existentes, puede decirse que una
comunidad esta establecida en una zona geografica bien delimitada y que comparten ciertas
caracteristicas, intereses y necesidades aunque no necesariamente intereses personales y
aspiraciones y que su abastecimiento requiere del contacto con otras comunidades.



Algunas de las caracteristicas comunes de las comunidades son:

- Grupos de poblacién organizados e interrelacionados;

- Coexistencia en una zona o region geografica (urbana, rural o mixta) bien delimitada;

- Un cierto grado de interaccion producido a través de experiencias comunes y de actitudes
¥ comportamientos soclales similares;

- Un cierto grado de comunidad funcional, econémica;

- Un cierto grado de unidad en la accidn colectiva, particularmente en los grupos.

Existencia de instituciones sociales mas o menos desarrolladas, tales como: la educacién, la
salud, la justicia, administracién social, etc,

Para que la participacién en la comunidad sea activa la gente necesita tener informacién y
estar motivada. Los profesionales de la salud deben actuar con intencién educativa, pero no
pueden responsabilizarse por completo de un proceso global y de conjunto que incluye un
desarrollo dinamico de salud y facilitar los cambios de actitudes de la poblacién en relacién
a la aceptacidén y adopcién de programas bien concebidos y realistas de salud.

El Sector Salud no puede estar desvinculado del resto del desarrollo social de la comunidad,
para mejorar el nivel de vida de la poblacién.

Las instituciones llegan a la comunidad, generalmente, con un conjunto de programas y
técnicas considerando que son buenas y que la comunidad las necesita. Frasser
Brockington, dice textualmente: “El servicio de salud chileno hace muy poco por interesar a
la comunidad profana en las muchas decisiones que deben tomarse para complementar su
labor y la responsabilidad, en tltimo término, tanto en la organizacién central como local,
parece estar en manos de los médicos, sin responsabilidades ante ningtin Comité o Junta. El
servicio ha sido ideado por médicos y es manejado por ellos sin que exista practicamente
ninguna intervencion de la comunidad profana”,

Esta situacion es un reflejo de lo que se ha dado en los ltimos afios en América Latina, es
un hecho que existe un interrelacion entre desarrollo de la comunidad y desarrollo social,
pero eso no significa paralelismo, se debe buscar la formacion de grupos con iniciativas de
progreso.

La Psicologia de la Salud y otras disciplinas buscan desarrollar un estado dptimo de salud
para la comunidad, para lo cual es necesario saber que la Salud Comunitaria se refiere 2 la
estrategia que trata de aplicar los programas de salud piiblica en los dmbitos locales de cada
comunidad y se define como: "El mejoramiento paulatino de las condiciones de vida
comunal y del nivel de salud, prevencién y curacion de las enfermedades, incluyendo la
rehabilitacién y readaptacion social, ademas de las actividades de trabajo social favorables
al desarrollo comunal y de la salud en particular, Todo esto con el apoyo, acuerdo y la
participacion activa de la comunidad” (San Martin y Pastor 1988).
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Para esto, es de vital importancia la responsabilidad y la participacién de la comunidad en
la planificacién. administracién, gestion y control de las acciones ya que penmiten €] éptimo
estado de salud de sus integrantes. La comunidad activa o participante (comunidad en
accién) siente y administra como propias sus expectativas y energias para mejorar y
mantener su salud.

La Salud Comunitaria se diferencia de la Salud Piiblica en que ésta es una accién del
Gobierno. En la salud comunitaria, sigue interviniendo el Gobierno, pero interviene
también la comunidad en la planificacién, administracién, gestién y control de las acciones
que llevan al estado dptimo de la salud de los habitantes que la constituyen,

En la Unién Soviética es donde se empieza a dar un concepcién de Salud Publica que
enfaliza la proteccion de la salud y la educacion para una cultura de la salud, extendiéndose
posteriormente a los demas paises dando apoyo a la Salud Comunitaria y Atencién Primaria
de Salud. En 1980, surgieron en Espaiia los Centres Municipales de Salud y Centros de
Promocién de la Salud, que fueron creados para dar cobertura a problemas de la comunidad
de Madrid que no eran acogidos de modo suficiente y satisfactorio en la red del sistema de
salud entonces vigente, y hacer una oferta asistencial que respondiera a un modelo
nitidamente diferente.

Dada la importancia de involucrar a la comunidad de una manera activa en el proceso de
atencién a la salud, en la Unidad Avanzada de Atencidn Integral a la Salud (UNAAIS), en
el municipio de Teocelo Veracruz, se ere6 un Centro de Recursos de Apoyo para la
Ensefianza y Aprendizaje en Salud. Grau Abalo. J, citado por Rodriguez, G., y cols (1938),
menciona que dicha area tiene como objetivo poner al alcance de la comunidad recursos
especialmente elaborados sobre temas de salud, relacionados con los factores de riesgo
(toda caracteristica o circunstancia que aumenta la susceptibilidad de los individuos o
grupos para padecer enfermedades), mas frecuentes en la poblacién, con el fin de fomentar
conductas de autocuidado para mejorar las condiciones de salud y es el 4rea a través de la
cual el psicologo marca su punto de enlace entre el personal de salud y las personas en la
comunidad.

La Salud Comunitaria a la que se estd incorporando la Psicologia Comunitaria, es, la
estrategia que trata de aplicar los programas de salud publica en los dmbitos locales de cada
comunidad.

En su concepcion mas actual, la Salud Publica y la Salud Comunitaria entrafian varias
dimensiones que comparten con la Psicologia Comunitaria y que definen su perfil
caracteristico:

a} Subrayan la importancia de los ecosistemas fisicos, biolégicos y sociales, como lugar
obligado en el que residen los riesgos para la salud y para la vida humana, también las
oportunidades para el crecimiento y la salud.



b) Destacan la urgencia de la prevencion y de la Educacién para la salud, sefialando
necesaria la bisqueda de los ciudadanos en las organizaciones sociales en las que viven.

¢) Resaltar la participacion activa y organizada de la comunidad en la evaluacién de los
problemas y necesidades de salud y en su solucion.

d) Tratar de desarrollar una adecuada organizacion y funcionamiento de los sistemas de
servicios de salud para que aunado a la investigacién epidemiolégica, planifiquen vy
gestionen las acciones y programas de salud, con la cobertura y la accesibilidad
adecuadas.

Ningiin programa de salud es realmente 1til si no obtiene la aceptacion de la poblacién y su
participacion activa en €I, mas aun, el objetivo final de los programas debe ser educativo.
Lo que es mas, es cambiar favorablemente hdbitos, creencias y actitudes de la poblacién en
materia de salud para que los buenos preceptos sean incorporados a los medios de vida de la
comuntdad.

3.2 Psicologia Comunitaria.

La Psicologia Comunitaria se venia preparando desde los afios de la Segunda Guerra
Mundial. Su constitucién formal ocurre en una conferencia celebrada en Swanpscott,
Massachussets en 1965, en esta conferencia, el estrecho marco de la salud mental los
modelos clinicos conceptuales y de intervencion, los modelos de enfermedad aplicados al
comportamiento humano hasta ese momento aparecian como insuficientes.

La Psicologia Comunitaria tiene su origen principalmente en la dindmica de grupos y
organizativa y los procesos de toma de decisiones cuyos pioneros fueron Kurt Lewin y otros
psicologos sociales, partiendo de las premisas de que muchos de los problemas de las
personas pueden resolverse de la mejor manera posible en el mbito comunitario, y de que
cuando los ciudadanos y los grupos se retinen para enfrentar eficazmente un problema que
afecta a la comunidad se produce un sentimiento de realizacién.

En la década de los aiios 60, en los Estades Unidos, la psicologia aplicada se oriento hacia
la necesidad de dar respuesta a los problemas planteados por el interés en la prevencion de
las enfermedades y la promocion de la salud, es entonces cuando aparece la comunidad
como objeto de intervencion.

El término Psicologia Comunitaria se utilizé por primera vez en la conferencia sobre la
“Educacion de Psicologos para la Salud Mental Comunitaria®, en 1965; en su origen
confluyeron diversas posiciones tedricas y metodoldgicas, no obstante de acuerdo a Costa
{1986), lo que anima basicamente a los psicdlogos involucrados en este desarrollo es
diferenciarse de los objetivos marcadamente individuales y asistencialistas de los
psicologos clinicos y contrariamente enfatizar en los objetivo comunitarios y sociales y en
una perspectiva preventiva y educativa.
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Albee citado por Costa, M., y cols. (1986), menciona que inicialmente la Psicologia
Comunitaria sc apoy6 en el llamado modelo de competencia, €l cual parte de la idea de que
la incidencia de los modelos de Salud que pueda presentar un ciudadano o una comunidad
€s una razén variable que depende, por una parte, de defectos o causas organicas y del
estrés ambiental, y por otra parte de los sistemas de autoestima y apoyo social.

Este modelo supone un conjunto de acciones a ser emprendidas por los psicologos en su
trabajo con la comunidad entre las que se incluyen:

= La promocién de conductas saludables en las personas y animarlos a tener su estado de

salud profesionalmente controlado.

Influir en ¢1 disefio del entorno ambiental {viviendas, parques, dreas de recreacion).

Facilitar el acceso a los servicios de salud.

Fomentar los sistemas de apoyo social.

Socializar el conocimiento cientifico sobre el cuidado de la salud para hacer a las

personas mas competentes y participes en su autocuidado, asi para que dispongan de

mejores recursos para enfrentar situaciones nocivas y de tension.

Potenciar la participacién de la comunidad en los proyectos de salud.

Facilitar el acceso a los servicios psicolégicos.

e Disponer de la capacidad de evaluar las intervenciones que se realizan sobre la
comunidad.

e Darle a las intervenciones caracter interdisciplinario ¢ intersectorial.

yVvoye

v

v

Este modelo no contribuyd suficientemente ni a esclarecer el modo de participacion de las
variables psicoldgicas ni de las sociales presentes en el proceso salud enfermedad, ni
tampoco el desarrollo tecnolégico requerido, debido a un planteamiento simplista tanto del
individuo como del ambiente, asi como de las relaciones entre estos. No obstante,
constituye un importante antecedente de una concepcién de Psicologia de la Salud, y
muchas de sus experiencias son validas para el trabajo en Instituciones de Salud de
Atencién Primaria y para el disefio de aplicacién de proyectos y politicas de premocion de
la salud, siempre y cuando logren ser insertados en una formulacién de mayor amplitud.

Progresivamente, adquirian mayor importancia otros planteamientos que no tardarian en
entrar en contacto con toda la corriente tedrica y cientifica que se venia instaurando en la
psicologia; y con toda la revolucién tecnolégica que supuso el Andlisis Funcional del
Comportamiento y la Modificacién de Conducta.

Costa y Lopez; Pelechano citados en Costa, M., y cols. (1986}, concluyen que, el énfasis
puesto hasta entonces por los psicélogos en la observacién, diagndstico y clasificacién de
los comportamientos se complementa con un énfasis en la intervencion. El modelo clinico
se amplificard en un modelo comunitario.

Fernandez Ballesteros; Krasner citados por Costa, M., y cols. (1986), toman en cuenta la

intervencion ecologica sobre las organizaciones, las comunidades y los contextos como un
medio que completa y agranda la intervencion sobre las personas. El tratamiento sobre el
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preblema y la enfermedad se completa con la intervencion preventiva, de promocién de la
salud, y de educacién para la salud.

Montero; Rappaport citados por De la Fuente, R., Medina- Mora, M. (1997), consideran
que el hincapié en la enfermedad, gira hacia el énfasis de la suficiencia, la habilidad y la
competencia. El modelo de espera se transforma en un modelo de busqueda, de trabajo en 'y
con fa comunidad. El peso dado a la transformacion personal, de las mentes y de las
conciencias se transfiere a la transformacién y al cambio de los comportamientos y de las
condiciones sociales en las que vive la gente.

Glenwick y Jason citados por De la Fuente, R., y cols. (1997), mencionan que las
intervenciones clinicas basadas en el modelo médico de la enfermedad se sustentan cada
vez més en los modelos tedricos y aplicados en la psicologia. Las intervenciones basadas en
el dmbito de los problemas de conducta y de salud mental se deben dirigir hacia el dmbito
de la salud en general y hacia todos los campos donde la gente se comporta, en relacién o
no con la salud y la enfermedad.

La separaci6n entre el desarrollo tedrico ¢ investigacién cientifica por un lado, y trabajo
aplicado por otro, se convierte en intervenciones que asocian estrechamente lo tedrico y lo
aplicado, lo cientifico y lo técnico, la investigacion y la accién (Mufloz y cols. citado por De
la Fuete y cols., 1997).

El monopolio de los profesionales y de los técnicos se diluye al compenetrarse con la
responsabilidad y participacién de los ciudadanos en los asuntos que afectan a su vida y a
su salud. Los planteamientos parcelares y patrimonialistas de los profesionales de la
intervencidn, que tienden a ver los fendmenos de la naturaleza y de la salud como asuntos
exclusivos de su competencia, son convertidos en la Psicologia Comunitaria en un
planteamiento interdisciplinario.

La Psicologia Comunitaria representa una intencion de reconocer los problemas del
comportamiento individual que son pertinentes para la salud y la enfermedad en una
perspectiva que desplaza el acento desde el individuo hacia el medio social, por lo que
resulta un enfoque mis cercano a la evolucion del pensamiento sobre la causalidad de la
enfermedad que en la actualidad reconoce su dimension interactiva y ecoldgica.

Los ciudadanos pueden ejercer con propiedad sus derechos y deberes de participacion en la
planificacion, administracion y evaluacién de las acciones de salud comunitaria. Es muy
importante que estén bien informados y educados en todo lo relacionado con el fomento a
su salud. Es en este proceso donde el psicologo debe hacer use de sus habilidades para
apoyar al sujeto puesto que en la salud comunitaria la informacién y la educacidn sanitaria
y la motivacién son elementos necesarios no solo para que los ciudadanos contribuyan
activamente a la promocidn y restauracion de su propia salud, sino también para que estén
preparados para, a través de sus representantes democraticamente elegidos, poder valorar
las necesidades de salud de su comunidad, decidir sobre las acciones prioritarias a
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emprender, y evaluar su efectividad y la satisfaccién de los usuvarios una vez
implementadas.

3.3 Educacién Para La Salud En Comunidades.

El fomento de la salud es el eje fundamental para incorporar a la poblacién y a las
instituciones en la estrategia de prevencion. Dado que es una labor de desarrollo, demanda a
los distintos sectores coordinar sus esfuerzos de manera articulada en materia de
alimentacion, educacién, vivienda, empleo, recreacién y saneamiento ambiental.

Se parte de tres criterios bésicos: equidad, coordinacion sectorial y desarrollo de
capacidades propias.

Equidad: Concebir la salud como derecho, implica una tarea de justicia social: esto es, un
llamado a la redistribucion de recursos, al reerdenamiento de prioridades y la
universalizacion del acceso a los servicios bisicos.

Coordinacién intra e intersectorial: Convocar a la colaboracion y cooperacion entre sectores
sociales y econdémicos, publicos y privados, para hacer de la salud medio y fin del
desarrollo.

Fortalecimiento de capacidades propias: Las personas, comunidades y la sociedad tienen el
derecho y el deber de tomar en sus manos la promocion y el cuidado de su salud, en forma
individual y colectiva,

Todas ellas convocan a la sociedad en su conjunto a decidir e intervenir en los procesos de
calidad de vida que incluye lo fisico, intelectual y emocional — de personas, familias y
comunidades - en el amplio conjunto de sus relaciones sociales.

Las estrategias basicas de fomento a la salud, son la educacidon y la participacién social, en
las cuales se conjugan los esfuerzos institucionales con los de la propia poblacién.

La Educacién para la Salud es un proceso organizado y sistemntico, el cual pretende
orientar a las personas a reforzar o a modificar conductas. Se basa en acciones de
comunicacion y de ensefianza-aprendizaje, tendientes a transmitir conocimientos, alcanzar
conceptos y valores; adoptar actitudes y aplicar précticas responsables en la promocion y el
cuidade de la salud. Se desarrolla a través de procesos de educacidon formal, no format e
informal.

En todas las definiciones de Educacién para la Salud se establece un objetivo comun, como
es la bisqueda de la *“modificacion de los conocimientos, actitudes y comportamientos de
los individuos componentes de la comunidad, en sentido de la salud positiva™. El objetivo
final podria ser el mismo en las diferentes definiciones, diferencidndose en la forma de
conseguirlo y en que conductas hay que modificar.
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En 1975, el IV Grupo e Trabajo de la National Conference on Preventive Medicine, en
Estados Unidos, establece que la Educacién para la Salud debe ser “un proceso que
informa, motiva y ayuda a la poblacidn a adoptar y mantener practicas y estilos de vida
saludables, propugna los cambios ambientales necesarios para facilitar estos objetivos, y
dirige la formacién profesional y la investigacion hacia esos mismos objetivos™ (Somers,
AR, citado por Brunswic, 1994).

La Educacidn para la Salud se interesa por la elaboracién de programas que modifiquen las
practicas y hébitos que afectan la salud, creando actitudes positivas en los individuos, las
familias y las comunidades asi como en la sociedad en general, con el objeto de elevar el
nivel de vida.

Medina- Mora, M., Berruecos, V. L., Castro, S. M., Diaz- Leal, A. L., Reyes del Olmo, P.
{1994), consideran que el propésito de los educadores para la salud en este contexto, es el
de disefiar, aplicar y evaluar programas que modifiquen las conductas y los
comportamientos que influyen en la salud de los individuos que conforman una sociedad .

En el estudio detallade de la definicién se observa la inclusidn de una serie de actividades
conducentes a (Somers, A.R., 1989):

& Informar a la poblacion sobre la salud, la enfermedad, la invalidez y las formas
mediante las que los individuos pueden mejorar su propia salud

& Motivar a 1a poblacién para que, con el cambio, consiga hibitos mas saludables.

& Ayudar a la poblacién a adquirir los conocimientos y la capacidad necesarios para
adoptar y mantener unos hébitos y estilos de vida saludables.

& Propugnar cambios en el medio ambiente que faciliten unas condiciones de vida
saludables y una conducta hacia la salud positiva.

% Promover la ensefianza, formacién y capacitacidn de todos los Agentes de
Educacidn para la Salud de la Comunidad.

& Incrementar, mediante la investigacion y la evaluacién, los conocimientos acerca de
la forma mas efectiva de alcanzar los objetivos propuestos.

El fracaso de muchos programas de educacién para la salud impulsados por diferentes
gobiernos y asociaciones se debe, principalmente, a que pasan por alto los factores externos
que conforman el medio ambiente social del individue dentro de la comunidad o el no
haber promovido la modificacion en un sentido positivo.

El enfoque basico de educacion para la salud consiste en explicitarle a la poblacion de
manera clara y precisa los principios elementales que se generan en la aparicién de
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enfermedades, para que ellos puedan dirigir sus actitudes y conductas de tal forma que
eviten que el problema se presente.

La educacidn para la salud se apoya en cuatro supuestos:

1.- El desarrolio de una enfermedad puede ser explicado y comptendide y que estos
conocimientos inevitablemente incluyen principios basicos relacionados con las creencias y
costumbres culturales de 1a gente; estos valores orientan las medidas que deben aplicarse.
Las concepciones y las creencias que la sociedad tenga al respecto a las causas de las
enfermedades determinan la base para entender la estructura del pensamiento cultural. Asi
¢l comportamiento individual y colectivo, es determinante para el grado de salud de cada
persona.

2.- Las estrategias de prevencion son factibles en razén de que se ha visto que se pueden
anticipar medidas en contra de lo posible o probable. Una estrategia preventiva se refiere,
entonces, a un proyecto especifico que intenta obstaculizar el desarrollo de un suceso.

Estas estrategias incluyen la promocién de la salud a partir del trabajo directo con el
individuo para protegerlo.

3.- Los cambios en el comportamiento hacia la salud, desde el punto vista tanto individual
como social, asi como los estilos de vida, pueden afectar positivamente el estado de salud.

El comportamiento hacia la salud, explica los modos de actuar, reaccionar y funcionar de
los individuos conforme a las costumbres, creencias, valores y formas de vida culturales de

un grupo.

4.- Se parte de la base de que asi como los individuos piensan, creen y se comportan de
acuerdo a la cultura del grupo en que viven, ciertas actividades relacionadas con la salud y
la enfermedad, también estan determinadas culturalmente.

También es fundamental el estudio de la Educacién para ta Salud, desde un punto de vista
multiprofesional e interdisciplinario, pues ello puede dirigir a una concepcion que recoja las
inquietudes de otros profesionales que, sin ser obligatoriamente sanitarios, trabajen de
modo coordinade para la consecucitn de sus objetivos.

Se requiere no solamente de médicos, atencién médica e infraestructura, si no también del
hecho de que la poblacidn receptora de los servicios, tenga una actitud positiva y un
conocimiento adecuado de los cuidados necesarios para mantenerse sana y que sepa cuindo
es necesario consultar un médico,

La cultura o el comportamiento individual ante la salud, tiene grandes efectos en la
sociedad donde vivimos. El campo de la Educacion para la Salud debe ocuparse del estudio

del comportamiento y de las actitudes de la poblacién al respecto.

La moderna educacién para la salud debe fomentar la participacion e instruir
adecuadamente a los civdadanos y los componentes del equipo multi e interdisciplinario de
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salud para que puedan evaluar las necesidades de salud de la comunidad, asi como de los
Servicios Sanitarios imprescindibles; s6lo asi se podrdn tomar decisiones razonadas sobre
temas, en beneficio de la salud de la comunidad (Pirrie, D. Y Dalzellward, 1., Salleras
Sanmarti, L. citados por Sinchez —Martos 1994).

A pesar de que la informacién que se de a un determinado grupo sea la mds adecuada, en
educacidn para la salud lo imponante es que la gente actie esto es, los conocimientos se
supeditan a las habilidades y a las actitudes.

La responsabiiidad social esta involucrada en los aspectos de movilizacion social, métodos
participativos y autogestién, que se aplican en el disefio y evaluacién de programas de
prevencion, tanto en ¢l ambiente comunitario como en el escolar.

Este proceso se inicia verdaderamente, en nuestra propia comunidad y no en la llamada
“comunidad meta”, es decir en la comunidad con la que trabajamos programas de
prevencién o rehabilitacion. Las personas que trabajan en el ambito de la salud, requieren
participar en un proceso que facilite el incremento de su propia responsabilidad social y no
sea producto del acatamiento burocrético.

A lo largo del tiempo las comunidades han demandado distintos problemas; sin embargo,
los programas solian quedarse solamente en el disefio, destinando mds recursos a la
investigacion epidemiolégica. Este problema tenia que ver mucho con las instituciones
publicas y con sus funcionarios, ya que su nivel de responsabilidad social en el asunto era
minimo. La responsabilidad social de los funcionarios encargados deben atender
problematicas especificas, estando en funcién de factores politicos que determinan el nivel
de esfuerzos y conociendo la historia de qué organismos estin y han estado involucrados,
cémo han evolucionado los programas y qué valores y enfoques han predominado para
poder generar un proceso de desarrollo conjunto, aprendiendo de las experiencias ya
obtenidas a lo largo del estudio de la salud y su cuidado.

La Prevencion es un concepto primordial en el desarrollo de la salud debido a que como se
ha mencionado, implica una ganancia en miltiples aspectos para la sociedad y el individuo,
sin embargo, no debe olvidarse que la Educacidon para la Satud, tiene su desarrollo en todas
las etapas del proceso de salud-enfermedad, Salleras (1985), establece que “La Educacién
para Salud no sélo debe ser un instrumento fundamental para la consecucién de los
objetivos de la Salud Piblica en la fase de Promocion de la Salud, sino que to debe ser
también y de igual manera ¢n la fase de restauracion de la salud”,

Gordon citado por Diaz- Leal, L. (1998), propone tres estrategias para proporcionar una
informacion adecuada acerca de la prevencion: indicada, selectiva y universal. Las tres
estan disefiadas para personas sanas que no presentan un padecimiento, es decir a unt primer
nivel de prevencidn.
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Estrategias universales. Estan plancadas para toda la poblacién, en la que se encuentra todo
aquel que no ha sido identificado como individuo de riesgo. Sin embargo sus medidas,
resultan dtiles para grupos especificos como mujeres embarazadas, nifios y adolescentes. En
muchos casos es posible aplicar estas estrategias sin contar con asistencia profesional. Entre
las acciones de este tipo se encuentran llevar una dieta balanceada, usar el cinturén de
seguridad en el automévil y equipo de proteccién en el trabajo. Las acciones universales
ticnen la ventaja de ser de bajo costo en términos individuales, son aceptadas y efectivas
para los habitantes y no representan ningun riesgo en cuanto a su difusién y aplicacién.

Estrategias selectivas. Son aplicables cuando la persona forma parte de un grupo en el que
los riesgos individuales o ambientales son mayores y, por tanto, las estrategias universales
resultan insuficientes. El grupo se puede distinguir por el sexo, la edad la ocupacién o el
tipo de familia. Entre las acciones especificas que se pueden tomar estin las revisiones
periddicas de salud para evitar la aparicion de alguna enfermedad. Se sugiere que esta
estrategia preventiva no exceda un costo relativo y que no represente efectos negativos para
la poblacién.

Estrategias indicadas. Se aplican entre quienes presentan elevados indices de riesgo tanto
ambiental como individual. Esto puede determinarse por estudios médicos que detecten
sintomas ¢ una anormalidad clinica que los haga particularmente vulnerables a un
padecimiento. La identificacion de estos individuos es el objetivo de los programas de
proteccion. Estas medidas tienen un costo elevado, por lo cual no se aplican a poblaciones
numerosas.

Prevenir el desarrollo de problematicas psicosociales requiere de una comunidad integrada
que acepte en forma explicita su deseo de participar activamente en un proceso de
desarrollo humane debido a que los usuaries de los programas tienden a depositar la
responsabilidad social en los llamados “expertos”, tendiendo a pedir o exigir que sean “los
otros™ los que den solucion a sus problemdticas.

El modelo de accién predominante en los programas de prevencién se ha enfatizado con
exceso en modelo de salud mental, sin embargo incrementar el nivel de responsabilidad de
las comunidades en su conjunto, va més alla de su salud mental. Tiene que ver con las
oportunidades y altemativas que se le ofrecen ¢ bien con las que la propia comunidad
autogestiona.

El incremento en la responsabilidad social inicamente se logra facilitando un complejo y
gradual proceso de movilizacidn social. Este proceso procura:

Cambiar valores y actitudes en las comunidades a través de métodos proactivos que
apunten hacia soluciones y alternativas, evitando asi los métodos reactivos, que sefialan

problemticas, sin altemnativas visibles.

& Facilitar programas participativos, disefiados por la comunidad de expertos, junto con la
comunidad de usuarios.
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Propiciar la transformacién social a través de procesos de comunicacién entre grupos
de especialistas, técnicos y usuarios de los programas, funcionarios piblicos y
promotores financieros, politicos y comunitarios.

Trabajar siempre en pequefios grupos con acciones conslantes y consistentes evitando
las llamadas “intervenciones de un solo tiro™, es decir, en las que se tiene contacto una
sola ocasién con el auditorio.

Para facilitar la responsabilidad social, se requiere de un trabajo de movilizacion social a
nivel de grupos, comunidades e instituciones, que permita que cada persona encuentre su
propia posicién en la intervencién preventiva, terapéutica o rehabilitatoria dentro de su
grupo, comunidad o institucién por medio de modelos educativos adecuados a cada
situacién.

3.3.1 Modelos De Educacién Para La Salud.

En el momento actual existe un verdadero acuerdo en cuanto a la importancia de los estilos
de vida, el cumplimiento terapéutico del paciente, la actuacién sobre el medio ambiente,
etc.; en definitiva, existe un acuerdo undnime en lo que respecta a poner en marcha
verdaderos programas de educacion para la salud, la mayoria de las veces asumidos por los
gobiernos, con el objetivo fundamental de modificar los comportamientos de la poblacion.
Se pueden encontrar hasta incluso més de diez distintos modelos, aunque tedricos, que
tienen su base en la psicologia social, la sociologia, la antropologia, la politica econdmica,
la medicina conductual, las ciencias de la comunicacién, etc., intentande demostrar los
mecanismos por los que se puede modificar realmente el comportamiento humano en
sentido de una salud favorable (Salleras Sanmarti, L. 1990},

Actualmente se pueden considerar dentro de una clasificacion en la que se pueden encontrar
los modelos denominados como “tradicionales™ y “criticos”, dependiendo de su fundamento
cientifico y metodolégico.

En los modelos tradicionales; se hace responsable al individuo de Ia conducta que ha
optado, resultando come determinantes de la salud los factores individuales, biologicos o de
conducta. En cuanto a los modelos criticos, el responsable no seria tinicamente el individuo,
sino lo que se ha denominado como “medio ambiente social”, resultando por tanto como los
determinantes de salud en este caso los factores individuales, sociales, culturales y
econdémicos (Salleras Sanmarti, L. 1989).

En ambos grupos de modelos, la estrategia debe ser diferente, utilizando intervenciones
dirigidas exclusivamente al individuo en el primero, mientras que, en los modelos criticos,
la intervencion debe ir dirigida al medic ambiente social, tanto a los factores externos como
internos del individuo.
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TAXONOMIA DE MODELQS DE EDUCACION SANITARIA

A. MODELOS TRADICIONALES -BIOMEDICO
-CONVICCIONAL
-INFORMATIVO
-EDUCATIVO
-PERSUASIVO -K.AP.

B. MODELOS CLASICOS - POLITICO-ECONOMICO-ECOLOGICO.
C. NUEVOS MODELOS -DESARROLLO PERSONAL
-PARTICIPACION Y COMPROMISO
-PRAGMATICO
-INTEGRADOR

Para comprender mejor el fin y desarrollo de estos modelos, es necesario definir la actitud y
la motivacion en el contexto de la educacion para la salud, en donde se considera que una
actitud es una predisposicién mental adquirida y duradera que incita a comportarse de una
forma determinada frente a un problema concreto de salud. El cambio de actitud implica la
aceptacion de la informacién por parte del individuo, en ¢l sentido de que es relevante y
positiva para ¢l (Salleras Sanmarti, L. 1990).

La motivacion es fundamental e imprescindible en educacién para la salud, para poder
conseguir uno de los objetivos mas importantes de la misma, como es la modificacién de
conductas. Una de las teorfas mas difundidas sobre la motivacion humana es la teoria
dinamica de Maslow, que resulta de gran utilidad en educacitn para la salud.

Maslow A. H., citado por Sinchez Martos (1994), establece una jerarquia de las
necesidades motivacionales humanas, representada clasicamente por una pirdmide, en cuya
base se encuentran las necesidades fisiologicas mas elementales, mientras que en la ciispide
encierra las necesidades de autorrealizacidn, estableciendo entre ambas las necesidades de
seguridad, de amor y de estima, teniendo claros estos conceptos, es mas facil comprender el
desarrcllo de los modelos de Educacién Sanitaria.

A. MODELOS TRADICIONALES

Modelo Biomédico

Yuori, H., citado por Sanchez- Martos (1994), considera que el modelo biomédico
encuentra su desarrollo a partir de unos principios basicos y de unas condiciones dictadas la
mayor parte de las veces por la medicina, lo que determinaria unos métodos de trabajo

29



totalmente unilaterales, Es necesario resaltar que muches de los educadores sanitarios de
diversos paises adoptaron y atn adoptan este modelo basado en la filosofia de la medicina
modema.

