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Resumen

La adolescencia es una etapa de cambios fisicos y psicoldgicos, y en ella con
frecuencia comienza el consumo de alcohol. Este trabajo se realizé a fin de
determinar el consumo riesgoso y dafino de alcohol en adolescentes de una

escuela preparatoria. Y asociarlo a factores familiares.

Objetivo: Identificar aquellos factores familiares que influyan en la decision de
los adolescentes de consumir bebidas alcohdlicas y detectar el tipo de

consumo de alcohol que presentan.

Material y métodos: Es un estudio descriptivo, observacional y transversal se
entrevistaron a 150 estudiantes de escuela preparatoria, se aplic6 un
cuestionario estructurado y autoaplicable a cada estudiante usando el
instrumento de tamizaje AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test) el

cual consta de 10 preguntas y aplicacién de familiograma o genograma

Resultados: El estudio se realizo en 150 alumnos, de los cuales 67 (44.7%)
eran hombres y 83 (55.3%) eran mujeres. El promedio de edad fue de 17.85
afos, con una desviacion estdndar de 2.14 y un rango de 15 a 29 afios. Al
relacionar las calificaciones del cuestionario AUDIT con los resultados
obtenidos con el familiograma se tuvo, que para ninguna de las categorias
analizadas se encontraron diferencias estadisticas significativas. Al relacionar
las caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes con la calificacion
del AUDIT. Sélo en el caso del género se presentaron diferencias

significativas, obteniendo los hombres puntuacion mas alta.

Conclusion: El consumo de alcohol es un problema de origen individual: el cual

debe ser tratado por el médico de familia bajo este precepto.



Abstract

Adolescence is one of the most important stage in our life, because it has
changes not only physical and psychological but also it has a terrible
consequence like, each adolescent begins with a consume of alcohol.

This work was created with the unique purpose to determinate how harmful is
the consume of alcohol in high quaintly in adolescents, for instance, we make
an survey in a high school in order to find the result and take into partnership
with a family factor.

Objective: We have to identify all the family factors. So that the adolescent
make a decision of consume liquid for drinking and detect what kind of consume
of alcohol that the adolescents are presenting.

Material and method: It is descriptive and transversal study. We applied a
survey to 150 students of high school. It was a questionnaire structural and self-
realization, each student could respond all the questions using the instrument
called screening AUDIT (alcohol use disorder identification test) in which you
can find 10 reactives and the application familiarigram or genogram.

Results: The research was applied to 150 students, were we could find that the
67(44.7%) were men and 83(55.3%) were women, the average of age between
the adolescents were 17.85 years and it shows a deviation of 2.14 and a range
between 15 and 29 years. When we connected the grade of the questionnaire
AUDIT where we can know the results in the familiogram so we find that no
answer was given for any category analyzed in order to show the significant
statistic to related each sociodemografic characteristic. Only in the case of
gender could show significant differences. The men gain high levels in the
survey

Conclusion: The consume of alcohol is a big problem that each person can
have. You have to be conscious because only the medic family can give you a
treatment under this precept.

Key words: Alcoholism, family, adolescence, high school, AUDIT, familiogram.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Introduccién.
Generalidades de familia

De acuerdo al Censo Americano “Un grupo de 2 0 mas personas que viven juntas
y relacionadas unas con otras por lazos consanguineos de matrimonio o adopcion
® y que ejercen interaccion reciproca porque saben que existen los demas y saben

que existen ellos y se consideran unidad” .2

La palabra familia deriva de la raiz latina famulas, que significa siervo, la cual a
su vez proviene del primitivo famul que se origina de la voz osca famel, esclavo
doméstico.™ # . En la era del nomadismo, con el término de familia se designaba
a todo grupo de personas que se desplazaban juntas de un lugar a otro, en tanto
que en la Roma antigua, el nombre de familia se daba al conjunto formado por
esposa, hijos, esclavos vy sirvientes que eran propiedad del pater, quien poseia

la patria potestad y ejercia el derecho sobre la vida y la muerte de todos ellos. *

Se considera familia segun el Censo Canadiense “ESposo y Ssu esposa con o sin
»n 1,3,4.

hijos o padre o madre, con uno o mas hijos que viven bajo el mismo techo”.
La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) ha definido la familia como el
grupo de personas del hogar que tienen cierto grado de parentesco por sangre,
adopcion o matrimonio, limitado por lo general al cabeza de familia, su esposa y

los hijos solteros que conviven con ellos. °

El autor Javier Santacruz Varela define a la familia como “Un grupo social
primario formado por individuos unidos por lazos sanguineos, de afinidad o
matrimonio que interactian y conviven en formas mas o menos permanentes y
gue en general comparten factores biolégicos, psicoldgicos y sociales, que pueden

afectar su salud individual y familiar”.?



La familia cumple funciones vitales que son las responsabilidades fundamentales
que determinan su sobrevivencia y los problemas de ajuste que tienen, estan
relacionadas con su capacidad para llenar las funciones basicas que la sociedad
espera de ellas y son las siguientes:*3*

1. Socializacién: interaccion mediante el cual el individuo aprende los valores
sociales y culturales que hacen de él un miembro activo de su familia y de las
sociedad

2. Cuidado: cubrir las necesidades fisicas de los miembros de la familia. Esta
funcién significa para la vida familiar resolver de la manera mas adecuada las
necesidades de alimentacion, vestido, seguridad fisica, acceso a los servicios
de salud para cada uno de sus miembros.

3. Afecto: cubrir las necesidades afectivas de los miembros de la familia, es lo
mas importante porque la respuesta afectiva de un miembro a otro,
proporciona la recompensa basica de la vida familiar

4. Reproduccion: regulacion del ambiente sexual y de la reproduccién a traves de
interaccion sexual adulta , educacion sexual, y control de la natalidad

5. Estatus socioecondmico: responsabilidad de proveer la necesaria socializaciéon
y las experiencias educacionales que permitan al individuo asumir una

vocacion y un rol en grupos que sean consistentes en sus expectativas

El Genograma (familiograma, &arbol familiar, arbol genealdgico, pedifgree familiar o
carta genealdgica) fue desarrollado en 1978 por Murray Bowen. Es usado como
representacion grafica del desarrollo de la familia, es una pagina con gran
cantidad de informacién referente a las principales caracteristicas e
interrelaciones de un grupo familiar. Esta ampliamente documentada su utilidad
como instrumento para la exploracion de la familia desde diferentes puntos de
vista.>.Es un instrumento clinico practico que facilita el abordaje sistémico familiar
en la atencion del paciente, proporciona una vision rapida e integrada de los

problemas biomédicos y psicosociales. >*



El familiograma es una representacion esquematica de la familia, que provee
informacion sobre sus integrantes, en cuanto a su estructura y sus relaciones, es
un instrumento disefiado para evaluar el funcionamiento sistémico de la familia, y
es (til para la identificacion de familias cuya estructura las coloca en algun riesgo
de caracter bioldgico (problemas hereditarios o de aparicion familiar), psicolégico
(tendencias a tener una funcionalidad familiar Inadecuada) o social (familia
numerosa y/o sin recursos, hacinamiento, etc.). Asi, al retratar las caracteristicas
de tres generaciones, ofrece una perspectiva longitudinal teniendo en cuenta que
las familias suelen repetir sus atributos, caracteristica conocida como continuidad
o alternancia, segun si ésta ocurre sin interrupcion entre padres e hijos o

hermanos, o se salta una generacion para aparecer en la otra. ’

Con el genograma se representa informacion a manera de diagrama de flujo que
permite identificar procesos biologicos, emocionales y sociales de una familia a
través de diversas generaciones. A continuacion se enlistan algunas de las

ventajas de los genogramas mencionadas por varios autores. °

e Presentacion de un registro médico sistematico.

e Formato gréfico de lectura facil.

e Logra identificar pautas generacionales, biomédicas y psicosociales.

e Permite evaluar relaciones entre el entorno familiar y la enfermedad.

e Reestructura los problemas presentes en los pacientes.

