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D erivado del Plan Nacional de Desarrollo 2007-
2012, el Modelo de Atención UNEME-CAPA 

es un Programa cuyas líneas de acción tienen su 
ubicación conceptual y operativa en la Estrategia 
Nacional de Promoción y Prevención para una mejor 
Salud del Programa Nacional de Salud 2007-2012.1 
Este último, consta de 10 estrategias, la segunda de 
las cuales, dirigida a Fortalecer e integrar las acciones 
de promoción de la salud, y prevención y control de 
enfermedades, incluye tres importantes líneas de ac-
ción, cuyos propósitos son: 

a)  Desarrollar políticas públicas y acciones sectoria-
les e intersectoriales de promoción de la salud y 
prevención de enfermedades para la construcción 
de una nueva cultura por la salud que favorezca el 
manejo de los determinantes de la salud;

b)  Fortalecer los servicios de promoción de la salud 
y prevención de enfermedades incorporando ac-
ciones efectivas basadas en evidencias científicas, 
así como reformando la acción comunitaria para 
el desarrollo de entornos saludables. Las acciones 
de promoción de la salud y prevención de enfer-
medades, además de incluir el fortalecimiento de 
los determinantes positivos de la salud, deben 
acompañarse igualmente del combate a los deter-
minantes negativos del proceso salud-enfermedad 
y el control de los riesgos del entorno y 

c)  Diseñar programas y acciones para el fortalecimien-
to y desarrollo integral de la familia. El objetivo 
de ello es Impulsar y desarrollar entre las familias 
un programa que promueva una cultura de auto 
cuidado de la salud, que contribuya a mejorar sus 
estilos y calidad de vida. 

En esa dirección, se pretenden otorgar acciones in-
tegrales de prevención y promoción de la salud a la 
población adolescente, con enfoque de género, para 
favorecer el auto cuidado de la salud en este grupo 

prioritario de la población, de acuerdo con los resul-
tados de estudios que enfocan la participación de la 
mujer y sus circunstancias patógenas.2 

 Asimismo, dicho Programa toma en cuenta los 
lineamientos que sobre tratamiento están incluidos 
en el Programa del Sistema Nacional de Tratamiento 
integral a las adicciones,3 en especial el referente a la 
noción de integralidad, la cual deriva de las distintas 
recomendaciones terapéuticas emitidas por organis-
mos internacionales expertos y se destinan al diseño 
y estructuración de los mecanismos y estrategias que 
posibilitan la consolidación de las acciones emprendi-
das en este campo. 

 Por otra parte, este Programa contempla también 
al Programa de Acción 2007-2012,4 cuyas estrate-
gias, orientadas al desarrollo de acciones preventivas 
en cada una de las vertientes del programa (tabaco, 
alcohol y drogas), pretenden el fortalecimiento de los 
sistemas de información y el logro de un incremento 
sustancial en la disponibilidad y eficiencia de los ser-
vicios especializados en la atención de adicciones, con 
íntimo apego a las normas mínimas recomendadas para 
su adecuada atención.5

 En tal sentido, el presente Programa recoge el 
interés mostrado en: 

a)  Asegurar la sustentabilidad y permanencia de los 
esfuerzos orientados a reducir la demanda de dro-
gas, aplicando el modelo de atención integral en 
los procedimientos para la detección, orientación, 
consejería y tratamiento en adicciones; 

b)  La disponibilidad de servicios de atención integral 
oportuna para el tratamiento y la reintegración 
social del adicto con criterios de calidad y calidez, 
a través de una Red de Unidades Médicas de Alta 
Especialidad, Centros de Atención Primaria de las 
Adicciones “Nueva Vida” (CAPA); 

Antecedentes
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c)  Operar a nivel nacional un sistema integral para el 
tratamiento de las adicciones, mediante el esta-
blecimiento de una red de servicios especializados 
que cumplan tareas preventivas, de detección 
temprana, tratamiento y rehabilitación

d)  Garantizar el flujo de información actualizada, 
proveniente de diferentes fuentes, para mantener 
una visión integral de los aspectos epidemiológicos, 
desarrollo de estrategias de prevención, trata-
miento y demás aspectos significativos necesarios 
para la toma de decisiones y el diseño de políticas 
públicas.
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E n la actualidad, existe en el país un tipo de 
modelo de transición epidemiológica que se 

vincula al desarrollo de factores relacionados con 
comportamientos de riesgo para la salud, dentro de 
los que se hayan inmersos: la mala nutrición, la falta 
de actividad física, el consumo de tabaco, el consumo 
excesivo de alcohol y el consumo de drogas, así como 
las prácticas sexuales riesgosas y aquellas que ocurren 
sin protección.6

 Ello exige de fortalecer y coordinar las actividades 
que se desarrollan en el Sistema Nacional de Salud, a 
fin de hacer más eficientes los recursos en materia de 
promoción de la salud y universalizar en especial, las 
intervenciones de prevención y control de enferme-
dades que gozan de una sólida base científica.1