Es frecuente encontrar que la organizacién de los distintos servicios de educaci6n para la
salud corresponde al sistema de asistencia sanitaria, siendo los responsables generaimente
médicos, ain cuando el trabajo de campo pueda confiarse a profesionales de formacién
diversa.

Los problemas bioldgicos se sitian esencialmente a nivel individual, por lo que las
actividades irdn orientadas hacia el individuo. Se parte de la base de que el sujeto padece
una enfermedad del comportamiento, y el modelo médico debe buscar su eticlogia, para
tratar los factores de riesgo comportamentales ya arraigados, en lugar de prevenirlos con
modelos integrales de comportamiento. Todo ello hace que el momento més oportuno para
impartir la educacién para la salud sea cuando el usuario contacta con el sistema sanitario,
siendo por ello los profesionales sanitarios los mas apropiados para desarrollarla .

Modelg Conviceignal,

El modelo conviccional o de creencias de salud acentia el papel de las creencias y
convicciones como principales factores motivadores. Creado inicialmente por Rosentock y
Leventhal, entre otros, tratando de explicar las decisiones de los individuos en relacidn con
algunas acciones preventivas recomendadas por los servicios de salud pablica, ha sufrido
diversas modificaciones, llegando incluso a intentar explicar el grado de cumplimiento
terapéutico por parte del paciente.

Su base fundamental radica en el hecho de que la psicologia social podria ser la ciencia que
mas haya contribuido al desarrollo de la Educacion para la Salud, especialmente en el drea
de la teoria de la modificacion de conductas,

El que el individuo siga o no recomendaciones preventivas y/o terapéuticas esta en funcién
de varias creencias: a) la creencia en la susceptibilidad personal frente a una determinada
enfermedad que se pretende prevenir, b} la creencia de que un individue puede padecer esa
enfermedad, aunque no lo sepa, c) la posible gravedad de la enfermedad tanto desde el
punto de vista clinico como social, d) la creencia de que la deteccion precoz de esa
enfermedad puede conducir a su efectivo tratamiento y/o prevencién de sus consecuencias,
asi como reducir la susceptibilidad personal antes indicada, y €} las dificultades
encontradas en cuanto a la adopcion de medidas preventivas y/o terapéuticas recomendadas
(coste econdmico, molestias fisicas o emocionales, incomodidad, etc.).

Este modelo contempla la necesidad de algin tipo de estimulo a la accidn, siendo aqui los
factores motivacionales magnificados, las convicciones y denominandose el modelo como
Health Belief Model.
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Se duda de su eficacia en cuanto al cambio de conductas en las personas sanas, y se
establece que podria ser util en la prediccion y mejora del cumplimiento terapéutico
(Salleras Sanmarti, L. 1990).

Modelo de Decisiones de Salud.

Este modelo encuentra su fundamento en la incorporacién de los principales componentes
del modelo de creencias de salud, combinando la influencia de las creencias y factores
modificadores con los hallazgos publicados en la literatura, sobre las preferencias del
paciente.

Modelo Informativo.

En todo proceso educativo, como lo es el de la educacién para la salud, se hace
imprescindible tener en cuenta la existencia de la informacién, aunque para el proceso
educativo exista es necesario un proceso de formacion intrinseco al sistema (Sanvicens
Marfull, A., citado por Sanchez-Martos 1994). De ahi la concepcién del modelo
informativo, que acentia el concepto higienista al impartir conocimientos sobre salud a
aquellos que se supone son pobres en ideas sobre el modo de evitar o combatir la
enfermedad.

En este modelo la pedagogia tradicional recoge un especial protagonisme dando lugar a una
combinacién basada fundamentalmente en los métodos unidireccionales. No estimula ni el
razonamiento ni la conciencia de la problemitica de salud, mi al individue ni a la
comunidad. Es por ello que la informacién debe considerarse como un instrumento valiosos
dentro de un proceso educativo, pero no un modelo a copiar e introducir en la metodologia
a Hevar a cabo dentro de un programa de educacion para al salud.

Modelo Educativo.

En este modelo se implica aceptando el modelo informativo, debe asegurarse en todo
momento que la informacién dada es comprendida. En este caso también se aceptan, para
ello, algunas de las bases de los modelos conviccional y toma de decisiones, puesto que el
educador sanitario debe buscar compartir y explorar las creencias y valores del individuo,
respecto a una determinada informacién sanitaria y discutir sus implicaciones cara a la
accion.

La evaluacién de la efectividad de este modelo educativo implica obligadamente la
demostracién de que el individuo ha comprendido claramente la situacion. Esté claro que el
dar informacidn y promover la comprensién es sin lugar a dudas mas facil que cambiar una
conducta preestablecida y a veces incluso placentera de acuerdo con los valores
individuales; no obstante se entiende que tanto la informacién como la comprension sen
dos ctapas obligadas en todo proceso educativo.
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Los defensores de este modelo defienden su postura ética, desde el punto de vista de que
entienden como dudoso el hecho de la persuasién para conseguir un cambio de conducta.
Sin embargo, se podria decir que lo que no es ético es no intervenir cuando los individuos
no tienen un acceso obligatorio en cuanto a la posibilidad de tomar decisiones, aunque bien
informadas, como puede darse con la diferencia de las clases sociales, medios familiares,
et¢., es decir ¢l medio ambiente social en el que esta inmerso el individuo.

Modelo Persuasivo-Motivacional.
{Modelo K.A.P)

El modelo persuasivo motivacional surge como fruto de los continuos estudios de los
psicdlogos del comportamiento, conociéndose en la literatura como “modelo K.AP” ;
Knowledge (conocimientos), Attitudes (actitudes), Practices (habitos).

En el momento actual hay un acuerdo uninime en que uno de los objetivos fundamentales
de la educacion para la salud es conseguir la modificacion de comportamientos en sentido
positivo de salud.

En este modelo, una fuente de comunicacién, es preferentemente un profesional
debidamente capacitado, este se dirige a una poblacién y le transmite la informacion a
estudiar con los mejores medios disponibles a su alcance. Una vez modificados los
conocimientos sobre un tema especifico, se trata de conseguir un cambio en las actitudes,
que se traduciria en la consecucién de unos habitos (reforzados o modificados)
determinados con anterioridad como sanos (Salleras Sanmarti, L. 1990).

B. MODELOS CLASICOS

Los programas de Educacién para la Salud que se dirigen s6lo al individuo, aiin con el
objetivo de medificar su conducta, han resultado un fracaso en su inmensa mayoria, y ello
se ha debido, al no haber tenido en cuenta, a la hora de programar los objetivos, los factores
sociales del medio ambiente social del individuo, que resultan ser ios responsables de casi
la totalidad de los problemas de salud, de un modo directo o indirecto.

Modelo Politico-Econdomico-Ecoldgico.

En este modelo se concibe a la salud dentro de !a vida humana y sin separaria de la
estructura social donde se produce esa vida; la estructura socio-econémica producira mas o
menos enfermedad, dependiendo de la importancia que esa estructura econémica dé al
desarrollo social. Se trata en realidad de un modelo totaimente critico.

Se ha de tener en cuenta que la educacion para la salud debe coniribuir a resolver problemas
de salud, y que requiere de una valoracién en términos de salud y bienestar, y no sélo de
conocimientos y actitudes. Ese bienestar tiene sus raices en la concepcién del individuo
como elemento imprescindible, en el entomo politico, econdmico y ecolégico de la
sociedad.
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Los defensores de este modelo afirman que el nivel de salud depende en gran medida del
nivel econdmico de los grupos de poblacion, existiendo una desigualdad distribuida entre
ellos. Abogan por las clases mas desfavorecidas, puesto que la pobreza es realmente un
gran condicionante de la enfermedad.

El individuo enferma porque es pobre; se vuelve mas pobre porgue esta enfermo y tiene que
realizar un gasto mayor en su economia; y estard mas enfermo a medida que se vaya
convirtiendo en més pobre. Por ello las actividades educativas de los educadores sanitarios,
deberian ir dirigidas no sélo al individuo y medic ambiente inmediato; (familia, amigos)
sino también al medio ambiente mediato; es decir, influenciar a la opinién piblica, los
politicos, el medio laboral y escolar, etc., con el fin de conseguir la correccién de los
factores del medio ambiente social que tanto influyen en la salud de la comunidad (Salleras
Sanmarti, L. 1990).

C. MODELOS NUEVOS:

Modelo de Desarrollo Personal,

El modelo de desarrollo personal consiste fundamentalmente en facilitar al individuo el tipo
de eleccién debidamente informada, que previamente se habra considerado como uno de los
objetivos.

Para conseguirlo se han de establecer algunas estrategias destinadas a promover creencias y
actitudes favorables a diferir la recompensa inmediata, a cambio de un sustancial beneficio

en un futuro no muy lejano.

Otra estrategia iria dirigida 2 aumentar el control interno del individue, el locus interno de
control, intentando recusar las creencias de que la vida y la salud sobre todo.

Modelo de Participacidén y Compromiso.

Se trata de sitvar la Educacion para la Salud, dentro de un marco de humanizacién que
significaria la liberacion del individuo en la sociedad concreta de la que forma parte yen la
que actta. La autonomia, la responsabilidad frente a la salud, la solidaridad y el
compromiso con el entorno, su medio ambiente social, y la participacion activa en el
proceso de la vida, son las estructuras fundamentales, det nuevo estilo de vida que propugna
este modelo.

Mas que un modelo educativo, seria un método a seguir en el proceso educativo, cuya clave

metodoldgica estriba en la participacién y el didlogo entre e] individuo, el profesional
educador sanitario y los diferentes miembros de la comunidad.
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Modelo Pragmitico.

Parece légico que la modificacion duradera de la conducta humana es una tarea,
extremadamente compleja y dificil, sin una solucién al menos clara, que pueda convertirse
en la panacea de la educacion para la salud.

También es necesario concensar el hecho, de que el medio ambiente social, y el que se
puede denominar socio-politico, tiene un protagonismo especial en el proceso educativo de
la educacién para Ja salud, poniende de relieve que sus intervenciones no deben ir dirigidas
solo al individuo, como objeto meta.

Este modelo se basa en que su estrategia de intervencion debe ir dirigida al individuo
mediante comunicaciones persuasivas y motivadoras, al tiempo que debe incidir, mediante
leyes aprobadas por los parlamentarios democraticos, sobre el medio ambiente social, con
¢l fin de convertirlo en favorable al cambio de conducta que se desea (Saileras Sanmarti, L.
1990).

La O.M.S. en 1979 sefiala que no sirve de nada intentar modificar los habitos insanos de la
poblaci6n sin actuar al mismo tiempo sobre las dimensiones econdémicas y socio-politicas,

que inciden en el problema.

Modelo Integrador.

Debido a la continua necesidad de reconsiderar las posturas actuales que marcan las
tendencias y modelos de la educacidn para la salud. E] modelo integrador basa su estructura
fundamentalmente en el modelo pragmético, que encuentra su apoyo en la mayoria de los
modelos anteriores.

Es necesaric que la organizacién de un Plan Nacional de Educacién para la Salud, esté
regida por las estructuras sanitarias responsables del gobiemno, pero de modo conjunto con
las educativas (Ministerios de Sanidad y de Educacion), debiendo establecer estrategias
comunes, y recayendo la responsabilidad méaxima sobre el personal sanitario debidamente
capacitado, y no unicamente sobre el personal médico (Sanchez, Martos, J. 1990).

Eilo no quiere decir que los unicos profesionales que deben integrar este modelo sean los
sanitarios, puesto que el modelo integrador defiende la existencia de un equipo no sélo
multidisciplinar, sino interdisciplinar, eminentemente activo y participativo, pero en todo
momento con una estructura base que debe recabar diferentes programas de formacién para
todos aquellos profesionales 0 miembros que participen de uno u otro mode en un programa
de Educacion para la Salud.

En cuanto a la medificacién de conducta, como objetivo prioritario de este modelo,

entendemos como un importante factor motivador, que se ha de tener siempre en cuenta, el
nivel social de creencias y convicciones de los individuos que conforman la poblacién,

34



potenciando con la participaciéon de todos ¢l fomento del autocuidado, la prevencion y el
cumplimiento terapéutico {Sanchez, Martos, J. 1990).

Con el modelo integrador se trata de intervenir modificando el medio ambiente social,
teniendo presente las dificultades que elio implica. Y asi, se entiende necesario establecer al
mismo tiempo, una estrategia de intervencién dirigida al individuo y su medio ambiente
mediato (familia, escuela y trabajo), en caminada a la modificacién de habitos en este
terreno, que le permita acoplarse adecuadamente, tanto al posible cambio de su medio
ambiente social, como al actual, teniendo en cuenta que se trata de un proceso largo y
tedioso a lo largo del tiempo. Este tipo de estrategias deben ir dirigidas tanto a la poblacion
sana como a la enferma, siendo el objetivo prioritario, en este ultimo caso, mejorar el
cumplimiento terapéutico.

Por todo ello, es fundamental la inclusién de los familiares y del propio sujeto enfermo
dependiendo de las situaciones, en el equipo interdisciplinario pues es necesario tener en
cuenta sus opiniones y experiencias a la hora de planificar y llevar a cabo un determinado
programa de educacion para la salud.

La metodologia en todo momento debera seguir las normas de los métodos bidireccionales
tanto directos como indirectos, pero basada fundamentalmente en los métodos de dindmica
de grupo, para conseguir nuestros objetivos, se hard necesario un elemento motivador
prioritario, que serd un profesional debidamente calificado y capacitado.

Las definiciones y modelos que se han mencionado se marca la pauta para definir los
objetivos que debe alcanzar la Educacién para la salud. En 1954, la propia O.M.S.
sintetizaba en tres los objetivos generales, en uno de sus primeros informes sobre la
educacion para la salud:

* La educacidn para la salud debe obtener que la salud se inserte en los valores
reconocidos por la Comunidad.

* La educacién para la salud debe ofrecer a la poblacién conocimientos suficientes y
capacidad préctica para resolver los problemas de salud.

*  Laeducacion para la salud debe favorecer el desarrollo de los servicios sanitarios.

Actualmente ]a salud no ocupa un puesto elevado en la escala de valores del individuo, y
esto es facilmente demostrable, puesto que no siempre es interpretada en un sentido 6ptimo
de promocion y de prevencién. Basta recordar, para ello, cdmo la salud es definida con
mucha frecuencia como el “pegativo” de la enfermedad, o bien cémo los gastos sociales
para la atencién de las enfermedades no han predominado sobre las iniciativas para la
prevencion y promocion. Asi, el empefio de la Educacién para la Salud debe ser sobre todo
un empeiio socio-cultural para la formacién de comportamientos y la reestructuracion de
valores.
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Se debera ofrecer a la poblacién conocimientos y capacidad suficientes para resolver los
problemas, para mejorar las condiciones de vida, establecer canales de comunicacion entre
los diferentes miembros de la familia, obtener eficaces servicios sanitarios para resolver los
problemas de higiene mental, y en definitiva para poder afrontar todo lo que en el ambiente
de la vida diaria y de trabajo, representa serios riesgos para la salud individual y colectiva
(Sanchez Martos, J. 1990).

Asi, la Educacién para la Salud puede y debe ser considerada como un instrumento de
utilizacion de los servicios que responda a las necesidades efectivas de la defensa de la
satud sin distorsiones probadas muchas veces por intereses particulares.

Se podria concluir que la Educacién para la Salud se debe realizar en el trabajo cotidiano de
los profesionales con la comunidad, en la gestién de servicios que se preocupan de buscar
las causas de la enfermedad, de identificar los factores de riesgo y, por supuesto, como
objetivo prioritario eliminarlos.

Al mismo tiempo se debe tener presente que la Educacién para la Salud ha de ser
progresivamente orientada hacia al promocién de una actitud favorable en torno al uso de
medidas legislativas y otras medidas sociales para avanzar en la lucha politica por la salud,
disminuyende asi de forma gradual el papel de la Educacion para la salud tradicional.

De los objetivos generales de la Educacion para la Salud se desprenden los siguientes
objetivos especificos (Salleras Sanmarti, L. 1$90):

4 Hacer de la salud un patrimonio de la colectividad.

& Modificar las conductas negativas relacionadas con la promocidn y restauraciéon de  la
salud.

# Promover conductas nuevas positivas favorables a la promocion y restauracién de la
salud.

4 Promover cambios ambientales favorables a los cambios conductuales preconizados.

# Capacitar 2 los individuos para que puedan participar en la toma de decisiones sobre la
salud de su comunidad.

Por tanto, una de las finalidades de la Educacion para la Salud es que los individuos, y los
grupos en los que estan inmersos formando la Comunidad, asuman la salud como un valor
basico y acepten su responsabilidad tanto en su promocién como en su fomento, tanto a
nivel individual como colectivo (Sanchez Martos, J. 1990).

Una de las finalidades prioritarias de la Educacién para Ja Salud es hacer que los avances en
los conocimientos sanitarios tengan su aplicacién practica en la comunidad y puedan ser
incorporados como habitos o nuevas conduclas de salud, a la vida diaria y cotidiana de los
individuos dentro de la sociedad.
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4. PROCEDIMIENTO PARA EL ESTUDIO Y DESARROLLO DE PROGRAMAS
COMUNITARIOS.

Como se ha mencionado, en el desarrollo de una comunidad es necesario establecer
procedimientos y estrategias que nos lleven a aprender y retroalimentar a Ja comunidad de
manera positiva, buscando un beneficto no sélo a corto plazo.

Todo el proceso en general, debe incluir desde el primer contacto con la comunidad hasta el
momento en que se evalian los resultados de una o varias intervenciones.

Un ejemplo de estrategia es la que practican los CREAS (Centro de Recursos de Apoyo
para la Ensefianza y Aprendizaje en Salud ), la cual contempia las siguientes etapas:

1.- Diagndstico de la comunidad. A través de esta etapa se obtiene informacién acerca de la

situacion de salud de la comunidad; también se identifican las caracteristicas y necesidades

de los usuarios para planear las estrategias educativas,

2.- Elaboracion de programas. Aqui se definen objetivos y contenidos, se eligen las técnicas

y procedimientos de ensefianza, se adquieren los matenales y se establecen los métedos de

evaluacién,

3.- Ejecucién. A esta etapa corresponde ¢l desarrollo de las actividades educativas

programadas.

4.- Evaluacion. En la etapa final se evaluan los siguientes aspectos:

a) La eficiencia de las acciones desarrolladas.

b) El desempefio de la comunidad en los programas ( su grado de participacion y los
cambios de conductas y actitudes logradoes).

¢) La participacitn del personal encargado de las acciones educativas.

d) Los maleriales y métodos empleados.

€) La metodologia educativa que se utiliza para la elaboracién de los programas es
participativa, por lo tanto, la comunidad interviene de manera activa en todas las etapas
del proceso educativo (planeacion, ejecucidn y evaluacién). Dicha participacion seda a
través de los lideres comunitarios, es decir, aquellas personas que ejercen una influencia
en la poblacién ya sea de manera formal o informal, quienes sirven de enlace entre la
comunidad y el equipo de salud, ademas de ellos otras personas que aportan ideas,
informacion y materiales para elaborar recursos que apoyen el proceso de ensefianza y
aprendizaje. El personal de salud participa en este proceso educativo apoyando y
guiando las acciones que desarrollan en cada etapa, realizando un trabajo
multiprofesional, prueba de acuerdo con las caracteristicas de los programas intervienen
médicos, enfermeras, psicdlogos, trabajadores sociales, pedagogos, etc.
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Otro ejemplo son las estrategias para el estudio y desarrollo de programas comunitarios
consideradas por el Programa de Internado en Psicologia General (Facultad de Psicologia
1998), las cuales son:

+ Diagnéstico.
+ Intervencion.
+ Evaluacion.

4.1 Diagnéstico.

Consiste en el estudio psicosocial de la comunidad por medio de distimas técnicas de
investigacién. A modo de lograr captar las situaciones problema (reales o sentidas) que
permitan una accion inmediata para su solucién. Esta solucidn tiene que ser fundamentada
por el diagnostico, puesto que este indica la situacién que vive una determinada comunidad.

Las herramientas son diversas, y tienen que buscar su adaptabilidad a la zona, como por
ejemplo, la aplicacién de cuestionarios personalizados, entrevistas a los habitantes del
lugar, el mapeo de la zona para la ubicacion de servicios y riesgos, son solo algunas de las
herramientas que el profesional de la salud, debe utilizar para conocer a una comunidad y
sus integrantes.

Sin embargo, estas herramientas, no siempre cumplen el fin que buscan ya que pueden
presentarse limitaciones, por ejemplo, que el cuestionario no sea del todo claro, que los
sujetos manipulen la informacidn por cuidar su imagen, que no se establezca un Rapport
adecuado, etc. A pesar de esto el profesional de la salud, tiene que observar y involucrarse
con la poblacion de estudio para lograr obtener informacién de manera personalizada, que
posiblemente un instrumento no contemple (informacion informal). Asi como apoyarse de
otras herramientas que puedan ser fidedignas en el desarrollo del diagnéstico como por
ejemplo, el sistema de salud de la zona, los lideres o mas cientificas como lo es la
epidemiologia, esta es muy 4til para el desarrollo de estudio comunitario ya que es una
tradicién como especialidad y como forma de concebir la pérdida de la salud, explorar
como se asocian estos factores de tipo general-distal con la pérdida de la salud y con su
recuperacion. Este tipo de informacién es importante porque ayuda a quien toma decisicnes
sobre politica sanitaria, politica institucional en salud, politica social, etc, a orientar
recursos, a adoptar decisiones institucicnales, y planificar. Se confia en que lo que se haga
con base en ese conocimiento aumentara las probabilidades de cambios sociales que, en
sentido macroldgico, fortalezcan en lo general ¢l efecto de programas institucionales a gran
escala.

Last, citado por Baglehole, R., Benita, R., Kjellstrém, T., {1994) define a la epidemiologia
como ‘el estudio de la distribucion y de los determinantes de los estados o acontecimientos
relacionados con la salud en poblaciones especificas y la aplicacién de este estudio al
control de los problemas sanitarios” En este sentido la epidemiologia permite evaluar la
magnitud de un problema, asi como caracterizar a la poblacion, involucrar e identificar las
posibles causas del trastorno bajo estudio.
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Los principales parametros de la epidemiologia son la incidencia, ia prevalencia, la
morbilidad y la mortalidad.

El parametro de incidencia es 0til porque indica que tan rdpidamente estd creciendo un
fenémeno (casos nuevos).

La prevalencia se refiere al numero de casos activos de un desorden en un momento
determinado, en términos de la poblacién.

La morbilidad es el nimero de casos que se presentan de una enfermedad en una poblacién
y tiempo determinados.

La mortalidad es el nimero de muertes que se presentan en una poblacién y tiempo
determinados.

La epidemiologia es la mejor herramienta de la salud publica para cuantificar la magnitud
de las condiciones de salud, sus determinantes y tendencias. Su paradigma basico, ha sido y
sigue siendo la interrelacidn de la gente, huésped y medio ambiente; sin embargo, el énfasis
que se coloca en cada uno de los elementos de la triada debe de variar junto con la
transicién epidemioldgica de las condiciones de salud, a fin de enfrentar los nuevos retos
que se asocian con el desarrollo.

El papel de los diferentes elementos de la triada epidemiolégica, en el surgimiento y
evolucién de los problemas de salud, varia de acuerdo con el tipo de condicién bajo estudio.

Con este fin los estudios epidemiologicos pueden enfocarse desde diferentes perspectivas,
tales come: la demogréfica, transicional, comunitaria, de desarrollo y experimental

La epidemiologia demogrdfica permite entender las tendencias de un problema, en términos
de las vaniaciones en las caracteristicas de la poblacion.

La epidemiologia de la fransicion ha sido descrita por Frenk y cols., citado por Medina
Mora. M (1994), como el estudio de las tasas de distribucién de salud-enfermedad en
poblaciones que atraviesan por un cambio ambiental.

La epidemiologia comunitaria permite cumplir metas analiticas y explicatorias, orientadas
al entendimiento de la etiologia y curso de problemas en una poblacién definida, Esta
aproxitmacion mantiene constante las macrocaracteristicas de la poblacion, lo que facilita
analizar diferencias en lo que ocurre con las personas que habitan en elia.

Una aproximacién comunitaria permite analizar las diferencias, por ejemplo, entre menores,
que compartiendo las condiciones socioculturales de su entorno, se distinguen en sus

39



practicas de consumo de sustancias o conductas antisociales, Esta estrategia basada en la
poblacién nos informa sobre las condiciones en una comunidad particular y luego requiere
repeticion directa y sistematica en otras comunidades a fin de definir los limites de
generalizacion.

Esta perspectiva, teéricamente, permite seleccionar cohortes de poblacién para
intervenciones y seguimiento en estudios longitudinales (aquel que estudia a los mismos
individuos a lo largo del tiempo);, pueden definirse cohortes a partir de certificados de
nacimiento o matricula escolar, para posteriormente evaluar el desarrollo de estos
individuos en etapas posteriores de su vida. también pueden realizarse encuestas a hogares
con el objetivo de buscar el cohorte de interés. Al afiadir la dimension epidemiologica a
estos disefios de investigacion, es posible conocer las caracteristicas de los individuos que
han participado en el estudio en comparacién con los que no o los que se han perdido
debido por ejemplo cambios de residencia u otras razones.

El diagnéstico debe ser lo més adecuado, personalizado y profundo posible a modo de
lograr conseguir una inmersién en la comunidad que pueda proveer al profesional de la
salud de informacién clara y precisa respecto a las necesidades de los grupos que
conforman la comunidad ya que si no se conoce a la comunidad y se parte como se ha
mencionado de programas burocriticos para una intervencion la respuesta de la comunidad
no va a ser la mas adecuada y por lo tanto tampoco el éxito de la intervencion.

4.2 Intervencion.

La intervencién debe ser fundamentada en los resultados obtenidos del diagndstico, tanto en
problemas reales como sentidos, puesto que de esto depende el 6ptimo resultado de ésta.
Debe tener metas precisas y claras tanto en relacion a la poblacion a la cual debe dirigirse y
como llegar a ella, a los medios y la informacién que se va a proporcionar y al fin que se
busca.

Para el desarrollo de programas de intervencién en la comunidad la Psicologia comunitaria
se basa en una gran cantidad de modelos y de marcos tedricos, para poder orientar las
acciones de intervencién hacia un enfoque mas humanista, glebal y proactivo, es decir,
orientado hacia el desarrollo humano y no hacia la psicopatologia o la enfermedad.

Algunos modelos, sus definiciones y supuestos basicos para la intervencion comunitaria son
propuestos en la tesis doctoral de Gémez del Campo J., citado por Castro, M., y cols.
(1994) los cuales son:

% Modelo de salud mental.

£+ Modelo ecolégico para la intervencién comunitaria.

1+ Modelo de accidn social para la intervencién comunitaria.
4t Modelo organizacional para la intervencion comunitaria.
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Modelo de Salud Mental.

Los objetivos de las intervenciones comunitarias con el modelo de salud mental son:
reducir la incidencia y prevalencia de los llamados wastomos mentales mediante la
prevencién y creacion de nuevas formas de tratamiento y promover e} desarrollo sano y la
salud mental, tanto del individuo como de la comunidad. El modelo de salud mental, toma
algunos conceplos como ¢l de la epidemiologia.

La prevencién tal vez sea el concepto mas importante en el modelo de salud mental.

Para estudiar el desarrollo de cualquier alteracién o enfermedad, los esfuerzos preventivos
pueden encaminarse a fortalecer a la persona o grupos vulnerables, a modificar el entorno y
a destruir o modificar la influencia del agente.

La Psicologia de la Salud se interesa tanto por el comportamiento que representa una
amenaza a la salud, como por el que la promueve, la mantiene y la mejora. Tiene la
limitacién de que enfoca a los individuos, pero deja de lado a los sistemas y a los grupos
sociales a los que pertenecen. Por estar orientado hacia el modelo médico es mas til para
programas de tratamiento que para programas de prevencion.

Modelo Ecoldgico para la Intervencién Comunitaria.

Tiene como objeto de estudio la relacion entre el organismo humano (conjunto de procesos
bioldgicos, psicologicos, sociales, culturales y espirituales dentro de la persona humana) y
su entorno {todo lo que rodea al ser humano, el ambiente natural, fisico y las influencias
sociales y culturales de las interacciones entre individuos y grupos).

Los fundamentos tedricos que articulan el modelo ecolégico se derivan de la biologia, de la
ecologia, de la psicologia social, de la microsociologia y de la dindmica de grupos.

La idea de que el comportamiento humano es el producto de la interaccién entre la persona
y su entorno y que este comportamiento ocurre dentro del espacio vital del individuo. El
espacio vital incluye todo lo que determina la conducta, especialmente en el “aqui y ahora”
del comportamiento presente, no creyendo que los eventos pasados influyeran directamente
en el espacio vital; sin embargo, sefiala que el pasado puede influir en la conducta a través
de elementos representativos en la situacion presente, como por ejemplo las semejanzas de
situaciones.

El concepto de “ambientes conductuales”, es una unidad ecoldgico-conductual en la que
suelen ocurrir comportamientos mas 0 menos constantes, independientemente de las
personas que los presenten.

La influencia de up ambiente conductual sobre el comportamiento de una persona es tal,

que el mismo individuo se puede comportar pasivamente en un ambiente y desenvolverse
con gran naturalidad en otro.
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La teoria general de los sistemas se interesa principalmente por describir cémo funciona un
sistema por medio de principios aplicables a otros sistemas.

Las relaciones entre la persona y el entorno pueden enfocarse desde diversas perspectivas,
como la psicosocial que aborda la privacia, espacio personal, hacinamiento y conducta
territorial. El concepto de privacia, se define como es proceso regulatorio mediante el cual
una persona o grupo se vuelven mds o menos accesibles y abiertos a otros. El espacio
personal y la conducta territorial son mecanismos que se movilizan para alcanzar los niveles
de privacia deseados. En el hacinamiento, los mecanismos de privacia no han funcionado
efectivamente, resultando un exceso de contacto social no deseado.

La perspectiva ecoldgica examina cuatro conceptos: a) las relaciones entre entormno y
comportamiento que se enfocan desde una base filosofica que acentia niveles miltiples de
conducta; b) estos niveles relacionados con la privacia, opera como un sistema coherente
que algunas veces se sustituyen, y otras amplificandose o modulandose mutuamente; c) es
sistema regulador de la privacia es dindmico, y d) el ambiente es tratado como un complejo
de factores que afectan el comportamiento en un sentido causal; es decir, actiian sobre las
conductas y produce variaciones conductuales.

El modelo ecolégico ofrece una perspectiva util para la prevencién, puesto que abarca mds
de los ambientes que rodean a las personas, es decir toma en cuenta no sélo fo que
sucede dentro del individuo sino tarnbién lo que sucede en su entorno.

Una herramienta de anélisis dentro de éste enfoque es el proceso de mapeo ecolégico social,
el cual intenta representar las interrelaciones entre condiciones y eventos en los niveles
micro, meso y exosistema y los patrones conductuales (individual y grupal) procurando
identificar las variables o factores que tienden a apoyar, como también a exacerbar la
conducta individual.