¢ Auxilia en el manejo médico y en el campo de la medicina preventiva.

e Permite hacer evidentes los obstaculos para la cooperacion.

¢ |dentifica eventos de la vida que podrian afectar el diagndstico y tratamiento.
e Pone en evidencia pautas de enfermedad.

¢ Facilita la educacion del paciente.

e Detecta la etapa del ciclo de vida que cursa la familia.



Favorece la elaboracion de hipétesis terapéuticas.

El proceso de su elaboracion permite establecer una relacion médico-
paciente armonica.

Es una via no amenazante para obtener informacion emocionalmente
importante.

Su elaboracién demuestra interés por el paciente y otros familiares.

Representa la estructura funcional de la familia.

Construccion de genograma.

Interpretacion McGoldrick y Gerson han propuesto apoyandose de la teoria

sistémica familiar seis categorias informativas contenidas en el genograma

o 01 A W N P

1.-Estructura Familiar

5,9.

. Estructura familiar

. Ciclo vital de la familia

. Repeticion de patrones familiares

. Acontecimientos vitales y recursos familiares
. Patrones relacionales familiares

. Equilibrio y desequilibrio familiar

3,5,6,78.

Tipologia familiar

Nuclear: constituida exclusivamente por padre, madre e hijos

Extensa: constituida por padre, madre y hijos y algun otro familiar
consanguineo

Compuesta: constituida por padre madre, e hijos, y otro sin parentesco

familiar



e Monoparental: constituida por madre o padre e hijos ya sea (sea por divorcio,

separacion, muerte, madre soltera, abandono) °

e Desarrollo: Moderna, Tradicional o primitiva
e Demografia: Urbana o Rural
e Integracion: integrada, Semiintegrada o Desintegrada

e Ocupacion del jefe de familia :Profesional, obrera y Campesina

2.- Ciclo vital familiar:

La familia tiene una historia natural que la hace caminar por sucesivas etapas
durante las cuales sus miembros experimentan cambios y adoptan
comportamientos que son previsibles por atenerse a normas conductuales y
sociales preestablecidas. Estas etapas conforman el denominado ciclo vital de la
familia, que se ha concebido como la consecuencia de estadios que atraviesa la

familia desde su establecimiento hasta su disolucion. ®

La familia como todo grupo humano y ocaso (ciclo vital) Es descrita por Geyman

en 1980, y cuyo esquema es utilizado con mayor frecuencia en México " >

Fase de matrimonio: se inicia con la consolidacién del vinculo matrimonial
concluyendo con la llegada del primer hijo esta etapa se caracteriza por la

adaptacion de la pareja.

Fase de expansién: se inicia con la llegada del primer hijo y termina al iniciar este
mismo la escuela primaria, esta etapa se caracteriza por la adaptacion que la

pareja debe tener sobre la integracién de un nuevo miembro de familia.

Fase de dispersion: generalmente corresponde a la edad escolar e inicio de la

adolescencia en los hijos.



Fase de independencia: etapa en que los hijos de mayor edad (usualmente se
casan) y forman nuevas familias a partir de la familia de origen, la etapa también
llamada del nido vacio en la cual la pareja se encuentra sola y surge el

reencuentro entre ambos.

Fase de retiro y muerte: etapa que deben enfrentarse diversos retos y situaciones

criticas como desempleo, jubilacion, viudez y abandono

3.- Repeticion de patrones familiares:

Al analizar en genograma debera descubrir aquellas situaciones que se repiten a
través de generaciones. Asi hay que estudiar las pautas repetitivas en
alcoholismo, suicidio, maltrato e incesto, ya que su conocimiento no solo permitira
ayudar a las familias, sino que también posibilitara la puesta en marcha de

acciones para interrumpir estas pautas.®

4.-Acontecimientos vitales y recursos familiares:

Los acontecimientos vitales estresantes pueden afectar de forma negativa el
funcionamiento familiar,® el estrés esta constituido por acontecimientos
ambientales, psiquicos o0 sociales que causan efectos negativos sobre los
individuos o las familias, el genograma registra fechas criticas, sucesos de la vida
impactantes y recurrencias de acontecimientos estresantes, es un instrumento
valido para el médico le permite conocer, identificar y evaluar su importancia como

causa de crisis, y por ende de disfuncién familiar.



Merecen especial atencidon los acontecimientos relacionados con pérdidas
(fallecimiento, abandono, separacion) ya que las familias suelen tener dificultades

para readaptarse después de este tipo de situaciones. °

Recursos familiares: ante una enfermedad, un conflicto, una crisis ponemos en
marcha mecanismos defensivos, de adaptacién, econdmicos, afectivos de
conducta que denominamos recursos, estos pueden ser personales, familiares y

externos.

5.- Patrones relacionales familiares:

Las relaciones familiares son muy complejas; podemos catalogarlas como intimas,

conflictivas, hostiles distantes, cerradas, dominantes.® >

El genograma es un instrumento muy util para reconocer las relaciones del grupo

familiar y descubrir determinadas pautas vinculares:

Diadas: el conflicto conyugal es una de las alteraciones de la familia mas

frecuentemente observada

Triangulos: es una pauta vincular de las familias que Bowen explicO como una
configuracion emocional de tres personas, en el cual el funcionamiento de cada
uno depende e influye en los otros dos, en ocasiones dos miembros de la familia
se coaligan frente a un tercero, en otras, la alianza tiene por objeto ayudar al otro

miembro del triangulo. °

Generalidades de adolescencia

La adolescencia es un periodo de crecimiento y desarrollo fisico, emocional,
cognitivo y social rapido.** Por lo general comienza a los 11-12 afios de edad y



termina entre los 18 y 21 afios. La mayoria de los adolescentes completan la
pubertad hacia los 16-18 afios, sin embargo; en la sociedad occidental por
razones educativas y culturales, el periodo adolescente se prolonga permitiendo
un desarrollo psicolégico social ulterior antes que el individuo asuma sus

responsabilidades del adulto

El proceso de desarrollo de la infancia a la edad adulta incluyen los siguientes

pasos:

1. Completar la pubertad y crecimiento somatico

2. Desarrollarse social, cognitiva y emocionalmente desplazandose del
conocimiento concreto al abstracto.

3. Establecimiento de una identidad independiente y separacion de la familia.

4. Prepararse para una carrera profesional o vocacion.

El desarrollo psicosocial: la adolescencia es un periodo de individualizacion y
separacion progresiva de la familia; Debido al rapido crecimiento fisico, emocional,
social y cognitivo que se produce durante esta etapa. Es util dividir el periodo en 3
fases secuenciales de desarrollo; La adolescencia temprana se presenta
aproximadamente entre los 10 y 13 aflos de edad, la adolescencia media entre

los 14 y 16 aflos y la adolescencia tardia a los 17 afios de edad y aun después.
12.