 Sin lugar a dudas, el consumo de psicotrópicos 
(alcohol, tabaco y otras drogas) en el mundo, se ha 
convertido hoy día en un grave problema de salud 
pública.7,8 

 En México, pone en riesgo no sólo la salud de sus 
ciudadanos, sino también la convivencia armónica de 
las familias y la estabilidad social de las comunidades.9 

 La sociedad está en general y con justa razón, pre-
ocupada por el abuso de drogas y sus variadas conse-
cuencias.10,11 Por ejemplo, el tabaquismo –considerado 
en la actualidad más que un mero hábito, en términos 
de una dependencia (nicotínica)-, tiene un gran im-
pacto en la salud de los fumadores e incuso en los no 
fumadores expuestos al humo de su combustión.12

 Sus consecuencias son tales que han cobrado una 
alta relevancia en años recientes, al punto de consi-
derarse como la primera causa de muerte prevenible 
en el mundo.13,14

 De igual modo, las drogas ilegales son cada vez 
más diversas, cercanas y disponibles en la comunidad, 

afectando especialmente y de manera certera a las 
poblaciones infanto-juveniles. De acuerdo con los 
datos más recientes informados por los expertos en el 
tema, en México 3.5 millones de personas entre los 12 
y 65 años han usado alguna droga ilegal por lo menos 
una vez en su vida. De ellos, casi 3 millones se ubican 
en las zonas urbanas, estimándose que alrededor de 
570 mil personas consumen drogas ilícitas de manera 
regular. Su consumo es más frecuente entre los varones 
con una proporción de 4 de ellos por cada mujer, y se 
informa asimismo, que el mayor índice de consumo 
se observa entre los 18 y 34 años de edad.

 En lo que respecta al consumo de tabaco, nuestro 
país al igual que otros, ubicados en el umbral del de-
sarrollo, padece un severo problema. Se calcula que 
alrededor de 150 personas mueren todos los días por 
causas directamente asociadas con su consumo.

 En cambio, el abuso de bebidas alcohólicas –inclui-
da la dependencia etílica-, ha sido tolerado y se man-
tiene con una relativamente “buena imagen social”, 
a pesar de que por su elevada prevalencia, afecta de 
manera decisiva a un número importante de familias 
mexicanas en su calidad del problema adictivo más 
extendido e importante en el país. 

 Se ha documentado que el alcohol ocupa primer lu-
gar de riesgo para la salud en los países de las Américas, 
excepto en Canadá y E.U., donde ocupa el segundo 
lugar.14 

 En México de acuerdo con los informes deriva-
dos de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA), 
2002,15 se estima un volumen total de consumo per 
cápita anual de 2.79 litros en población 12-65 años. 
En tal sentido, considérese que la discapacidad calcu-
lada por el Banco Mundial, producida a consecuencia 
de trastornos mentales e indicada en porcentajes de 
pérdida de años de vida, ajustados por discapacidad, 
la cual señala 12.1% para la dependencia del alcohol 

Justificación
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y 4.8% para las adicciones.16 Estas cifras al sumarse 
alcanzan 16.9% del total de la discapacidad, siendo 
junto con los trastornos del ánimo, las prioridades más 
elevadas de salud mental en los próximos años.15 

 Se estima que en México el abuso de alcohol, por si 
solo, representa el 9% del peso total de la enfermedad, 
afectando de modo especial a la población juvenil, que 
sin ser adictos a la sustancia, la consumen de forma 
abusiva, presentando por ello serias consecuencias, en 
ocasiones irreversibles. El beber grandes cantidades por 
ocasión de consumo con periodicidad de ocurrencia 
mensual o semanal, sigue siendo el patrón característico 
entre nuestra población, lo que se asocia sin lugar a du-
das, a graves conflictos familiares, accidentes de tráfico 
automotor, violencia y riñas y otros problemas.17

 Una muestra de lo anterior se hace patente al en-
contrar que 1 de cada 5 ingresos a salas de urgencias 
se vincula indiscutiblemente con el consumo de etanol. 
Estas tasas se encuentran incluso por arriba de países 

industrializados como los Estados Unidos,18 Se ha 
documentado asimismo, que sólo 11% de los ingresos 
a servicios de urgencia se encuentran vinculados con 
el consumo de alcohol etílico en cualquiera de sus 
presentaciones.

 Por otro lado, el consumo de alcohol representa 
una causa de morbilidad y mortalidad importante 
entre la población indígena de nuestro país, siendo la 
cirrosis hepática la primera causa de mortalidad entre 
varones en edad productiva del campo mexicano, 
principalmente en la zona central del país, donde el 
pulque representa la bebida de predilección, asociado 
con antiguos usos y costumbres.19

 De ahí que puede afirmarse que el abuso de bebidas 
alcohólicas y la dependencia producida por este psico-
trópico sedante, representan un grave problema social 
y de salud pública, tanto por los costos que generan a 
la sociedad, como por efectos en los individuos y las 
familias (Cuadros 1 y 2).