Los patrones de conducta individual estin condicionados por las caracteristicas de su
entorno fisico, social y por las caracteristicas de la comunidad en la que el individuo habita,
por lo que se da un complejo sistema de interdependencias analogo al ecosisterna natural en
donde hay una interaccién de los organismos entre si, asi como factores fisicos y quimicos a
diferentes niveles los cuales son: (Catalano y Bronfenbrener, 1974)

Microsistemna.- Compuesto por el ambiente inmediato en el que el sujeto experimenta Jas
interacciones voluntarias de su vida diaria. En el cual el ambiente se entiende no como
existe en el mundo objetivo, sino como se percibe por los individuos que interactian dentro
de ésle.

Mesosistema.- Representa las relaciones intersistema de importancia en el desarrollo
humano. Es decir, son los eslabones entre los microsistemas de los cuales el individuo
forma parte.

Exosistema.- Representa las estructuras sociales formales ¢ informales que por si mismas,
no sélo contienen al individuo en su proceso de desarrollo, sino que imprimen o incluyen
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los escenarios inmediatos en los cuales se encuentra el sujeto y que, por lo tanto, influyen,
delimitan y atin determinan lo que pasa ahi.

Macrosistema.- Asume los valores culturales y sisternas de creencias que existen en la
comunidad y que afectan el proceso de desarrollo humano a través de su influencia sobre el
desarrollo ontogenético (fig.5)

trabajo
\ ‘ \ trabajo '
MICROSISTEMA MESOSISTEMA

SEP/univer-

Dios

malo bueno
trabajo
cielo

EXOSITEMA MACROSISTEMA
Fig.5 .- Sistemas del Mapeo Ecol6gico,

Bajo este modelo, la responsabilidad sccial de las comunidades se centra en modificar los
ambientes que rodean a las personas a todos los niveles, aunque principalmente en los nifios
y adolescentes que todavia estin en desarrollo.

Modelo de Accidn Social para la Intervencién Comunitaria.

Su objetivo central lo constituye el estudio de la distribucidn, el uso del poder, la bisqueda
de su redistribucion, y de nuevas formas de liderazgo, gobiemo y transaccién entre los
grupos humanos, que suplanten a los sistemas actuales de control, explotacion y abuso del
poder; surge como una respuesta ante la creciente insatisfaccién con la practica de la
asistencia social.
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Los postulados del modelo de accion social representan una manera distinta de enfocar los
problemas sociales:

D La acci6n social es una responsabilidad compartida que surge del compromiso comiin
dentro de un contexto de libertad, justicia e igualdad interpersonal.

B El origen de los grandes problemas psicosociales yace en la estructura social.

o Los conceptos tradicionales acerca del comportamiento humano son excesivamente
individualistas e intrapsiquicos.

o La asistencia social no puede depender exclusivamente de !a filantropia, la buena
voluntad y el esfuerzo personal no remunerado.

o El entrenamiento comunitaric debe tener un efecto multiplicador y debe generar
recursos humanos mediante la preparacion de personal no profesional y paraprofesional.

o Es deseable que la meta iitima de cualquier intervencion comunitaria sea €l aumento de
la capacidad de la poblacién para autodeterminarse.

Se establece una bitsqueda de la utopia por un concepto de sociedad sana. Este modelo es
trascendente para los programas de prevencién que buscan incrementar la responsabilidad
social de las comunidades. Con esta medida, los asuntos relativos a la distribucidn del
poder y al liderazge resultan de gran importancia.

Modelo Organizacional para la Intervencion Comunitaria.

Su interés central es el estudio del comportamiento humano en los grupos y de los procesos
gue norman esta interaccién e influencia mutua

A la Psicologia Comunitaria le interesan los procesos de cambio a todos los niveles y de
todo tipo. Si el ser humano tiene derecho a cambiar, es necesario reconocer el derecho a
seguir igual. Reiff propone tres modetos de cambio social: a) modelo de conflicto, donde le
cambio se logra a través del uso del poder, sanciones politicas, econdémicas o morales; b)
modelo empirico-racional, basindose en la adquisicién del conocimiento a través de la
educacién y ¢) modelo de reeducacién normativa, que se basa en la cooperacién y en la
participacién de las personas en su propia reeducacion, favoreciendo el desarrollo de la
responsabilidad comunitaria y de la autogestion.

Kurt Lewin citado por Castro, M., y cols., (1994), describié cuatro etapas en el proceso de
cambio; a)de descongelamiento, donde se crea la motivacion para el cambio, donde se
enfrentan las resistencias al cambio; b)etapa de movimiento (0 de cambio, ¢l proceso se
centra en el desarrollo de altemnativas a la situacién anterior; ¢) etapa de experimentacion,
donde se asimila la nueva informacion, se enfrentan la nuevas resistencias y se ejercitan
nuevos métodos de solucion de problemas, y d) etapa de recongelamiento, etapa critica en
el proceso donde ta meta es la estabilizacion del nuevo patrén normativo de conducta.

Segin Robbins, citado por Castro, M. y cols. (1994), las técnicas de cambio

frecuentemente utilizadas son: la educacion y comunicacidn, la participacion, la facilitacién
y apoyo, la negociacion, la manipulacién y la coercién (amenazas directas para imponer).
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El modelo organizacional ha evolucionado gradualmente hacia un conjunto de
intervenciones especificas, que se complementan y refuerzan entre si. La integracién de
éstas dentro de un enfoque particular para el trabajo con organizaciones se conoce como el
desarrollo organizacional (DO), que es llevado a cabo por un consultor o grupo de
consultores invitados a trabajar en la organizacién durante un tiempo. Los valores
fundamentales del DO, son el respeto por la gente, la confianza y el apoyo, la igualdad de
pader, la confrontacién, la participacién, la acentuacién de la experiencia y la promocién de
la salud organizacional. Este modelo resulta de gran utilidad para los programas de
prevencidon que se trabajan en las empresas y en organizaciones como las vecinales y
escolares,

El desarrollo de estos modelos invita a los profesionales a una exploracion adecuada
durante el diagnéstico para adaptarlos y modificarlos a la realidad de la comunidad
buscando lograr ¢l mayor beneficio posible. Como se ha dicho no se puede imponer un
programa es necesario personalizar la intervencién para ser sensibles y sensibilizar a la
poblacién puesto que sin la participacién y el interés de esta ningin programa puede ser
exitoso, es decir, es necesario utilizar técnicas de movilizacién social que logren desarrollar
una responsabilidad en los sujetos y por consiguiente intervenciones exitosas.

Algunas técnicas de movilizacién social, dentro del desarrollo de una intervencién son:
( Castro, M., y cols. 1993).

a) FEducacion preventiva integral. Prevenir en la sociedad es facilitar que sus miembros
formen una comunidad integrada y que trabajen juntos en un programa de educacién
preventiva integral, como parte de un proceso de desarrollo humano.

Este proceso no se inicia al entrar en contacto con la comunidad a la que se desea
beneficiar; comienza en nuestro propio ambiente, con las personas que trabajan con
nosotrgs y comparten problemas comunes, se puede afirmar que la prevencién puede ser
exitosa siempre y cuando se abandonen las viejas concepciones sobre prevencién para
adoptar las nuevas.

La educacién preventiva integral es una aproximacion reciente, las raices de los problemas
que queremos prevenir en el ambiente comunitario tienen que ver con los valores, con el
estilo de vida, con las oportunidades de desarrolle y con un avanzado grado de
sensibilizacion.

Supuestos basicos del proceso de prevencion:
= La prevencién es un proceso vivencial y humano.
= La prevencion tiene como objetivo, que la comunidad se sienta no unicamente como
parte del problema, sino también como parte esencial de la solucién.
— La accion preventiva tiene como objetivo transferir a la comunidad la tecnologia
que ha sido desarrollada por expertos para:
+  Detectar factores de riesgo y factores de protecctdn en la comunidad.
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*  Aplicar distintas técnicas de movilizacion social para integrar a la comunidad en
el proceso.

*  Aplicar distintas técnicas para evaluar el impacto de las acciones preventivas.

*  Aplicar procedimientos sistematicos para desarrollar un plan de accion.

b) Aproximacién riesgo-proteccién.- Siguiendo la tradicion histérica que plantea la
aproximacién a los fendmenos de acuerdo al modelo médico “salud-enfermedad”, las
ciencias sociales y conductuales han utilizado la aproximacién focalizada en los problemas
para estudiar el desarrollo humano y social.

El modelo médico ha enfatizado latarea  en la identificacion de factores de riesgo de
varios desordenes mentales; sin embargo, los resultados de este tipo de investigaciones han
sido de muy limitado valor en el campo de la prevencion en ¢l drea de intervencidn y en la
evaluacion de programas.

Investigadores del campo de la prevencién Bernard, B., Hawkins, Hoffman, citados por
Castro, M., y cols. (1994), promueven la idea de que las intervenciones preventivas, ya sea
en el medio escolar o en cualquier otro tipo de ambiente comunitario deben ser promotoras
del desarrolio humano y no reacciones a las problematicas existentes, es decir recomiendan
programas, intervenciones, acciones y mensajes preventivos, proactivos, no reactivos.

Las preguntas de investigacion sobre los factores protectores se sitiian en un marco teérico
de gran aceptacitn actual en el campo del desarrollo infantil, “el modelo transaccional -
ecoldgico del desarrollo humano”, desde el cual la personalidad es vista como un
mecanismo de autoafirmacién que se encadena a una serie activa de crecientes adaptaciones
al medio ambiente. Este enfoque ha dado como resultade un interés de la investigacién para
desplazarse de los factores de riesgo hacia los protectores.

Focalizar en los factores protectores no significa olvidarse o dejar de lado los factores de
riesgo, puesto que el objetivo de la intervencién es eliminar o neutralizar el peligro al que
estan expuestos los grupoes estudiantiles o comunitarios, con el fin de volver més resistentes
a los individuos.

D. Hawkins, R. Catalano citados por Castro, M., y cols. (1994), han aportado al campo de
la prevencion una de las formas mas claras de definir las estrategias de proteccién en la
movilizacién de grupos, la cual se conoce como un modelo de desarrollo social que
demanda los sistemas sociales preocuparse por:

{2 Promover las relaciones intensas en la familia, la escuela, los compafieros y la
comunidad.

%2 Ensefiar las habilidades necesarias para crear buenas relaciones y para
desempefiar un pape! activo en la comunidad.

1o Ofrecer reconocimiento y recompensa a las nuevas conductas y habilidades
aprendidas.
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c) Una aproximacién sistemdtica y comunitaria.- Se recomienda una perspectiva
comunitaria y sistematica, que sustituya la perspectiva focalizada e individual. La
perspectiva comunitaria; difiere de la individual en que en lugar de centrarce en un solo
problema, considera un amplio rango de problemas potenciales, en lugar de focalizar a los
individuos en riesgo estudia la poblacién total y su comunidad y en lugar de basar sus
estrategias preventivas en las causas directarmente asociadas, las intervenciones consideran
los efectos de los ambientes y sus conductas, por los que promueven cambios en las
decisiones y se concentran mas en las comunidades.

Otro aspecto importante en este enfoque sistémico, es que antes las intervenciones en las
escuelas o comunidades se efectuaban de un solo tiro, es decir, habia intervenciones
preventivas que contemplaban un solo contacto con el puablico o bien un programa de una
sola direccién con un solo objetivo. La mayoria de los enfoques educacionales han
demostrado que este tipo de intervenciones aumenta la informacion pero no tiener un
impacto en la conducta.

Un marco estructural del sistema comunitario para la prevencién, implica que los esfuerzos
del sistema preventivo deben dirigirse no solo a los individuos afectados, sino a los
individuos potenciales y usuarios experimentales.

Los sistemas preventivos deben intentar llegar a todos los miembros de la poblacién, es
decir, deben de ser incluyentes y no excluyentes, por lo que sugiere que los programas
tengan una planificacién sistematica y sean lo suficientemente flexibles para permitir la
autogestion y la participacion.

En lugar de llegar a una escuela con el disefio de un plan de accién para una intervencion
preventiva, se deberdn sugerir técnicas y contenidos que puedan ser discutidos y
modificados por todos los maestros. La opinién y la pasticipacion de la comunidad es
mucho més importanie que las teorias, cuando se trata de implementar un programa de
intervencion; la imposicion de programas es un método excluyente, mientras que la
autogestién y la participacion es un método incluyente.

Es por esto que sugerir mensajes y contenidos sobre diversas areas de la educacién
preventiva integral permite que cada plantel escolar desarrolle las acciones apropiadas a sus
propias necesidades. Es aqui donde el enfeque comunitario-sistémico debe ser aplicado. Las
acciones deben impactar a todo el plantel en su conjunto y no solo a unos cuantos
individuos en riesgo, lo que lleva a plantear el fendmeno del cambio: Todo programa de
educacién preventiva integral pretende lograr un cambio, no en los individuos aislados, sino
también en la comunidad en su conjunto. '

d) Los paradigmas: Uno de los principales obstaculos que enfrenta el profesional de la

prevenci6n ¢s la resistencia al cambio que se da entre los que dirigen los programas y entre
los que los aplican. Hacer prevencion, requiere de un cambio de paradigmas o modelos.
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Antes se pensaba que ésta era s6lo para individuos de alto riesgo, y que debia ser hecha por
“expertos”, desde el modelo médico de salud mental.

El paradigma actual facilita mucho mds el desarrollo de programas pero también exige que
los coordinadores venzan barreras y resistencias, antes de ponerlos en practica.

Actualmente se concibe a la prevencién como un proceso de desarrollo humano que es
autogestivo y participativo, en el que los expertos son un eslabén mas de la cadena y en el
que la comunidad beneficiada tiene un papel preponderante que se dirige a grupos humanos
y comunidades, no a individuos, y que requiere de complejos y profundos procesos de
movilizacién comunitaria y no tanto de planes, programas y coordinaciones de tipo
administrativo.

Una comunidad que realmente ha roto la resistencia para cambiar un estilo de vida, tendra
la suficiente flexibilidad paradigmatica para percibir nuevas ideas y mejorar las que ya
existen. En prevencién, més que las teorias y los conocimientos, Jo que pesa es la accién
conjunta.

e) El Fendmeno del cambio.- En programas de prevencion se habla en un sentido mas
amplio de un cambio de comportamiento que involucra la informacién, las actitudes, los
efectos y los valores.

Conocer las etapas de cambio que han sido utilizadas a nivel de individuos, ya sea en forma
espontinea o en aquellos que estan sometidos a cualquier tipo de proceso terapéutico, puede
ayudar a entender las fases de transformacién que también se pretenden en la educacién
preventiva integral:

El modelo de cambio desarrollade por Prochaska y DiClemente (1984)3, es un modelo de
adquisicién de hébitos saludables, que abarca la etapa de precontemplacidn, que implica la
necesidad de cambio, pero en la cual el individuo no se plantea la necesidad de cambio. En
esta etapa el individuo puede estar desinformado o mal informado, o bien puede sentirse
incapaz para el cambio, etc. En esta etapa puede verse una gran resistencia a presiones
externas al cambio; contemplacién, intencién de cambio, los contempladores estan mucho
mas abiertos a la informacion sobre los riesgos y consecuencias asociados al hébito , sin
embatgo, muchas personas pueden permanecer en la etapa de contemplacién durante mucho
tiempo; preparacién, la disposicién a un cambio y permanencia en éste (accion de cambio)
y el mantenimiento, es la consolidaciéon del nuevo habito pero en el cual también se
contempla la opcién de las recaidas. (Fig.6 )

3 Guia Bésica sobre consejo de los Profesionales Sanitarios dirigidos a modificar Habitos de Vida.
hatp:fiwww.almirallprodesfarma.com/guies/g0.html
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% Precontemplacion &Comemplaclon Preparacion
Mantenimiento Recaida

Fig 6.- La adopcidn de Habitos Saludables (Prochaska y DiClemente, 1984)

Las estrategias que se componen este modelo son: Proporcionar més informacién, ayudar al
sujeto a creer en su capacidad de cambio {autoeficacia), personaliza la valoracién, ayudar al
sujeto a desarrollar habilidades para el cambio de conducta, ofrecer apoyo, ayudar al sujeto
a prepararse ante posibles problemas, ayudar al sujeto a comprender los motivos de la
recaida, proporcionar informacion sobre el proceso de cambio, ayudar al sujeto a hacer
planes para el proximo intento, facilitar la confianza del sujeto en su capacidad de cambiar
y ofrecer apoyo incondicional.

La responsabilidad social tiene como objetivo el que la comunidad cambie sus valores,
actitudes y estilos de vida riesgosos en valores, actitudes, estilos de vida y comportamientos
protectores. La educacién preventiva integral aplicada a la responsabilidad social es en
realidad un proceso de aprendizaje.

Es comin que los profesionales inicien sus programas de Educacion Preventiva en la fase
de accidn, ignorando que la mayoria de los grupos estdn en la fase de pre-contemplacion:
por esos es comun que las intervenciones fracasen o las acciones se burocraticen, las
resistencias al cambio son fendmenos muy comunes en el trabajo de prevencion.

f) El trabajo en equipo - El trabajo en equipo exige que todos tengan una vision integrada;
el grado de compromiso con ella determinard el éxito del equipo.. La Educacion Preventiva
Integral tiene que ver més con una verdadera movilizacién social y proceso de cambio de
tipo cultural. El Consorcio Interamericano del Desarrollo Humano 1992; identific6 algunas
actitudes que se distinguen en un equipo las cuales son :

Compromiso.

Disposici6n de cooperacion.

Acatamiento genuino.

Acatamiento formal.

Acatamiento por necesidad (para no perder el empleo).
Obediencia.

Apatia.
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g) Visién compartida.- Los programas de educacién preventiva han sido impuestos desde
la ciipula y por eso han fracasade. Si la visién personal de una cipula es impuesta, el efecto
es de una acatamiento burocratico que no hace cambios.

La visién compartida no se impone desde arriba, se produce en grupo. Al implementar
programas de educacién preventiva y al evaluarlos debemos cambiar nuestro concepto de
aprendizaje.

Los maestros o los vecinos de una comunidad, necesitan programas de educacion
preventiva que les permitan conectar sus actitudes, sus emociones y sus comportamientos,
con los de los otros miembros de la familia, del vecindario, de la escuela.

h} Contextos y Estilos.- La prevencidn es un proceso humano y consiste en que antes que
se desarrolle una problematica severa, s¢ interviene en los conflictos derivados del estilos
de vida actuando en pequefios grupos; por lo tanto, serd inttil si no se toma en cuenta la
dimension de la interaccion.

Hoffman citado por Castro, M., y cols. (1994}, sistematizé las fases que se realizan en los
programas de prevencién en los siguientes pasos:

Negociacion

Conciencia

Obtencion de Datos

Toma de Decistones

Comprension de las Consecuencias Sociales
Adopcién de una Conducta

Cumplimiento de un Compromiso a Largo Plazo

* % O K * H ¥

Es necesario ser practico, es decir, orientado a los hechos, y real o tedrico, es decir,
orientado a las ideas y a las posibilidades; “se ve como podrian ser las cosas” y no “como
son las cosas”. La fuerza de riesgo se caracteriza por la accion que puede ser dependiente,
es decir confiar en otros, o independiente, esto es, creer en si mismo y depender de la propia
fuerza.

Los individuos se mueven en un continuo que va de una visién micro que es Ia personal, a
una visién macro que es la institucional, este fluir debe ser constante y flexible.

Existen dos fuerzas bdsicas bajo las cuales todas las personas s¢ mueven: las del
pensamiento y las del riesgo, y simplemente en algunas destaca un polo y en otras resalta el
otro. En la fuerza del pensamiento, predomina la fuerza de la razon y este pensamiento
puede ser practico, es decir, orientado a los hechos, y real o tedrico, es decir, orientado a las
ideas y a las posibilidades; “se ve como podrian ser las cosas” y no “como son las cosas™.
La fuerza de riesgo se caracteriza por la accién que puede ser dependiente, es decir confiar
en otros, 0 independiente, esto es, creer en si mismo y depender de la propia fuerza.

El trabajo del profesional que trabaja en el campo de la prevencién; es informar y motivar
en la tarea preventiva a funcionarios, patrocinadores, miembros de Ja comunidad,
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compaiieros o colegas de trabajo, etc. Y en e] trato con esta personas, ird descubriendo que
cada una tiene su propio estilo y funciona en su propio contexto, €l cual debe ser entendido
y respetado para negociar el programa y hacer posible su realizacién.

El lograr informar y movilizar la participacién de los integrantes en una comunidad es uno
de 1os principales intereses de los modelos de educaciéon comunitaria utilizando técnicas de
movilizacion que faciliten el proceso de cambio al otorgarles herramientas eficaces (simples
o complejas) para lograrlo. El apoyo y €l compromiso del grupo togra llevar a niveles
maximos los proyectos planteados y los modelos empleados, asi como la elaboracién de
modificaciones en la poblacion. Esto representa una de las tareas mas dificiles del
profesional y de los mismos integrantes de la comunidad y depende del adecuado desarrollo
de estas actividades.

4.3 Evaluacién.

La evaluacién es una forma de medir los resultados de un programa en relacién a los
objetivos iniciales que se propusicron y la efectividad de la estrategia de intervencién
empleada.

Estos métodos pueden ser diversos como por ejemplo el uso de cuestionarios pre-post para
una intervencion especifica, la aplicacion de cuestionarios satisfactorios, cuestionario de
observaciones, sugerencias, propuestas para nuevas intervenciones, ete,

Asi también, como ya se menciond el uso de la epidemiologia es muy util para la
evaluacion de la comunidad en el analisis de intervenciones y seguimiento en estudios
longitudinales, facilitando la evaluacién del desarrolle de los individuos que participaron
en una intervencion.

La epidemiologia de desarrollo segin Kellam citado por Medina Mora, M. (1994); la
describe como la integracién de la epidemiologia comunitaria con la psicologia del
desarrollo. Pretende seguir a poblaciones totales o muestras representativas de estas
poblaciones, a través del tiempo y en especifico en etapas de desarrollo claves. Intentar
mapear los trayectos de desarrollo en poblaciones definidas en porciones significativas de la
vida de los individuos.

Los estudios de epidemiologia experimental permiten evaluar la validez de las teorias que
se desprende de la epidemiologia del desarrollo y de la capacidad de las medidas de
prevencion para modificar el curso que llevaria a un individuo a un problema en especifico.
Combina asi tres aproximaciones: la comunitaria al definir claramente los limites de una
poblacién y mantener constantes las condiciones socioculturales, en la de desarrollo al
hacer cstudios longitudinales en cohortes o muestras representativas de las poblaciones bien
definidas y la experimental, al instrumentar medidas de prevencion en grupos seleccionados
al azar, y comparar el trayecto de individuos, asignados aleatoriamente a grupos control, o
no sometidos a las medidas de prevencidén. Con esta aproximacion es posible saber si las
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acciones instrumentadas permiten meodificar el curso de un individuo hacia conductas
desadaptativas,
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5. EL PROBLEMA DE LAS ADICCIONES.

La presencia y el consumo de sustancias psicotropicas no es algo nuevo en ninguna
sociedad. Por el contrario, su existencia estd documentada en la historia de las mayoria de
las culturas, con variaciones en los tipos de drogas, los patrones de uso, sus funciones
individuales y sociales y las respuestas que las sociedades han ido desarrollando a través del
tiempo. Las sustancias psicoactivas eran usadas en la antigitedad dentro de las practicas
sociales integradas a la medicina, ia religion y lo ceremonial. (ENA, 1998)

Los patrones tradicionales de uso fueron desapareciendo a través del tiempo y el contexto y
las formas de consumo cambiaron de manera que este fue adquiriendo un caricler
desintegrador.

Los estudios Jongitudinales gue han buscado predecir la conducta problematica, sefialan que
el abuso de drogas se distingue de otros trastornos en que su ocurrencia esta intimamente
ligada a las caracteristicas del entorno que definen la disponibilidad de sustancias. También
sefialan que el abuso de drogas puede considerarse como un sindrome, por que no es
sencillo diferenciar predictores del consumo de una a otra droga.

La preferencia hacia ciertas drogas presenta una dinidmica, asi como las respuestas
gubernamentales a través del tiempo. Sin embargo, éstas han sido guiadas con frecuencia
por pugnas morales y politicas en lugar de basarse en el conocimiento cientifico de los
efectos en la salud, los impactos sociales y los riesgos individuales especificos de cada tipo
de sustancia.

En el presente siglo y de manera mas directa en las (ltimas décadas, la encrucijada
fundamental en el y del consumo de sustancias toxicas, se ubica en la confluencia de lo
econdémico y lo politico; la confluencia del lucro y el poder, lo que da lugar al fenémene del
narcotrifico el cual incide en el entramado social y deteriora su tejido. (De la Fuente, R., v
cols. 1997)

Esto imprime importancia al tema de las drogas en la actualidad debido a la forma en que se
presentan sus patrones de produccién y distribuciént a nivel mundial, la oferta y la
accesibilidad a estas, el marco de control legal y social que rodea al consumo, los efectos
econdmicos, sociales y en la salud, asi como su cardcter ilicito, su impacto en las
instituciones y la relevancia del tema en los gobiernos.

La percepcion del piblico hacia distintas sustancias y su mayor o menor rechazo en muchas
sociedades, condiciona la toma de decisiones politicas hacia su control. En otros casos, el
proceso es inverso y la politica de control tiene como consecuencia el que se busque otras
drogas, incluso mds dafiinas, o que se produzea un rechazo de la sociedad hacia la politica.

El concepto global de “farmacodependencia” debe ser examinado. En tanto que hay

sustancias objeto de abuso que tienen utilidad médica, otras carecen de ella; el abuso de la
heroina, la cocaina, la mariguana y algunas sustancias psicotropicas como las anfetaminas
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estd estrechamente ligado con el narcotrdfico y otras formas de delincuencia; el abuso de
sustancias voldtiles no se relaciona tanto con un trifico ilegal, pero su prevencion requiere
controles especiales.

La definicion de droga propuesta por la OMS se refiere a todas las sustancias psicoactivas
como: “ ...cualquier sustancia que, al interior de un organismo viviente, puede modificar
su percepcion, estado de dnimo, cognicion, conducta o funciones motoras”. Esto incluye el
alcohol, el tabaco y los solventes y excluye las sustancias medicinales sin efectos
psicoactivos. (ENA,1998).

Desafortunadamente, las drogas no son sdlo consumidas para aliviar el dolor o para el
tratamiento de una enfermedad, sino también se les da un uso inadecuado por ejemplo, para
una busqueda o abandono de la identidad, como un escape a los problemas y/o para
explorar estados de conciencia y sensaciones.

La definicién o concepcion del consurno de substancias ha ido cambiando a través del
tiempo, a manera de entender con mayor claridad sus efectos. En 1963, la OMS  decidi6
abandonar los términos adiccion y habituacién , para remplazarlos por dependencia,
entendida comeo: Un estado psicoldgico y a veces también fisico resultante de la interaccion
de un organismo vivo y una droga, caracterizado por respuestas conductuales y de otro tipo
que siempre incluyen una compulsién por tomar la droga de manera continua o periddica
(generando tolerancia del organismo), para experimentar sus efectos psiquicos y, a veces,
para eludir el malestar debido a su ausencia; y la folerancia se entiende como: Una
disminucién de los efectos especificos a la misma dosis de la droga y por lo tanto la
necesidad de aumentar la cantidad y/o frecuencia. (ENA 1998)

La OMS habla de abuse de drogas cuando se presenta un uso persistente o esporadico
excesivo de las drogas fuera de una prictica médica aceptable. Como esto fue considerado
muy ambiguo, se comenzdé a remplazar el término abuso con el de uso dafiino, que incluye:
“ un patron de uso de sustancias psicoactivas que causa dafio a la salud fisica o mental”.
Sin embargo, dentro del contexto del control internacional de drogas, la OMS utiliza el
término abuso para ser consistente con los términos utilizados por las Convenciones, gue
emplean indistintamente los términos abuso, uso inadecuado o uso ilicito. (ENA, 1998).

En 1992 el término dependencia fue modificado por: “un grupe de fendmenos fistologicos,
conductuales y cognitivos de variable intensidad, en e! que el uso de drogas psicoactivas
tiene una alta prioridad; hay preocupacién y deseo de obtener y tomar la droga, por lo que
se adoptan conductas para buscarla. Los determinantes y las consecuencias problemiticas
de la dependencia a drogas pueden ser bioldgicas, psicoldgicas o sociales y usualmente
interactdan” (ENA, 1998).

Las sensaciones provocadas por la droga pueden ser tan necesarias para el cuerpo y la
mente, que su ausencia se vuelve intolerable (sindrome de abstinencia o supresion} y lleva
a algunos usuarios a extremos para conseguirlas. Los conocimientos cientificos no permiten
saber quién se volverd adicto y quién no, no importando si se trata de drogas legales o
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ilegales. En general se emplea el 1érmino “droga ilegal” o “ilicita” al hablar de aquéllas
que estin bajo un contro! internacional, que pueden tener un uso médico legitimo, pero que
son producidas, traficadas y/o consumidas fuera del marco legal.

Aungue el abuso de drogas psicoactivas y la farmacodependencia constituyen fenémenos
complejos con raices y consecuencias biologicas, psicologicas y sociales que rebasan las
fronteras geograficas, en cada pais adquieren caracieristicas propias. Sus consecuencias
nocivas se muyestran tanto en e! individuo, cuya salud y conducta son afectadas, como en la
familia y la sociedad, cuya seguridad se ve amenazada.

Se ha observado que la amplitud o la limitacién y gravedad de los problemas depende de
tres factores (De la Fuente, R., y cols. 1997):

a) Ladisponibilidad de las sustancias que alteran fa conciencia, el humor y la conducta;
b) Las personas que las consumen, y
¢) El medio soctoeconémico y cultural en que se da.

El consumo frecuente de drogas conlleva a consecuencias de tipo médico y/o social. Las
repercusiones en el estado de salud dependerdn del tipo de sustancia, del tiempo de
exposicidn y de la cantidad. En lo social, se pueden presentar situaciones de delincuencia,
accidentes, hechos violentos y otras (Tapia, R; Cravioto, P. 1997).

El abuso de drogas genera tolerancia y dependencia, por lo que, de acuerdo con la
susceptibilidad propia de cada individuo, es decir su edad de inicio, tiempo de exposicion,
frecuencia de consumo y tipo de sustancia, se presentardn dichas situaciones en diferentes
momentos, modificando el patrén de consumo y con ello las repercusiones médicas y
sociales del sujeto por ejemplo, los estudios acerca de la prevalencia del abuso de
sustancias adictivas en México indican que es un proceso dindmico que ha experimentado
cambios, que tiende a extenderse y que la poblacién joven es ia més afectada en el consumo
de drogas ilegales, alcohol y tabaco. (De la Fuente, R., y cols. 1997).

Debido a eventos biolégicos y del desarrollo cognitivo los jovenes son especialmente
vialnerabies al consumo substancias adictivas, al desarrollo de conductas delictivas ¢
antisociales y a la practica conductas sexuales de alto riesgo.

Dentro de los factores de riesgo ambientales incluyen la exposicién a sustancias. Se ha
observado que los estudiantes que conocen o tienen amigos usuarios de drogas tienen mas
posibilidad de ser usuarios.