La adolescencia temprana (10-13 afos); se caracteriza por el desarrollo y
crecimiento rapido de las caracteristicas sexuales secundarias. Debido a los
cambios que se producen durante este periodo la imagen corporal, el auto
concepto, y la autoestima fluctian de manera espectacular. La adolescencia
media abarca de 14-16 afios, son tipicas la presencia de emociones intensas y
cambios amplios en el estado de animo. Aunque algunos adolescentes pasan a
través de esta experiencia de manera relativamente pacifica, en lo cognitivo
pasan del pensamiento concreto a operaciones formales y desarrollan la
capacidad de pensar de manera abstracta. Adolescencia tardia (17 y mas afos de

edad) el adolescente se vuelve mas independiente de la familia y la capacidad de

8



pensar de manera abstracta le permite pensar de modo mas realista en términos
de planos futuros, acciones y carreras. Los adolescentes de mayor edad tienen
conceptos mas rigidos de lo que es correcto e incorrecto. Es un periodo de

idealismo *

La adolescencia es una de las etapas mas vulnerables del ser humano para
desarrollar costumbres y habitos de riesgo para su salud, ** por ser un periodo
critico sometido a constantes cambios en el desarrollo fisico, psiquico y social.
Asi como también en el marco familiar en que este se desenvuelve, se considera
un periodo de riesgo, en el cual pueden darse las bases para la aparicion de

sintomas y enfermedades, asi como también alteraciones de la personalidad **

Los adolescentes son probablemente el grupo mas propenso a adquirir conductas
de riesgo, que se les define como aquellas acciones, sean activas o pasivas, que
involucran peligro para el bienestar y que acarrean directamente consecuencias
negativas para la salud, o comprometen aspectos de su desarrollo, estas
conductas estan en relacion con los estilos de vida moderna, sumados a la
curiosidad, la experimentacion de situaciones nuevas, son partes naturales del
crecimiento que les da la sensacion de ser adultos. Entre las tendencias
crecientes hasta hacerse un habito o una dependencia estan; el consumo de
alcohol, tabaco, uso de drogas, delincuencia, desercion escolar, relacion sexual

precoz.'! 13

La evidencia epidemiologica nacional e internacional reconoce que el uso
ocasional o continuo de alcohol y tabaco, solos o combinados, permanece
obstinadamente comudn entre la gente joven, con mayores prevalencias de uso
en el sexo masculino, con mayor numero de usuarios de alcohol que de tabaco y
mayor preferencia por el alcohol como droga de inicio en los estudiantes de 12 a
19 afios de edad; asi también, muestra que la edad de inicio es una variable

fuertemente asociada al consumo de drogas.*®



Definicién alcoholismo

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) acepta el término alcoholismo o
(sindrome de dependencia del alcohol) definiéndolo como: Estado patolégico fisico
y a la vez psicologico, un trastorno de la conducta que se caracteriza porque el
individuo bebe alcohol en exceso, mas de lo aceptado socialmente, a pesar de
gue sabe que esa conducta es la causa de los problemas de salud, familiares y

sociales que ya padece. ***>

El consumo de riesgo es un patron de consumo de alcohol que aumenta el riesgo

de consecuencias adversas para el bebedor o para los demas. *°

El consumo perjudicial se refiere a aquel que conlleva consecuencias para la salud
fisica y mental, también se incluyen las consecuencias sociales entre los dafios

causados por el alcohol.*®

La dependencia es un conjunto de fendmenos conductuales, cognitivos y

fisiol6gicos que pueden aparecer después del consumo repetido de alcohol. 4

En el DSM-IV, (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition), la dependencia al etanol se define como “Patron desadaptativo de
consumo de alcohol que produce un malestar significativo, expresado durante un

periodo de un afio continuo” por tres o més de los siguientes criterios: *’

1. Tolerancia: Ingesta de cantidades mayores para conseguir el mismo efecto,
o cuando el efecto disminuye con el consumo continuado.

2. Abstinencia: Ingestion de alcohol o sustancias parecidas para alivio de los
signos y sintomas originados por la suspension del consumo de alcohol.
Beber por periodos mas largos de lo que originalmente se pretendia.

Deseos o esfuerzos infructuosos para controlar el consumo.
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5. Emplear mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de
alcohol.

6. Reduccibn de actividades sociales, laborales y familiares como
consecuencia del consumo.

7. Continuar tomando a pesar de tener conciencia de la existencia de

problemas ocasionados por el alcohol.

EPIDEMIOLOGIA

La Encuesta Nacional de Adicciones 2002 (ENA-2002) constituye un esfuerzo
conjunto realizado por la Secretaria de Salud por medio del Consejo Nacional
contra las adicciones, el Instituto Nacional de Psiquiatria Dr. Ramén de la Fuente
Mufiiz y la Direccién General de Epidemiologia, en coordinacion con el Instituto

Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI).

Esta encuesta tiene como objetivo principal generar informacion epidemioldgica
que facilite el estudio del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, y permita
conocer la magnitud del problema entre la poblacion de 12 a 65 afios. Los

resultados son representativos a nivel nacional.

De acuerdo a la ENA 2002 la poblacién de 12 a 65 afios de edad en total es de
45 254 439, de los cuales son hombres 24 685 159, y mujeres 20 569 280. De
estas cifras, bebedores actuales que ha consumido alcohol por patrén de
consumo son 32 315 760, hombres 19 177 913 y mujeres 13 137 847, vy el resto
son ex bebedores. ElI consumo por tipo de bebida preferida es la cerveza, con
total 22 735 729, en segundo lugar de preferencia destilados 14 743 214, en
tercer lugar vino de mesa 7 365 433, cuarto lugar pulgue 3 863 053, quinto lugar
de preferencia aguardiente o alcohol de 96 grados 2 456 257. Con respecto al tipo

de localidad la zona urbana reporta 36 729 470 y la zona rural 8 524 969.8
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La OMS estima que cerca de 2 mil millones de personas consumen bebidas
alcoholicas en el mundo, de éstas, mas de 76 millones son dependientes del
alcohol. El abuso y dependencia del alcohol causan cerca de 2 millones de

muertes (3.2% del total muertes) anuales a nivel internacional.*®

En México, el 79% de los hombres y el 53% de las mujeres han consumido
alcohol alguna vez en la vida, es decir, mas de 32 millones de personas entre 12 y

65 afios de edad.*®

El consumo de bebidas alcohdlicas en el D.F., entre estudiantes de educacion
media y media superior, afecta practicamente por igual tanto a la poblacién

masculina (65%) como a la femenina (66.1%)."

La tendencia en el consumo de alcohol por parte de adolescentes varones
presenta un incremento en 1998 de 27% al 35% en 2002. En el caso de las

mujeres, pas6 de 18% a 25% durante este tiempo .*°

De acuerdo a la ENA 2002 la poblacién de 12 a 17 afios por tipo de localidad y
consumo de alcohol por sexo se tiene un total de 13 685 359, de los cuales 6 807
951 son hombres y 6 877 408 son mujeres Yy bebedores activos 3 522 427, de
los cuales hombres son 2 084 293 y mujeres 1 438 134, en area urbana. Segun
la ENA 2002, 72% de la poblacion masculina y 42%de la femenina mayor de 18

afios consume alcohol. %°

El 67% de los varones y 77.3% de las mujeres han bebido cuando menos una
copa completa de alcohol antes de cumplir 18 afios, edad legal para beber. El
indice de consumo fuerte, 5 copas 0 mas por ocasion, al menos una vez por
mes es alto, y llega a 3.6% en los varones y 1.5% en las mujeres entre 12y 17

afios.?
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Factores de riesgo para consumo de alcohol en adolescentes

En los adolescentes, algunos factores de riesgo relacionados con el consumo de
alcohol son la presion del grupo, disminucién en la autoestima (autoconcepto y
autoeficacia), desintegracion familiar, creciente necesidad de autonomia, rechazo
a la proteccién adulta, estrés, cambios asociados al desarrollo. 24?2 En la familia
haya un integrante alcohdlico, % los padres pasen mucho tiempo fuera de casa,
sienta peligro en su casa, amigos pertenezcan a una pandilla, salga de noche sin

! asista a fiestas sin vigilancia de un adulto. ** ?* La edad y el sexo,

permiso, *
cuestiones relacionados a la autoestima y manifestaciones sugestivas de

sufrimiento psiquico (ansiedad, depresion).