Cuadro 1. Necesidades de intervención en alcohol (12 a 65 años)

Fuente: ENA 2002, Medina-Mora, Villatoro, Cravioto y cols.

No beben o beben 
con moderación Usuarios altos sin síntomas Con síntomas sin dependencia Dependenciasevera

PREVENCIÓN

INTERVENCIÓN BREVE

TRATAMIENTO

51.8 millones
74.3%

15 millones
21.6%

2.2 millones
3.1%

700 mil
1%
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En consecuencia, se espera que para enfrentar ade-
cuadamente la problemática de las adicciones sea con-
veniente la participación social organizada; todas las 
personas debemos formar parte del gran ejército pro-
motor de la equidad y del bienestar comunitario.20

 En esa dirección, la Oficina de las Naciones Unidas 
Contra la Droga y el Delito, (ONUDD),21 la Comisión 
Interamericana para el control del Abuso de Drogas, 
(CICAD/OEA),5 y otros importantes organismos in-
ternacionales, recomiendan reforzar los programas para 
la reducción de la demanda del consumo y equilibrar 
los presupuestos destinados al combate de la oferta 
de sustancias de la misma forma que el relativo a las 
medidas basadas en la prevención, tratamiento y la 
rehabilitación de los consumidores y sus familias.22

 Las nuevas aproximaciones para la atención del 
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, así como 
para el abuso de bebidas alcohólicas, enfatizan la pro-
moción de factores protectores y el combate directo 

a los factores de riesgo,  como las principales medidas 
de prevención universal; la detección temprana y la 
derivación oportuna para la prevención selectiva y el 
aumento en la disponibilidad y la calidad en los servi-
cios de tratamiento para la prevención indicada. Todo 
esto a lograr con el apoyo de la comunidad organizada 
y a través de medidas efectivas, basadas en la evidencia 
científica.23

 Durante la adolescencia, como etapa crítica de 
amplia vulnerabilidad, crisis e iniciación a la vida adulta, 
las oportunidades para el abuso de sustancias se in-
crementan de manera importante. Para dar cuenta del 
consumo de sustancias entre la población adolescente, 
en México se cuenta con la Encuesta Nacional de 
Adicciones (ENA) realizada en 2002,15 que presenta 
información obtenida de hogares a nivel nacional 
en población urbana y rural. Dicha información se 
complementa y enriquece con la obtenida a través 
de diversas encuestas locales aplicadas en población 
escolar en secundarias y bachilleratos. 

Cuadro 2. Necesidades de intervención en drogas (12 a 65 años)

Fuente: ENA 2002, Medina-Mora, Villatoro, Cravioto y cols.
* Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica en México (2002)

No usuarios Usuarios sin síntomas Con síntomas sin dependencia Dependenciasevera

PREVENCIÓN

INTERVENCIÓN BREVE

TRATAMIENTO

66.5 millones
95%

3.01 millones
4.3%

210 mil
0.3%

280 mil
0.4*%
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 En tal tenor, se sabe que casi un millón de adoles-
centes de 12 a 17 años que viven en población urbana 
son fumadores (10.1%), con una mayor prevalencia 
entre los hombres (15.4%) respecto de las mujeres 
(4.8%).15 Cabe destacar que existe consistencia en 
los estudios aplicados en población escolar que mar-
can una tendencia reciente hacia la disminución de 
las diferencias en cuanto al consumo de hombres y 
mujeres jóvenes. En relación a la edad de inicio, casi 
la mitad de los adolescentes de la muestra (47.6%) 
comenzó a fumar entre los 15 y 17 años, cifra que se 
agrava en su significación contra la salud debido a que 
más de 75% de los fumadores iniciaron su consumo 
antes de los 18 años. 

 Los estudios documentan que a pesar de que los 
adolescentes inician pensando que con facilidad po-
drán dejar el consumo de tabaco, muy pronto llegan 
a presentar dependencia a la nicotina y ello les hace 
ser más propensos a usar alcohol y drogas ilegales. 

 Se ha documentado en la literatura científica que 
la costumbre de fumar causa problemas de salud 
significativos entre los niños y los adolescentes, que 
incluyen: tos, disnea (dificultad para respirar) asma, 
aumento de la producción de secreciones bronquiales, 
diversas enfermedades respiratorias y de las funciones 
pulmonares, en particular a mediano y largo plazo así 
como deterioro del estado físico y del crecimiento.24 

 Cabe señalar de manera importante que una de 
las situaciones que contribuyen a que el tabaquismo 
no se reconozca fácilmente como una adicción, es 
debido a que rara vez produce alteraciones graves en 
el desempeño psicofísico a corto plazo.