El control legal tiene también un impacto sobre la decision del estudiante sobre usar o no
usar drogas, asi como su percepcion de la disponibilidad, del nivel de tolerancia social, del
riesgo asociado con diferentes formas de uso de sustancias, y de las normas que orientan al
joven sobre lo que se espera de €l en el ambito escolar.
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De la misma forma la familia desempefia también un papel importante; el consumo de
alcohol o drogas por el padre, la madre o los hermanos aumenta la vulnerabilidad de los
Jovenes a experimentar o hacer uso frecuente de sustancias.

En el dmbito interpersonal del adolescente se ha documentado la relacidn de la
experimentacion y el abuso de sustancias con estados de dnimo displacenteros, que incluyen
ios sentimientos de minusvalia y la depresidn que se presentan con frecuencia en esta etapa.

En estos casos, el uso de drogas puede ser una manera de enfrentar y manejar la sitvacion y
los efectos de las drogas pueden ser en principio muy reforzantes. Dichos estados pueden a
la vez ser el resultado del uso de drogas como por ejemplo:

En los jévenes que experimentan con drogas tienen en conjunto mas sintomas asociados
con la depresién; se tiene la hipotesis de que se trata de un factor subyacente que
probablemente lleve a los jovenes a usar drogas como una manera de enfrentar sus
problemas.

La conducta antisocial comparte con otros fendémenos, en la adolescencia que es otro de los
factores de riesgo observados en relacién con el uso de drogas.

Los usuarios se distinguen de los no usuarios en el hecho de recibir con mayor frecuencia
informacién por parte de los amigos. Los jovenes las conocen, hablan de ellas entre i, lo
que representa un gran problema puesto que no siempre esta retroalimentacion es adecuada
o realista. Debido a esto, es importante fomentar la comunicacién dentro de la familia y
escuela procurando que los padres y maestros estdn debidamente informados sobre el tema.

También la presencia de ideacidn suicida se ha documentado come un facter de riesgo, se
ha observado que uno de los factores que pueden precipitar el intento es el uso de
sustancias.

Aunque 2l parecer, el consumo de sustancias psicotrépicas en México no alcanza ain las
dimensiones de otros paises, los informes de instituciones especializadas en tratamiento y
atencién de adictos indican un incremento que aunque pausado, debe ser motive de
preocupacidén para todos los dedicados a la prevencién, tratamiento y rehabilitacién de
adicciones, asi como de los grupos de investigacion sobre el estudio de drogas.

El abuso de sustancias susceptibles de causar adiceidn es uno de los retos mayores a la
salud piiblica debido a la diversidad y a la severidad de los problemas médicos, familiares y
sociales que genera y a las dificultades que el Estado y la sociedad encuentran para
contender con ellos. {De la Fuente, R., y cols, 1997}

Las adicciones, et alcohclismo y la farmacodependencia son fenémenos complejos,
comprensibles en términos de una multiplicidad de acciones entre la sustancia psicoactiva,
la persona que la consume y el ambiente, es decir, las circunstancias socioculturales (Tapia,
R; Cravioto, P, 1993). La importancia del andlisis del uso y del abuso de sustancias
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adictivas, con rclacién a estilos de vida en la era moderna y su asociacion como factores de
riesgo para padecimientos que ocupan las primeras causas de morbimortalidad en nuestro
pais, ha sido reconocida desde hace mas de un cuarto de siglo.

La presencia de ideacién suicida, de sintomas de irritabilidad, problemas de suefio o falta de
concentracidn aumentan la probabilidad de que un sujeto, una vez que ha experimentado
con drogas, no las abandone, lo que incrementa sus problemas de salud o con la ley (De la
Fuente, R., y cols. 1997).

Es una realidad que ¢l consumo de substancias adictivas €s un gran problema mundial, sin
embargo, a pesar de que México es un pais productor de opio, heroina y mariguana, y es
lugar de paso para la cocaina que proviene de la region andina, el abuso en nuesiro pais de
la heroina y la cocaina, las mas peligrosas de las drogas que actualmente son objeto de
trafico ilicito, es alin bajo. Hasta el momento, el consumo de heroina se limita casi
exclusivamente a la regién norte y centro norte del pais y es casi inexistente en la regién
sur.

Debido a que esto es un problema que afecta a todos, 1a Secretaria de Salud (S5A), a través
de la Direccion General de Epidemiologia (DGE, 1993), llevé a cabo la segunda Encuesta
Nacional de Adicciones, cuyo objetive principal fue actualizar la informacién sobre la
magnitud del consumo de sustancias adictivas (tabaco. alcohol, drogas médicas e ilegales)
obtenida de la primera Encuesta Nacicnal de 1988, con el fin de proporcionar informacién a
los encargados de 1a toma de decisiones para planear, evaluar y modificar los programas
preventivos, de tralamiento y rehabilitacion en este campo, asi como identificar los
problemas que ameriten nuevas investigaciones, conocer las tendencias en el consume y las
modificaciones de la magnitud de las adicciones con el transcurrir det tiempo (Tapia, R;
Cravioto, P. 1993).

La poblacién objetivo para el estudio fueron todos los individuos de ambos géneros de 12 a
65 afios, residentes habituales de las viviendas de zonas urbanas de!l pais. De acuerdo con
las prevalencias reportadas por la ENA-88, se determiné formar ocho regiones econdémicas
en la segunda encuesta, y se asignd el mismo tamafio de muestra a cada regi6n. La
regionalizacion se hizo de la siguiente manera:

Noroccidental: Baja California
Baja California Sur
Sonora
Sinaloa

Norcentral: Chihuahua
Durango
Coahuila

Nororiental: Aguascalientes
Colima
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Jalisco
Nayarit
Zacatecas

ZM. Cd. de México: Distrito Federal y las jurisdicciones
Conurbadas

Centro: Hidalgo
Guanajuato
México
Morelos
Puebla
Querétaro
Tlaxcala

Centro Sur: Guerrero
Michoacan
Oaxaca
Veracruz

Sur: Campeche
Chiapas
Quintana Roo
Tabasco
Yucatan

En la segunda Encuesta Nacional de Adicciones (ENA 1993), revelé una prevalencia
nacional de fumadores de 25.1%. La prevalencia en el grupo masculino fue de 38.3%,
mientras que en el femenino alcanzé 14.2%. El rango de edad con més alto porcentaje fue
el de 19 a 34 afios (49%). Las frecuencias por regién muestran que la regién sur obtuvo la
menor prevalencia (17%), y la zona metropolitana de la ciudad de México rebasd el
promedio nacional con 30% . (De la Fuente, R., y cols. 1997)

Respecto at alcohol ta ENA-1993 estimé que entre los habitantes urbanos de 18 a 65 afios,
25.4% reportaron ser no bebedores (7.1% hombres y 18.3% mujeres) y 8.1% se
manifestaron como ex bebedores (3.3% hombres y 4.8% mujeres). Sin embargo, el indice
de personas que abusan del alcohol es también elevado; el consumo consuetudinario
muestra cifras de 4.9% del total de consumidores, y 23.8% de la poblacién bebedora
consumid alcohol en el ultimo mes, 16.2% en la ltima semana y 3% mds de cuatro veces
en la iJtima semana. 23.4% de los bebedores que consumieron bebidas alcohélicas en los
altimos 12 meses lo hicieron hasta embriagarse; de ¢llos 88.9% fueron hombres (7%
menores de 18 afios y 40.3% de entre 35 y 44). Estos datos indican que la poblacion mayor
de 35 afios es la que tiene el riesgo mas alto de embriagarse, sin olvidar el 7% que
representan los adolescentes. Al estratificar por regidn, destacé un mayor consumo en la
Cd. de México y zona conurbada, asi como en la region occidental, en ¢l norte del pais se
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presentaron las frecuencias mas bajas, principalmente en Tamaulipas, Nuevo Ledn,
Coahuila y Chihuahua, { Tapia,R; Cravioto, P. 1993).

La prevalencia nacional del consumo global de drogas ilegales fue del 4%, equivalente a un
millén 589 mil 716 individuos, de los cuales 7.3% son hombres y 0.8% mujeres que habian
consumido drogas ilegales en alguna ocasion. Dentro de la poblacién adulta la prevalencia
mas elevada (61.6%) se presentd en el grupo de 26 a 34 afios y se estimé que entre los
adolescentes el 2.1% han consumido algln tipo de droga ilegal alguna vez en la vida. La
droga ilegal de mayor consumo fue la mariguana, con una prevalencia de 3 .3%, le sigue la
frecuencia ¢l consumo de cocaina con el 0.6%,. seguido por los inhalables con el 0.5%, los
alucinégenos con el 0.3% y finalmente la heroina con el 0.1% de prevalencia. Al comparar
estos datos con los encontrados en la encuesta de 1988, se observa que la mariguana sigue
siendo la droga de mayor consumo y los inhalables contimian ocupando el segundo lugar.
Al analizar el consumo de drogas ilegales por regidn, prevalecieron las zonas del norte del
pais, asi como Ia regién occidental y la Cd. de México. La frecuencia mas baja fue en la
regién sur. La frecuencia de estas drogas es siempre mayor en la poblacién masculina. Sin
embargo, en la region noroccidental la prevalencia de consumo de mujeres fue de 2.3%, lo
que la sitda en primer lugar.

En lo referente a drogas médicas se encontrd una prevalencia total de 15.4%, de ellos, el
83% las usa bajo prescripcion médica y 17% fuera de ésta. En la distribucién por sexo hubo
una mayor proporcidn de consumidores en mujeres con un 63%, y sobre todo en la edad de
adultos mayores de 16 afios, las mujeres consumen dos veces mas drogas médicas que los
hombres. Las drogas médicas mas consumidas en el altimo afio por la poblacién estudiada
fueron los tranquilizantes 2.9% y opioides 1.4%, seguidos de otros depresores y
estimulantes (ambos con 0.6%). En 19.5% de los casos se usaba mas de una droga. La
prevalencia mds alta de las drogas se enconir6 en la region norcentral. También destacaron
la region sur, asi como la regidn occidental.

Se ha mencionado que en México el consumo de drogas ilegales no es ain tan alarmante
como en otros lugares del mundo, substancias como la heroina o la cocaina, que representan
un problema social y de salud a todos los niveles, sin embargo la eliminacién o control del
consumo de alcohol y tabaco, son un verdadero problema y reto para el profesional de la
salud.

Aungue el alcohol y el tabaco, son generalmente mencionadas como”sustancias” mas que
como drogas, debido a que no estan sujetas al control politico internacional, no se debe
pasar por alto que, ademés de sus fuertes propiedades adictivas, son las que causan mayores
daiios a la salud individual y pablica.
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5.1 Probiematicas En El Consume De Alcohol

El alcchol no es s6lo una sustancia legal, sino que es aceptada y bien vista en el mundo
occidental por lo que amplios sectores sociales la consumen en abundancia a pesar de que
Su uso no esta exento de riesgo para el bienestar de la sociedad y la salud de los individuos.
Nadie pone en duda el papel que esta sustancia desempefia en la génesis de varias
enfermedades ni se discute su potencial adictivo y los problemas que genera en la conducta
de algunos bebedores.

El problema del consumo de alcohol a nivel fisico en el individuo ha sido investigado desde
hace mucho tiempo, resolviendo dudas respecio a sus consecuencias por ejemplo, antes se
hablaba del alcoholismo como una enfermedad de tipo hereditario, pero fue hace
relativamente poco que se ha investigado en abundancia al respecto.

Los doctores Nicolini y Cruz han investigado sobre la historia de familias de enfermos que
sufren de alcoholismo, familias donde por ejemplo hijos de padres alcoh6licos que han sido
adoptados, investigando también sobre la personalidad alcohdlica, riesgos genéticos, etc.

Los doctores David Kershenobich, Florencia Vargas y Guillermo Robles han investigado
los efectos del alcohol en el estémago, péncreas y el higado, revisando la metabolizacion
del alcohol y describiendo la fisiopatologia de complicaciones ocasionadas por bebidas
etilicas, esto para poder resefiar un cuadro clinico, diagnéstico y tratamiento. Otro ejemplo
de investigacion es el de los doctores Narro Robles, Gutiérrez Avila y Lopez Cervantes que
abordaron ¢l tradicional binomio alcohol-cirrosis hepatica en México., siendo las leyes
matematicas las que rigen esta relacion. Jellinek propuso la formula mediante la cual podia
calcularse la cantidad de alcohdlicos de una poblacidén dada, utilizando exclusivamente las
tasas de mortalidad por cirrosis hepatica®.

El Doctor Gustavo Pastelin ha investigado scbre el efecto protector del alcohol en la
enfermedad coronaria, a rajz de este supuesto, la comunidad interesada se dividié entre los
que defendian esta postura y los que no. Después del anélisis de estudios epidemiolégicos
que se han utilizado (ecolégicos, caso/control y longitudinales) Pastelin concluye que el
consumo moderado del alcohol (10 a 30 gramos al dia) se asocia con una reduccién en la
frecuencia de enfermedad coronaria, si se compara con una poblacién de individuos
abstemios, pero por otra parte, el alcohol es capaz de precipitar dafio cardiovascular. La
diferencia entre los efectos protectores y los dafiinos es que los primero son reversibles, los
segundos, no.

8imoén Brailowsky y Oclavio Garcia han investigado sobre la neurobiologia del alcohol, la
que alude a los fenémenos relacionados con el efecto de esta sustancia en el cerebro:
adiccion, intoxicacién aguda y crdnica, estudiando los neurotransmisores del Sistema
Nervioso Central y algunos de los substratos anatomofisiclogicos que podrian ser

* Efectos del Alcohol: Perspectiva médica, Campillo . C, Romero . M, Beber de tierra generosa, México,
1993.
* IDEM.
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responsables de la dependencia del alcohol (sistema limbico y haz cerebral medial
anterior).

Es una realidad que el alcohol es un tema extenso en todas sus perspectivas, ¢l punto central
que interesd para este trabajo es tratar de brindar y resaltar los patrones nocivos de esta
sustancia para evitar que su consumo incremente y sobretodo proporcionar esta informacién
en zonas de riesgo, ya sea por aceptacion social y/o la facilidad de adquirir el alcohol.

Al hablar de las consecuencias del alcohol sobre fa salud, resulta inconveniente la absoluta
condena de su uso. Después de todo, esta sustancia ocupa, desde hace muchos afios, un
lugar especial en ceremonias o ritos religiosos y seglares; ademas, es un bien de consumo
que genera riqueza y ayuda al desarrollo de ciertos sectores de la sociedad.

Los efectos nocivos que ocasiona el alcohol se presenta en individuos susceptibles y en
bebedores que lo consumen en exceso o en lugares u ocasiones inadecuados. Aunque
también es cierto que muchas olras personas que no lo consumen no estan exentas de sufrir
sus consecuencias, como lo demuestran los accidentes que provocan los conductores en
estado de ebriedad.

El consumo de bebidas etilicas es un fendmeno cultural muy complejo, por ello resulta
conveniente que toda medida se tome con responsabilidad, buscando siempre la
conciliacion y el consenso, incluyendo la reduccidn de los riesgos y los dafios que ocasiona.

La produccién y el comercio de bebidas embriagantes son actividades econémicas de gran
importancia que producen al Estado y a quienes participan en ellas, altos ingresos.

De la Fuente (1997) menciona que a partir de 1960, la industria de bebidas alcohdlicas en
México ha tenido un desarrollo acelerado, debido a que las principales firmas tienen el
control, tanto de los insumos basicos como de la produccion en si.

El estado no tiene participacion econémica de la venta de las bebidas directamente, pero si
a través de los impuestos que se pagan al comprarlas, pero si directamente en la industria
del pulque a través del patronato del Maguey. Sin embargo, controla la distribucion de
algunés insumos que se requieren para la produccion de bebidas embriagantes , como el
azicar y el alcohol puro.

Las firmas mds importantes en la produccién y promocién controlan también el mercade de
distribucion nacional y comercio internacional.

En 1980, la contribucion de la industria cervecera al producio nacional bruto fue de 0.6%, y
de la industria vitivinicola de 0.25%.

® Efectos del Alcohol: Perspectiva médica, Campillo . C, Romero . M, Beber de tierra generosa, México,
1998.
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Las compatiias que producen las bebidas de mayor venta dedican alrededor de 13% de sus
ingresos a la publicidad. De los diversos medios que usan las compaiiias para promover sus
productos, ia television tiene el mayor impacto.

En nuestro pais se tiene informacién de la produccion y venta de las bebidas que estan
sujetas a controles sanitarios y fiscales, pero se desconocen los volitmenes de la produccion
doméstica y de las pequefias industrias que, debido a que producen voliimenes inferiores a
7500 litros anuales, no estan sujetas a control fiscal. Nada se sabe oficialmente de las
bebidas que son introducidas clandestinamente al pais.

En la actualidad, se han generalizado ciertas formas mas cosmopolitas de consumir alcohol
¥ han aparecido nuevas bebidas locales. El resultado de una mayor variedad de bebidas ha
sido sobre todo aditivo, aumentando la cantidad de alcohol que se consume. Esto ha hecho
lambién que se generalice la costumbre de beber como una actividad social y s¢ les
considera como productos comerciales con valor economico, dandoles un trato igual al de
otras mercancias, con el consecuente aumento de la oferta. Junto con este aumento de la
disponibilidad de las bebidas alcohdlicas, han aumentado también los problemas
relacionados con su consumo, por lo que ahora hay més conciencia acerca de Ia importancia
que tiene prevenirlo (CONADIC, 1994),

Ademis de estas probleméticas existe un elevado numero de personas disfrutan de su
consumo y no €s una sustancia tdxica per se, existiendo testimonios de que en dosis
moderadas hasta resulta saludable consumirlo, De ahi que las actitudes prohibicionistas
han sido, més bien desfavorables; no se puede ir contra algo que forma parte de la historia
cultural de los pueblos, que genera gusto y placer en un segmento considerable de la
sociedad y que no es daflino por definici6n.

Los problemas causados por el alcohol son numerosos tales como: desintegracién famikiar,
desercién escolar, vandalismo, etc. Los bebedores, son sélo la punta de la alcoholizacion de
una sociedad, sustentado no sélo por los consumidores de baja frecuencia, sino por toda la
sociedad que normaliza el consumo, lo promueve y Irecuentemente presiona para que se
realice. La normalizacion del consumo de alcohol es una de las claves para entender la
ambigiiedad con la que se percibe socialmente el proceso de alcoholizacién es su conjunto
(CONADIC, 1994).

Como se menciond, diferentes corrientes médicas, psiquiatricas, psicoldgicas,
socioantropologicas y religiosas han intentado clasificar, sistematizar y enfrentar el
problema.

El terreno de las adicciones en general y del alcohol en particular tiene un lenguaje propio,
cuyos conceptos y términos técnicos describen con precisién todas las facetas de este
fendmeno. La variabilidad social y personal de la sociedad expuesta al consumo de alcohol,
dificulta la posibilidad de clasificar de manera homogénea las distintas tipologias del
consumo de alcohol.
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Desde una perspectiva convencional, el alcoholismo es una enfermedad progresiva
imparable. En su version mas simple, el modelo de enfermedad progresiva dicta que
individuos con cualquier evidencia clara de problemas de alcohol proseguiran ha desarrollar
una dependencia severa al alcohol si no dejan de beber (De la Fuente, R., y cols. 1997).

Este enfoque, predominante sobre todo en las Ciencias Médicas plantea como criteric de
éxito y objetivo de tratamiento la abstinencia y en €l descansan tres aproximaciones
fundamentales de abordaje o intervencioén.( Ayala, V; Gutiérrez M. ).

El primero se refiere al uso de medicamentos. El medicamento mds cominmente empleado
en el tratamiento del bebedor ha sido el disulfiram. Este medicamento provoca en el
paciente una reaccién fisioldgica antapénica a [a ingesta del alcohol y su efecto se mantiene
por perfodos de tiempo apreciablemente significativos. Otro medicamento es el carbamide
sitrado de calcio. Otra sustancia que se emplea para provocar respuestas antagénicas con la
ingesta de alcohol es el metronidazole, Taylor (1964) sefiala que esta sustancia produce una
abstinencia en sus usuarios que va de dos a cinco meses. Dentro del uso de medicamentos
se encuentra el empleo de agenves psicotrdpicos los cuales han dado buenos resultados en
el tratamiento del bebedor problema sobretodo en el procese de desintoxicacion (Gessner,
1979; Fox y Smith, 1959; Lowenstane, 1967 citados por Ayala, V. H, Gutierres, M. 1996).
También se utiliza el uso combinado de agentes ansioliticos con tranquilizantes menores y
por ultimo se reporta el empleo de Jitio en el tratamiento del alcohélico y del bebedor
problema.

El segundo modelo se refiere a las terapias aversivas en las cuales se utilizan sustancias
desagradables o estimulacién eléctrica dolorosa apareadas con la ingesta de alcohol en
situaciones controladas en un esfuerzo por establecer una respuesta condicionada negativa a
la ingesta de alcohol, asi como el empleo de sustancias que provocan nauseas al aparearse
con bebidas alcohdlicas.

El tercero se refiere a la psicoterapia. El uso de psicoterapias individuales y de grupo con
un énfasis en el “insight” como base del proceso terapéutico han side y contintian siendo la
estrategia de intervencién mas usual con alcohélicos y bebedores problema.

El comportamiento y el efecto psicologico de cualquier droga depende de la dosis, su
proporcién de aumento en plasma, la presencia concomitante de otras drogas o los
problemas médices, y la experiencia pasada con el agente. En el consumo de alcohol, un
factor adicional es si los niveles del alcohol en sangre estan subiendo o estan cayendo; los
efectos de alcohol son més intensos durante el periodo anterior,

El etanol produce cambios simultineos en muchos newrotransmisores y también los
aumentos en la fluidez de membranas de célula neuronal. Después de la exposicién repetida
a la droga, el cuerpo tiene tres maneras de tolerar los niveles del etanol mas altos. Primero,
el higade puede aumentar la proporcién de metabolismo del etanol como 30 por ciento
después de 1 a 2 semanas de beber diariamente, es decir, hay tolerancia metabélica, o
toferancia farmacocinética. Esta alteracidn casi desaparece tan ripidamente como
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desarrolla. Segundo, tolerancia celular o farmacodindmica, que probablemente ocurre a
traves de los cambios de los complejos neuroquimicos y alteraciones en membranas de la
¢élula que puede contribuir a dependencia fisica. Tercero, incluso a Jas mismas
concentraciones de alcohol en sangre y nivel de adaptacion neuronal, los organismos
pueden aprender a adaptar su conducta para funcionar mejor bajo influencia de la sustancia
{tolerancia de] comportarmiento).’

Una vez que las células se han adaptado a la exposicidn del etanol de manera cronica, los
cambios estructurales ¢ bioquimicos no pueden volver a la normalidad durante varias
semanas 0 mas. Ante estos ajustes, las neuronas exigen al etano} funcionar 6ptimamente; es
decir, la persona se entrega fisicamente. Esta condicién fisica es distinta de dependencia
psicolégica, un concepto que indica que la persona es psicolégicamente incomoda sin la
sustancia adictiva.

Aunque la "intoxicacion legal" requiere la concentracidn del alcohol en sangre de por lo
menos 80 a 100 mg/dL, los cambies de comportamiento, psicomotores, y los cambios
cognoscitivos se ven a niveles tan bajos como 20 a 30 mg/dL (es decir, después de una a
dos bebidas). El narcotismo o el suefio profundo estd inducido en muchas personas en dos
veces méas el nivel de intoxicacién legai, e incluso en la ausencia de medicaciones
concomitantes, la muerte puede ocurrir con niveles entre 300 y 400 mg/dL. El etanol solo o
en combinacién con agentes como benzodiazepinas, puede ser responsable de las muertes
por dosis excesivas mas téxicas que cualquier otro agente®.

North. R, (1991) explica que el organismo no digiere el alcohol en el estomago y en
intestino delgado como otros “alimentos” sino que es absorbido directamente a través de la
membrana del estomago y vertido en la corriente sanguinea, donde se distribuye por el
cuerpo. $¢ metaboliza en un 80 al 90 por 100 en el higado y el resto se expulsa a través del
aparato respiratorio y de la orina.

La velocidad con que el alcohol entra en la comriente sanguinea y ejerce efecto sobre el
cerebro, haciendo que el bebedor se alegre, achispe o embriague, ademas de la cantidad de
aleohol ingenida, de factores como:

- Velocidad con que se ingiere: Entre mds ripido beba una persona, mas rapidamente
aumenta ¢l nivel de alcohol en la sangre y, por lo tanto, mas pronto se embriaga. Si una
persona bebe a pequeiios sorbos y procura que le dure la bebida, dicho nivel se conservara
bajo.

- Peso Corporal: Cuanto més pesada sea una persona en términos de misculos y sin grasa,
mas baja sera la concentracidn de alcohol en su sangre.

? Fauci, S. A., Braunwald, E., Kunt ), Isselbacher, K.]., Wilson, [0. J., Cameron S.C, Martin, J.B., Kasper,
D.L., Hauser, S. L., Dan L. (1998). Harrison's principles of internal medicine. McGraw-Hill. - 14th edition.
Estados Unidos.
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- Comer y beber: El comer cuando se bebe hace mas lenta la velocidad de absorcion del
alcohol en Ia corriente sanguinea; sin embargo, el cuerpo continia metabolizando
anicamente una copa por hora. El alimento simplemente reduce la cantidad de alcoho! que
pasa del estomago a la corriente sanguinea, gracias a lo cual el volumen de alcohol en fa
SANgre €s menor.

- Quimica corporal y antecedentes como bebedor: Cada persona posee un patrén individual
de respuesta al alcohol. Si ¢l estémago de una persona tiende a vaciarse mas rapidamente, el
efecto del alcohol se sentird antes. Los individuos que tienen un largo historial como
bebedores suelen poseer una mayor tolerancia al alcohol; es decir, pueden beber mas sin
sentir los efectos. Por consiguiente, necesitan mucho mas alcohol para achisparse o
embriagarse.

- Tipo de bebida: El ingrediente basico de las bebidas es el alcohol; sin embargo, ademés de
¢sta hay otros (los que le dan a la bebida su sabor y los que se utilizan para mezclar) que
afectan la velocidad en que el alcohol es absorbido o metabolizado.

Ademas:

--- el vino y la cerveza tienden a ser absorbidos mas lentamente que otras bebidas.

--- el aleohol diluido en agua reduce la absorcién.

--- el alcohol mezclado con bebidas carbonatadas aumenta Ia absorcién.

--- 1a aspirina reduce la absorcién del alcohol.

—- la insulina. en dosis que causen hipoglucemia, acclera la absorcién, por que produce
vaciamiento gastrico.

Una vez que s¢ encuentra en la corriente sanguinea, el alcohol viaja hasta el higado, donde
es metabolizado mediante un procese de oxidacion. El factor clave en este proceso de
oxidacion es una encima llamada “deshidrogenasa alcohélica™, que convierte el alcohol en
un acetaldehido y libera un dtomo de hidrogeno. El acetaldehido es convertido por la
aldehidohidrogenasa en acetilcoenzima A, la que luego ingresa en el proceso metabélico
normal y produce energia.

E} metabolismo del alcohol produce 7 calorias por gramo. Una copa de 30 cm3 de una
bebida alcohélica estandar es de 50- GL contiene unos 15 gramos de alcohol, que praduce
105 calorias. Un bote o vaso de cerveza contiene aproximadamente la misma cantidad de
alcohol, debido a los demas productos alimenticios que hay en la cerveza y que tienen
mayor valor caldrico.

S¢ denomina alcoholemia a la proporcién de gramos de alcohol absolute que existe en un
litro de sangre ¢n un momento dado, y suele expresarse en tantos por cien. El célculo de
alcoholemia puede hacerse por determinacion directa, mediante un analisis de sangre, o,
indirectamente a través del aire expirado.

Ei contenido de alcohol en las bebidas se mide en grados Gay Lussac (G. L.} que significa
el porcentaje de alcohol en el volumen de liquido. En las bebidas importadas el contenido
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alcohélico se indica en “proofs”, que significan medios grados GL. Por lo tanto, si alguien
toma un vasito de 30 cm3 o sca 30 centilitros) de un licor de 50- GL, estaré ingiriendo
exactamente medio vasito (o sea 15 ¢cm3) de alcohol puro, y si toma un vaso de un cuarta de
litro (250 cm3) de cerveza de 5- GL, estard bebiendo 12.5 cm3 de alcohol puro. (North, R,
1991)

Tipo de bebida GL. o porcentaje de alcohol en valumen
Cervezas 4-6 %

vinos de mesa 10-12 %

Licores (Whisky, ron, ginebra, vodka, brandy, 40-50 %

cofiac, etc)

Vinos generosos (jerez, oporto,) 17-20 % vermut, etc.)
Cremas (menta, naranja, etc.) 25-35%

A menudo se cree que el alcohol es un estimulante y que, a bajas concentraciones, aumenta
la actividad celular. En cantidades moderadas, también acelera el ritmo de los latidos del
corazén, dilata los vasos sanguineos, reduce la presién sanguinea, excita el apetito,
incrementa la produccién de jugos gastricos y estimula la urinacion.

Sin embargo, el efecto general del alcohol en el cuerpo humano es el de un depresivo,
especificamente sobre el sistema nervioso central que afecta a las funciones cerebrales
responsables de la conducta y el control personal, perteneciendo a ia clase de tranquilizantes
menores y analgésicos generales. También es considerado un barbitirico por sus efectos
hipnético-sedantes y por su accidn inductora del suefio que puede Hlegar al coma.

Su efecto en el cerebro es bifasico. Por un lado, a dosis bajas produce una estimulacidn
conductual donde el sujeto experimenta euforia y agilizacién de la palabra y de fa accién.
Esta excitacién se atribuye a la estimulacion directa del alechol que suprime los centros
inhibitorios del cerebro. Por otro lado, dosis altas de alcohol producen un efecto opuesto,
consistente en el enlentecimiento del tiempo de reaccién y un descenso en el control
muscular.

Los efectos inmediatos de la ingesta excesiva de alcohol (embriaguez alcohélica o
intoxicacién alcohdlica aguda con alcoholemia de 0,3 a 1,5 GL), consisten en una
disminucion de la atencién, la memoria, la coordinacién motora, el campo visual, la
aparicion de euforia y modificaciones ¢n el pensamiento y la capacidad de decisién. En
niveles entre 1,5 y 3 GL pueden aparecer alteraciones del nivel de conciencia y de la
vigilancia, adormecimiento o, por el contrario, inicios de agitacién desinhibida.

Fn esta fase aparecen también conductas descontroladas y descoordinacién de
movimientos, asi como el trastorno del habla tipico del ebrio (disartria} y pérdida del
equilibrio. En alcoholemias superiores a 3 GL, €l alcohol puede dar lugar a verdaderos
cuadros psicélicos: alucinaciones, pérdida del contacto con la realidad, despersonalizacién ¢
ideas delirantes. A partir de 4 GL se puede producir una sobredosis etitica causando el
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coma {pérdida parcial o total de respuesta a los estimulos) y la muerte por paro
cardiorespiratorio.

El efecto que el alcohol produce a un individuo depende de muchos factores, es erréneo
pensar que una persona pueda beber tanto como otra. El limite de la bebida es el punto en
que el cuerpo pueda metabolizar y eliminar un vase de licor (o sea unos 15 cm3 de alcohol
puro) en una hora. Esto equivale a una copa por hora.