Instrumento para deteccion de alcoholismo

En 1982 la (OMS) disefié un instrumento de tamizaje simple llamado AUDIT
(Alcohol Use Disorder Identification Test) para identificar personas cuyo
consumo de alcohol se haya convertido en un problema de salud, ya sea porque
entrafe riesgos o dafos a la salud, o bien dependencia. En 1992 fue incluida en la
Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y
control de las adicciones; reportando alta sensibilidad (92%) y especificidad
(94%). EI AUDIT consta de 10 preguntas seleccionadas con base en su

reproducibilidad y correlacién con el consumo de alcohol.*® 242>

Interpretacion del AUDIT

Las tres primeras preguntas estan relacionadas con la cantidad y frecuencia del
consumo de alcohol, por lo que permiten la estimacién de la abstinencia o el

consumo riesgoso. Las tres siguientes preguntas estan relacionadas con la
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dependencia al alcohol, mientras que las preguntas 7 y 8 son dirigidas al consumo
dafiino y las dos ultimas se relacionan con problemas causados por alcohol,

incluyendo reacciones psicolégicas adversas.® 4%

Cada pregunta tiene de tres a cinco opciones que discriminan en forma categdrica
la frecuencia y cantidad de consumo. A cada opcién se le da un valor numérico
partiendo de cero en el nivel inferior y en orden progresivo hasta dos o cuatro
puntos (dependiendo del nimero de opciones). La sumatoria de los puntos
aportados con cada pregunta da como resultado el indice de la escala AUDIT, con
un maximo posible de 39 puntos. Con el fin de caracterizar el consumo de alcohol
que constituye un problema para la salud, la OMS sugirié inicialmente un punto de
corte de 11 puntos, el cual se cambié mas tarde a ocho puntos. Este dltimo punto
de corte es mas sensible (95%) que el anterior, aunque menos especifico (88%),
pero estd mas acorde con la reduccion en los limites de consumo seguro de
alcohol. Se considera consumo seguro de alcohol o “normal”, cuando el puntaje en
el AUDIT es menor de nueve puntos. A su vez se establecieron dos puntos de
corte adicionales dentro del consumo “problema” de alcohol, considerando una
calificacion entre 9 y 18 puntos como consumo “riesgoso” y cuando la calificacién
fue mayor a 18 puntos se consider6 como consumo “dafiino”. De acuerdo con
estos criterios, el consumo “riesgoso” esta relacionado con un mayor riesgo de
dafio fisico o psicolégico secundario al consumo de alcohol, mientras que el
concepto de dafino se refiere mas a la presencia de complicaciones fisicas o

psicoldgicas relacionadas con su ingesta %
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Intervencion del profesional de la salud en el manejo del alcoholismo en atencion

primaria, de acuerdo a la puntuacién AUDIT.

Nivel de - Puntuacién
. Intervencion
Riesgo
Zona | Educacion sobre el alcohol. 0-7
Zona ll Consejo simple 8-15
Zona lll Consejo simple mas terapia breve y seguimiento 16-19
Zona IV Derivacion al especialista y otros apoyos a tratamiento 20-40

Zona | educacion sobre el alcohol (0-7 puntos)

Los pacientes con esta puntuacion tanto bebedores de bajo riesgo como
abstemios pueden beneficiarse de la informacion sobre el consumo de alcohol
para fortalecer su postura. Se debe informar sobre el resultado y abrir un espacio
de comunicacion sobre el tema para resolver las dudas reiterando que de
sobrepasarse el limite se corre el riesgo de padecer todos los problemas
relacionados con el alcohol.

Zona ll consejo simple (8-15 puntos)

Estos pacientes presentan el riesgo de patologias cronicas debido al consumo
habitual de alcohol o el riesgo de lesiones, problemas legales, bajo rendimiento
laboral y problemas sociales debidos a episodios de intoxicacion aguda, deben

ser informados de las consecuencias a que se exponen por su manera de beber

Zona lll. Consejo simple, terapia breve y seguimiento (16 a 19 puntos)

Este tipo de pacientes son bebedores que ya han experimentado problemas de
salud fisicos, mentales y sociales derivados del consumo perjudicial de alcohol;
cumplen los criterios diagnésticos del DSM-IV para clasificarlos en la

enfermedad por abuso de alcohol y en el codigo F10.1 de consumo perjudicial
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de alcohol de la Décima Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10).

La terapia breve es un proceso sistematico centrado en una evaluacién rapida,
pronta adherencia del paciente e implementacion inmediata de estrategias de
cambio; su objetivo es proporcionar a los pacientes las herramientas adecuadas
para cambiar actitudes basicas y manejar los problemas subyacentes. Esta
atencion se considera apropiada Unicamente para pacientes que aun no
manifiestan dependencia al alcohol y que todavia son capaces de reducir su

consumo

Zona V. Derivacion a atencion especializada (mas de 20 puntos).La
intervencién breve no deberia utilizarse en el manejo de estos casos, sin
embargo, puede aplicarse para lograr la adherencia al tratamiento especializado
y es criterio del médico familiar, derivar a pacientes limitrofes de las zonas I

con otros médicos especialistas.

En este punto, el enfermo presenta diversas patologias clinicas, severos
desajustes emocionales y graves conflictos sociales que requieren atencion de
personal médico y paramédico especializado y el apoyo de grupos de autoayuda

como Alcohdlicos Anénimos. %°
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COMPLICACIONES ASOCIADAS AL ALCOHOLISMO

1.- Efectos sobre el aparato digestivo y glandulas anexas glositis, esofagitis,
gastritis, diarreas, Ulcera gastro-duodenal; varices esofagicas; cancer gastrico,
cancer eso6fago; hepatitis, higado graso, cirrosis hepatica, pancreatitis aguda
hemorragica y pancreatitis cronica.

2.- Efectos sobre el aparato cardiovascular: Aterosclerosis temprana,
hipertension arterial sistémica, infarto agudo del miocardio, cardiomiopatia
alcohdlica

3.- Efectos sobre el aparato genitourinario: Disfuncién sexual, reduccion de

hormonas sexuales masculinas, trastornos vesicales y cancer de vejiga.

4.- Afectaciones neuroldgicas: Neuropatia periférica distal, cefalea, temblores,
convulsiones, miopatia alcohdlica aguda, degeneracion cerebelosa, dafio cortical

difuso con demencia alcohdlica, lesiones degenerativas del cerebro

5.- El alcoholismo no connota un trastorno mental especifico, pero se asocia

con trastornos relacionados con el consumo de alcohol:

Abuso o consumo perjudicial

Dependencia del alcohol

Intoxicacion por el alcohol

Abstinencia alcohdlica

Delirio por abstinencia

Trastorno amnésico, sindrome de Wernicke-Korsakow y demencia
Trastornos psicéticos, con delirios o alucinaciones

Trastornos del estado de &nimo

Trastornos de ansiedad

Disfunciones sexuales

Trastornos del suefio
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6.- Metabdlica: intoxicacion etilica
7.-Repercusion en la familia:

e Ruptura de la armonia familiar

e Maltrato, descuido de los hijos del conyuge o ambos

e Rechazo del alcohdlico y su familia

e Problemas del desarrollo de los hijos (abandono escolar, delincuencia,
drogadiccion)

e Incremento de los problemas de la salud de los hijos y el cényuge

e Problemas econémicos y laborales, 11623 26:27.