 Es sólo hasta que se reconocen las consecuencias 
que produce su consumo crónico o cuando se intenta 
abandonar el consumo de tabaco, que se enfrenta la gran 
dificultad de la abstinencia, derivada de su dependencia 
fisiológica, lo cual prueba su gravedad y desafía las ca-
pacidades de autonomía e independencia del sujeto.21

 Por su parte, el uso de alcohol entre los adoles-
centes y menores se ha incrementado en los últimos 
años. Según datos proporcionados por la ENA 2002, 

en el grupo de 12 a 17 años de la población urbana 
aumentó el índice de consumo de alcohol, respecto 
a la encuesta previa realizada en 1998, pasando de 
27% a 35% en los varones y de 18% a 25% en 
las mujeres. Los varones que informaron abusar del 
alcohol (beber 5 o más copas) pasó de 6.3 a 7.8%.
Cabe destacar que 2% de la muestra cumplió con los 
criterios diagnósticos para la dependencia.15

 El abuso del alcohol entre adolescentes implica un 
riesgo para su funcionamiento normal y para los peli-
gros a los que suelen exponerse los individuos bajo la 
intoxicación etílica en cada episodio. En nuestro medio 
existe una serie de circunstancias y falsas creencias 
culturales que favorecen el consumo de alcohol entre 
la población infanto-juvenil. Véase por ejemplo, la 
tolerancia social como ritual de inicio de la vida adul-
ta; la idea de que “debe aprenderse a beber”; la falsa 
percepción de que el consumo de alcohol es “menos 
peligroso” que otras drogas, y el reconocimiento y 
poder que se le otorga a quien resiste los efectos fisio-
lógicos de grandes cantidades, entre muchos otros.25

 En el país 215,634 adolescentes entre los 12 y 
17 años (167,585 varones y 48,049 mujeres) han 
usado drogas alguna vez en la vida. De este grupo de 
usuarios, sólo 55.3% continúa usándola en el último 
año; y de éstos, 37% las ha usado en el mes previo a 
la encuesta. La proporción por sexo es de 3.5 usua-
rios hombres por cada mujer. En la población rural el 
1.87% de los adolescentes han consumido alguna vez 
en la vida y 1.03% lo ha hecho en el año previo.15

 Para los adolescentes, la edad promedio de inicio 
fue cercana a los 14 años. Sin considerar al tabaco y 
al alcohol, la primera droga de uso fue la mariguana, 
seguida de los disolventes volátiles y en tercer lugar la 
cocaína. Los amigos siguen siendo la principal fuente 
de obtención de drogas (56%), sin embargo llama la 
atención la mayor proporción de usuarios de drogas 
que reportaron conseguirlas en las calles (30%), lo que 
refuerza la importancia de realizar acciones preventivas 
y de eliminación de drogas de las calles.

 Los estudios en población escolar suelen presentar 
consistencia en mostrar que alrededor de 15% de 
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los jóvenes han experimentado con alguna sustancia 
ilegal, y que esta tendencia, se muestra actualmente 
en aumento. El consumo en el último año oscila alre-
dedor de 8% y el del último mes de 5%. El consumo 
en varones sigue siendo mayor que entre mujeres, 
como en el caso de tabaco y alcohol. Las tendencias 
muestran una estabilización del consumo de disolven-
tes volátiles, disminución del consumo de cocaína y 
aumento sostenido del consumo de mariguana.

 Muchos de los jóvenes que consumen drogas 
ilegales son estudiantes que podrían ver interrumpida 
su carrera académica y sufrir las consecuencias, como 
delincuencia o adicción, con graves daños para su 
salud. Por lo que las intervenciones preventivas en 
esta etapa, toda vez que la niñez y la adolescencia 
representan el futuro de un país, contribuyen de ma-
nera decisiva a obtener un mayor bienestar individual, 
familiar y social.15
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Se han realizado en nuestro país un importante 
número de acciones de prevención universal, 

logrando identificarse más de 10 modelos que ope-
ran en el territorio nacional con base en la evidencia 
científica.26 

 
 Del mismo modo existen servicios de tratamiento 
ambulatorio que varían desde la consulta externa y  
la consulta externa intensiva hasta los tratamientos 
residenciales de corte Minessota o bien de Comunidad 
Terapéutica, que atienden a las personas que han de-
sarrollado algún trastorno relacionado con sustancias, 
ya sean inducidos o derivados de su consumo.3

 Si apreciamos la adicción como una enfermedad 
cerebral que involucra aspectos de comportamiento y 
elementos sociales, las mejores prácticas preventivas y 
terapéuticas serán por ende, aquellas que aborden los 
aspectos biológicos, de comportamiento y de contexto 
social.27-31 

 En consecuencia, para efectos de este documento, 
se entiende por Prevención todas las iniciativas (polí-
ticas, estrategias, programas, acciones y actividades) 
que intentan específicamente y en base a la evidencia 
disponible de cada momento, reducir la prevalencia 
del consumo de psicotrópicos, retrasar la edad del 
primer consumo, así como evitar o reducir los daños 
personales o sociales producidos por el consumo, el 
uso inadecuado o el abuso de drogas.32