El DSM-]V define la dependencia al alcohol come dificultades relacionadas con el alcohol
en por lo menos tres de siete 4reas del funcionamiento. Estos incluyen cualquier
combinacion de tolerancia, tomando cantidades mas grandes de alcohol encima de los
periodo més largos, una incapacidad para controlar su uso y se dejan actividades
importantes para beber, a pesar de las consecuencias fisicas o psicolégicas. Esta
constelacion de sintomas es probable en hombres y mujeres, en individuos de todos los
estratos socio-econdmicos, y en persongaé; de todos los fondos raciales.

También predice un curse de problemas recurrentes con el uso de alcohol, y Ia reduccién
consecuente del palmo de vida por una década o mds. En la ausencia de dependencia del
alcohol, a un individuo puede darsele un diagndstico de abuso del alcohol si €l o ella
demuestran problemas repetitivos con alcohol en cualquiera de sus cuatro 4reas de vida,
incluso una incapacidad para cumplir obligaciones mayores, el consumir en situaciones
arriesgadas e incluso a pesar de las dificultades sociales o interpersonales.

Asi, el diagnostico clinico de abuso del alcohol o dependencia descansa en la
documentacién de un modelo de dificultades asociada con uso del alcohol y no es basado en
la cantidad y frecuencia de consumo del alcchol. Este acercamiento se usa porque el
modelo de un individuo de beber es dificil establecer y porque la cantidad de alcohol
asociado con los niveles de sangre difiere con la edad de una persona, sexo, peso, grasa de
cuerpo ¥y el uso concomitante de otras medicaciones. El modelo vida de un paciente es
importante para un meédico, entender informacién matrimonial o problemas del trabajo,
dificultades legales, las historias de accidentes, problemas médicos, la evidencia de
tolerancia, etc., es un componente importante de las evaluaciones e informacién del
rendimiento que incluso son de use para los individues no alcohédlicos.

Antiguamente se consideraba la division dicotémica que distinguia exclusivamente entre
bebedores “sociales” y alcohdlico (los primeros podian beber con impunidad y los segundos
deberian abstenerse) esta divisién se ha incrementado considerablemente para cubrir la
amplia gama de posibilidades que existen entre €l consumo de alcohol y la salud en general.
Las clasificaciones actuales agrupan a todos los bebedores bajo dos épticas distintas: el
papel que el alcohol desempefia en sus vidas individualmente y las consecuencias que ¢l
consumo de esta sustancia provoca en el ambiente de ese individuo, siendo mas ficil
establecer programas de prevencidn tratamiento € investigacion en salud.
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Actualmente ta OMS, divide a los bebedores en s. excesivos, inadecuados, con
restricciones, vulnerables y con dafio ya establecido.

Bebedores excesivos.- Ingieren una cantidad de alcohol superior al limite establecido con
diferentes criterios (como la cantidad de alcohol que es capaz de producir cirrosis hepitica),
pero muchos estan lejos de ser aceptados por todos los autores son un poco arbitrarios. En
Meéxico los limites para hombres de 70 kilos se han fijado en no mds de tres copas diarias y
menos de 20 semanales; para la mujeres estas cifras se reducen a la mitad.

Bebedores inadecuados.- Los que consumen alcohol en situaciones inapropiadas come al
conducir un automévil, al manejar maquinaria o en el trabajo; el acento se pone en el lugar
y €l ambiente., en general no son bebedores excesivos, ni tienen dependencia alcohélica.

Bebedores con restricciones.- Grupos particulares que por sus caracteristicas no deben
beber 0 no pueden hacerlo en ciertas condiciones, como las mujeres embarazadas, los
menores de edad, los pilotos aviadores y los médicos.

Bebedores vulnerables.- Quienes por sufrir de alguna enfermedad fisica o mental, el
consumo de alcchol incrementa al riesgo de producir dailo, por ejemplo, los diabéticos,
hepéticos, epilépticos, depresivos, hipertensos y esquizofrénicos.

Bebedores con dafios establecido.- Son los que tradicionalmente han recibido mas atencién
y en los que se ha logrado documentar el efecto patdgeno del alcohol, enfermos de cimosis
hepatica, polineuritis, pancreatitis, demencia ¢ impotencia sexual, por mencionar los mas
conocidos. En la génesis de estas patologia el alcohol es una causa necesaria para que se
presente. Son los enfermos que mejor ilustran las consecuencias negativas de la bebida.

Tales categorias, no son excluyentes, un bebedor excesivo puede tener ya un dafio y tomar
de manera inapropiada.

Es necesanio considerar dos categorias mas: E] bebedor disfuncional y el que sufre de
dependencia; en ambas, el bebedor, por el hecho de serlo, se considera un enfermo; la
enfermedad es el mismo habito de consumir alcohol.

Bebedor disfuncional,. Sufre un trastorno en su conducta; se torna violento, agresivo,
grosero o hace cosas que nunca haria sin beber. Con frecuencia se le confunde con un
alcohélico.

No es raro escuchar que alguien es una gran bebedor porque resiste grandes cantidades de
bebida, pero al mismo tiempo se aclara que no es un alcohdlico porque siempre guarda
compostura. Esta opinidn ilustra los prejuicios que en general se tiene sobre el alcohol.

% Efectos del Alcohol: Perspectiva médica, Campillo . C, Romero . M, Beber de tierra generosa, México,
1998.
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En México éstos son los bebedores que mas problemas ocasionan y son un verdadero dolor
de cabeza para los clinicos, sus familiares y ellos mismos.

Bebedores dependientes.- En estos se han estudiado las propiedades adictivas del alcohol,
ademds de otros fenémenos correlacionados, tales como la tolerancia, la avidez, la
incapacidad de saciedad y la supresion. Esto reitera que el alcoholismo no es un fenémeno
que pueda entenderse exclusivamente desde el enfoque psicolégico o socioldgico, sino que
es indispensable la participacion de las ciencias basicas: bioguimicas, genética, fisiclogia y
farmacologia, en busqueda de medidas terapéuticas.

Entre la larga y variada lista de personajes involucrados en la atencién de los enfermos con
problemas relacionados con el consumo de alcohol como grupos de autoayuda, autoridades
civiles, trabajadores sociales, psicélogos y voluntarios, el médico ocupa un lugar
especialmente privilegiado para poder atender a tales individuos. Esto lo obliga a asumir
una mayor responsabilidad al identificar, diagnosticar y tratar las multiples complicaciones
ocasionadas en el organismo e informar al paciente con el fin de que su hébito de bebida no
sea un riesgo para su salud.

Los bebedores dependientes y disfuncionales han justificado la existencia de programas de
tratamientos especializados.

Existen desde los ambulatorios que no contemplan el internamiento, hasta aquellos donde
es indispensable recluir al paciente varias semanas.

En general los programas de tratamiento para el consumo excesivo de alcohol, se han
enfocado principalmente en el tratamiento de los casos donde existe una dependencia
severa hacia el alcohol, promoviendo como meta final 1a abstinencia en personas que
presentan sintomas de retiro por ejemplo el programa de Alcohdlicos Ancnimos, Centros de
Rehabilitacion, efc.

Estos programas de tratamiento no han tenido el éxito deseado debido a que se utilizan los
mismos procedimientos que para los casos mas severos;, es decir, que la meta del
tralamiento tiene una orientacion a la abstinencias que lo usuarios no estdn dispuestos a
Seguir.

Asi la visién tradicional del modelo médico plantea que las adicciones son parte integral de
un proceso de enfermedad considerando cada una de las etapas como un desorden tnico y
separado. Esta incesante investigacién y defensa del conocimiento convencional sobre el
alcoholismo (De la Fuente, R, y cols. 1987) ha impedido el progreso hacia reducir el
impacto de los problemas del aleohol sobre la sociedad.

Existe una visién alternativa basada en la teoria psicoldgica del aprendizaje social que
mantiene que las conductas adictivas se adquieren con base en aprendizaje de patrones de
conducta mal adaptativos; entre los que proponen este modelo hay consenso en que son
faciores comunes los que estan involucrados en la adquisicidn y mantenimiento de tales
conductas (Ayala, 1993; Cardenas G., y cols. 1996)
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El considerar al comportamiento adictivo como patranes de habito adquiridos, presupone
que éstos pueden ser modificados a través de nuevas situaciones de aprendizaje. Esta
visién implica, en términos terapéuticos, que los individuos que presentan tales
comportamientos pueden aprender a cambiar y aceptar la responsabilidad de su
recuperacion.

Dentro del proceso de recuperacién tedricos como Marlatt, Gordon, Brownell, Mariatt,
Lichenstein, Wilson, Prochaska, DiClemente y Norcross, consideran las recaidas como
parte natural de dicho proceso. Estos modelos estan basados en los principios de la teoria
del aprendizaje social y conceptualizan el cambic como un proceso y no como un evento
discreto, también propone que para poder comprender las recaidas deben ser consideradas
dentro de una perspectiva apropiada; es decir dentro de un proceso de cambio.

La Teoria del Aprendizaje Social plantea que los problemas en el consumo de alcohel no se
consideran como una enfermedad fisica o mental, sino como patrones de comportamiento
socialmente adquiridos que se mantienen por numerosas sefiales antecedentes
(condicionamiento clasico) y reforzadores consecuentes (condicionamiento operante) que
pueden ser naturaleza fisiolégica, socioldgica y psicologica. Factores tales como reduccion
de ansiedad, incremento en el reconocimiento social o en la aprobacién de los compafieros,
asi como una mayor habilidad en emitir conducta social espontinea de mayor variedad o ia
evitacion de sintomas fisiologicos de abstinencia, pueden considerarse como eslabones
etioldgicos que contribuyen al mantenimiento de problemas en el consumo de alcohol .

Desde esta perspectiva, los programas de tratamiento estan orientados hacia la moderacién
y fueron inicialmente desarrollados por Lovibond y Caddy en 1970, empleando una
aproximacion conductual que enfatizaba el autocontrol como procedimiento principal de
intervencion. En las altimas dos décadas un creciente nitimero de investigadores han
desarrollado programas de tratamiento basados en este modelo como son: Miller, 1978;
Pattison, Sobell y Sobell, 1977; Sanchez-Craig y Cols. 1984; Rychtarik y Cols. 1987;
Heather, 1986; Alden, 1978. (Ayala, V. H., y cols. 1996)

Recientemente, se han desarrollado programas de tratamiento conductual mas sofisticados
para abordar los problemas del abuso del alcohol. Las caracteristicas centrales de estos
tratamientos conductuales de la segunda generacién, combinan aproximaciones anteriores
con las nuevas e incluyen: técnicas de autocontrol (auto-monitoreo del consumo, auto-
seleccion de metas de tratamiento y biblioterapia), andlisis funcional del beber
(identificacién de los antecedentes y consecuentes de situaciones de beber de bajo y alto
riesgo), reestructuracién cognoscitiva, desarrolio de las estrategias de afrontamiento para
manejar situaciones de alto riesgo de beber. Esta concepcién se basa en la evidencia
resultante de estudios cientificos experimentales y de campo cuidadosamente controlados
{Sobell, Wilkinson y Sobell citados por Ayala, V. H., y cols. 1996).

La investigacion en prevencion del alcoholismo debe dirigirse a entender cuales son los
factores que hacen que un individuo no controle su forma de beber .
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Desde el punto de vista psicolégico, los modelos basados en una perspectiva de aprendizaje
social sefialan los procesos por los que los individuos adquieren y mantienen una conducta.

El concepto central de esta perspectiva, es la interaccion entre el individuo y su medio
ambiente. Para los tedricos del aprendizaje social, aprender a beber alcohol es una parte
integra] del desarrollo psicosocial dentro de una cultura. La conducta de beber de los
jovenes, sus creencias, sus actitudes y expectativas relacionadas con el alcohol estan
formadas por influencias sociales de la cultura, la familia y sus comparieros. Esta
influencia se ejecuta indirectamente por las actitudes y expectativas de familia y amigos, en
forma directa por medio de medelos de consumo de alcohol de éstos, asi como también por
otros mecanismos a través de los cuales son inculcados.

A pesar de que se reconocen las diferencias individuales que predisponen a un individuo al
abuso de alcoho! como son la sensibilidad a estimulos estresantes, la predisposicién
genética, los déficits en respuestas de afrontamiento, los problemas para manejar
emociones, la ausencia de modelos de consumo moderado o la presencia de modelos de
consumo excesivo etc., al interactuar estas variables con agentes de secializacién y
determinantes situaciones se incrementa el riesgo de abusar del alcohol.

Por otro lado los efectos reforzantes y aversivos del alcohel y otros determinantes
proximos, como la presion de los amigos y las propiedades relajantes del alcohol, la
ausencia o baja incidencia de respuestas de afrontamiento y la minimizacién de
consecuencias negativas, hacen que se experimente con el alcohol sobre todo entre
adolescentes.

La teorfa del aprendizaje social propone que los problemas relacionados al abuso del
alcohol son conductas aprendidas. En el 4rea de la prevencién de estos problemas, le da
¢énfasis a la idea de que la adquisicion de conductas apropiadas o la reduccion de conductas
inapropiadas es mas facil tratarlas a edades tempranas. También enfatiza su importancia al
entrenamiento en estrategias de afrontamiento asi como incrementar el autocontrol.

Ei entrenamiento en estrategias de afrontamiento ha mostrado su utilidad para alcanzar la
meta de la abstinencia ¢ moderacién en ] consume y ha side ensayado en programas de
prevencién primaria. El conocimiento de estrategias de autocontrol permite que el
individuo aprenda técnicas para el cambio y control de su conducta.

En las (ltimas dos décadas se ha comprobado que hay una gran cantidad de personas que
tienen problemas asociades a su consumo de alcohol pero que permanecen intactos en las
demds 4reas de su vida, éstos han side llamados “bebedores problema” y superan
amnpliamente el nimero a los severamente dependientes ( Ayala H, 1993).

Debido a que el consumo de alcohol es un serio problema de salud piblica se desarrollaron

programas encaminados a minimizar los costos individuales y sociales producidos por ia
poblacion. El programa de bebedores problema se lleva a cabo a través de la aplicacion de
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programas breves y efectivos que cubren las necesidades propias de los usuarios y quea, a
U VeZ, son atractivos para 1os mismos.

Esta altenativa de tratamiento esta basado en programas realizados en la Addiction
Research Foundation de Toronto, Canadi, y de 1a Facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional Autonoma de México, como método de prevencion secundaria en bebedores
excesivos de alcohol. El programa describe fundamentalmente la operacién del modelo de
Autocontrol Dirigido, desarrollado inicialmente por lo doctores Mark y Linda Sobell en
Canada, a éste se incorporan las experiencias derivadas de la adaptacion y empleo del
programa en México (Ayala. H y cols, 1998).

Conwo se menciona la definicién del sujeto que consume alcohol es diferente en la
percepcién médica y en la psicosocial, ya que la primera considera el consumo de alcchol
como una enfermedad, que no tiene solucién mds que la abstinencia y la segunda lo
considera como una conducta mal adaptativa al medio que puede ser modificable por medio
de aprendizaje, pero también presentan otras diferencias que es util puntualizar: (Tabla.1)

MODELO DE CONTROCL MODELO DE
ENFERMEDAD
Localizacioén del Control | *El individuo es capazde | *El individuo es una victima
autocontrol. de fuerzas fuera de su
control.
Meta de Tratarniento *Opcion de metas: * Abstinencia es la inica

Abslinencia 0 moderacién. |meta.

Filosofia del Tratamiento | *Promueve la separacién *Equipara a2 uno mismo con

entre unNo Mismo y su su comportamiento.
comportamiento. *Enfoque
*Enfoque educativo. médico/enfermedad.
Procedimientos de *Ensefianza de habilidades | *Confrontacién y
Tratamiento conductuales. conversacidn.
*Reestructuracion *Apoyo grupal.
cognitiva. *Dogma cognitivo.
Enfoque General a las *Busqueda de similitudes | *Cada adicei6n es singular.
Adicciones entre las adicciones. *La adiccitn se basa en
*La adiccion estd basada en | procesos fisiologicos.
habitos maladaptativos.
Ejemplos *Terapia cognitivo- *Programas de tratamiento
conductual (consulta hospitalizados
externa). (institucionalizacién).

*Programas de autocontrol. |*Tratamiento aversivo.
*Programas de moderacién. | *A.A. y Alanon.

Tabla |.- Diferencias en los dos abordajes terapéuticos que con mayor frecuencia se emplean en el tratamiento
de conductas adictivas.
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Actualmente ain no se logra establecer si el problema del consumo de alcohol se debe
considerar como una enfermedad o un procese de mala adaptacién, sin embargo
consideramos que el profesional de la salud debe estar abierto a las diferentes posturas,
para apoyar en este problema de la mejor manera, puesto que deben considerarse los
factores indjviduales de cada sujeto y fomentar el trabajo dentro de un contexto
multidisciplinario.

El problema de consumo de substancias adictivas es una problematica mundial y en México
no s6lo se da en zonas urbanas por su mayor contacto con la publicidad nociva, la dificultad
para distinguir entre la ingestién normal y la problemitica y la complejidad fijar limites.
Este problema desafortunadamente se ha generalizado tanto, al grado de llegar a afectar a
zonas suburbanas y hasta las zonas rurales. Sin embargo, hasta la fecha se le ha dado mayor
importancia a la atencidn y prevencién en zonas urbanas que en las zonas rurales,
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6. IMPORTANCIA DE LA ATENCION PRIMARIA EN EL CONSUMO DE
ALCOHOL.

La intervenci6n dirigida al estilo de vida en la Atencidn Primaria se basa en ¢l diagnéstico y
valoracion, el tratamiento e intervencidn, el desarrollo del plan de cambio y la vigilancia y
control evolutivo.

La prevencion en el consumo excesivo de alcohol, asi como el tratamiento y rehabilitacion
del alcohélico y del bebedor problema representan dreas de considerable y creciente
actividad de investigacion en las Ciencias Médicas y en las Ciencias Sociales en las tltimas
décadas debido al problema social y personal tan grande que se presentan a nivel mundial.
(Ayala, H Gutiérrez, M, 1993)

Principalmente en los preadolescentes y adolescentes siendo diversos los factores que
coadyuvan a ese incremento, figurando entre ellos la presién de los compafieros ya que
buena parte del habito de beber en los adolescentes es resultado de un deseo de lograr
aceptacién de sus compafieros, los patrones de comportamiento de los padres y familiares,
los habitos socioculturales y el contexto ambiental, todos ellos propician una compleja
interaccién con la personalidad del individuo (North, R, 1991). Los medios masivos de
difusién influyen poderosamente en las formas de conducirse de las personas a través de sus
mensajes publicitarias también un factor de riesgo importante, es disponibilidad del alcohol.

Estudios que se han focalizado en la poblacion juvenil han encontrado que el inicio en el
abuso de alcohol es cada vez mas precoz en ambos sexos. El momento de méximo riesgo
para el inicio en el consumo de alcohol se sitia en la adolescencia durante el proceso de
socializacién, cuando el control de la conducta del joven deja de estar en manos de los
padres para ir adquiriendo un cierto grado de autacontrol. (Secades, R. 1996)

Los problemas mas frecuentes relacionados con el consumo de alcohol en los jévenes no
son los relacionados con los estados de dependencia crénica, sino que mas bien se refieren a
problemas causados por ingestiones esporadicas, los accidentes de trafico y en el trabajo,
problemas en el hogar y en el ambito escolar (absentismo y fracaso escolar), intoxicaciones
agudas y conductas agresivas.

Los problemas asociados al consumo de alcohol se consideran entre los mas severos con los
que se enfrenta la sociedad actual y abarcan todas las esferas de la vida personal y social del
individuo { Secades. R, 1996).

La importancia del andlisis del uso y abuso de sustancias adictivas, con relacién a estilos de
vida en la era moderna, y su asociacion como factores de riesgo para padecimientos que
ocupan las primeras causas de morbimortalidad en nuestro pais, ha sido reconocida hace
mas de un cuarto de siglo. (Tapia Conyer. R, Craviotto. P,1997)

Los resultados de una encuesta realizada en las escuelas de nivel medio y medio superior
del Distrito Federal (SEP, IMP, 1991), concluyen que casi tres cuartas partes de los
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estudiantes (74%) han consumido bebidas alcoholicas alguna vez en su vida; el 65% las
consumio en el dltimo afio y cerca del 25% lo hizo durante el mes anterior al estudio
(ENA,1991).

El consumo de alcohol se ha asociado con problemas sociales tales como accidentes de
transito, violencia intrafamiliar y actos de homicidio y suicidio (ENA, 1991). También
ausentismo en ¢l trabajo y abatimiento de la productividad.

Los problemas escolares se duplican y los conflictos con los padres también son més
frecuentes (42% entre los bebedores fuertes y 10% en bebedores moderados). La
participacién en rifias, pasar la noche fuera de casa sin permiso o tomar mercancia sin
pagarla son acciones que se presentan en 22% de los usuarios fuertes, en 7% de quienes no
bebieron mucho en el tltimo mes y en Gnicamente 2% de los que no beben en absoluto (De
la Fuente, Medina-Mora, 1997).

E! Instituto Mexicano de Psiguiatria, realizé una investigacién en el Archivo Clinico del
Hospital Central de 1a Cruz Roja Mexicana, donde se estudiaron los principales motivos de
ingreso a urgencias de dicho hospital, seleccionando todos los casos diagnosticados bajo el
efecto de bebidas alcoholicas, de enerc de 1981 a diciembre de 1985.

La clasificacién de los motivos de ingreso por sexo fueron: lesiones intencionales
infringidas (golpeados y lesionados) en el sexo masculino se presentd en el 14.6%, mientras
que en el femenino el 35.2%. - Accidentes automovilisticos ( choques y volcaduras y
personas atropelladas por vehiculos en movimiento) en el sexo masculino fueron el 17.3% y
en el sexo femenino el 23.8%. - Autolesiones (caidas, lesiones accidentales e intentos de
suicidio} en el sexo masculino el 22% y en el sexo femenino el 21.2%. - Problemas médicos
{cirrosis, sangrado del tubo digestivo, sindrome de abstinencia, alcoholismo crénico y otros
padecimientos)en el sexo masculino €l 32.3% y en el sexo femenino el 14.7%. - Por otras
causas en el sexo masculino el 13.7% y en el sexo femenino en €l 4.9% de los casos.
(Manrique, R. A., 1989)

Es importante tener en claro que las intoxicaciones en los nifios y en los adolescentes
adquieren generalmente unas connotaciones més graves que en los adultos, debido, sobre
todo, a su menor tolerancia a la accion del alcohol.

Es necesario entender los dafios que provoca el alcohol a nuestras vidas no solo a nivel
organico, sino también a nivel social y personal como son (Secades, R, 1996):

-ACCIDENTES DE TRANSITO:

La peligrosidad del alcohol reside en sus efectos sobre el tiempo de reaccién enlentece los
reflejos en situaciones imprevistas del camino, disminuye el dngulo visual hasta solo 90
grados, deteriora la acomodacién y la capacidad para seguir objetos con la vista, retrasa la
recuperacién de la vision después de un deslumbramiento, produce somnelencia y hace
perder la concentracion. Ademds desarrolla en el conductor una confianza en su propia
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capacidad para conducir por encima de la real, creandose asi un desequilibrio muy
peligroso.

La relacion entre el consumo abusivo del alcohol y accidentes de trafico es evidente y esta
rigurosamente comprobado. El riesgo de sufrit un accidente aumente de manera
proporcional a los niveles de alcoholemia, aiin sin llegar al nivel minimo permitido por la
tey.

Se estima que e 4% de los conductores circula bajo los efectos del alcohol ¥y que esta
sustancia es responsable del 50% de los accidentes mortales vy del 25% al 40% de los
accidentes graves. Ademas el 35% de los siniestros se producen en fin de semana, entre las
cero horas del sibado y las veinticuatro heras del domingo. Los accidentes de trifico
ligados al consumo de alcohol constituyen la causa principal de muerte entre los jovenes y
adolescentes.

-PROBLEMAS CON LA FAMILIA:

El consumo excesivo del alcohol no es un problema exclusivo de quien lo padece, sino que
la familia se ve afectada en mayor o en menos grado cuando un miembro de ésta consume
alcohol en exceso. El problema de alcohol en un miembro de la familia se convierte en una
causa de estrés y desajustes que perturba la convivencia en ¢l hogar y supone un importante
impedimento para ¢l desarrollo normal de las relaciones afectivas y de la comunicacién
familiar.

-DELINCUENCIA:

El uso de alcohol se relaciona directamente con conductas violentas y delictivas e,
indirectamente, favorece la inadaptacion social y la delincuencia en las personas que rodean
al joven que bebe en exceso. No s6lo el alcoholismo clinico, sino que el estado de
intoxicacion aguda esta reconocido como facilitador de conductas violentas y delictivas.
Cuanto més alcohol consume una persona, méas aumentan las probabilidades de que cometa
un acto ilegal, una falta o un delito.

-PROBLEMAS EN LA ESCUELA Y TRABAJO:

El ambiente escolar y laboral es una de las dreas mas importantes en las que se hacen
patentes las consecuencias del uso y abuso del alcoho!.

Varios estudios han puesto de manifiesto que el fracaso escolar se encuentra asociado a un
mayor nivel de consumo de alcohol. Los jévenes con este problema faltan a clase cuatro
veces mas que los que no beben y la gran mayoria deja de participar en las actividades
escolares y extraescolares.

Las consecuencias del consumo de alcohol en ¢l ambito de la empresa son también
numerosas € importantes: desajuste ¢ inestabilidad laboral, aumento de accidentes,
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sanciones y despidos, aumento del ausentismo, aumento de accidentes, sanciones y
despidos, incapacidad laberal, disminucion de la productividad, mala imagen de ia empresa
y deterioro del ambiente de trabajo, entre otras.

-RELACION DEL ALCOHOL CON OTRAS DROGAS:

Une de los mayores problemas asociados al consume de alcohol entre los jovenes es que
puede facilitar el acceso a otro tipo de drogas. Esto ocurre siguiendo un orden: alcohol,
cannabis, otras drogas ilegales (Comas, 1985). Algunos trabajos ponen de manifiesto que la
edad de inicio en el consumo de alcohol esta relacionada con la edad de inicio en el
consumo de tabaco y de cannabis. Casi todos los jovenes que consumen cannabis se inician
con el alcohol y el tabaco. Kandel en su <teoria de la escalada> sugiere que el proceso que
siguen los jovenes en el uso de sustancias legales e ilegales se desarrolla en cuatro fases
diferentes: 1)vino o cerveza; 2)tabaco y licores; 3)marihuana, y 4)otras drogas ilegales.

Debido a que la adolescencia es la etapa de la vida en la cual se presentan cambios tanto
biol6gicos como psicoldgicos, se busca definir la propia identidad. Sin embargo, es justo en
esla etapa, cuando el ser humano se encuentra mas vuinerabie ante el ambiente, lo que pude
llevar al adolescente a conductas dafiinas tanto para si mismo, como para los que lo rodean.
Una de estas conductas dafiinas es el abuso del alcohol.

Por esta razén, es importante la prevencién en general resaltando la importancia en los
adolescentes debido a su vulnerabilidad.

La Encuesta Nacional de Adicciones de 1993 indica que Ja mortalidad por cirrosis hepatica
en México ocupa una de las primeras causas de muerte a nivel nacional, asi como la
asociacion de alcohol con accidentes y actos violentos.

Dicha encuesta estimé que el 66.5% de la poblacidn entre 12 a 18 afios consumi6 bebidas
alcohdlicas en los ultimos dos afios, es decir méds de 28 millones de mexicanos. Casi tres
cuartas partes de ellos (77%) hombres. Respecto a los bebedores entre 12 y 18 afios, la
prevalencia fue del 53.7%, equivalente a unos 5 millones de adolescentes que han
consumido bebidas embriagantes.

Al estratificar por regién, se destaca que la prevalencia de bebedores es mayor a la media
nactonal en ia Region Occidental (Aguascalientes, Colima, Jalisco, Nayarit y Zacatecas),
con un 78%, en la regién que comprende el Distrito Federal y zona conurbada con un
73.4%,; y en la regidn centro (Hidalgo, Guanajuato, México, Morelos, Puebla, Querétaro y
Tlaxcala) con un 69%.

El menor indice se presentd en la Regién Nororiental (San Luis Potosi, Nuevo Leén y
Tamaulipas), con una frecuencia de bebedores del 54.4%, lo que implica que casi la mitad

de la poblacion en esta region no bebid durante los dltimos 2 afios.

Para definir el concepto de embriaguez, se identificd solo a la poblaciéon que refirié
consumo de 5 copas o mas por ocasidn y manifesté haber Hegado hasta el estado de
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ebriedad. El 23% de los bebedores llegd a la embriaguez (cerca de 6 millones de
individuos). De estos, el 7% (350,000) son adolescentes, entre quicnes prevalecié la
poblacién masculina con una razén de 7 hombres por cada mujer.

La cerveza es la bebida de mayor consume a nivel nacional (70.9%); alrededor de la mitad
de la poblacién bebedora consume destilado (48.8%) y poca mas de una cuarta parte (28%)
vino de mesa; los coolers se consumen por un 10%; el 5% toma pulque y en cantidades
menores al 1% (0.4%), alcchol de 96 G.L.

Respecto a la dependencia de alcohol, la prevalencia nacional fue del 9%,; es decir, cerca de
3 millones de individuos, los cuales fueron en su gran mayoria varones (19.5%) y la
prevalencia en mujeres fue de 1.2%.

Respecto al alcohol la ENA-1993 estimé que entre los habitantes urbanos de 18 a 65 afios,
25.4% reportaron ser no bebedores (7.1% hombres y 18.3% mujeres) y 8.1% se
manifestaron como ex bebedores (3.3% hombres y 4.8% mujeres). Sin embargo, el indice
de perscnas que abusan del alcohol es también elevado; el consumo consuetudinario
muestra cifras de 4.9% del total de consumidores, y 23.8% de la poblacién bebedora
consumi6 alcohol en el ultimo mes, 16.2% en la iltima semana y 3% mas de cuatro veces
en la Oltima semana. 23.4% de los bebedores que consumieron bebidas alcohélicas en los
dltimos 12 meses lo hicieron hasta embriagarse; de ellos 88.9% fueron hombres (7%
menores de 18 afios y 40.3% de entre 35 y 44). Estos datos indican que la poblacién mayor
de 35 afios es la que tiene el riesgo mds alto de embriagarse, sin olvidar el 7% que
representan los adolescentes.(salud mental). Al estratificar por regidn, destacé un mayor
consumo en la Cd. de México y zona conurbada, asi como en la regién occidental, en el
norte del pais se presentaron las frecuencias mas bajas, principalmente en Tamaulipas,
Nuevo Leén, Coahuila y Chihuahua. {panorama epidemiologico).

Los registros de zccidentes de transito en el Distrito Federal debido a que el conductor se
encontraba bajo efectos del alcohol paso de 8.3% en 1968 a 9.3% en 1993,

La participacion del alcchol en los delitos ha tenido un incremento de 6% en los tltimos
afios.

Entre los homicidas sentenciados recluidos en la penitenciaria del D.F, se encontrd que el
49% habia ingerido bebidas alcohdlicas antes de cometer el delito.

