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SERIE

En este libro veremos cómo el enfoque de género per-

mite identificar las motivaciones del inicio y mante-

nimiento de la dependencia a alguna droga, conducta 

que hace algunos años antes era exclusiva de los 

hombres, puesto que el consumo de sustancias tóxicas 

era (y es) una práctica básicamente social. 

Desde la perspectiva de género, tanto hombres 

como mujeres pueden padecer alguna adicción, sin 

importar raza, color, sexo, idioma, ideología, situación social, 

etcétera; sin embargo, tanto el proceso, el padecimiento y la 

dependencia, así como su tratamiento son distintos y, 

por consiguiente, merecen un trato diferente por pre-

sentar diversas características, tanto biológicas como 

emocionales y sociales, las cuales deben ser atendidas 

y priorizadas de acuerdo con las necesidades de cada 

persona sin ejercer ningún tipo de violencia o abuso a 

sus derechos. Esto abrirá el panorama para desarrollar 

estrategias efectivas para la prevención y tratamiento 

desde un enfoque integral.

•

•
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Prólogo

El presente libro es una invitación a reflexionar sobre el impacto en la 
salud, y en la sociedad que tiene el consumo de sustancias tóxicas, llámese 
cigarro, marihuana o alcohol, entre otras. Los individuos hombres o muje-
res que sufren una adicción muy probablemente tienen uno o dos proble-
mas médicos asociados, entre los que podemos mencionar: enfermedad 
pulmonar o cardiovascular, accidente cerebrovascular, cáncer y trastornos 
mentales.

El abuso de drogas va asociado a menudo con enfermedades mentales. 
En algunos casos, la depresión, los trastornos mentales como la ansiedad 
o la esquizofrenia pueden preceder a la adicción; en otros casos, el abuso de 
drogas puede presentar o acentuar los trastornos mentales, particularmente 
en personas con vulnerabilidades específicas. Más allá de las consecuen-
cias perjudiciales para la persona que padece la adicción, el abuso de drogas 
puede causar problemas de salud graves para los demás, para familiares 
o para los bebés de estos consumidores.

La adicción es una enfermedad primaria constituida por un conjunto de 
signos y síntomas característicos. Las adicciones siempre han estado pre-
sentes en la historia de la humanidad, pero ahora con el desarrollo tecno-
lógico han aparecido otras sustancias nocivas para la salud. La adicción 
puede ser de carácter químico o conductual. Entre las adicciones químicas 
tenemos al alcohol, la nicotina; y en las conductuales, el juego, entre otras.

Estas adicciones constituyen uno de los problemas más graves a los 
que se enfrenta hoy en día nuestra sociedad. Sin embargo, la mayoría de 
ellas pueden ser tratadas con éxito de la misma manera, siempre y cuando 
el individuo que las consume tenga la necesidad de asumir su enfermedad 



y buscar un tratamiento. Pero también es necesario fomentar este tipo de 
investigaciones para prevenir, y que en futuro las personas estén conscien-
tes del daño que les ocasiona este tipo de sustancias.

Podemos preguntarnos el porqué se consumen estas drogas, sin em-
bargo, la respuesta es muy compleja, pues son diversos factores que están 
presentes, no obstante, podemos resaltar que son sustancias a las que las 
personas pueden volverse adictas dado que producen un efecto excitante 
o relajante. Hablar de la dependencia implica considerar, aparte de la de-
pendencia física, la dependencia psíquica que producen estas sustancias.
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Alcoholismo

Introducción

En la convivencia social, el consumo de alcohol representa lo que une a la 
amistad, adormece a la vergüenza y la culpa, proporciona el valor para 
mostrar la autenticidad o para que emerjan identidades escondidas. Sin 
lugar a dudas el consumo del alcohol forma parte constitutiva de las relacio-
nes sociales en la sociedad. Desde esta legitimización social, el alcohol 
circula como la sangre en el tejido social, a través de los medios de comu-
nicación, en la literatura, el cine, la música e inclusive coexiste en armonía 
con diversas prácticas religiosas, lo cual ha conformado una cultura etílica 
que sanciona, evalúa y sienta diferencias entre las prácticas e interacciones 
sociales y deja huella en las actividades económicas y políticas de la socie-
dad. El abuso en el consumo del alcohol es una amenaza que está presente 
en todas las naciones, es masivo en todo el planeta y el consumo individual 
día a día se incrementa (Góngora y Leyva, 2005).