 
 Ahora bien, con respecto al riesgo de la población 
con la que se trabaja, Gordon (1987) consideró que el 
tradicional continuo de prevención (primaria, secundaria 
y terciaria) no se ajustó al creciente énfasis otorgado a 
los factores de riesgo de los grupos específicos a los que 
redirigieron los programas, por lo cual propuso un nuevo 
continuo, que fue adoptado por el Instituto de Medicina 
de E.U. en 1994, el cual consiste en establecer una de-
limitación más precisa de los programas de prevención 
en intervenciones universales, selectivas e indicadas.33 

a)  Prevención Universal, se refiere a un tipo de progra-
ma que se dirige a toda la población, o a un grupo 
amplio de personas que no están identificados a 
partir de un factor de riesgo individual. La mayoría 
de los programas de base escolar que tratan de 
fomentar habilidades y clarificar los valores entran 
en esta clasificación.

b)  Prevención Selectiva, alude ate tipo de programas 
dirigidos a un segmento concreto de la población, 
que de acuerdo con datos objetivos (aportados 
por la epidemiología u otro tipo de investigación), 
se halla sometido a factores de riesgo capaces de 
generar problemas relacionados con el consumo 
de drogas. Existe evidencia de que la efectividad 
de estos programas se incrementa cuanto más 
sistemática y tempranamente se ofrezcan. 

c)  Por último, la estrategia de prevención indicada, 
se reserva exclusivamente para personas que ya 
están mostrando indicios de consumo de drogas 
y otros problemas de conducta asociados (bajo 
rendimiento escolar, ausencias de clase, injustifi-
cadas, agresividad, etc.)33 pero no han alcanzado 
la condición requerida para ser diagnosticados de 
abuso de drogas o dependencia de acuerdo con los 
criterios de los manuales diagnósticos.27,34 

En nuestro país los estudios de impacto sobre programas 
de prevención universal han sido contradictorios, proba-
blemente asociados a los recursos tan importantes que 
invierten todos aquellos interesados a que el consumo 
de sustancias psicotrópicas se mantenga (tabacaleras, 
alcoholeras y narcotraficantes) y por tanto, se eleven 
las tendencias. Es por ello que se propone privilegiar las 
intervenciones selectivas e indicadas en las zonas urba-
nas de México, con lo que seguramente las coberturas 
que se reportan en prevención se verán reducidas, pero 
aumentará con seguridad, la eficacia de las mismas.

Prevención
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Los instrumentos de tamizaje o discriminación, 
son cuestionarios de valoración breve que han 

asegurado su confiabilidad y validez,35 y que sirven 
al profesional de la salud para detectar de manera 
temprana a personas vulnerables de entre otras que 
no lo son. Es decir, que están en riesgo de consumir 
sustancias adictivas, o bien a aquellas personas que 
ya las están consumiendo o que están en riesgo de 
desarrollar problemas más serios (trastornos por abuso 
o dependencia). 
 
 Uno de tales instrumentos es el cuestionario “Pro-
blem Oriented Screening Instrument For Teenagers 
(POSIT), elaborado por el National Institute on Drug 
Abuse en 1991 y adaptado por el Instituto Mexicano 
de Psiquiatría.36

 Este instrumento consta de 81 preguntas estruc-
turadas y evalúa 7 áreas funcionamiento de la vida de 
los adolescentes que pueden verse afectadas por el 
uso de drogas: 1) uso/abuso de sustancias, 2) salud 
mental, 3) relaciones familiares, 4) relaciones con 
amigos, 5) nivel educativo, 6) interés vocacional, 7) 
conducta agresiva/delincuencia. Fue validado a través 
de la técnica de contrastación de grupos de adolescen-
tes de edades entre 13 y 19 años; ambas muestras 
correspondieron a estudiantes de Enseñanza Media y 
Media Superior.36

 Existen otros instrumentos de tamizaje que repre-
sentan oportunidades importantes para la detección 
temprana de problemas relacionadas con sustancias, 
como el caso del cuestionario denominado Alcohol Use 
Disorders Identification Test (AUDIT), que valúa la de-
tección de bebedores de riesgo así como los problemas 
derivados de éste, en 10 ítems autoaplicables. Cada 
ítem cuenta con criterios operativos especificados para 
asignar las puntuaciones correspondientes. 

 Es un instrumento sencillo y de alta utilidad es 
recomendado por la OMS por representar un método 

simple de tamizaje del consumo excesivo de alcohol 
y también como un apoyo en la evaluación breve. Su 
utilidad se refleja en que puede ayudar en la identifi-
cación del consumo excesivo de alcohol como causa 
de la enfermedad presente; proporciona un marco de 
trabajo para la intervención dirigida a los bebedores 
en riesgo, a efecto de que puedan reducir o abandonar 
el consumo de alcohol y así evitar las consecuencias 
perjudiciales de su consumo.37 

 El AUDIT también ayuda a identificar la dependen-
cia de alcohol y algunas otras consecuencias específi-
cas del consumo perjudicial. Y si bien la evidencia en 
mujeres es de alguna forma limitada, ese instrumento 
parece igualmente apropiado para hombres y mujeres, 
a efecto de discriminar las posibles diferencias.38