Tratamiento
Objetivos de tratamiento psicofarmacolégico:

1. Intoxicacion etilica

2. Desintoxicacion :Sindrome de abstinencia de alcohol

3. Tratamiento de deshabituacion: prevencién de recaidas y disminucion de
refuerzo

4. Tratamiento de la patologia dual :trastornos psicopatoldgicos asociados al

abuso dependencia del alcohol.?®
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1.2 Planteamiento del Problema

El consumo de alcohol es un problema de salud publica generalizado y comun en
toda sociedad ** ?* Esta asociado con violencia familiar, desintegracién familiar,
riias en las calles, accidentes y muertes violentas, el médico debe considerar
esta situacion para observar a la familia ya que el origen de este tipo de problemas

puede estar en el hogar y repercute negativamente en la dindmica familiar. 2*

Los cambios sociales ocurridos en las Ultimas décadas, derivados de las
variaciones en la dinamica y composicion de la estructura demografica de la
poblacién, han afectado las vidas de las personas en los ambitos individual,
familiar y social en el que interviene el abuso de sustancias.” y en la estructura
familiar actual, los adolescentes son sujetos vulnerables en quienes por lo

general se tiende a reprimirlos o maltratarlos. **

La familia nuclear sigue caracterizando a la poblacion mexicana, el 73% de la
poblacién pertenece a esta categoria. Sin embargo, se observa un incremento del
4% en el numero de familias extensas y de familias monoparentales, de este modo
cambian los arreglos familiares, y se manifiestan una apertura y fragilidad en los
vinculos con modificacion de las funciones de los roles, tipo de uniones y las
relaciones entre las generaciones. Todo lo anterior limita el papel de la familia

como protectora de sus miembros frente a los riesgos externos 2°3%

¢El ambiente familiar en el cual se desarrolla el adolescente es un factor para

generar la presencia de alcoholismo principalmente en familias con riesgo?
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1.3 Justificacion

La OMS estima que cerca de 2 mil millones de personas consumen bebidas
alcohdlicas, de éstas, mas de 76 millones son dependientes del alcohol. El abuso
y dependencia del alcohol causan cerca de 2 millones de muertes (3.2% del total

de muertes) anuales a nivel internacional. ** **-

El 67% de los varones y 77.3% de las mujeres han bebido cuando menos una
copa completa de alcohol antes de cumplir los 18 afios, edad legal para beber. El
indice de consumo fuerte (esto es, 5 copas 0 mas por ocasion, al menos una vez
por mes) es alto y llega a 3.6% en los varones y 1.5 en las mujeres, entre 12y 17
aﬁos. 13, 29.

El consumo de bebidas alcohdlicas en el D.F entre estudiantes de educacion
media y media superior, afecta practicamente por igual tanto a la poblacion
masculina (65%) como a la femenina (66.1%). La tendencia en el consumo de
alcohol por parte de adolescentes varones presenta un incremento de 27% en

1998 al 35% en 2002.

Segun la Encuesta Nacional de Adicciones en México 2002, 72% de la poblacién

masculina y 42%de la femenina mayor de 18 afios consume alcohol. %°

Los datos anteriores reflejan que se ha incrementado el consumo de bebidas
alcoholicas en adolescentes, afectando por igual a los dos sexos, con un patron de
consumo con poca frecuencia pero en grandes cantidades. Por todo lo anterior
este padecimiento es un verdadero problema de salud publica. Debido a lo antes
mencionado, existe el riesgo de iniciar también el consumo de otras drogas, y son
mas vulnerables aquellos que presentan un ambiente familiar alcohdlico,
abandono familiar, violencia intrafamiliar, maltrato, etc. En él adolescente por ser
una poblacién muy vulnerable se pueden desarrollar costumbres o habitos de
riesgo para su salud principalmente el alcoholismo, por la facilidad de acceso y

por ser lo mas comun, el cual induce a la perdida de oportunidades, aislamiento
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social, sufrimiento moral para las familias, asi como repercusiones familiares y

comunitarias *31%3%

Nuestros jovenes, para quienes hay pocas oportunidades de educacion y empleo,
son vulnerables a presentar conductas fuera de lo comdn y a ser atrapados por
el alcoholismo debido a que el vinculo familiar hoy en dia es muy fragil y los roles
de cada miembro estdn muy limitados, se ven involucrados en ambientes donde
se tolera y permite la promocion de consumo por lo que los riesgos externos son
cada vez mas fuertes y peligrosos. A pesar de la prohibicion de la venta y
consumo de alcohol en menores de 18 afios sabemos que esta norma no siempre
se cumple, que los problemas que sufren algunos jovenes estan relacionadas
precisamente con esta enfermedad tales como accidentes automovilisticos, peleas
callejeras, mal aprovechamiento escolar y conducta antisocial.

En el presente estudio se analizan las caracteristicas familiares de los alumnos
gue cursan educaciéon preparatoria, con apoyo de familiograma se identifica el
ciclo vital de una familia, el tipo, los antecedentes socioculturales, La familia
disfuncional presenta dificultad para adaptarse asi como para resolver problemas
y conflictos, por lo cual, es necesario realizar acciones de apoyo para incrementar

la salud familiar e individual.

El conocer los problemas asociados a la dindmica familiar, que pudieran
condicionar, la aparicion de la enfermedad nos van a permitir incidir sobre ellos,
para tratar de modificar las tendencias en el consumo de alcohol en los

adolescentes.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

1.-Asociar la presencia de problemas familiares con el consumo de alcohol en

los adolescentes de una escuela preparatoria

1.4.2 Objetivos especificos

En relacién con la enfermedad:

1. Determinar el consumo de riesgo de alcohol en adolescentes

2.
3.

Determinar si los adolescentes presentan consumo perjudicial de alcohol.

Identificar adolescentes con sintomas de dependencia de alcohol.

En relacion a la interpretacion del familiograma y su relacion con la enfermedad:

1.

Clasificar la estructura familiar y determinar si la tipologia familiar influye en

el adolescente para tomar bebidas alcohdlicas

. Determinar la etapa del ciclo vital y asociar a consumo de alcohol.

3. Identificar repeticion de patrones familiares a través de generaciones (

violencia intrafamiliar, adicciones, suicidio, maltrato) y asociar a consumo de
alcohol

. Determinar las circunstancias 0 acontecimientos vitales que afectan de

forma negativa el funcionamiento familiar y que puedan asociarse a

consumo de alcohol.

. Determinar tipo de relaciones intrafamiliares y asociar a consumo de alcohol.
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2. Metodologia

2.1 Tipo de estudio o investigacion: Observacional Descriptivo y Transversal.

2.2 Disefio de la investigacion

Eleccion de tema o interés para desarrollar e iniciar una investigacion, buscar la
poblacion o muestra ideal para trabajar, invitacion a participar a las autoridades
del plantel y firma de consentimiento informado por los padre o tutores, utilizacion
y aplicacion de instrumentos con cuestionarios aceptados, analisis de la
informacion e interpretacion estadistica y graficar los resultados, emitir una

conclusion de la investigacion
2.3 Poblacion lugar y tiempo

El tipo de poblacién en estudio fue adolescentes, de ambos sexos, de la escuela
preparatoria del Distrito Federal Bernardino de Sahagun ubicada en la Delegacién
Xochimilco, pueblo San Luis Tlaxialtenango, de mayo a junio del 2009.