Prueba de ello es la importancia que la sociedad le adjudica, el espacio 
y tiempo que le dedica y la representación que éste tiene; por ejemplo: las 
fiestas se consideran sin destello y aburridas sin bebidas alcohólicas. En 
las comidas un aperitivo se considera como una buena costumbre social y 
un par de cervezas son insustituibles para acompañar una buena comida 
picosa, o los días soleados donde amerita refrescarse con una cerveza; qué 
decir de los negocios, un buen acuerdo de negocios tiene que cerrarse con 
un brindis, la pérdida o generación de ganancia está trazada por el alcohol. 
Por ejemplo, gane o pierda el equipo de futbol preferido, hasta en el ritual 
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de duelo el alcohol sirve de acompañante y silencia el dolor de nuestro 
cuerpo y nuestras conciencias (Góngora y Leyva, 2005).

En México el hombre casado que bebe, lo hace con frecuencia en el 
hogar; deja a la mujer fuera del consumo, pero no de las consecuencias, 
observándose más tensión y agresión que en otras sociedades, en las que 
el varón casado elige como primera compañía para el consumo a su esposa 
(Medina, 1993).

Así, beber alcohol ha constituido un acto que prueba la masculinidad, 
que exacerba el machismo, que refrenda el carácter “mujeriego” y “aven-
turero”. Las mujeres que trasgreden la identidad de ser madres, esposas y 
fieles son, desde este código de conductas, consideradas prostitutas, malas 
mujeres y traicioneras (Laguna, Villaseñor y Rosas, 2012).

Al hablar de las drogas muchas veces no se piensa en las llamadas 
drogas institucionalizadas, es decir, en las sustancias cuya presencia y 
consumo están plenamente integradas en las pautas de comportamiento 
de la sociedad, aquellas que gozan del respaldo de la tradición histórico-
cultural y cuya producción, venta y consumo no están penalizados. Pocas 
veces, en nuestra cultura, al hablar de las drogas, nos referimos al alcohol, 
al tabaco o al café, dado que se nos presentan como productos de uso co-
mún, aunque sean clasificables farmacológicamente como drogas en función 
de sus acciones sobre el organismo —como veremos posteriormente— y 
sean capaces de crear toxicomanías más o menos severas. La polémica pa-
rece siempre centrarse, de manera parcial y por tanto errónea, en las sus-
tancias no integradas, en las no pertenecientes al acervo cultural de referencia, 
es decir en aquellas que son consideradas exóticas dentro del sistema cultural 
de valores. Como consecuencia, el consumidor de ciertas drogas carentes de 
aceptación social, será etiquetado en muchas ocasiones como un delincuente, 
o en el mejor de los casos como un “desviado”, mientras que con el consu-
midor de drogas institucionalizadas —caso del alcohol— la sociedad será 
más permisiva y más benevolente (Llopis, Pons y Berjano, 1996).

Las definiciones de uso y abuso están en función de la cantidad, frecuen-
cia y consecuencias del consumo, y se miden a través de indicadores tales 
como la ingestión por persona, los patrones de consumo y los problemas 
asociados (enfermedades, accidentes, conductas antisociales, etcétera). La 
adicción es la dependencia fisiológica y psicológica a alguna sustancia psi-
coactiva legal o ilegal, provocada por el abuso en el consumo, que causa 
una búsqueda ansiosa de la misma. También conocida como drogodepen-
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dencia, fue definida por primera vez por la Organización Mundial de la Salud 
(oms) en 1964, como un estado de intoxicación periódica o crónica produ-
cida por el consumo repetido de una droga natural o sintética, cuyas carac-
terísticas son: deseo dominante de continuar tomando la droga y obtenerla 
por cualquier medio, tendencia a incrementar la dosis, dependencia física 
y generalmente psicológica, con síndrome de abstinencia si se retira la 
droga, efectos nocivos para el individuo y para la sociedad. Más tarde, en 
1982, la oms definió a la dependencia como un síndrome que implica un 
esquema de comportamiento en el que se establece una gran prioridad 
para el uso de una o varias sustancias psicoactivas determinadas, frente a 
otros comportamientos considerados habitualmente como más importan-
tes (conadic-dif-ss, s/f).