 Para el caso del consumo de tabaco, se cuenta con 
un instrumento conocido como Test de Fargeström,39 
que es el instrumento más útil de los que se dispone 
en el momento actual para medir el grado de depen-
dencia física que los fumadores tienen por la nicotina. 
Evalúa la dependencia a la nicotina a través de 8 ítems 
auto-aplicables en su versión original y 6 en la versión 
revisada. Las puntuaciones de las 3 primeras oscilan 
de 0 a 2, y las de las 5 restantes de 0 a 1; por tanto, 
las puntuaciones totales oscilan entre 0 y 11 puntos. 
En la versión modificada de 6 ítems, en 2 de ellas las 
puntuaciones oscilan de 0 a 3 y en las 4 restantes de 
0 a 1; por tanto, las puntuaciones totales oscilan entre 
0 y 10 puntos. 

 Se sabe que las preguntas de mayor peso se re-
lacionan con el número de cigarrillos que el paciente 
consume al día, el tiempo que transcurre desde que 
se levanta hasta que consume el primer cigarrillo y 
cuál es el cigarrillo que más necesita consumir. Si las 
respuestas a estas preguntas incluyen que la persona 
consume 20 ó más cigarrillos diarios, que consume el 
primer cigarrillo en la primera media hora de después de 
levantarse y que es ese cigarrillo el que más necesita, el 

Tamizaje
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fumador debe ser diagnosticado de moderado-intenso 
grado de dependencia por la nicotina. 

 El conocimiento de la puntuación del Test de Fa-
gerström determina el grado de dependencia e indica 
el mejor tipo de tratamiento farmacológico a realizar 
y para valorar el riesgo de desarrollar un determinado 
tipo de trastorno o enfermedad por parte del fumador 
en cuestión.39,40

 Existen otros instrumentos útiles al efecto, como 
el Adolescent Drug Involvement Scale (ADIS), el cual 
es un cuestionario que contiene preguntas dirigidas a 
conocer el uso de psicotrópicos diferentes al alcohol. 
Sin embargo no existe un estudio que determine la 
sensibilidad de este instrumento para ser utilizado en 
población mexicana con escolaridad media.41

 Por otra parte, en la línea de la detección precoz del 
uso de sustancias, se ha planteado también la posibilidad 
de instrumentar el empleo de medidas más específicas 
como el antidoping,42,43 como medida una medida eficaz 
de tamizaje para el consumo experimental de los jóvenes 
que acuden a escuelas primarias y secundarias, pero ello 
dió lugar a que se produjeran muy acusadas respuestas 
adversas en la comunidad por parte de algunos sectores de 
la población, quienes estimaron que tales medidas podrían 
ser violatorias de los derechos y las garantías de los niños 
y adolescentes a quienes se les aplicara. En consecuencia, 
se desistió de su aplicación, como respuesta precautoria 
frente a la delicada situación del medio escolar.

 En Estados Unidos, han iniciado un programa 
importante para la detección temprana de pacientes 
abusadores y dependientes de sustancias en escuelas 
de nivel secundario. Dicho programa se conoce como 
SBIRT por sus siglas en inglés (Screening, brief inter-
ventions and referal to treatment)44 y emplea diversos 
instrumentos para su operación, fundamentalmente 
los siguientes: a) Alcohol Use Disorders Identification 
Test (AUDIT), b) Alcohol, Smoking and Substance 
Involvement Screening Test (ASSIST) y c) Drug Abuse 
Screening Test (DAST).45

 La iniciativa SBIRT tiene como población objetivo 
aquellas personas no dependientes de sustancias para 

proveerles de tratamiento más barato y efectivo. Al 
parecer sus resultados informaron que han sido exi-
tosos en la modificación de patrones de consumo. En 
abril de 2007 se habían tamizado 490,000 individuos 
en centros de tratamiento y en centros de atención 
primaria de la salud.44

 Existe también una forma adaptada del Drug Abuse 
Screening Test (DAST-20),45 para adolescentes, donde 
la palabra “Trabajo” se reemplazó por “Escuela”. Tiene 
una duración en su aplicación de 5 minutos y su ob-
jetivo es proveer un método práctico para identificar 
individuos que abusan de sustancias psicotrópicas, 
lo que hace reflexionar sobre el hecho de que ciertos 
consumos múltiples son aparentemente determinados 
en muchos de tales casos por la presencia simultánea 
de trastornos ansiosos y depresivos.46

 Una interesante experiencia realizada en Bucara-
manga, Colombia, deriva de la aplicación de una en-
cuesta entre estudiantes con el propósito de establecer 
la asociación entre la sintomatología depresiva y el 
consumo abusivo de alcohol.47 La encuesta anónima, 
incluyó la aplicación de la escala para Depresión de 
Zung, la escala de alcoholismo CAGE y el cuestionario 
VESPA, en una muestra aleatoria practicada entre 560 
estudiantes. 