El abuso de consumo de alcohol trae como consecuencia costos muy elevados en cuento 2
pérdida de productividad en el trabajo y la atencién médica por lesiones y desérdenes
relacionados, ademas del sufrimiento moral de las personas directa e indirectamente
afectadas por el abuso de alcohoi.

El suicidio es uno de los riesgos asociados con el abuso de bebidas alcohélicas aun cuando

no existan antecedentes de alcoholismo. La literatura internacional se muestra que el
suicidio entre los alcohdlicos es 75 veces superior al observado en la poblacién general.
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En México en 1993, las defunciones por suicidio, homicidio y accidentes bajo los efectos
del alcohol registrados en el Servicio Médico Forense del D.F. (SEMEFO) representaron
47%, 17.6% y 9.3% del total, respectivamente.

A pesar del énfasis puesto en la prevencion, es necesario integrar en la intervencién la
prevencién, el tratamiento y el mantenimiento. La intervencién en tratamiento debe
contemplar la identificacién de casos y el tratamiento adecvado para un padecimiento
especifico, que incluye la reduccién de la probabilidad de futuros problemas. Para el
mantenimiento de la salud se requiere, por un lado, el compromiso del paciente con un
tratamiento a largo plazo, para reducir la posibilidad de recaidas y, por el otro, la previsién
de servicios posteriores al tratamiento. La intencién de ambas acciones es reducir los dafios
del problema.

La investigacion actual en torno a la prevencion del alcoholismo y la integracién de grupos
de diversas disciplinas en las dreas tedricas y de campo han propiciado la combinacién de
modelos de prevencién en acciones especificas, buscando la  pre-intervencién e
intervencién preventivas. El previo diagndstico, logra desarrollar técnicas y acciones de
intervencidn, asi como de evaluacién adaptindose a una realidad cambiante.

Dependiendo del interés de la intervencidn preventiva, la accién se puede enfocar en los
siguientes aspectos: identificar al grupo especifico de acuerdo con la prevalencia del
problema, los factores de riesgo y las posibilidades de intervencion; identificar los objetivos
en relacién con las caracteristicas del problema y definir las estrategias de accién apoyadas
en la informacién obtenida; desarrollar destrezas de intervencién dirigidas al individuo
(huésped), al agente (alcohol) y al medio ambiente (entorno social); desarrollar tacticas de
costo-beneficio para llevar a cabo la intervencién y, finalmente, elaborar y adaptar el
instrumento para su prucba.

6.1 Modelos de Prevencion en el consumo de alcohol.

Dentro de algunos ejemplos de modelos de prevencion en el consumo de alcohol se pueden
mencionar los siguientes:

2+ Modelos del Control de Consumo.
1t Modelo de Salud Publica.

I+ Modelo Psicosocial.

L3 Modelo Sociocultural

1t Modelo Comprensivo de Prevencidn.

1) Modelos del Control de Consumo

Se apoya en el nuevo movimiento de temperancia, vinculado a su vez con el
prohibicionismo aplicado en Estados Unidos durante la década de los veinte (prohibicién
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total de elaboracién, distribucién, venta, posesién o consumo de cualquier bebida
alcohdlica).

Las premisas de este paradigma (Hanson, 1996), también basado en el modelo de salud
publica, proponen que: el alcohol es la {nica causa de los problemas relacionados con su
abuso; la disponibilidad de las bebidas alcohdlicas determina la camtidad que se va a
consumir; la cantidad, el propdsito y el contexto social de lo que se bebe — y no la forma-
determinan la magnitud del problema; los esfuerzos educativos deben dirigirse a los
problemas provocados por el consumo de alcohol y, por ende, debe altemnarse la
abstinencia.

Ante el fracaso del prohibicionismo y atendiendo a un sentido minimo de la realidad,
quienes apoyan este modelo pretender disuadir el consumo proponiendo una variedad de
medidas: aumentar el impuesto en las bebidas alcohélicas; limitar los lugares de su venta y
consumo; restringir la licencia para la apertura de nuevos jugares de consumo; reducir el
contenido alcohdlico en las bebidas; prohibir y/o disminuir su publicidad; sancionar su
promocidn en eventos deportivos y campos universitarios, entre otros; utilizar un mensaje
preventivo en la publicidad; exigir la inclusién de la leyenda preventiva en los envases;
requerir que se exhiba una seria advertencia en los lugares de venta y consumo de bebidas
alcohdlicas.

Para este modelo €l problema fundamental es el alcohel, méds que su abuso, por lo que se
aboca a desanimar el consumo en lugar de prevenir su uso excesivo. El movimiento de
temperancia tiende a estigmatizar €l alcohol y al bebedor. Distingue sélo entre abstemios y
borrachos: la abstinencia esta bien, beber estd mal. E1 consumo moderado y/o responsable
queda, desde Iuego, descartado.

2) Modelo de Salud Publica.

Este modelo, se apoya en los avances de la epidemiologia y entiende los problemas de
alcohol como resultado de una interrelacién individual, interpersonal y social. Esta
perspectiva posibilita acciones diversas para la prevencién y tres son los elementos que
actiian conjuntamente para propiciar o atenuar problemas especificos: el agente (bebidas
alcohélicas), el huésped (el individuo, que puede ser susceptible o vulnerable a los efectos
del alcohol) y el medic ambiente (entorno fisico, interpersonal o social que regula y/o
expone al individuo al alcohol y que interviene en los riesgos que este produce). Este
concepto incluye el entorno macro y microsocial, integrado por dreas como la legislacion,
los aspectos econdmicos, las normas y valores.

La legislacién regula aspectos como el manejar en estado de intoxicacién, la restriccién de
la venta de alcohol a menores y la definicién de précticas de venta. Los aspecios
econdmicos incluyen el aumento de precios y/o impuestos de las bebidas alcohdlicas; fijar
reglas a las promociones de consume y a los horarios y lugares de oferta. Las normas y los
valores conternplan las actitudes, creencias y percepciones en torno al alcohol asi como los
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efectos de los medios de comunicacién. Los efectos fisicos se refieren a las consecuencias
en el organismo del bebedor y el entorno inmediato.

Este modelo parte de que los problemas no son producto de una sola razén o causa y que las
diferencias en la interaccién, aun las sutiles, definen el tipo y magnitud de las
consecuencias. El valor de esta perspectiva es que induce a la conciencia y comprension del
problema. Se dirige al bebedor y enfoca la alencién en la interaccion entre el individuo y su
medio ambiente.

3)Modelo Psicosocial

Este acercamiento otorga mayor importancia al papel del individuo como elemento activo
en la triada agente-huésped-medio ambiente y a su uso del alcohol. El modelo se refiere al
significado y funcién del consumo en la persona, por lo que distingue entre cantidades,
frecuencias y modalidades del uso, asi como los efectos que provoca en cada consumidor,
Analiza la influencia en la interaccidn con otras personas (familia, amigos, compaiieros,
comunidad inmediata); concibe el entorno como un elemento que incide en el use y en los
problemas derivados del alcohol asi como en la reaccién ante ellos.

Por la importancia que el modelo atribuye a los individuos y a su comportamiento, asi
como a los factores sociales, propone medidas que no estin vinculadas especificamente con
el alcohol pero que son igualmente aplicables a otros comportamientos de caricter
destructivo e trregular. Entre ellas figuran el fomentar estilos de vida saludables (dieta
balanceada, ejercicio, no fumar, beber con moderacion) apoyados en el proceso de cambio
de actitudes y reforzados por programas preventivos.

Otra de las tacticas es la teoria del aprendizaje social, resulta ser muy valiosa para la
prevencion: su fundamento es que los nifios, a través de la observaciéon e imitacion,
interiorizan las conductas de los adultos para definir su propia conducta. Segiin este
modelo, el proceso de aprendizaje s permanente, por lo que la persona puede desarrollar en
cualguier momento habilidades que le permitan ser eficaz y eficiente para autorregular su
conducta.

4)Modelo Sociocultural

Este paradigma afirma que “diferentes creencias y actitudes sobre el alcohol y sus efectos se
combinan con creencias y actitudes acerca de qué, cdmo, cuindo y con quién se debe o no
consumir”. También se toman en cuenta las actitudes acerca de los significados de todo
ello, al relacionarlas directamente con la frecuencia de los problemas asociados la consumo
y la distinta naturaleza de éstos al presentarse en diferentes culturas.

El modelo sociocultural también se sustenta en los siguientes supuestos (Hanson, 1996): el
abuso del alcohol -no el alcohol en si- es lo que ocasiona los problemas; es importante
distinguir el uso del abuso; éste se puede reducir educando al individuo para que tome una
de dos decisiones: abstenerse de beber o beber responsablemente. En razén de que muchas
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personas eligen beber, es importante que las normas sean claras sobre lo que es un
comportamiento aceplable y lo que no lo es, evitando |a ambigiledad.

Otro supuesto es que los consumidores deben aprender a beber en forma gradual, primero
en casa con los padres, y mas adelante reforzar esta idea con la educacién formal. Esta
educacion debe dirigirse a la promocién del uso moderado y/o responsable del alcohol, asi
como a respetar la posicion de abstinencia en las personas que deciden no beber.

5)Modelo Comprensivo de Prevencién

Este modelo comprensivo ofrece una combinacién de estrategias que se relacionan con las
necesidades individuales y el nivel de consumo que va desde el no consumo hasta la
dependencia, incluyendo un rango considerable de acciones dirigidas a la prevencién.

La prevencion primaria se aprecia como la transicion entre el no consumo y el inicio de
¢ste. El programa puede enfocarse a adolescentes y jévenes que estdn avanzando hacia las
pricticas experimentales de consumo ocasional o frecuentemente. Ademds previene el
consumo de alcohol como parte de un estilo de vida. Si el abuso se manifiesta y se
convierte en un problema, la prevencion habra de ser sustituida por un programa de
tratamiento.

El modelo comprensivo integra miltiples componentes adecuados para atender al
individuo, la familia, los grupos y la comunidad. Unos ejemplos de este tipo de programas
son:

Programas de informacién: Explica el dafio que ocasiona en ¢l organismo y
psicologicamente el abuso del alcohol. El programa informativo incluye campafias y
cobertura de eventos preventivos en los medios de comunicacién asi como educacién sobre
el consumo y material audiovisual (Shoemaker, 1989)"°.

Programas educatives: Estan desigandos para cubrir deficiencias educativas en las
habilidades sociales y psicolégicas, mejorar la comunicacién interpersonal, promover la
conciencia y la comprensién sobre el problema y brindar herramientas para tomar
decisiones saludables ante la presion social. Las investigaciones en esta 4rea sugieren que
los éxitos académicos y la motivacidn pueden servir como factores que protegen del abuso
del alcohol y el alcoholismo.

Programas alternativos: Dar atencién especifica a grupos en riesgo.

Programas de intervencidén: Estos son apropiados para poblacion en riesgo que necesita
atencidn especial para reconocer la dependencia; simultdneamente plantea actividades de
rehabilitacién que pueden parecer acciones de intervencién en crisis. La intervencion
preventiva también se puede realizar en la comunidad al crear lugares libres de alcohol en el
trabajo, en la escuela y en dreas comunitarias, ademas de legislar y reforzar el cumplimiento
de las mismas a través de la poblacién. Los programas alternativos, por su parte, brindan
atencion especifica a grupos en riesgo.

' Dijaz-Leal. L., “La prevencion”, Beber de tierra generosa, México, 1998.
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A partir de los anteriores modelos de prevencidn se puede decir que el trabajo preventivo es
una actividad que se de debe realizar practicamente desde que el individuo nace y a lo largo
de toda su historia, brindando los elementos necesarios para su adaptacion al medio y para
enfrentar de manera mas adecuada, consciente y responsable los riesgos que el entorno le
presenta.'’

La prevencion es muy importante en el desarrotlo del individuo, evitar la presencia o el
crecimiento de un problema es basico para su desenvolvimiento como ser funcional en fa
sociedad y representa un ahorro personal, familiar y econdmico. La Atencién Primaria
como ya se menciond se imparte a un primer nivel de prevencion, cuando el problema no se
ha presentado. Los periodos de la preadolescencia, la adolescencia y tristemente hasta la
infantil representa etapas de riesgo para el inicio de consumo de alcohol y en general de
cualquier sustancia adictiva, por eso pueden considerarse como un foco de principal interés
para realizar prevencion de primer nivel, sin embargo esto no significa eliminar las demdas
ctapas cronolégicas del individuo.

" Diaz-Leal. L., “La prevencion™, Beber de tierra generosa, México, 1998.
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7. METODO

Para hacer el andlisis de las experiencias que se presentan en cste trabajo, se plantean las
siguientes etapas:

7.1Diagnéstico comunitario,

Mapeo de las zonas.

Diagnéstico situacional

Bisqueda de informacion en el INEGI, en la Jurisdiccién de Huamantla, el Registro Civit
de Huamantla y el Centro de Salud.

Toma de fotografias.

Aplicacién de los instrumentos.

Entrevista Individual, la cual consta de: datos generzles, miembros que componen la
familia y viven en su casa, afios de vivir o trabajar en el lugar, opinién de la comunidad
(favorable - desfavorable), lo que mas le gusta y los problemas que encuentra en ella,
organizaciones (salud, educativas, recreativas), servicios; asi como si los utiliza © no, ¢
interés para participar en actividades para el mejoramiento de su comunidad. (Ver Anexo
12.1)

Evaluacion de Estilos de vida (Skinner 1985)

Esta prueba se realizd en Estados Unidos y se contesta por medio de microcomputadoras.
En Estados Unidos y Canada la confiabilidad para este instrumento, es la consistencia que
los individuos muestran de una respuesta, hacia elementos en una tGnica ocasidn
{consistencia interna) o a través de 2 ocasiones ( test-retest). El reciente estudio de test -
retest de CLA (Skinner, Palmer, Sinchez - Craig & MclIntosh, 1987), comprueban que las
correlaciones reflejan la estabilidad entre las 2 pruebas para la evaluacién de los pacientes.
Utilizando la Prueba T, se observd que no hay diferencias significativas, en la mayoria de
los casos la media de la primera y la segunda prueba eran virtualmente idénticas. Se
presento un alto nivel de consistencia entre las dos .92 y una Kappa de .74. Los factores de
¢l estilo de vida pueden ser muy confiables y facilmente recabados usando
microcomputadoras.

En lo referente a la validez, si hay diferencias entre los datos que se reciben en las
computadoras y los resultades médicos, observandose que son o pueden ser més confiables
en algunas categorias en la computadora, ya que los individuos dan una informacién més
detallada acerca de 4reas sensitivas a las computadoras que al personal médico, por
ejemplo:

Situaciones sexuales, en mujeres; consumo de alcohol, etc, en donde no se ha visio mucha
diferencia es en el consumo de drogas.

Otra ventaja de las microcomputadoras es el bajo costo, asi como el hecho de que

situaciones que el personal médico no toma en consideracidén por la falta de informacion
proporcionada por el paciente, la microcomputadora si los tiene. Un aspecto final es ia
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latencia de respuesta, para detectar respuestas inconsistentes o inexactas. En et campo de la
personalidad la latencia de respuestas son los mejores predictores de si un individuo
cambiard sus respuestas en una pregunta en el retest.

Cuando se tiene la latencia de respuestas en niveles altos, se puede emplear la pregunta de
otra forma, para incrementar la exactitud de la respuesta.

En realidad la mayor validez de el cuestionarico de estilos de vida, es la importancia social
que esto representa, al ser el tipo de vida que un sujeto tiene, un factor muy claro ¢
importante para predecir y saber la calidad de vida de este.

Este cuestionario consta de 84 reactivos que tienen como objetivo detectar factores de
riesgo en diferentes &reas de la vida cotidiana del sujeto. Estos 84 reactivos se dividen en 9
categorias™: (Ver Anexo 12.2)

¢ Uso de Medicamentos y Cuidado Médico que evaliia el chequeo odontolégico, chequeo
médico, chequeo de presion, uso de medicamentos sin respetar la prescripcion médica,
interés de un cambio en el cuidado médico (4 reactivos).

¢ Nutricién y Habitos Alimenticios que evalla el consumo de comida frita, uso de
manteca, uso de sal, consumo de comida chatarra, cantidad de refrescos ingerida,
consumo de alimentos con fibra, consumo de café, preocupacidén por la alimentacion,
interés de un cambio en la alimentacion (10 reactivos).

» Actividad Fisica que evalia la actividad fisica, uso escaleras, dia tipico de trabajo,
trabajos fuertes o pesados, tiempo para ver la TV o jugar juegos de video, preocupacion
por la salud en cuestion al ejercicio (6 reactivos).

= Suefio que evahia el namero de horas de suefio, problemas para dormir, problemas para
volver a dormir si se despiertan en la noche, perdida de suefic por preocupaciones,
percepeién del tiempo de suefio, preocupacién por el tipo de suefio, interés de un
cambio en el estilo de dormir (7 reactivos).

¢ Relaciones Sociales que toma en consideracién el numero de amigos o parientes, visita
a amigos o parientes, satisfaccién por el apoyo, sentirse valioso, pertenecer a un grupo
religioso, pertenecer a un grupo social, interés de un cambio en las relaciones sociales o
en la comunidad (8 reactivos).

o Interaccion Familiar que evalia la satisfaccion con la familia, compartir con la familia,
amor en la familia, gue pasa en la familia, solucién de problemas, saber que va pasar si
se hace algo mal, decir cosas que molestan, reglas en la familia, si la familia dirige la
vida del sujeto, si se escuchan entre ellos , la aplicacién de castigos justos, saber que
pasa si alguien esta enojado, serio, u otra cosa, libertad para hablar, abuso fisico, abuso
sexual, y si recibié ayuda en cualquiera de los dos casos, preocupacion por un abuso
fisico, interés de cambio (19 reactivos).

s Trabajo y Uso de Tiempo Libre que evalGa la satisfaccion con el tiempo libre,
satisfaccién con el descanso, satisfaccién con el tiempo que tiene para todas sus

2 E| Cuestionario de Estilos de Vida se aplicé de manera personal a los sujetos de estudio.
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actividades, interés de cambio. Satisfaccion con el trabajo actual, estrés o presion por el
trabajo, interés en un cambio (6 reactivos).

* Situacién Emocional que evalia los momentos de felicidad, de calma, nervios, tristeza,
depresion, estrés, dificultad para reir, sentirse con poca energia, placer con lo que se
tiene, interés de un cambio en su situacién emocional (10 reactivos).

» Consumo de substancias que evalia si el sujeto fuma, tiempo de fumar, nimero de
cigarros al dia, si considera estar fumando mucho, preocupacién por fumar, si le seria
dificil dejar de fumar, consumo de drogas, que droga, preocupacién de la salud por el
consumo de estas, interés de cambio en estas situaciones (12 reactivos).

7.2 Intervencién.

Andlisis de Resultados de! Diagndstico.- Analizar la informacion que se recabd por medio
de los cuestionarios utilizados, analizando tanto la informacién formal como informal.
Identificacién de problemas.- Realizar un andlisis de la informacién recabada, para la
deteccion de los principales problemas y necesidades reportados por les sujetos de la
comunidad.

Establecimiento de diferencias y similitudes.- Anidlisis comparativo entre las dos
comunidades de investigacion (comunidad rural y comunidad urbana) para la deteccién de
diferencias y similitudes mas importantes.

Desarrollo de una breve intervencién.- Considerar la informacién obtenida para la
elaboracion y aplicacion de un programa enfocado a ias probleméaticas mas importantes en
la comunidad buscande que sea funcional para ésta.

Biisqueda bibliografica.- Recabar informacion que sea de utilidad para entender las
situaciones que se viven en la comunidad y dar opciones realistas y claras a los problemas.
Preparacién del material diddctico.- Preparar un material, claro, preciso, conciso y
dindmico.

Elaboracién de guién.- Es necesario considerar las caracteristicas de la comunidad para que
la informacién sea clara y util para ésta.

Elaboracién de cuestionarios de evaluacién.- Preparar cuestionarios que leven al andlisis
claro de los objetivos iniciales de la intervencion, estos deben ser claros y precisos.
Establecimiento de escenarios para la intervencitn.- Buscar apoyo de las instituciones,
gubernamentales, de salud y fo comunitarias para contar con espacios con las caracteristicas
adecuadas para la imparticién de la informacién.

7.3 Evaluacién.

Elaboracién y aplicacién del Cuestionarios .

Cuestionario de Deteccién de Conocimientos.- Consta de 6 reactivos de tipo Licker; este
instrumento se aplicd antes y después de la imparticion de la platica (Pre- Post), para saber
si existian diferencias en los conocimientos que los sujetos presentaban antes y después de
la platica. (Ver Anexo 12.3)
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Cuestionario de Satisfaccion.- Consta de 5 reactivos de tipo SI/NO y una pregunta abierta,

para evaluar el grado de satisfaccién de la poblacion con respecto a la platica. (Ver Anexo
12.4)

Anilisis de los Cuestionarios.
El anilisis de los resultados obtenidos en los cuestionarios fueron en base a las frecuencias
absolutas observando las diferencias y similitudes de las tendencias grupales.

A partir del andlisis comparativo de las experiencias de diagnoéstico, intervencién y
evaluacion, se realizard una propuesta que intente identificar los alcances y limitaciones que
se presentaron, integrando alternativas que puedan apoyar a otros trabajos de atencién
primaria en la salud.

87



8. RESULTADOS
8.1 COMUNIDAD URBANA.
8.1.1 DIAGNOSTICO

Dentro del proceso de diagnéstico se realiz6 un mapeo de la zona, un diagnéstico
situacional, asi como la aplicacién del Cuestionario de Deteccién de Conocimientos y el
Cuestionario de Satisfaccién en donde se obtuvo la siguiente informacion: Ubicacién
Geografica, Caracteristicas de la zona { Poblacion, Obras de Vialidad, Obras Hidraulicas,
Viviendas, Servicios de l!impieza, Servicic Comerciales, Alumbrados y vias de
comunicacién, Areas recreativas y culturales, Instituciones Escolares y Niveles de
Alfabetizacion, Servicios de Salud y Lideres) y la informacién obtenida del Cuestionario
de Entrevista Individual y del Cuestionario de Estilos de Vida.

Se realizo la aplicacion de los cuestionarios a una poblacién de 40 sujetos de edades entre
16 a 43 afios.

B Ubicacion geogrdfica.

La Colonia Pedregal de Santa Ursula se encuentra ubicada en la Delegacién Coyoacén.
Delimita al norte con la Av. Popocatepetl, al sur con la Av. Alejandro y Av. Estadio Azteca,
al este con la calle San Samuel y al oeste con la Av. San Guillermo.

El 4rea de estudio delimita al Norte con Av. San Gonzalo, al sur con Av. Santa Ursula, al
este con la calle San Emeterio y al ceste con la calle San Isauro.

Las calles donde se llevaron a cabo las entrevistas fueron:
*  San Isauro,

+ San Federico,

* San Emeterio.

B Caracteristicas de la zona

Poblacién.- La poblacién de la comunidad es propercional de hombres y mujeres.(Grafica.
1). Con rangos de edad de 0-4, 5-14. 15-49, 50-59 y 60-65 afios (Grafica 2)
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Sexo

Grifica 1.- Poblacién por sexo.
N=8638.
INEGI, 1995.

POBLACION TOTAL POR EDADES.

04 5.14 1549 5050 6065
rango de edad

Grafica 2.« Poblacidn por edades.
N=8638
INEGIL 1995,

Obras de Vialidad.

1.a zona cuenta con pavimentacidn, aunque no en buen estado. Las banquetas sobrepasan el
nivel adecuado para su uso, dificultandolo ain més para nifios muy pequefios y sujetos de
edad avanzada, asi como la presencia de cascajo y material de construccion que impiden el
uso de éstas.

89



Obras Hidraulicas.

La zona cuenta con obras de drenaje; sin embargo, el mantenimiento de estas ha ocasionado
problemas tales comao:

- Obstrucciéon de las coladeras debido a la gran cantidad de basura tanto organica como
inorgénica y la falia de higiene de los miembros de la comunidad.

- Mal estado de las rejillas de las coladeras en esta comunidad, lo que ha ocasionado su
robo a colonias aledafias para ser adaptadas,

Viviendas.
Una gran parte de las viviendas se encuentran en obra negra, y el resto no presenta acabados
definidos, estando en tabiques o en concreto sin pintar. (Tabla 2)

VIVIENDA
Techos Paredes [Pisos
Losa tabique cemento
1302 1703 1471
lamina madera [Otros
432 17 246

Tabla 2.- Namero de casas que presentan los diferentes tipos de materiales para su construccion.

Servicios de limpieza.

El servicio de limpieza es eficiente, ya que el camidn recolector, realiza su recorrido por la
zona diariamente; sin embargo, los miembros de la comunidad tiran basura
indiscriminadamente sin barrerla posteriormente. Lo que provoca que las calles se
encuentren sucias, asi como la presencia de fauna nociva como son ratas, cucarachas, elc.

Servicios Comerciales.
Cuenta con los siguientes: (Tabla 3)

| COMUNIDAD URBANA |
| tiendas de abarrotes

l misceldneas I
| cremeria

| pollerias |
| recauderias I
. servicio automotriz I
[ hojalateria y pintura, taller mecénico I
I consuitorio dental I
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| Estética _:I
| Papelerias I
| maleriales de construccion I
I asesoria contable y fiscal I
| tienda naturista '
llaboratorio de analisis clinicos I
I mercado fijo

servicios independientes

(trabajos de plomeria y electricidad,
puestos de dulces, puesto de jugos,
puesto de comida).

Tabla 3.- Comercios en las zona urbana.

Alumbrado y vias de comunicacién.

Las calles cuentan con servicio de alumbrado publice.

La zona estd comunicada principalmente por la Avenida Santa Ursula, [a cual esta bien
ubicada, ya que se puede tener acceso a ella por varias vias.

El servicio de transporte es suficiente y continuo.

Cuenta con lineas telefonicas privadas, asi como con servicio de teléfonos pitblicos
distribuidos adecuadamente.

Areas Recreativas y Areas Culturales.

Areas de recreacion :
Deportivo Zapata,
Deportive Huayamilpas,
Deportivo Santa Ursula,
Deportivo Durango,
Centro Femenil,
Parques,

Gimnasio Ajusco.

R

Areas culturales:
— Centro Comunitario Santa Ursula,
— Centro Femenil.

91



Instituciones Escolares y Niveles de Alfabetizacién.

Cuentan con las siguientes instituciones educativas:

* Jardin de Nifios: Nieves, y uno ubicado dentro del Centro Femenil.
* Primarias; Lopez Mateos, Basurto, Librado, Gabriela Mistral y Suazilandia.
*  Secundarias: Diuma 157, Diurna 30, Técnica 67,

L.a mayor parte de la poblacién presenta una preparacion Secundaria, siendo Ia mayor parte
alfabetas. (Grifica 3)

POBLACION ALFABETA Y ANALFABETA.

analf abetas alfabetas

Gréfica 3.- Alfabetas y analfabetas de la poblacién.
N=8638
INEGI, 1995.

Servicios de Salud.

* Centro de Salud Santa Ursula,
*  Centro Doctor Rovirosa,

* Centro Femenil.

Lideres.
No existen lideres formales.

B Cuestionario de Entrevista Individual y Cuestionario de Estilos de Vida.

De la informacién obtenida de los cuestionarios aplicados para el diagndstico de la zona se
puede observa lo siguiente:
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Datos_Generales.- El 75% de las entrevistas se realizaron en comercios y el 25% en
viviendas. El 65% corresponde al sexo masculino y el 35% al sexo femenino. Las edades
oscilan entre los 16 y los 43 afios. La educacién predominante es ta secundaria (42%). El
62% de la poblacion entrevistada es casada o vive en union libre. Las familias en general
son pequefias, el 30% de las familias estan constituidas por 4 miembros. El 62% no tienen
dentro de su familia nifios {0-12 afios), el 65% no tienen dentro de su familia adolescentes
{13-19 afios), el 37% tiene dentro de su familia adultos jovenes (19-30 afios), el 50% tiene
dentro de su hogar adultos (31-50 afios), el 70% tiene dentro de su familia ancianos (60
afios o mas). El 40% de las personas entrevistadas reportan que dos de los habitantes de su
hogar tienen remuneracidn econdmica.

El 30% tiene de 10 a 19 afios de habitar o trabajar en la zona

El 77% tiene una opinién favorable de su comunidad y el 22% tiene una opinion
desfavorable. Al 32% lo que més les gusta de su comunidad son los servicios y al 22% lo
que mas les disgusta es el vandalismo. El 87% conoce los centros de salud que existen
dentro de su comunidad; sin embargo, el 50% los utiliza, el 80% conoce 3 o mas
organizaciones educativas; sin embargo, el 57% no las utiliza, el 62% conoce 3 o mas
organizaciones recreativas y el 70% las utiliza, el 87% considera que su comunidad cuenta
con todos los servicios comunitarios y el 100% los utiliza.

Al 80% de los sujetos entrevistados le gustaria participar en una segunda etapa dei estudio.

Uso de Medicamentos.- En esta categoria podemos observar que no hay cuidados con la
satud de modo preventivo, al ser minimo el cuidado dental (50%). El cuidado médico con
mayor frecuencia es de 42%. Se reporta un seguimiento del 79% en las prescripciones
médicas, sin embargo el 50% de la poblacion estd contemplando cambiar o estan
dispuestos a realizar un cambio en ésta 4rea.

Nutricién y Habitos Alimenticios.- En esta categoria, se presentan mas factores de riesgo
que protectores, que pueden afectar su salud como por ejemplo; el consumo de sal (50%),
el consumo fibra (45%). Sin embargo, un factor protector es el hecho de que el consumo de
refresco €s poco ya que €] 17% consume sdlo 5 refrescos en promedio a la semana , el 50%
consume algunas veces comida chatarra y el 72% comida frita algunas veces, El 32% no
tiene idea de cambio.

Actividad Fisica.- En general los sujetos no realizan ejercicio regularmente (47%), pero se
realizan otras actividades como subir escaleras (67%) y caminar (40%) , y evitan realizar
trabajos fuertes o pesados (80%). Sin embargo, al 52% no le preocupa que su salud se vea
afectada por algo relacionado con esto.

Suefio.- En general la comunidad presenta adecuados habitos de suefio, ya que el 65%
duerme entre 7 y 8 horas; aunque en algunas ocasiones con poca frecuencia el 42%
presentan algin problema para dormir; esto se presenta cuando tienen preocupaciones o
tensiones que los hace perder el suefio (45%).

El 52% no lo considera como un problema. E! 35% no tiene la idea de un cambio.
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Relaciones Sociales.- El 97% reporta una interaccion social frecuente, el 32% perciben que
no necesitan realizar cambios en esta drea, sintiendo satisfaccion tanto por sus relaciones
sociales como por el valor y el amor que los demas les demuestran; sin embargo, el 60% de
la poblaciéon no pertenece a algin grupo religioso y ¢l 87% no pertenece a ninguna
organizacion social.

Interaccién Familiar. - En general hay satisfaccion por la unién familiar (95%), el amor
{97%), la comunicacién (75%) y libertad en la familia (85%), reportando organizacion y
cohesion, En el 85% de los casos, no se presentan problemas de abuso fisico y enel 97 %
no se presentan problemas de abuso sexual.

El 50% no tiene ni la idea, ni la intencion de cambio y a un 20% le gustaria cambiarlo.