2.4 Tipo y tamafa de la muestra

Tamafio de la muestra: 150 alumnos, se tomo6 como referencia la siguiente formula
que es la adecuada para muestras menores de 10 000.

Z=95%

E=10%

P=0.7

Q=0.3

No primera aproximacion al tamafio de la muestra
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Z= valor de unidades “Z” bajo la curva normal segun el nivel de confianza
seleccionado para la muestra.

P y g=variabilidad del fenémeno en término de la proporcién de la poblacion objeto
de estudio que se estima tiene una caracteristica determinada.

E=precisibn que se estd dispuesto a aceptar, expresado en valores de
probabilidad

FORMULA:
Z%q
E2p

T}:

1+ |5 -1

2.4.1 Criterios de inclusion:
1. Que estén cursando educacién preparatoria en la escuela Bernardino de
Sahagun
2. Ambos sexos
3. Que acepten contestar el cuestionario y el genograma; mediante la firma de
consentimiento informado.
2.4.2 Criterios de exclusion:
1. Que presenten problemas de salud que les impida participar en el estudio.
2.4.3 Criterio de Eliminacion:
1. Quienes hayan contestado incorrectamente el AUDIT: con 2 0 mas
respuestas, llenado incompleto.
2. Que no proporcionen la informacion requerida para la elaboracion de
familiograma.

3. Que no llenen correctamente la ficha de identificacion.
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2.5 Cédula de Recoleccion de datos

Instrumento El Test de identificacion de desordenes debidos al uso del alcohol
AUDIT es un cuestionario de 10 preguntas disefiado por la Organizacién Mundial
de la Salud en 1982, probado en México desde 1989 y cuya version en espafiol
fue elaborada por De la Fuente y Kershenovich en 1992 e incluida en la Norma
Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y control
de las adicciones; dichos autores reportan alta sensibilidad (92 %) y especificidad
(94 %) (Anexo # 1) y el familiograma disefiado en 1978 por Murray Bowen.

Utilizado como representacion grafica del desarrollo de la familia.
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2.6 Variables en estudio

Variable Tipo Escala Indicador
medicién
Sexo Cualitativa | Nominal e Masculino
¢ Femenino
Dicotémica
Edad Cuantitativa | Escalar
Grado escolar Cualitativa | Ordinal Semestre
e Segundo
e Cuarto
Turno Cualitativa | Nominal e Matutino
e Vespertino
Estructura Cualitativa | Nominal e Nuclear
familiar e Extensa
e Extensa
compuesta
e Monoparental
e Reconstruida
e Tradicional
Desarrollo Cualitativa | Nominal e Moderna
e Urbana
Demografia Cualitativa | Nominal e Rural
¢ Integrada
Integracién Cualitativa | Nominal * Desmtegrada
e Semintegrada
e Campesina
Ocupacion Cualitativa | Nominal * Obrera} :
e Profesionista
e Matrimonio
e Expansion
Clclp'wtal Cualitativa | Nominal * Dispersion .
familiar e Independencia
e Retiro y jubilacion
Relagqnes Cualitativa | Nominal e Sj
conflictivas
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subsistema e NoO
conyugal
. o S
R. conflictivas o )
padre-hijos Cualitativa | Nominal e No
R. conflictivas . Si
hermanos Cualitativa | Nominal e NoO
Patrén e Sj
conductual de Cualitativa | Nominal e No
alcoholismo
e Escolares
Acontecimientos : E?nrgilgnesles
vitales Cualitativa | Nominal £ .
estresantes ¢ £conomicos
e Ninguno

Definiciones operacionales:
Patrén de consumo:

e Abstemio: persona que nunca ha consumido alcohol de manera habitual o
toma de manera muy ocasional.

e Consumo riesgoso: es un patron de consumo de alcohol que aumenta el
riesgo de consecuencias adversas para el bebedor o para los demas.

e Consumo perjudicial: se refiere a aquel que conlleva consecuencias para la
salud fisica y mental, aunque algunos también incluyen las consecuencias
sociales entre los dafios causados por el alcohol

e Dependencia: es un conjunto de fendmenos conductuales, cognitivos y

fisiol6gicos que pueden aparecer después del consumo repetido de alcohol.
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Categoria de la variable Indicador Fuente
Abstemio o bebedor social 0-7 puntos AUDIT
Consumo de riesgo 8-15 puntos AUDIT
Consumo perjudicial 16-19 puntos AUDIT

20-40 puntos AUDIT

Dependencia

Nivel de medicién de la variable: Ordinal.

28




3.0 Organizacion en la investigacion
3.1 Cronograma

Las actividades realizadas se describen en el (anexo 2)

3.2 Anédlisis de datos

Se utilizé estadistica descriptiva a través de las pruebas o medidas de tendencia
central, media o promedio aritmético y mediana, y de las medidas de dispersion,
desviacion estandar, varianza y rango. En aquellas variables con nivel de medicion

escalar o de razén y distribucién normal.

Para relacionar y comparar las categorias del cuestionario AUDIT con los
resultados del familiograma, asi como de las variables sociodemograficas del
estudio, debido al nivel ordinal de la variable dependiente, se utilizaron las pruebas
no parameétricas de Mann-Whitney y Kruskall-Wallis dependiendo del niumero de

categorias o grupos dentro de las variables.

Para todos los casos, se utilizo un nivel de significancia de 0.05 para rechazar la

hipotesis nula.

Todo el andlisis estadistico se realizé con él programa SPSS version 12.
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3.3 Recursos

3.3.1 Recursos humanos para la realizacion de la tesis se requirid la
colaboracion de 2 asesores de tesis uno de tema y otro metodoldgico asi como un
residente de medicina familiar y la particiébn del alumnado para la aplicacién de

encuestas

3.3.2 Recursos fisicos se conto con las instalaciones de la escuela preparatoria
Bernardino de Sahagun para la aplicacion de encuestas y Clinica de Medicina

Familiar Dr. Ignacio Chavez.

3.3.3 Recursos materiales se requiri6 de computadora para base de datos y

procesador de texto, encuestas impresas, lapiz, plumas,

3.4 Aspectos o consideraciones éticas

3.4.1 Declaracion de Helsinki

Por la naturaleza del estudio no se controvienen las disposiciones éticas
contempladas en la declaracion de Helsinki Finlandia en junio de 1964 por la 18va
Asamblea Medica Mundial y la modificada en la 52va en Edimburgo, Escocia en
octubre del 2000 y sus posteriores modificaciones, asi como en la Ley General de

Salud de los Estados Unidos Mexicanos.
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3.4.2 Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud

Reglamento de la Ley General de Salud, de los aspectos éticos de la investigacion
en seres humanos. Articulo 13. En toda investigaciéon en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, deberéa prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad y la

proteccion de sus derechos y bienestar.

El presente trabajo se clasifica como categoria uno, con base en el titulo segundo

articulo 17, que lo clasifica como investigacion sin riesgo.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal

autoriza su participacién en la investigacion

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto
de investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una
explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos,

sobre los siguientes aspectos:
I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

Il. Los procedimientos que vayan a usarse y su propa@sito, incluyendo la

identificacion de los procedimientos que son experimentales

[ll. Las molestias o los riesgos esperados

IV. Los beneficios que puedan observarse

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos

relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto
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3.4.3 Consentimiento informado

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
consentimiento informado. Articulo 20 se entiende por consentimiento informado
el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su
representante legal autoriza su participacion en la investigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se

sometera , con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna
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4 Resultados

El estudio se realiz6 en 150 alumnos, de los cuales 67 (44.7%) eran hombres y 83
(55.3%) eran mujeres. El promedio de edad fue de 17.85 afios, con una desviacion

estandar de 2.14 y un rango de 15 a 29 afios.