 Los resultados señalan la presencia de una preva-
lencia clínica significativa de los síntomas depresivos 
de 39.5% y también una prevalencia de consumo 
abusivo de alcohol de 5.7%, lo cual avala una asocia-
ción trascendente entre la sintomatología depresiva 
y el bajo rendimiento escolar, el fumar cigarrillos y el 
consumo abusivo de alcohol. Las conclusiones del 
estudio destacan la importante necesidad de identifi-
car en forma temprana la depresión y el consumo de 
alcohol entre adolescentes y47 es conveniente señalar 
que tales resultados son consistentes con los informes 
aportados de otros estudios de la literatura de los últi-
mos años.46

 En Costa Rica se estudió el consumo de benzodia-
cepinas en una muestra nacional de 1,186 estudiantes 
y en 197 adolescentes consumidores de drogas, utili-
zando el instrumento denominado Drug Use Screening 
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Inventory (DESI). El estudio encontró que la edad 
promedio de inicio de consumo fue de 14 años y 3% 
de los adolescentes estudiados dijo haber consumido 
tranquilizantes alguna vez en la vida. De modo que el 
resultado de la muestra señala la necesaria la identifi-
cación temprana del consumo de sustancias en esta 
población.48

 En México, Caraveo49 realizó un estudio entre 
niños y adolescentes con el fin de evaluar la validez y 
la eficiencia de los algoritmos diagnósticos del Cues-
tionario Breve de Tamizaje y Diagnóstico (CBTD), 
comparándolo con el diagnostico psiquiátrico reali-
zado en servicios clínicos especializados. Al efecto 
se informa que el instrumento desarrollado no sólo 
permite estimar la prevalencia de casos, sino también 
identificar la presencia de diferentes síndromes sujetos 
a seguimiento. Cabe destacar que dicho instrumento 
se refiere solamente a trastornos especificado en el eje 
1 del DSM IV-TR, pero excluye los trastornos relacio-
nados con sustancias.49

 Por su parte, en la Universidad Autónoma de 
Morelos Bilbao y cols., realizaron una serie de intere-
santes estudios dirigidos a la detección del consumo 
en estudiantes de una de las Facultades con riesgo de 
adicción.50 La utilidad de este instrumento hace pa-
tente que el “Problem Oriented Screening Instrument 
For Teenagers (POSIT) se acepte en México como un 
instrumento valido y confiable.

 De igual manera, en el Centro Acasulco de la Facul-
tad de Psicología de la Universidad Nacional Autóno-
ma de México, Echeverría y cols, viene realizando en 
forma cotidiana estudios a través de la aplicación del 
Cuestionario de Abuso de Drogas (CAD), con el fin 
de identificar en forma temprana, adolescentes con-
sumidores de sustancias y actuar en forma oportuna 
con ellos, a través de intervenciones breves que han 
mostrado una importante y confiable efectividad.51





Modelo de Atención UNEME-CAPA. Centros de Atención Primaria en Adicciones “Centros Nueva Vida” 21

Ofrecer a la comunidad un modelo de intervención 
temprana contra las adicciones, que contemple 

desde la prevención del consumo de sustancias psi-
coactivas y la promoción de la salud mental, hasta el 
tratamiento breve; ambulatorio, accesible y de calidad. 
Dicho modelo otorga prioridad a la detección temprana 
de personas con mayor vulnerabilidad y consumidores 
experimentales, a efecto de intervenir con ellos y sus 
familias en forma oportuna y evitar el desarrollo de 
trastornos por abuso o dependencia.

Objetivos Específicos

•	 Atender	los	determinantes	asociados	al	consumo	
de sustancias en la comunidad

•	 Disminuir	la	prevalencia	del	abuso	y	dependencia	
de sustancias a través de actividades preventivas

•	 Identificar	en	forma	temprana	a	jóvenes	suscepti-
bles o vulnerables para el desarrollo del trastorno

•	 Intervenir	tempranamente	para	su	atención	a	fin	
de que no desarrollen la enfermedad

•	 Diagnosticar	en	áreas	biopsicosociales	a	quienes	
padezcan la enfermedad

•	 Detener	 el	 desarrollo	de	 la	 enfermedad	en	 fases	
tempranas

•	 Brindar	el	apoyo	necesario	a	las	familias	de	pacientes	
con consumo experimental, abuso o dependencia

 
Estrategias (Cuadro 3)

1.  Prevención 
2. Tamizaje, identificación precoz e intervención breve
3.  Tratamiento breve
4.  Derivación oportuna y de calidad
5.  Prevención de recaídas y cuidados posteriores
6.  Investigación-acción

Objetivo General

Cuadro 3. Estrategias centrales

Tamizaje

Forma rápida y fácil de identificar personas que 
requieren mayor evaluación o tratamiento por vul-
nerabilidad o consumo de sustancias psicoactivas

Prevención 
universal

Estilos de crianza 
positivos

Talleres de orientación a 
familias y adolescentes

Intervención breve

Consejería médica o 
psicológica

Orientación familiar

Tratamiento breve

Modelo cognitivo 
conductual

Individual o familiar

Derivación efectiva

Empatar característi-
cas de pacientes con 
servicios

CIJ
UNEMES
Hospitales
Urgencias
Otros

Prevención 
de recaídas

En su comunidad

Modelo basado en la 
evidencia
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Líneas de Acción