Trabajo.- El 87% esta satisfecho con el trabajo que realizan, pero algunas veces (42%) se
llega a presentar estrés , que es un factor de riesgo que presenta la mayoria de los sujetos.
Sélo al 15% les interesaria realizar un cambio en esta drea.

Uso de Tiempo Libre.- En esta categoria, hay satisfaccion con el tiempo libre (82%), el
tiempo de descanso (82%) y el balance entre las diferentes actividades (87%), como trabajo,
familia, cuidado de uno mismo, etc; sin embargo, el 95% tiene idea de un cambio,

Consumo _de Substancias.- En esta categoria el 25% de los sujetos consumen cigarros
ocasionalmente y el 30% consumen cigarro diariamente, con respecto al tabaco los sujetos
que fuman muestran preocupacién por su salud (45%), sin embargo, hay poca
disponibilidad de cambio en este factor (40%). El 92% de la poblacién no consume drogas
y con respecto a este factor (90%) y a la ingesta de alcohol (65%), los sujetos han decidido
no hacer cambios.

Sajud Emocional.- En general los sujetos mencionan estar felices (62%) la mayor parte del
tiempo, estar tranquilos (35%) una parte del tiempo, con un sentimiento de placer (65%) la
mayor parte del tiempo y sin dificultad de reir (65%) en ningiin momento.

El 77% sc sienten nerviosos muy poco tiempo y el 45% se siente estresado la mayor parte
del tiempo, el 50% se sienten tristes muy poco tiempo, el 15% se siente deprimido una parte
del tiempo y el 25% se siente con poca energia una parte del tiempo. El 65% no tiene la
idea de realizar un cambio.

(Grafica 4)
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Grafica 4.- factores de riesgo.
N=40.

8.1.2 INTERVENCION.

Se realizd una platica informativa con el fin de proporcionar informacién util y clara a la
comunidad en relacién al problema del consumo de alcohol. Se impartié a una poblacién de
54 sujetos de edades de 14 a 16 afios (29 mujeres y 25 varones), en la Secundaria Técnica
N® 67 el dia 20 de Mayo de 1999,

Se manejo una dindmica interactiva con los adolescentes a modo de conocer sus dudas y
sugerencias sobre el consumo de alcohol. En donde se siguieron los siguientes pasos:

o]

Presentacion de los ponentes.- Dar informacion acerca de quienes son las personas que
van a impartir la informacion en la platica, por que y para qué la van a impartir.
Presentacion de los asistentes.- Pedir a los asistentes que se presenten uno a uno con ¢l
grupo y pedirles que tengan a la vista sus nombres para facilitar la interaccion y su
integracion a la platica.

Informacién a los participantes de] trabajo de diagnéstico en la comunidad que dio lugar
platica.- Explicar a los participantes, cual ha sido el trabajo que se realizé en su
comunidad para la deteccion de problemas y reportarles los resultados obtenidos que
justifican el tema a tratar en Ja intervencion.

Seleccion de Temas a tratar.- Dentro de cualquier platica es necesario tener claros los
temas que sc van a tocar durante la pldtica, considerando, el lenguaje, el tiempo, la
solucion de dudas y comentarios durante la intervencién. En relacion con el tema del
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consumo de alcohol se seleccionaron los siguientes temas: Problematica social del
consumo excesivo de bebidas alcoholicas, como se metaboliza el alcohol en el
organismo, Factores de riesgo y Factores protectores en el consumo de alcehol,
consecuencias tanto a nivel fisico como social del consumo de bebidas alcohdlicas,
técnicas de consumo responsable de alcohol y técnicas de deteccién de consumo de
alcoho! en adolescentes.

*La aplicacién del Cuestionario de Deteccion de Conocimientos, se realizé antes y después de la plitica (Pre-
Post), con el fin de poder evaluar si se presentaron cambios en los conocimientos que la poblacion tenia
después de la platica. (Anexo 12.3)

8.1.3 ANALISIS DE RESULTADOS.

“USO Y ABUSO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS EN ADOLESCENTES”

A las personas que asistieron se les aplicaron dos cuestionarios {Cuestionario de Deteccidn
de Conocimientos y Cuestionario de Satisfaccién)” , en los cuales se obtuvo la siguiente
informacion:

a) RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DETECCION DE CONOCIMIENTOS
(PRE).

La mayoria de la poblacién asistente a la pldtica (55.5%) no estd de acuerdo con el
considerar la adolescencia como una etapa de riesgo, €l 37% si la considera como una etapa
de riesgo. (Grafica 5)

¢La adolescencia es una etapa de riesgo?
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e

Grafica 5.- Opinion de que la adolescencia es una etapa de riesgo.

1

“Ver Anexos 123y 12.4.
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El 53.7% de los asistentes consideran que los amigos y/o familiares influyen en el consumo
de bebidas alcohdlicas, el 29.6% est4 en desacuerdo y el 16.6% esta indeciso. (Grafica 6}

S ’ |
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Gréfica 6.- Influencia de amigos y/o familiares en el consumo de bebidas alcohélicas.

El 53.7% de los sujetos pueden identificar cuando alguien consume bebidas alcohélicas o
esta en riesgo de consumirias. (Gréfica 7)

identificar
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Grafica 7 .- Posibilidad de identificar consumoe o riesgo de consumo.

Como sabemos, hay factores que propician conductas inadecuadas en el sujeto, los
participantes mencionan los siguientes factores, como propiciadores del consumo de
bebidas alcohdlicas: (Grafica 8)
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Causas
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Girafica 8 .- Causas para el consumo de alcohot,

Como puede verse el 100% considera a la diversién como la causa principal para el
consumo de bebidas alcohélicas, el 77.9% considera que es por olvidarse de los problemas,
el 53.7% los problemas familiares y €] 51.8% a los amigos.

El saber las causas y las consecuencias de una conducta, pueden ayudar a prevenirla y
controlarla. El 57.4% de los participantes mencionaron los problemas familiares o en la
calle come la principal consecuencia, el 51.8% las peleas y el 46.2% los accidentes.
(Grafica 9)

Consecuencias
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W problemas

1

Grafica 9 .- Consecuencias del consume de alcohol.
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b)RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DETECCION DE CONOCIMIENTOS
(POST).

Posterior a la platica, se puede observar que los miembros de la comunidad reportan un
incremento en su concepcidn de ver a la adolescencia como etapa de riesgo en ¢l consumo
de alcohol, asi como la gran influencia que pueden ejercer los amigos y/o familiares.
(Grafica 10y 11)
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Grafica 10 .- Adolescencia como ctapa de riesgo.
¢Influyen los amigos ylo familiares?
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Grafica }1 .- Influencia de amigos yfo familiares.

Después de la plética el 90.7%, informé poder identificar a una persona que consume o esta
en riesgo de consumir bebidas alcohdlica. (Grifica 12)
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Grafica 12.- Posibilidad de identificar consumo o riesgo de consumo.

Dentro de las causas que mencionan los sujetos después de la platica encontramos que el
96.2% es por diversién, el 94.4% para olvidarse de los problemas, el 88.8% por los amigos
y €l 74% por el acceso al alcohol. (Gréfica 13)

Causas

B problemas familiares
Wics amigos

H bisqueda de aceptacion
W abandono

O imitacion

B presion social

B ohvidar problemas

W soledad

M bisqueda de diversion
B falta de acitividades.
DO acceso al alcohol

i

1

Grafica 13.- Causas para el consumo de alcohol.

Dentro de las consecuencias el 90.7% menciona los problemas fisicos, el 83.3% peleas, el
75.9% consumo de otras drogas y el 74% problemas familiares. (Grafica 14)
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Consecuencias
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O problemas familiares
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@ consumo de olras drogas

Grifica 14.- Consecuencias del consumo de alcohol
¢) RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE SATISFACCION.

Los participantes en la comunidad reportaron un 100% de satisfaccién con respecto a la
platica, siendo esta clara, atil, novedosa e importante.

As{ como también demostraron interés en tener mayor informacién acerca de otros temas.
El 98.8 % tienen interés por mayor informacién en el consumo de drogas, el 98% por temas
de educacion sexual, el 55.5% por relaciones de pareja y el 37% relaciones con los padres.
(Gréfica 15)

Otros temas de interés.

M educacién sexual

M drogas

O refaciones con padres
H pareja

1

Gréfica 15.- Otros temas de interés en la comunidad urbana.
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8.2 COMUNIDAD RURAL.
8.2.1 DIAGNOSTICO.

Dentro del proceso de diagnéstico se realizé un mapeo de la zona, un diagnostico
situacional, asi como la aplicacién del Cuestionario de Deteccidén de Conocimientos y el
Cuestionario de Satisfaccion en donde se obtuvo la siguiente informacidn: Ubicacidn
Geogréfica, Caracteristicas de la zona ( Poblacién, Obras de Vialidad, Obras Hidraulicas,
Viviendas, Servicios de limpieza, Servicio Comerciales, Alumbrados y wvias de
comunicacién, Areas recreativas y culturales, Instituciones Escolares y Niveles de
Alfabetizacién, Servicios de Salud y Lideres) y la informacion obtenida del Cuestionario
de Entrevista Individual y del Cuestionario de Estilos de Vida.

Se realizé la aplicacion de los cuestionarios a una poblacion de 20 sujetos de edades de 15 a

45 afios.
B Ubicacién geogrdfica.

El presente trabajo se realizé en el estado de Huamantla Tlaxcala en una de las 4 rancherias
que conforman la localidad ( Mariano Matamoros). El municipio de Huamantla se
encuentra ubicado en la parte oriente del estado de Tlaxcala, la comunidad se localiza al
oeste de Huamantla, siendo limitada por las faldas del Volcdn Malitzin.

B Caracteristicas de la zona.

Poblacion - La Poblacién es proporcional entre hombres y mujeres con rangos de 0-4, 10-
14, 20-24, 30-34, 40-44, 50-54, 60-64 y de 70 afios en adelante: (Grifica.16)

POBLACION % (EDADES Y SEXO} MM

Hombres Mujeres

Grafica 16.- Poblacién por sexo y edades. N=1,110. Fuente: Cédulas de Microdiagnéstico 1998.
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Obras de Vialidad.

La comunidad cuenta con pavimentacién solo en la Avenida Prolongacién Hidalgo, las
banquetas no son corridas, encontrandose solo en algunos espacios, el tipo de suelo es
esencialmente arenoso, hay diferentes tipos de animales como zorriilos, armadillos,
congjos, coyotes, ardillas, perros, gatos, burros, caballoes, cabras, cerdos, guajolotes,
borregos, vacas y gallinas, y fauna nociva como moscas, escorpiones y vibora de cascabel.

Obras Hidraulicas.

Ei agua es entubada desde e] manantial hasta las comunidades y es repartida en hidrantes
publicos al aire libre, las tuberias estan descuidadas, y €l agua contaminada.

La obras de drenaje no estan del todo completas y el agua en ocasiones falta.

Viviendas,
Las viviendas de la comunidad estdn en malas condiciones de limpieza y construccién en
obra negra, en general no tienen condiciones adecuadas. (Tabla 4)

VIVIENDA

Techos %

Concreto 342 65%
Lamina 181 34%
Madera 2) 3%
Otros i 19%
Total 526 100%
Paredes %o

Tabique 201 38%
Block 319 60%
Madera 3 51%
(Cartén 3 51%
[Total 526 100%

Tabla 4.- Materiales de construccién en las viviendas.

Servicios de limpieza.
Falta mayor recoleccién de basura, problema por et cual la comunidad no muestra

preocupacién, aunque propicie la existencia de fauna nociva. Existen 4 tipos de
recoleccion: Red Municipal, incineracién, cielo abierte y enterramiento.
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Servicios Comerciales.
Cuenta con los siguientes: (Tabla 5)

COMUNIDAD RURAL

tiendas de abarrotes

miscelaneas

carnicerias
pollerias
papeleria

estética

L

Tabla 5.- Comercios.

Alumbrado y Vias de Comunicacién.

El alumbrado piblico es minimo.

Las vifas de comunicacién, solo es la Av. Prolongacion Hidalgo, cuentan con 5 microbuses
y 5 combis.

Hay seilal de T.V.y radio local, y solo en Huamantla existe servicio de correo y telégrafo.
Areas Recreativas y Areas Culturales.

No hay 4reas recreativas, hay una “cancha”, de football, la cual no presenta cuidado alguno,
ademds de que su acceso es cerrado. No hay dreas culturales.

Instituciones Escolares y Niveles de Alfabetizacion,

Hay 2 escuelas en lo que corresponde al drea de influencia del centro de salud: Una
Primaria/Kinder ¥ una Secundaria. En la primaria en la tarde se imparten clases para
adultos.

Hay grandes problemas de analfabetismo, para lo cual se dan clases para adultos o

cualquiera que decida aprender a leer y escribir en la primaria de la comunidad. {Grafica
17
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Escolaridad.

Onvas Atfabeta Anaifabeta Preescolar

Téenico % 6%
1% %

Bachillerato
4%

Secundaria Primaria

Gréfica 17.- Alfabetas y analfabetas en la poblacién, no necesariamente los alfabetas tienen preparacién
escolar

N=1110

Fuente: Cédulas de Microdiagnéstico 1998.

Servicios de Salud.
* Centro de Salud Q.P.D. Salud de Tlaxcala.
* Hospital de la zona, localizado en Huamantla.

Lideres.
El médico de! Centro de Salud, tas enfermeras, presidente municipal y el sacerdote.

B Cuestionario de Entrevista Individual y Cuestionario de Estilos de Vida.

De la informacién obtenida de los cuestionarios aplicados para el diagndstico de la zona se
puede observa lo siguiente:

Datos Generales.- E1 75% de las entrevistas se viviendas y 25% en comercios, en un
porcentaje de 50% hombres y 50% mujeres. Los sujetos que respondieron los cuestionarios
oscilan entre los 15 y los 45 afios. La educacién predominante es exclusivamente la
primaria (60%). En general la comunidad presenta una poblacion en su mayoria casada o en
unién libre, las familias son extensas. En relacion a los integrantes de la familia, casi todas
tienen nifios (0-12 afios), hijos adolescentes (13-19aiios), adultos jévenes (19-30 afios),
adultos {31-59 aftos), y de ancianos (60 afios 0 mas) Ja mayoria de las familias no tienen.

La opinién de la poblacion entrevistada respecto a su comunidad esta dividida 50%
favorable y 50% desfavorable. Lo que mas les agrada es las celebraciones que se realizan
{35%), y €l principal problema es la falta de servicios (65%). Hay una organizacion de
Salud, la cual es utilizada por la mayoria de la gente (90%). Hay 2 organizaciones
Educativas y la mayoria no la utiliza (60%). No hay organizaciones recreativas. Los
servicios indispensables y son utilizados por todos,
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Uso de Medicamentos y Cuidado Médico.- En esta categoria podemos observar que no hay
cuidados con la salud de modo preventivo al ser minimo el cuidado médico (45% sin
cuidado), y atin menor el cuidado dental (85% , sin cuidado). Hay seguimiento en las
prescripciones médicas en general. No hay la idea de un cambio (70%).

Nutricién v Habitos Alimenticios.- En esta categoria, los alimentos por lo general tienen
grasa (65%) y se les pone sal (80%), solo un (65%) consumen productos con fibra, pero
muy ocasionalmente, cocinan con aceite de cocina y un 30% nunca cocina con manteca .
No consumen productos chatarra (5%) o refrescos (siendo el 75% los que toman de 0 a 2
por semana), principalmente por el costo que estos implican. En general consideran su
alimentacion adecuada. La mayor parte no consume café, o consume | o 2 tazas (55%). No
hay la idea de un cambio (90%).

Actividad Fisica.- La comunidad en general realiza regularmente la actividad de caminar
(80% actividad fisica diaria), debido a fas circunstancias de la poblacién, ademés de que sus
actividades cotidianas implican actividad fisica (80% utilizan escaleras o caminan y 75% en
su cotidianamente estan actives). En general no realizan trabajos pesados 55% si, pero muy
ocasionalmente y el 40% nunca. No ocupan mucho tiempo en ver televisién (70% de 0a 10
horas a la semana). No les preocupa que su salud se vea afectada por algo relacionado a esto
(70%).

Suefig.- En general las personas no tienen problemas para dormir (55%) y conservar un
suefio constante (50%), sintiendo que las horas de suefio son correctas (70%) y suficientes
para su descanso (7hrs promedio (50%)), sin embargo si hay cn ocasiones problemas,
preocupaciones o tensiones que los hace perder el suefio (75%).

No se considera en general un problema (85%). No hay la idea de un cambio (60%).

Relaciones Sociales.- En general la relaciones sociales son buenas pero principalmente en la
familia o gente muy cercana el 70% cuenta con tres a mas amistades cercanas, habiendo
satisfaccién por el apoyo (65%), sintiéndose valiosos (80%). Fuera de estos circulos no hay
mucha cercania, ni convivencia, habiendo factores que dificultan esta situacién (preferencia
politica, grupos con ayuda gubernamental, etc) (65% no pertenecen a un grupo religioso o
social en su comunidad). No hay intencién de cambiar las relaciones personales con la
gente allegada (85%), pero hay interés en empezar a cambiar con respecto a la comunidad
(65%).

Interaccién Familiar.- En general hay satisfaccion por la unién (70%), el amor { 85%) la
comunicacién (65%), solucién de problemas en familia (85%)), sin exigir de més (60%) y
libertad en la familia (85%), al parecer las reglas son claras (65%), pero en ocasiones, al
hacer algo malo puede que no se sepa que va a pasar (60%), sin que lleguen a haber
castigos injustos (80%), la familia se escucha (85%), sin intenci6n de dirigir la vida de los
integrantes de la familia (55%, no hay intencion de dirigir), no acostumbran atacarse (70%)
sabiéndose que es lo que pasa con la familia y como estan(65%)y (60% al saber el estado de
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dnimo de los integrantes). No hay problemas de abuso fisico o sexual. No hay la idea de un
cambio (75%).

Trabajo.- Hay satisfaccion con el trabajo que realizan (85%), pero algunas veces llega a
haber estrés o presién por éste (75%). No hay la idea de un cambio.

Uso de Tiempo Libre.- En esta categoria, hay satisfaccién con el tiempo libre, el tiempo de
descanso y el balance entre las diferentes actividades, como trabajo, familia, cuidado de uno
mismo, etc. No hay idea de un cambio (60%).

Consumo de Substancias.- Con respecto al tabaco la mayoria no lo consume (80%) y los
que si son 1 o menos al dia( siendo un 15 %), no hay consumo de drogas. No hay idea de
cambio (80% tabaco y 100% drogas).

Situacion Emocional. - En general los sujetos estan felices { 45% la mayor parte y 40% una
parte), tranquilos (45%), con un sentimiento de placer(85%) y sin dificultad de reir (90%),
muy poco tiempo se sienten nerviosos(55%) o estresados (50%), en ningin momento se
sienten tristes(70%), deprimidos (70%) o con poca energia (55%). No hay idea de un
cambio (65%).

(Grafica 18)

FACTORES DE RIESGO.

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -

No de sujetos

30%
20% 4
10% -

0% -

3 a 5w ¥ & 8 z
ifgr 2 2t B2 f 2yl L
528 2 §f§§§§ 8 5 8% 3¢
2828 § $°5i3 & 5 BT
v & BR § g 2
[~ & o 3
Fac Riesgo

Grafica 18.- Faciores de Riesgo en la Comunidad Rural.
N=20
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8.2.2 INTERVENCION.

Se realizé una platica informativa con el fin de proporcionar informacion 4til y clara a la
comunidad en relacién al problema del consumo de alcohol. Se impartid a una poblacién de
30 sujetos (mujeres con hijos de 13 19 afios de edad en ¢l Centro de Salud de Mariano
Matamoros el 17 de Mayo de 1999,

Se manejo una dindmica interactiva con las amas de casa a modo de conocer sus dudas y
sugerencias sobre el consumo de alcohel. En donde se siguieron los siguientes pasos:

o Presentacién de los ponentes.- Dar informacion acerca de quienes son las personas que
van a impartir la informacion en la platica, por que y para qué la van a impartir.

o Presentacién de los asistentes.- Pedir a los asistentes que se presenten uno a uno con ¢l
grupo y pedirles que tengan a la vista sus nombres para facilitar la interaccion y su
integracion a la platica.

o Informacion a los participantes del trabajo de diagnéstico en 1a comunidad que dio lugar
plitica.- Explicar a los participantes, cual ha sido el trabajo que se realizd en su
comunidad para la deteccidn de problemas y reportarles los resultados obtenidos que
justifican el tema a tratar en la intervencién.

o Selecciéon de Temas a tratar.- Dentro de cualquier platica es necesario tener claros los
temas que se van a tocar durante la platica, considerando, el lenguaje, el tiempo, la
solucion de dudas y comentarios durante la intervencién. En relacién con el tema del
consumo de alcohol se seleccionaron los siguientes temas: Problemdtica social del
consumo excesivo de bebidas alcohdlicas, cémo se metaboliza el alcohol en el
organismo, Factores de riesgo y Factores protectores en ¢l consumo de alcohol,
consecuencias tanto a nivel fisico como social del consumo de bebidas alcoholicas,
técnicas de consumo responsable de alcohol y técnicas de deteccidn de consumo de
alcohol en adolescentes.

*La aplicacion del Cuestionario de Deteccitn de Conocimientos, se realizé antes y después de la platica (Pre-
Post), con el fin de poder evaluar si se presentaron cambios en los conocimientos que la poblacién tenfa
después de Ia platica. (Anexo 12.3)

8.2.3 ANALISIS DE RESULTADOS.

“USO Y ABUSO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS EN ADOLESCENTES”

A las personas que asistieron se les aplicaron dos cuestionarios (Cuestionario de Deteccidn
de Conocimientos y Cuestionario de Satisfaccidon), en los cuales se obtuvo la siguiente
informacion:

108



a) RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DETECCION DE CONOCIMIENTOS
(PRE),

La mayor parte de la poblacién (96.6%) consideran que la edad adolescente representa una
etapa de riesgo para iniciar el consume de bebidas alcohdlicas. (Grafica 19)

——— - e -

¢La adolescencia es una etapa de riesgo?

| Acuerdo
|Dindecise
W Desacuerdo

Gréfica 19.- Opinitn de que la adolescencia es una etapa de riesgo.

Los sujetos que participaron en la platica estin de acuerdo en que la influencia de los
familiares y/o amigos puede ser determinante para el inicio del consumeo de bebidas
alcohélicas. (Gréfica 20)

&Influyen los amigos ylo familiares?
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Grafica 20.- Influencia de amigos y/o familiares en el consumo de bebidas alcohélicas.
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Sélo el 10% de los participantes manifestd poder identificar a un sujeto que haya ingerido
alcohol o esté en riesgo de consumirlo.

La contribucién de los padres para éste y otros tipos de problemas es muy importante, ¢l
90% de los participantes esta de acuerdo con esto. ( Gréfica 21)
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Grafica 21.- Posibilidad de identificar y de contribuir.

Los participantes identifican como factores que propician el consumo de alcohol las
siguientes: (Grafica 22)

25
20

i 15
E
1

[ —

v

Causas
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W falta de frabajo

Grafica 22.- Causas para el consumo de alcohol,

Como puede verse las principales causas son los amigos(100%), el ocio (93%) y la falta de

trabajo {76%).

Dentro de las consecuencias por el consumo de alcohol los participantes mencionan las
sigujentes: {Gréfica 23)
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Grafica 23.- Consecuencias del consumo de alcohol.

El 87% considera que la mayor consecuencia son los accidentes, el 93% que son la peleas y
el 100% que ocasiona problemas, tanto en familia, como con los demas.

b)RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE DETECCION DE CONOCIMIENTOS
(POST).

En el cuestionario post, se logré que todos los participantes estuvieran de acuerdo en que la
adolescencia es una etapa de riesgo y que los amigos y/o familia pueden influir en el
consumo de bebidas alcoholicas. (Gréfica 24 y 25)
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Gr‘éﬁca 24.- Adolescencia como etapa de riesgo.
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Grafica 25.- Influencia de amigos y/o familiares.

La informacién da herramientas para identificar y concientizar la importancia del apoyo
familiar en la lucha contra este problema. Logrando un 100% de acuerdo. (Grafica 26)
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Gréfica 26.- Identificar y contribuir.

Con una mayor informacidén puede verse un marco conceptual mas amplio acerca de las
causas y consecuencias del consumo de alcohol. (Grafica 27 y 28)
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Grafica 27.- Causas del consumo de alcohol.
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Grafica 28.- Consecuencias del consumo de alcohol,

La diferencia en ¢l reporte de las causas y consecuencias, puede explicarse por la cuestién
de recepcion de cada individuo, tal vez por que algunos conceptos generan mayor interés en
un sujeto que €n otro.

Posterior a la platica, se puede observar que los miembros de la comunidad reportan un
incremento en su concepcién de ver a la adolescencia como etapa de riesgo en el consumo
de alcohol, asi como la gran influencia que pueden ejercer tos amigos y/o familiares.

La informacion proporciona mayor numero de herramientas para lograr identificar el
problema y contribuir en su control tanto a un nivel primario como secundario. Teniendo
mis claras las causas y consecuencias del consumo excesivo de alcohol.

Es importante poner atencién en las conductas que presenta el sujeto a cualquier edad, y

tener informacién para poder identificar aquellas conductas que pueden ser indicadores de
un problema de consumo de alcohol u otras substancias.
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¢) RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE SATISFACCION.

Los participantes en la comunidad reportaron un 100% de satisfaccién con respecto a la
platica, siendo esta clara, itil, novedosa e importante.

Asi como también demostraron interés en tener mayor informacidn acerca de otros temas.
El 73.3% tiene interés en temas de ayuda familiar, el 63.3% en informacién sobre drogas,
40% en ayuda a madres y el 33.3% crianza. (Grafica 29)

Otros temas de interés.
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Grafica 29.- Otros temas de Interéds en la comunidad rural,
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9. ANALISIS COMPARATIVO DE LAS EXPERIENCIAS EN LA INTERVENCION
DE ATENCION PRIMARIA EN LAS ADICCIONES.

9.1 DIAGNOSTICO.

Por medio del diagnéstico situacional obtenido del mapeo, informacion del INEGI, la
Jurisdiccion de Huamantla, el centro de salud y las entrevistas informales de las
comunidades; se buscaron las diferencias y similitudes entre la comunidad urbana yla
comunidad rural, en relacién a las caracteristicas de las zonas, accesoc a servicios,
necesidades y problemas principales, etc. Esto para saber si los factores de riesgo que se
presentan en una zona pueden presentarse en otra independientemente de su urbanidad o
ruralidad.

Como se sabe, la urbanizacién de una zona permite un ImMayor acceso a Servicios
tecnolégicos, servicios de salud, comerciales, de limpieza, culturales y educativos por lo
que en aspectos como obras de vialidad, obras hidraulicas, viviendas, alumbrado, vias de
comunicacién, dreas culturales y recreativas, etc; existe una deficiencia en cuanto a cantidad
y calidad en las zonas rurales.

En la zona urbana estudiada predomina la poblacién femenina y las edades dentro del
AGEB' oscilan entre 15 a 45 afios, en la zona rural estudiada predomina la poblacién
masculina y Jas edades de la localidad oscilan entre 15 a 34 afios.

Los lideres en la comunidad urbana no existen claramente y en la comunidad rural, se
cuenta con el médico del centro de salud, las enfermeras, el presidente municipal y el
sacerdote.

De la informacién obtenida con el Cuestionario de estilos de vida se pudieron identificar los
factores de riesgo v los factores protectores predominantes en cada zona.

Las dos comunidades son similares en muchos de los aspectos que mide el instrumento, lo
cual puede ser por lo personal de algunas preguntas, dando respuestas socialmente
aceplables, como el hecho de una felicidad y satisfaccion general.

Hay falta de prevencion en el cvidado de las personas principalmente odontolégico, la
alimentacion no es del todo adecuada ya que consumen grasa, sal y pocos alimentos con
fibra. Una razon para estos problemas puede ser el costo que implica el cuidado
odontolégico, sin embargo en la zona urbana hay mayor cuidado médico atribuible al
acceso y disponibilidad de este servicio, el consumo de comida chatarra y refrescos es
mayor en zona urbana que en 1a zona rural posiblemente por su costo.

Se presentan problemas de estrés en las dos comunidades aunque las razones tal vez no
sean idénticas, existe tensién en el trabajo y la pérdida de suefio cuando hay situaciones

! Informaci6n proporcionada por el INEGI 1995,
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estresantes; sin embargo, en general hay satisfaccidn laboral y tiempo y calidad de suefio
adecuados cuando estas situaciones no estan presentes.

La actividad fisica en la zona rural es mayor por la faita de medios de transporte y su costo,

aunque no de modo deportive, pero en la zona urbana aunque hay Instituciones donde
puedan realizar ejercicio, no lo hacen por falta de tiempo o problemas de delincuencia en
éslas.

Las redes sociales son pocas, existe desconfianza y falta de apoyo en la comunidades, pero
ambas reportan una satisfaccion y unién familiar. En la zona rural se presentan familias
muy grandes en hacinamiento, lo cual puede provocar promiscuidad.”

Las personas entrevistadas en las dos zonas reportan no consumir drogas ni tabaco, sin
embargo mencionan la presencia y disponibilidad de drogas en los integrantes de la
comunidad.

Las diferencias entre una comunidad rural y una comunidad urbana son de carécter cultural,
social y en servicios. A pesar de las diferencias que existen entre ambas comunidades al
hablar de cuestiones humanas estas diferencias no son tan marcadas por ejemplo, en ambas
comunidades existen problemas de estrés, de consumo de substancias, etc.

9.2 INTERVENCION.

Posterior al analisis de! diagnodstico se decidid intervenir en el problema del consume de
alcohol debido 2 que fue una problematica reportada por los habitantes de ambas zonas. En
esta intervencidn se buscd proporcionar a los participantes de informacion préactica y til
que les brindara herramientas basicas para la solucién de este problema.

Se impartio la misma informacién en ambas comunidades con algunas adaptaciones para
cada poblaci6n, desde las edades hasta el nivel educativo; haciendo hincapi¢ en que el
problema de consumo de bebidas alcohdlicas tiene mayor incidencia en la etapa de la
adolescencia, pero que no por eso no se presenta en cualquier otra etapa del desarrollo
humano no importando sexo, nacionalidad, credo o nivel social.

Se manejaron platicas interactivas para saber los conocimientos, experiencias y dudas
acerca del problema.

A los participantes se les explico los factores riesgo, factores de protectores, causas y
consecuencias fisicas y sociales de este problema, asi como de algunas técnicas para
detectar y controlar el consumo excesivo de alcohol.

" Informacién Proporcionada por el Centro de Salud.
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9.3 EVALUACION.

£in la aproximacion con las comunidades se busco investigar cual era la informacién con la
que contaban ambos grupos antes de la imparticién de la platica y observar si existia un
incremento en la cantidad de esta informacién, asi como en las frecuencias después de la
platica.

En la pregunta relacionada con considerar la adolescencia como una etapa de riesgo es
notorio como los padres de familia tienen mas claro que la adolescencia es una etapa de
riesgo para el consumo de alcohol, mientras que los adolescentes en su mayoria no estan de
acuerdo, Esto puede ser debido a que la percepcion de la vulnerabilidad en la adolescencia
¢s en ocasiones limitada, posiblemente por la falta de madurez vy experiencia.