El promedio de edad de los padres fue de 41.6 afios con una desviacién de 11.8 y
el de las madres fue de 42.1 afios con una desviacion de 5.4. El promedio del
namero de hermanos fue de 2.5. Las caracteristicas sociodemograficas de la

poblacion se presentan en el cuadro 1

En relacién con los resultados de familiograma en estructura familiar la frecuencia
mas alta (51.3%) se presento en el tipo nuclear y la mas baja en la reconstruida
6% (figura 1).Con respecto a la integracion familiar las integradas se presentaron
en 63.6% de los casos, resultados en (figura 2). Con respecto a acontecimientos
vitales los asociados con cuestiones emocionales (32%) y escolares (20.7%)
fueron los de mayor frecuencia. El 17.3% de los adolescentes no asocia a ningun

tipo de acontecimiento vital. (Figura 3)

Con respecto a los demas datos obtenidos a través de familiograma, el 96%
refirieron ser familias urbanas, el 78%, obreras y el 100% presentarse en el ciclo

vital familiar dispersion. Estos resultados se esquematizan en cuadro 2.
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Con respecto a relaciones conflictivas entre los diferentes miembros de las
familias, la relaciéon conflictiva padre- hijo se presentaron en 63 casos (42%)
siendo esta la de mayor frecuencia , mientras que la relacion de conflicto entre
hermanos solo se presento en el 21% de los casos, estos resultados se presentan

en cuadro 3

En relacion al patron conductual de alcoholismo el 63.3% de los padres refirid

presentar dicho patrén.

De los resultados del cuestionario AUDIT se remarca que solo el 66.7% de los
alumnos clasificaron en, la categoria de Abstemios o bebedores sociales y 8%

como de consumo perjudicial o dependencia. Resultados en (figura 4).

Al relacionar las calificaciones del cuestionario AUDIT con los resultados
obtenidos con el familiograma se tuvo, que para ninguna de las categorias
analizadas se encontraron diferencias estadisticas significativas. Esto es, no se
presento relacion entre las escalas del AUDIT y la tipologia familiar. Resultados

en cuadro 4

Al relacionar las caracteristicas sociodemograficos de los adolescentes con la
clasificacion del AUDIT. Con respecto a la edad, conforme aumenta la edad
aumenta el riesgo de consumo de alcohol, pero sin diferencias estadisticas
significativas. Tampoco se encontré relacién con el grupo escolar o turno escolar;
Gnicamente con el género se presentaron diferencias estadisticas significativas,

obteniendo los hombres puntuacion més alta. Los resultados cuadro 5
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5 Discusioén

El uso del AUDIT permite hacer comparativos los diferentes estudios de tamizaje
poblacionales dirigidos a identificar sujetos con un consumo problema de alcohol
(sea eéste un consumo riesgoso o dafino) el AUDIT es el Unico instrumento que
estda disefiado para medirlo. En estudios de seguimiento se ha probado su
capacidad predictiva de problemas médicos, trastornos sociales e incluso

mortalidad, relacionados con el consumo de alcohol. 2*

En estudio realizado por Sanchez Cortez y Cols.** En Morelia Michoacan en
adolescentes de preparatoria utilizo el AUDIT, obteniendo una prevalencia de
consumo seguro del 81%(255 adolescentes), un consumo riesgoso en el 17.1%
(54 adolescentes) y un consumo dafiino en el 1.9%(6 adolescentes).Presentando
alguna diferencias en lo obtenido en esta investigaciéon en el cual se observa
predominio de abstemios o bebedores sociales 66.7% consumo de riesgo 25.3%

consumo perjudicial 5.3%.

De acuerdo con las Encuestas Nacionales de Adicciones reportadas en México
nuestros resultados muestran un sostenido aumento en la prevalencia de
consumo de estas sustancias en los adolescentes, los mismos autores ** reportan
que el consumo riesgoso predomino en el sexo masculino 33 adolescentes
(30.3%) contra 21 del sexo femenino (10.2%) en nuestro estudio encontramos el
mismo comportamiento incluso con diferencias significativas, estas diferencias

pudieran estar dadas por la idiosincrasia de las poblaciones en estudio.

De acuerdo a Diego, Fiel y Sanders 2003, factores que protegen al adolescente
para que no presentes conductas que afectan su salud (consumo de alcohol entre
otras) se encuentran las relaciones positivas del adolescente con su familia, En
este estudio no encontramos asociacion entre la tipologia, la integracion, la
ocupacién y el desarrollo familiar con el mayor o menor consumo de alcohol. Lo
que significa que este Ultimo estd mas asociado a factores externos y del propio

individuo.
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Seglin Medina Mora Ma. y Cols, # la familia nuclear sigue caracterizando a la
poblacién mexicana, pues el 73.7% de la poblacion del pais pertenece a esta
categoria, sin embargo, se observa un incremento de 4%entre 1976 y1995 (22% vy
26.2% respectivamente) en el numero de familias extensas y de familias
monoparentales (de 6.8%, en 1976 a 13.5% en 1995) en esta investigacion sigue
caracterizando a la familia  nuclear 51.3%, pero con incremento en la

monoparental 16.7% y reconstruida 6.0% para la poblacion estudio.

34



6 Conclusiones

La etiologia del alcoholismo seguira siendo una cuestion abierta. Por sus
implicaciones sociales, el alcoholismo, al igual que otras conductas
adictivas, debe ser abordado por medio de estrategias de investigacion e
intervencién oportuna.

Se reafirma la utilidad del AUDIT como un instrumento altamente efectivo
para estratificar el consumo de alcohol.

El consumo de alcohol es un problema de origen individual: el cual debe ser
tratado por el médico de familia bajo este precepto.

Como médico familiar, es importante tener siempre presente esta
enfermedad dentro de la consulta diaria, principalmente en los grupos de
riesgo como el de este estudio.
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CUADRO 1 CARATERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Porcentaje Acumulativo

Sexo Frecuencia | Porcentaje

Masculino 67 447 447
Femenino 83 55.3 100.0
Grupo de edad

De 15 a 17 afios 83 55.3 55.3
De 18 a 20 afios 54 36.0 91.3
De 21 en adelante 13 8.7 100
Grado escolar

Segundo 72 48.0 48.0
Cuarto 78 52.0 100.0
Turno escolar

Matutino 71 47.3 47.3
Vespertino 79 52.7 100.0
Edad del padre por grupos

De 0 9 6.0 6.0
De 33 a 40 afios 45 30.0 36.0
De 41 a 48 afios 67 44.7 80.7
De 49 o0 més afios 29 19.3 100.0
Edad de la madre por grupo

De 32 a 40 arfios 67 447 44.7
De 41 a 49 afios 73 48.7 93.3
De 50 o0 més afios 10 6.7 100.0
Numero de hermanos por grupo

De 0 a 2 hermanos 83 55.3 55.3
De 3 a 4 hermanos 53 35.3 90.7
De 5 a 6 hermanos 14 9.3 100.0
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FIGURA 1. RESULTADOS DEL FAMILIOGRAMA EN RELACION CON LA
ESTRUCTURA FAMILIAR
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FIGURA 2. RESULTADOS DEL FAMILIOGRAMA EN RELACION A LA
INTEGRACION FAMILIAR
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FIGURA 3. RESULTADOS DEL FAMILIOGRAMA EN RELACION CON LOS
ACONTECIMIENTOS VITALES.
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CUADRO 2 RESULTADO DEL FAMILIOGRAMA