1.  Prevención: 

Se pretende actuar en el seno de la comunidad; en 
escuelas, con alumnos, padres de familia y Organiza-
ciones de la Sociedad Civil, para capacitarlos en mo-
delos preventivos, detectar redes sociales y coordinar 
su operación

a)  Intramuros: se realizaran acciones de apoyo y super-
visión de orientadores, promotores, unidades médicas 
en materia de prevención y promoción de la salud 
mental. Asimismo mismo se realizaran acciones de 
orientación a padres de familia sobre identificación de 
vulnerabilidad, de consumo experimental de drogas y 
talleres sobre estilos de crianza positivos, destinados 
a disminuir conductas antisociales y fortalecer a los 
menores ante el consumo de drogas (Cuadro 4). 

2. Tamizaje, identificación precoz e intervención 
breve: 

Se realizaran importantes acciones de amplia cobertura 
en escuelas, medios laborales diversos y en la comuni-
dad para identificar a jóvenes con alta vulnerabilidad 
y susceptibilidad para el consumo de sustancias, así 
como aquellos individuos con consumo experimen-
tal de drogas, fumadores o abusadores de alcohol 
monoconsumidores o poliusuarios, para ser referidos 
a intervenciones terapéuticas y de orientación a las 
UNEME-CAPA, para el abordaje integral de individuos 
y familias.52 

3. Tratamiento breve: 

Se llevaran a cabo acciones de tratamiento breve con 
base en un modelo de Terapia cognitivo-conductual 
que ha desarrollado la UNAM, el cual ha demostrado 
fehacientemente su eficacia y rentabilidad.51

4. Derivación oportuna y de calidad: 

En caso de que los pacientes no puedan ser atendidos 
en la CAPA por su capacidad resolutiva, se derivaran 
al servicio de tratamiento más adecuado al caso, de 
acuerdo a las siguientes dimensiones recomendadas 
por Hoffmann y colaboradores:53

Cuadro 4. Distribución y frecuencia de riesgo

Parámetro de interés

Fr
ec

ue
nc

ia

X2 X1 X3

Las intervenciones se desarrollan de acuerdo a la población objetivo

Adolescentes protegidos Adolescentes normales Adolescentes con 

alta vulnerabilidad
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Cuadro 5. Evaluación para el nivel de tratamiento, ASAM*
1. Intoxicación aguda o abstinencia (supresión)

2. Condiciones biomédicas y complicaciones

3. Condiciones emocionales y complicaciones

4. Aceptación del tratamiento

5. Potencial de recaída

6. Medio ambiente y condiciones sociales para su recuperación
* Modificado de Hoffmann N; Halikas J; Mee-Lee D. ASAM-Patient Placement Criteria for the Treatment of Psychoactive Substance Use 
Disorders. Washington, DC, Am Soc Addiction Medicine, 1991.

Por lo que debe considerarse adecuada la recomendación 
de buscar en todo momento la adaptación de las caracterís-
ticas de los pacientes a las características de los servicios,54 
en aras de hacer  más eficiente el manejo (Cuadro 6).

5. Prevención de recaídas y cuidados posteriores: 

En muchos casos los pacientes tienen que ser deriva-
dos a servicios de tratamiento residencial, la mayoría 
de ellos lejos de sus hogares, para hacer más eficiente 
dicha intervención es necesario que exista un programa 
de seguimiento del paciente, de calidad y cerca de su 
comunidad, a fin de prevenir las recaídas y fomentar la 
reinserción social como meta del tratamiento.55 Dichas 
acciones se realizarán en las CAPA.

6. Investigación acción

a)  Desarrollar investigaciones cualitativo-cuantitati-
vas de la comunidad objetivo

b)  Apoyar un Sistema de vigilancia epidemiológica en 
la comunidad.

c)  Reportar al Consejo Estatal contra las Adicciones 
con la frecuencia determinada al efecto.

d)  Utilizar un mismo código de comunicación para 
facilitar la comprensión de los asuntos vinculados 
a la prevención, tratamiento y rehabilitación de los 
problemas adictivos.56

Cuadro 6. Características del paciente y del servicio*
Características del Paciente Características del Servicio
Edad, genero, cultura Intensidad del servicio

Severidad y curso de la enfermedad Intensidad del apoyo social

Potencial de recaída Accesibilidad de los servicios

Necesidad de atención médica, psiquiátrica, legal, etc. Variedad profesional

Actitud hacia el tratamiento Accesibilidad a enfermos con características especiales

Apoyo familiar y social Elementos del programa

Plan de alta y seguimiento

Tasa proporcional personal/paciente

* Modificado de Hoffmann N; Halikas J; Mee-Lee D. ASAM-Patient Placement Criteria for the Treatment of Psychoactive Substance Use 
Disorders. Washington, DC, Am Soc Addiction Medicine, 1991. 
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