Ademés de estos factores, otros factores de riesgo para el inicio en el consume de alcohol
en ¢l adolescente es su basqueda de identidad, su necesidad de pertenecer a un grupo y la
influencia familiar; en lo cual las dos poblaciones estan de acuerdo.

Como padre de familia para poder controlar el problema del consumo de alcohol es bésico
poder identificarlo; sin embargo como joven muchas veces la habilidad de identificar un
grupo de riesgo puede ser la diferencia para un mal o buen desarrollo posterior.

La poblacién de padres de familia reportaron no saber identificar con facilidad si sus hijos
consumen ¢ no alcohol, a pesar de tener mayor experiencia que la poblacion adolescente,
esto puede ser debido a la urbanidad y ruralidad de las comunidades, ya que de primera
instancia las personas de zonas rurales poseen una menor preparacion y disponibilidad de
informacién, por lo tanto, menor cantidad de conocimientos en general.

Sin embargo, a pesar de la falta de informacidn los padres de familia reportan tener la
disposicion par adquirir el compromiso de contribuir a que sus hijos no consuman alcohol o
lo consuman de manera responsable.

También vemos el efecto de la informacion o la falta de ésta al observar el nimero de
causas y consecuencias que reportan conocer las dos poblaciones, siendo mayor el
conocimiento de los adolescentes en la comunidad urbana que los padres en la comunidad
rural, esto puede ser por lo antes mencionado respecto a urbanidad y ruralidad, o
alarmantemente porque los jévenes tengan un contacto més directo con este problema.

Respecto al grado de satisfaccion de las platicas, los participantes de las dos comunidades
se mostraron satisfechos e interesados en la informacién y en la posibilidad de que se
impartan platicas de otros temas, siendo de interés comin la informacién sobre consumo de
drogas y la relacion familiar. Por su parte los adolescentes pidiercn platicas sobre relaciones
de parcja y sexuales y las amas de casa sobre crianza y ayuda a madres.

La poblacion que predomina en una comunidad ayuda a entender cuales son los problemas
que son mas comunes en la zona. La presencia de lideres representa un punto importante
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para el implemento de un programa de intervencién en la medida en que ayuda a una
insercion a la comunidad y proporciona informacién importante acerca de ésta, la ausencia
de estos en la zona urbana representé una gran limitacién. Los instrumentos apoyados con
entrevistas proporcionan informacién de cémo los integrantes de la comunidad viven y
perciben sus problemas y necesidades. Se pudo observar que la entrevista personal que se
tiene con los integrantes de la comunidad clarifica grandemente la informacién obtenida en
los cuestionarios ayudando a comprender mejor la situacidn que viven, asi como también
las costumbres y lenguaje que utilizan puesto que los instrumentos utilizados no
necesariamente son ¢laros para todas las comunidades.

Esta misma necesidad de adaptacién de informacion se observé en la intervencién, puesto
que los niveles educativos y de alfabetizacion tienen grandes diferencias. La ventaja de
realizar platicas interactivas es que los participantes fungen como parte integral del proceso
informativo y no solo como recepiores.

La platica que se impartié sobre abuso de bebidas alcohdlicas tuvo como fin saber que
conocimientos tenian los asistentes a la platica antes y después de que se les diera
informacién, esto por cuestiones de tiempo que no facilitaban una intervencién mas
extensa o con mayor oportunidad de investigacion de cambio conductual a largo plazo. Esto
limita la calidad de la intervencidn y representard una desventaja en cualquier otro tipo de
intervencién, ya que es necesario investigar en que etapa de cambio se encuentra el sujeto
ante un problema determinado, asi como factores individuales y habilidades. La
informaci6n no es suficiente para generar un cambio conductual en el sujeto, por lo que es
necesario manejar aspectos motivacionales junto con las herramientas que se proporcionan
al momento de intervenir, asi como un mantenimiento y seguimiento de la informacidn y su
uso.
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10. PROPUESTA

La propuesta busca apoyar el dptimo desarrollo de programas de intervencion comunitaria,
sin olvidar la percepcidn de un contexto realista con base en el presupuesto de recursos
humanos y materiales, asi como la necesidad de probar cada uno de estos elementos en una
comunidad a manera de pequeiios piloteos antes de incurrir a la integracion de éstos, para
evaluar su validez ecologica (aplicacion coherente a la poblacion meta).

A partir del andlisis de las experiencias, se puede decir que algunos elementos con los que
se debe tratar de contar en las tres etapas de! trabajo comunitario son:

10.1 DIAGNOSTICO.

¥ Delimitar y mapear la zona de investigacion.

¥ Obtener informacién epidemiologica de la poblacién de estudio.

% Investigar los problemas de salud y predominantes en la zona de estudio.

¥ Seleccionar y/o elaborar un instrumento con preguntas precisas y claras para la
poblacién seleccionada.

¥ Realizar entrevistas que complementen la informacién arrojada por el instrumento.
(informacion formal e informal)

¥ Considerar las necesidades reales y/o sentidas de la poblacién.

¥ Seleccionar y/o elaborar un instrumento con preguntas acerca de un problema de salud
especifico.

¥ Investigar en que periodo de salud y enfermedad se encuentra el problema, asi como los
factores protectores y de riesgo, internos y externos que afectan el desarrollo de éste
(triada ecologica).

¥ Investigar en que etapa de cambio se encuentra la comunidad.

¢ Contar con ¢! material adecuado y suficiente para la aplicacién de los instrumentos.

¥ Trabajar en conjunto con las instituciones u organizaciones de apoyo social en la
comunidad, para el fomento de la participacion comunitaria.

¥ Contar con el tiempo para la realizacion detatlada y profunda del estudio comunitario.

¥ Lograr una insercion vivencial en la comunidad por parie de los evaluadores para
obtener una visién mas clara de los problemas.

10.2 INTERVENCION.

v Desarrollar un programa de intervencion partiendo de Jas necesidades reales yfo
sentidas de la comunidad

¥ Contar con el apoyo de los lideres reales o sentidos en la movilizacién de los integrantes
de la comunidad, fomentando interés en el cuidado de la salud.

¥ Manejar técnicas de movilizacion social para fomentar la participacion comunitaria,

¢ Proporcicnar a la comunidad retroalimentacién de la informacion obtenida en el
diagnostico.

¥ Tener una adecuada estructuracién de la informacion de acuerdo a la edad y al tiempo

asignado para las platicas.
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Elaborar material didactico atractivo que facilite la asimilacion de la informacion.
Establecer diferentes dindmicas que propicien la participacién de los asistentes.
Aprender de la comunidad y retroalimentarla buscando no solo un beneficio a corto
plaza.

Definir y fomentar la participacion del Psicélogo de la Salud en la prevencion.

Contar con entrenamiento y actualizacidn a los profesionales de la salud.

Contar con el instrumental y posibilidades econdmicas para desarrollar los programas.
Fomentar ¢ implementar el compromiso e interés de los profesionates de la salud en un
complejo multidisciplinario e interdisciplinario.

Fomentar la asistencia a los servicios médicos y psicologicos para el cuidado de la
salud.

Fomentar los sistemas de apoyo social.

Promover la responsabilidad soctal tanto a nivel individual como grupal.

Difundir el conocimiento sobre la importancia del cuidado de la salud para proveer de
herramientas que faciliten el enfrentamiento en situaciones de riesgo.

Promover la atencién primaria como medio de proteccién y promocién de la salud a
menor costo y mayor beneficio. Sin embargo, es importante no olvidar tomar en cuenta
los demas niveles de atencidén dependiendo el pericdo de salud-enfermedad en que se
encuentra el problema

Elegir un modelo de educacién para la salud y de intervencién comunitaria funcional
para la comunidad y relacionado con la problematica

Tomar en cuenta modelos existentes para la solucién de un problema para hacer mas
efectiva la intervencidn.

10.3 EVALUACION.

Contar con tiempo suficiente para realizar intervenciones de seguimiento con el fin de
evaluar un posible cambio conductual.

Disponer de la capacidad de evaluar y analizar los resultados de las intervenciones que
se realizan en la comunidad.

Aplicar un cuestionario pre-post y un cuestionario satisfactorio para evaluar el impacto
de la informacién proporcicnada en la plética.

Brindar a la comunidad retroalimentacién de la informacién obtenida de los
instrumentos evaluados en la platica.
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11. CONCLUSIONES

Todo profesionista tiene la necesidad de obtener experiencia profesional que complemente
los conocimientos que se le proporcionan a lo largo de la carrera. Sin embargo, no es una
oportunidad con la que todos cuenten.

El Internado en Psicologia General, es un programa que busca proveer a los estudiantes de
la carrera de Psicelogia de habilidades y herramientas que le permitan actuar de una manera
profesional en el campo laboral especificamente en 4 dreas: Psicologia de la salud,
Psicologia Social, Psicologia Laboral y Psicologia Educativa, a través de la practica
supervisada en escenarios reales.

Ademiés de la informacion particular de cada una de las areas, la experiencia como
profesionistas va mds alld de los conocimientos tedricos y empiricos que ayudan al
Psicélogo a integrarse a una sociedad en la cual su participacién es importante, estas
experiencias nos apoyan para nuestro desarrollo personal, desarrollando cualidades
individuales que nos sensibilizan ante una realidad y nos hace competentes en la bisqueda
de soluciones objetivas a esta realidad.

El fomento de programas de este tipo de manera planeada, organizada, con profesicnales
comprometidos y con una adecuado apoyo, proporciona a la sociedad profesionales mas
calificados y preparados debido a la adquisicion de competencias que un sistema
escolarizado tradicional no ofrece.

La importancia de actividades planeadas de evaluacién dentro del internado, tanto en la
adquisicién, ejercicio y dominio de las competencias profesionales; y, especialmente, de las
experiencias obtenidas en las reuniones de evaluacién de la productividad, permitieron
identificar problemas comunes y formas de solucién emergentes en los diferentes contextos
de aplicacion de los protocolos de intervencion psicoldgica, tanto en psicologia de la salud,
como en los campos de la educacion y procesos organizacionales y sociales.

En nuestra experiencia en el area de Psicologia de salud, nos parecié de gran interés el
fomentar la Atencidn Primaria puesto que representa un menor ¢osto tanto a la comunidad
como al pais. Dentro de la idea principal era conocer que diferencias y similitudes se
presentan en una zona urbana y en una zona rural.

Por medio de un diagndstico comunitario fue posible conocer las problematicas reales y
sentidas de las comunidades, encontrando que a pesar de las diferencias en servicios,
culturales y sociales, compartian problemdticas como el consumo de substancias en
especifico de alcohol. EI problema del consumo de alcohol es un a preocupacién a nivel
mundial, en México ¢l incremento de consumo ha sido menos rapido que en otros paises,
sin embargo, no deja de ser un gran problema social, mas aén porque su consumo el legal y
socialmente permitido, siendo una practica aceptada, sin importar el grado de dependencia
que provoca en el organismo y su afeccion a nivel individual como social.
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Desde una perspectiva convencional, el alcoholismo es una enfermedad progresiva e
imparable, al menos que el sujeto no vuelva a beber. La Teoria del Aprendizaje Social
plantea que no es una enfermedad fisica o mental, sino una serie de patrones de
comportamiento socialmente adquiridos y que pueden ser modificados por medie de un
nuevo aprendizaje.

Actualmente atin no se logra establecer si el problema de} consumo de alcohol se debe
considerar como una enfermedad o un proceso de mala adaptacién, sin embargo
consideramos que el profesional de la salud debe estar abierto a las diferentes posturas,
para apoyar en este problema de la mejor manera, puesto que deben considerarse los
factores individuales de cada sujeto y fomentar el trabajo dentro de un contexto
multidisciplinario.

La intervencion se llevé a cabo por medio de platicas interactivas que proporcionaran
informacién a nive! preventivo util a Jas comunidades, para conocer mas a fondo los
factores que propician o disminuyen esta problematica, evaluando si hubo un cambic 0 un
incremento en la informacién con la que contaban antes y después de la intervencion en
ambas comunidades.

Nuestro objetive principal fue poder proponer alternativas que ayuden a optimizar las
intervenciones comunitarias fomentando la Atencién primaria a problemas reales como el
consumo excesivo de alcohol en comunidades diagnosticadas como de alto riesgo, a partir
del analisis comparativo de las experiencias de Diagnéstico, Intervencién y Evaluacién, lo
cual a pesar de las limitaciones se cumplit satisfactoriamente.

Dentro de la propuesta se contemplaron diferentes pasos importantes para el éptimo y
efectivo desarrollo de una intervencidn comunitaria, sin embargo el cumplimiento de estas
expectativas demanda mucho esfuerzo y compromiso individual y grupal.

De primera instancia se debe contar con el apoyo de la comunidad, de sus lideres formales ¢
informales y de las instituciones de servicio que la conforman, sin embargo ¢l compromiso
de Ja comunidad sélo conforma una parte de la insercidn; es también necesario el interés y
el compromiso del profesionista como parte de una responsabilidad social.

También es importante que el profesional de la salud sea sensible ante las necesidades
reales y sentidas de la comunidad, tomando en cuenta sus caracteristicas geogréficas,
sociales, politicas y religiosas. Contando con el acceso a informacitn actualizada en centros
de informacién nacional.

Ademas de conocer a la comunidad se debe de contar con habilidades de movilizacién
social tanto grupal como individual, para lograr responsabilizar a la comunidad en busca de

su propio beneficio.

E! trabajo comunitaric no se puede hacer unilateral, sino que debe contar con el apoyo
tecnolégico, econémico, multidisciplinario e interdisciplinario de las diferentes instancias
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interesadas en el cuidado de la salud, un ejemplo muy importante son las campafias
publicitarias que se manejan por parte del Gobieme y de empresas privadas, estas
trabajando junto con los programas personalizados en las comunidades lograrian tener un
impacto més serio, real y objetivo.

Para un trabajo en conjunto el profesional de la salud, independientemente de su profesién
debe contar con un entrenamiento y capacilacién actualizados y completos, asi como
habilidades para transmitir la informacién de manera clara y precisa a los demés
profesionales y a la comunidad.

Este trabajo tiene su principal interés en promover la Atencion Primaria en la salud puesto
que genera un costo - beneficio econdmico, fisico y psicolégico para la comunidad, el pais,
y el individuo en si. Esto no significa que los demas niveles de atencion tengan menos
importancia, sino que la prevencion disminuye las tazas de incidencia y prevalencia que
provecan que un problema incremente su riesgo y sus consecuencias lo que ayuda a lograr
mantener una sociedad mas sana.

Para intervenir, es importante tomar en cuenta los resultados de otras experiencias en
trabajo comunitario, puesto que ayuda a considerar las limitaciones o ventajas que se
presentaron y disminuir la posibilidad de cometer los mismos erores en nuevas
intervenciones, asi como tener respeto por la comunidad retroalimentdndola tanto con lo
que el profesional aprende de ella, como con lo que le puede aportar para ayudar al cuidado
de su salud y mejorar su comunidad para fomentar su interés, credibilidad y participacion
en otros programas de intervencion comunitaria.

Sabemos que contar con la presencia de éstos recursos de manera integral y conjunta es

dificil en la practica; sin embargo, se puede lograr con compromiso, paciencia, trabajo y
esfuerzo.
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12. ANEXOS
12.1 ENTREVISTA INDIVIDUAL
Descripeion de la manzana:

Descripcién de la calle:
Descripcion de la casa:

Datos generales.
Nombre:
Direccion:
Teléfono:

Sexo: Edad: Escolandad:

Mencione las personas que componen su familia y viven en su casa (del mayor al menor)

Nombre Edad Edo. Civil |Escolaridad | Ocupacién | Parentesco | Ingreso

£ Cuantos afios tiene de vivir o trabajar en este lugar?

Qué opinién tiene de su comunidad: (totalmente desfavorable totalmente favorable)

Qué es lo que mas le gusta de su comunidad: (Numere en crden de importancia)

Qué problemas encuentra en su comunidad (numere en orden de importancia)

;Qué organizaciones de salud hay en su comunidad? Enumerar.

¢ Las utiliza? Sl NO
¢ Porqué?

¢ Qué organizaciones educativas tiene en su comunidad? Enumerar.

¢ Las utiliza? SI NO
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;Porqué?

(Qué organizaciones recreativas tiene en su comunidad? Enumerar.

;L.as utiliza? 3 NO

¢ Porqué?

$ Qué servicios (tiendas, abarrotes, fotografia, mercados) tiene en su comunidad? Enumerar.

¢ Las utiliza? SI NO

(Porqué?

¢En una segunda etapa del estudio le gustaria participar en actividades para mejorar su
comunidad, su estilo de vida o resolver algin problema familiar?

SI NO
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12.2 EVALUACION DE ESTILOS DE VIDA

A CONTINUACION VAMOS A HACER JUNTOS UN CUESTIONARIO SOBRE
ESTILOS DE VIDA, VAMOS A LEER CADA PREGUNTA Y TRATAR DAR LA
RESPUESTA LO MAS ADECUADAMENTE POSIBLE.

1.;En general, que tan satisfecho estas con t
familia?

Muy satisfecho

Satisfecho

Ni satisfecho o insatisfeche

Insatisfecho

Muy insatisfecho

Las siguientes preguntas son acerca de fu
Jfamilia, decide que respuesta describe mejor a
tu familia. Indica si estas muy de acuerdo, de
acuerdo, en desacuerdo o muy en desacuerdo.

2.Mi familia espera mds de mi que el solo
compartir.

Muy de acuerdo

De acuerde

En desacuerdo

Muy en desacuerdo |

3.Sentimos amor en la familia.
Muy de acuerdo

De acuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

4 Nuynca se lo que esta pasando en mi familia.
Muy de acuerdo

De acuetdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

5.Resolvemos nuestros problemas en familia
aungque €stos sean serios.

Muy de acuerdo

De acuerdo

En desacuerdo

6.En mi familia cuando haces algo
mal nunca sabes que te espera.

Muy de acuerdo

De acuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

7.Nos decimos las cosas que nos
molestan unos a otros.

Muy de acuerdo

De acuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerde

8.Es dificil decir cuales son las reglas
en nuestra familia.

Muy de acuerdo

De acuerde

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

9.Mi familia trata de dirigir mi vida.
Muy de acuerdo

De acuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

10.Nos tomamos el tiempo para
escucharnos unos a otros.

Muy de acuerdo

De acuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

11.Los castigos son justos en mi

familia.
Muy de acuerdo
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De acuerdo
En desacuerdo
Muy en desacuerdo

12.Cuando alguien en mi familia esta serio no
sabemos si esta enojado, triste o asustado,
Muy de acuerdo

De acuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

13.Somos libres de decir lo que pensamos en
nuestra familia.

Muy de acuerdo

De acuerdo

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

14.¢algin miembro de tu familia ha sufrido
abuso fisico?

Nunca

Si, pero no durante el dltimo aio

Una vez en el ultimo afio

Dos veces en e} 0ltimo afio

Tres 0 mas veces en los ultimos doce meses

15.;Recibié algin tipo de ayuda médica?
Si No

16.;Algan miembro de tu familia ha sufrido
abuso sexual?

Nunca

Si, pero no durante ¢l iltimo afio

Una vez en el Oltimo afio

Dos veces en el ultimo aito

Tres o mas veces en los Gltimos doce meses

17.;Recibid algun tipo de ayuda médica?
Si No

18.;te has sentido preocupado, perturbado
fisica o emocionalmente por ¢l abuso fisico o
sexual que sufrieron en la familia?

Si No

19. ;Cuantas tazas de café bebes en
una semana normal? (1 semana = 7
dias)

20. ;/Qué tan a menudo fumas?

Nunca

Uno o dos, ocasionalmente

Fume ocasionalmente en el pasado,
pero ya no

Fumo ocasionalmente

Fumo diariamente

2]1,;Cuantos afios en total has
fumado?

22 ;Cuantos cigarros fumas en un dia
normal?

23. ;Sientes que estas fumando
mucho?
Si No

24. ;Te preocupa que tu salud se
afecte por tu manera de fumar?

No me preocupa

Me preccupa un poco

Me preocupa muche

25. ;Te seria dificil dejar de fumnar por
completo?

Posiblemente no

Poco dificil

Dificil

Muy dificil

26. ;En los dltimos 12 meses has ido
con un dentista a checarte?

No

Una vez

Dos o0 mas veces
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27. En los ultimos 12 meses has ido al doctor
para un chequeo?

No

Una vez

Dos o mas veces

28.;Cuando fue la Oltima vez que te tomaste
la presién?

Nunca me la han tomado

No lo recuerdo

Hace mas de un afio

En el altimo mes

29.;Has tomado medicamenlos prescritos sin
respetar la orden meédica, en los ultimos 12
meses?

Si No

30.;Has tomado alguna droga ilegal, en los
ultimes 12 meses?
Si No

31.;Qué tipo de droga has utilizade?

32.;Te has preocupado por tu salud como
resultado del uso de este tipo de sustancias?
Me preocupa

Me preocupa un poco

Me preocupa mucho

33.;Qué tan satisfecho te estas con tu trabajo
actual? (incluye la escuela o ser ama de casa)
Muy satisfecho

Satisfecho

Insatisfecho

Muy insatisfecho

No trabajo

34,,Qué tan seguido estas esiresado o
presionado por el trabajo — escuela?

Nunca

Algunas veces

Seguido

Diario o casi diario

35.;Qué tan satisfecho estas con
tiempo libre que tienes para
descansar?

Muy satisfecho

Satisfecho

Insatisfecho

Muy insatisfecho

36.;,Qué tan satisfecho estas con tus
actividades de descanso en las que
participas?

Muy satisfecho

Satisfecho

Insatisfecho

Muy insatisfecho

37.;Qué tan satisfecho estas con el
balance de tu tiempo entre tu trabajo,
persona y vida familiar?

Muy satisfecho

Satisfecho

Insatisfecho

Muy insatisfecho

38 ;Durante el mes pasado cuénto
tiempo te sentiste una persona feliz?
Todo el tiempo

La mayor parte del tiempo

Una parte del tiempo

Muy poco tiempo

En ningiin momento

39.;Durante el mes pasado te sentiste
en calma y en paz?

Todo €l tiempo

La mayor parte del tiempo

Una parte del tiempo

Muy poco tiempo

En ningiin momento

40. ;Durante el mes pasado te sentiste
muy nervioso?

Todo ¢l tiempo

La mayor parte del tiempo

Una parte del tiempo
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Muy poco tiempo
En ningin momento

41.;Durante el mes pasado cuanto tiempo te

sentiste triste 0 apagado?
Todo el tiempo

La mayor parte del tiempo
Una parte del tiempo

Muy poco tiempo

En ningin momento

42.;Durante el mes pasado cuanto tiempo te

sentiste deprimido?

Todo el ttempo

La mayor parte del tiempo
Una parte del tiempo

Muy poco tiempo

En ningn momento

43 ; Te sientes estresado?
Todo el tiempo

La mayor parte del tiempo
Una parte del tiempo
Muy poco tiempo

En ningin momento

44.; Se te dificulta reir o sonreir?
Todo el iempo

La mayor parte del tiempo

Una parte del tiempo

Muy poco tiempo

En ningén momento

45.; Te sientes con pocas energias?
Todo el tiempo

La mayor parte del tiempo

Una parte del tiempo

Muy poco tiempo

En ningiin momento

46.;En general la vida te brinda placer?
Todo el tiempo
La mayor parte del tiempo

Una parte del tiempo
Muy poco liempo
En ningin momento

47.;Comes comida frita o refrita? (por
ejemplo: papas fritas, quesadillas,
etc.)

Nunca

A veces

Semanalmente

Diariamente

48.;Utilizas manteca para preparar tu
comida?

Nunca

A veces

Semanalmente

Diariamente

49.; Agregas sal a tus alimentos?
Nunca

A veces

Semanalmente

Diariamente

50.;Comes comida chatarra entre
comidas?

Nunca

A veces

Semanalmente

Diariamente

51.;Procuras comer alimentos altos
en fibra (pan integral, cereal, etc.)?
Nunca

A veces

Semanalmente

Diariamente

52.;Cuéntos refrescos bebes en una
semana normal?
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53.;Te has sentide preocupado por tu salud,
debido a la falta de una adecuada
alimentacién?

Sin preocupacién

Poco prescupado

Muy preocupado

54.;Cuéntos dias a la semana participas en
actividades fisicas, por lo menos 20 minutos?

55.Usualmente qué tan seguido utilizas las
escaleras en vez del elevador, caminas o usas
bicicleta en vez de tomar ¢l camion o el
coche?

Nunca

De vez en cuando

La mayoria de las veces

Siempre

56.;,Cuél oracién describe mejor un dia tipico
en la escuela o trabajo?

Estoy sentado la mayor parte del tiempo no
camino mucho

Estoy sentado o caminando la mayor parte del
tiempo

Estoy caminando la mayor parte del tiempo
pero no cargo o hago esfuerzos

Cargo o levanto cajas ligeras o subo escaleras.

57.Realizd trabajos fuertes (por ejemplo:
empujando, moviendo equipos pesados,
haciendo tareas pesadas en casa como aspirar).
Nunca

De vez en cuando

La mayoria de las veces siempre

58.;Cuantas horas en una semana normal
miras television, videocintas, video-juegas en
computadora, etc.?

59.;Te preocupa tu salud por el tipo de
ejercicio que realizas?

No me preocupa

Me preocupa un poco

Me preocupa mucho

60.;Cual es tu estado civil?
Soltero

Casado o unién libre
Separado

Divorciado

61.;Cuantos amigos o parientes
consideras cercanos a ti? {personas
con quien te llevas bien y puedes
platicar o puedes acudir en busca de
ayuda).

Ninguno

Uno o dos

Tres a cinco

Seis 0 mas

62.;Cudntos de estos parientes ©
amigos cercanos a ti, frecuentas por lo
menos una vez al mes?

Ninguno

Uno o dos

Tres a cinco

Seis 0 mas

63.;Qué tan satisfecho te sientes del
apoyo que puedes recibir de la gente
cercana a ti?

Muy satisfecho

Satisfecho

Insatisfecho

Muy insatisfecho

64.; Tus amigos y familiares te hacen
sentir amado o valiosos?

No

A veces

Seguido

Siempre o casi siempre

65.;Perteneces a algin  grupo
religiosos o estas en contacto con la
iglesia?

Si No
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66.;Perteneces a alguna organizacion o
grupo?
Si No

67.;Cuantas horas acostumbras dormir
(periodoe de 24 horas)?

68 ;Tienes problernas para dormir?
No

A veces

Seguido pero no diario

Diario o casi diario

69.;Te levantas durante la noche y tienes
problemas para volver a dormir

No

A veces

Seguido pero no diario

Diario o casi diario

ESTA SECCION FINAL ES PARA
CONOCER TU INTERES O DISPOSICION
PARA CAMBIAR TU ESTILO DE VIDA EN
AREAS QUE TIENEN UN POSIBLE
RIESGO O PREOCUPACION PARA TL

73. En w alimentacién

No estoy pensando en cambiar
He decidido no hacer cambios
Posiblemente cambie algin dia
Pienso cambiar pronto

Voy a prepararme para cambiar
Estoy listo para empezar
Quiero empezar a cambiar

74. En tus relaciones sociales
No estoy pensando en cambiar
He decidido no hacer cambios
Posiblemente cambie algin dia
Pienso cambiar pronto

Voy a prepararme para cambiar
Estoy listo para empezar
Quiero empezar a cambiar

No estoy pensando en cambiar

70.;Pierdes el sueilc por estar
preocupado o tensionado?

No

A veces

Seguido pero no diario

Diario o casi diario

71.Con respecto al tiempo que
duermes sientes que es:

Mucho

Es lo correcto

No es suficiente

72.;Fe preocupa tu salud por la
calidad de sveiio que tienes?

No me preocupa

Me preocupa poco

Me preocupa mucho

He decidido no hacer cambios
Posiblemente cambie algin dia
Pienso cambiar pronto

Voy a prepararme para cambiar
Estoy listo para empezar
Quiero empezar a cambiar

76. En tu interaccién familiar
No estoy pensando en cambiar
He decidido no hacer cambios
Posiblemente cambie algin dia
Pienso cambiar pronto

Voy a prepararme para cambiar
Estoy listo para empezar
Quiero empezar a cambiar

77. En tu consumo de tabaco
No estoy pensando en cambiar
He decidido no hacer cambios
Posiblemente cambte algin dia
Pienso cambiar pronto

Voy a prepararme para cambiar
Estoy listo para empezar
Quiero empezar a cambiar
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78. En tu consumeo de alcohol
No estoy pensando en cambiar
He decidido no hacer cambios
Posiblemente cambie algin dia
Pienso cambiar pronto

Voy a prepararme para cambiar
Estoy listo para empezar
Quiero empezar a cambiar

79. En tu consumo de drogas
No estoy pensando en cambiar
He decidido no hacer cambios
Posiblemente cambie algin dia
Pienso cambiar pronto

Voy a prepararme para cambiar
Estoy listo para empezar
Quiero empezar a cambiar

80.En ta cuidado médico

No estoy pensando en cambiar
He decidido no hacer cambios
Posiblemente cambie algin dia
Pienso carmbiar pronto

Voy a prepararme para cambiar
Estoy listo para empezar
Quiero empezar a cambiar

81.En t trabajo y tiempo libre
No estoy pensando en cambiar
He decidido no hacer cambios
Posiblemente cambie algin dia
Pienso cambiar pronto

Voy a prepararme para cambiar
Estoy listo para empezar
Quiero empezar a cambiar

82. En tu salud emocional

No estoy pensando en cambiar
He decidido no hacer cambios
Posiblermnente cambie algiin dia
Pienso cambiar pronto

Voy a prepararme para cambiar
Estoy listo para empezar
Quiero empezar a cambiar

83. En ta comunidad en la que vives
No estoy pensando en cambiar

He decidido no hacer cambios
Posiblemente cambie algan dia
Pienso cambiar pronto

Voy a prepararme para cambiar
Estoy listo para empezar

Quiero empezar a cambiar
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12.3 CUESTIONARIO DE DETECCION DE CONOCIMIENTOS. Pre () Post ()

Edad: Sexo: Ocupacién
1.-Piensa que la adolescencia es una etapa riesgosa en la cual puede surgir el consumo
excesivo de alcohol?

DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO
2.-Cree usted que los familiares y amigos influyen en el consumo de alcohol en los
adolescentes?

DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO
3.-Sabe usted identificar a un joven cuando esta consumiendo alcohol en exceso?
SI NO

4.-Considera que usted como padre puede contribuir para que sus hijos consuman alcohol
de una manera responsable? (esta pregunta ne s¢ consideré en la comunidad urbana)

SI NO
5.-Cuéles son las cosas que pueden llevar a una persona a consumir alcohol?

6.-Cudles son las consecuencias del alcohol en los adolescentes?

12.4 CUESTIONARIO DE SATISFACCION.

Edad: Sexo: Ocupacién:
1.-Le pareci6 clara la informacién? SI NO
2.-Le pareci6 4til la informacién? SI NO

3.-Considera importante estar informado de la forma en que consumen alcohol los
adolescentes?

Si NO
4.-Le parecié novedosa la informacién? St NO
5.-Piensa que la informacion de hoy puede ser aplicable? SI NO

6.-Le gustaria tener informacién sobre otros temas?

jeudles?
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