DESAROLLO FAMILIAR

FRECUENCI | PORCENTAJE PORCENTAJE
A ACOMULATIVO
TRADICIONAL 76 50.7 50.7
MODERNA 74 49.3 100.0
DEMOGRAFIA FAMILIAR
FRECUENCI | PORCENTAJE PORCENTAJE
A ACOMULATIVO
URBANA 144 96.0 96.0
RURAL 6 4.0 100.0
INTEGRACION FAMILIAR
FRECUENCI | PORCENTAJE PORCENTAJE
A ACOMULATIVO
INTEGRADA 95 63.3 63.3
DESINTEGRADA 27 18.0 81.3
SEMIINTEGRADA 28 18.7 100.0
OCUPACION FAMILIAR
FRECUENCI | PORCENTAJE PORCENTAJE
A ACOMULATIVO
CAMPESINA 5 3.3 3.3
OBRERA 117 78.0 81.3
PROFESIONAL 28 18.7 100.0
CICLO VITAL FAMILIAR
FRECUENCI | PORCENTAJE PORCENTAJE
A ACOMULATIVO
DISPERSION 150 100.0 100.0
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CUADRO 3 RESULTADO DE RELACION ENTRE MIEMBROS DE LA FAMILIA

RELACIONES CONFLICTIVAS CONYUGALES
PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE ACOMULATIVO
Sl 48 32.0 32.0
NO 102 68.0 100.0
RELACIONES CONFLICTIVAS PADRE-HIJO
PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE ACOMULATIVO
Sl 63 42.0 42.0
NO 87 58.0 100.0
RELACIONES CONFLICTIVAS ENTRE HERMANOS
PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE ACOMULATIVO
Sl 32 21.3 21.3
NO 118 78.7 100.0
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FIGURA 4 RESULTADOS DE LA CALIFICACION DEL AUDIT
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CUADRO 4 RESULTADOS DE LA RELACION ENTRE LA CALIFICACION DEL

AUDIT Y LOS DATOS OBTENIDOS DEL FAMILIOGRAMA

Estructura N Rango Valor de Probabilidad

Familiar promedio significancia

Nuclear 77 73.14

Extensa 21 74.60

Extensa 18 79.89 871 Estadisticamente

compuesta No Significativo

Monoparental 25 81.10

Reconstruida 9 73.50

Integracion N Rango Valor de Probabilidad

Familiar promedio significancia

Integrada 95 73.81

Desintegrada 27 82.,24

Semiintegrada 28 74.75 558 Estadisticamente
No Significativo

Ocupacion N Rango Valor de Probabilidad

Familiar promedio significancia

Campesina 5 83.90

Obrera 117 75.23 _

Profesional 28 75.14 .869 Estadisticamente
No Significativo

Acontecimientos N Rango Valor de Probabilidad

vitales promedio significancia

Escolar 31 84.08 Estadisticamente

Familiar 24 66.79 No Significativo

Emocionales 48 79.02 .108

Econdémicos 21 60.36

Ninguno 26 79.04

Desarrollo N Rango Valor de Probabilidad

Familiar promedio significancia

Tradicional 76 73.66 .526 Estadisticamente

Moderna 74 77.39 No significativa

Demografia N Rango Valor de Probabilidad

Familiar promedio significancia

Urbana 144 74.74 .207 Estadisticamente

Rural 6 93.67 No significativa
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CUADRO 5 RESULTADOS DE LA RELACION ENTRE LA CALIFICACION DEL
AUDIT Y LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Grupos de N Rango Valor de Probabilidad

Edad promedio significancia

De 15a 17 83 73.22

anos

De 18 a 20 54 74.80 .182 Estadisticamente

anos No Significativo

De 21 en 13 92.96

adelante

Grupo N Rango Valor de Probabilidad

Escolar promedio significancia

Segundo 72 73.67 Estadisticamente

Cuarto 78 77.19 No Significativo

.549

Turno N Rango Valor de Probabilidad

Escolar promedio significancia

Matutino 71 71.64 Estadisticamente

Vespertino 79 78.97 No Significativo

213

Sexo N Rango Valor de Probabilidad
promedio significancia

Masculino 67 85.19 Estadisticamente

Femenino 83 67.68 Significativo

.003
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Anexo 1 Ficha de identificacién y AUDIT

Nombre

Edad

Sexo Grado escolar

Fecha

Test de Identificacién de Trastornos por consumo de alcohol:

1. ;Con qué frecuencia consume alguna bebida
alcohdlica?
{0) Nunca (Pase a las preguntas 9-10)
(1) Una o menos veces al mes
(2) De 2 a 4 veces al mes
(3) De 2 a 3 veces a la semana
(4) 4 o mas veces a la semana

L]

6. ¢ Con qué frecuencia en el curso del dltimo afo ha
necesitado beber en ayunas para recuperarse
después de haber bebido mucho el dia anterior?
(0) Munca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente
(3) sernanalmente
(4) A diario o casi a diario

[

2. ;Cuantas consumiciones de bebidas alcohdlicas
suele realizar en un dia de consumo normal?
i01o2

2)
3)7.8,09
3) 10 o mas

[ ]

7. ;Con qué frecuencia en el curso del altimo afo ha
tenido remordimientos o sentimientos de culpa
después de haber bebido?.
(0) Munca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente
(3) sernanalmente
(4) A diario o casi a diario

[ ]

3. ; Con gué frecuencia toma 6 o mas hebidas
alcohdlicas en un solo dia?
(0) Nunca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente
(3) Sernanalmente
(4) A diario o casi a diario

Pase a las preguntas 9 y 10 si la suma |:|
total de las prequntas 2y 3 =0

8. ;Con qué frecuencia en el curso del dltimo afo no
ha podido recordar lo que sucedié la noche anterio
porgque habia estado bebiendo?
(0) Munca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente
(3) sernanalmente
(4) A diario o casi a diario

e o ot

[

4. ;Con gué frecuencia en el curso del altimo afo ha
sido incapaz de parar de beber una vez habia
empezado?

(0) Nunca

1) Menos de una vez al mes

Mensualmente

Semanalmente

A diario o casi a diario

e e’

(
(2
(3
(4

[

9. ;Usted o alguna otra persona ha resultado herido
porgue usted habia bebido?
(0) Mo
(2) Si, pero no en el curso del ultimo afo
(4) si, el ultimo afo

[

5. iCon qué frecuencia en el curso del Gltimo afo no
pudo hacer lo que se esperaba de usted porgue
habia bebido?

(0) Nunca

(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

[

10. ;Algan familiar, amigo, médico o profesional
sanitario ha mostrado preocupacion por su
consumo de bebidas alcohdlicas o le han sugerido
gue deje de beber?

(0) No
(2) 5i, pero no en el curso del ultimo afo
() si, el dltimo afo.

[
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Anexo 2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

planeacion

L00¢

OZdvIN

800¢

1dgv

600¢

OAVIN

600¢

OINNC

Etapa planeacion

Marco tedrico

Material y métodos

Autorizacién proyecto

Prueba piloto

Etapa ejecucion proyecto

Recoleccién de datos

Almacén de datos

Analisis de datos

Descripcion de resultado:

Discusion de resultados

Conclusién de resultados

Integracién y revision fin

Reporte final

Autorizacion

Impresion de trabajo finalf

Solicitud de examen de tg
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