Marco teórico: alcoholismo  
desde la visión de género

El alcoholismo degrada más rápida y profundamente a la mujer en su estatus 
y sus papeles femeninos y maternales que al hombre en su estatus y pa-
peles masculinos y paternales. El rechazo y la intolerancia social son más 
vivos y precoces para la mujer. El alcoholismo también representa un mayor 
riesgo para la integridad física y la vida de la mujer dado que la expone a 
frecuentes atentados sexuales. Sobre la valoración del uso de esta estrate-
gia, se encontró que los chicos y, en general, aquellas personas que po-
seían más mitos sobre la violación, rechazaron menos el uso del alcohol 
como forma de conseguir contactos sexuales con una chica. De igual 
forma, se observó que los chicos, más que las chicas, y quienes sostenían 
mitos sobre la violación, percibían como más “promiscuas” a aquellas que 
aceptaban tomar alcohol cuando se encontraban interactuando con chicos 
(Romero y Megías, 2010: 1).

La mujer es el reflejo de la educación impartida en el hogar donde se 
piensa que tiene una naturaleza frágil y sensible, que le hace propensa a 
emociones y a sentimientos nobles, a quien se le aconsejaba la satisfacción 
razonable y medida de sus deseos y de sus necesidades de ternura. En 
cambio, al varón desde su formación y educación se le ha delegado el papel 
de proveedor, además de formar un patriarcado en el cual sus sentimientos 
y emociones son denegables para ellos.
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La imagen ideal de la mujer del siglo xix, era de virtud y prudencia 
reflejo de una educación impartida en el seno del hogar por las madres e 
institutrices quienes les proporcionaban los conocimientos “propios de su 
género”. Así, la mujer estaba dedicada por completo a las labores del hogar 
y a la atención de la familia. Es evidente que ser mujer y presentar un con-
sumo problemático de alcohol reta a los estereotipos sociales y culturales 
de una sociedad sexista. Se cree que, en relación con los hombres, las 
mujeres con problemas de alcohol tienen la tendencia a experimentar un 
estigma doloroso que destruye la imagen que se tiene de ellas. Además, 
con el estigma asociado a ser una mujer enferma, es mal juzgada en el 
ejercicio de su rol materno en el aspecto privado y desde lo público es vista 
como alguien que no es capaz de controlar su situación familiar (Ettorre, 
1998).

En gran parte ha aumentado el abuso del consumo de alcohol entre las 
mujeres, pero esta práctica tiene una valoración social y simbólica distinta 
a las del varón. El alcoholismo es un fenómeno que históricamente ha tenido 
mayor presencia en el mundo masculino; incluso los símbolos y represen-
taciones acerca de la virilidad han estado asociados al consumo de bebidas 
alcohólicas, así como a la vida pública y al trabajo remunerado; mientras 
que a la mujer se le identifica con el mundo familiar, con lo doméstico y lo 
privado. Es decir, los roles a desempeñar que marca la sociedad dentro de 
un contexto tipificado que muestra la división sexual del trabajo, tienen un 
peso incomparable, y son los varones quienes ancestralmente, al desem-
peñar el papel de trabajadores y proveedores, también definieron el uso del 
tiempo libre. Así, el consumo del alcohol ha estado vinculado al tiempo li-
bre, la fiesta, la cantina y por ello, no existen espacios de esparcimiento 
propios para la mujer (Góngora y Leyva, 2005).

La discriminación contra la mujer sigue siendo parte de nuestra reali-
dad lo que se manifiesta en la existencia de dobles parámetros apoyados 
por hombres y mujeres, adultos y jóvenes, quienes consideran que las 
mujeres no deben de beber o beber menos que el varón. Como consecuen-
cia ellas beben menos; sin embargo, cuando presentan problemas con su 
manejo del alcohol son a menudo más rechazadas, experimentan más 
problemas y con frecuencia lo ocultan, lo que dificulta una detección-inter-
vención tempranas (Medina, 1998a).

Así, puede decirse que la cultura niega a la mujer abusar de sustancias 
y aumenta la carga cuando ésta desarrolla problemas, a diferencia de los 
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hombres a quienes se presenta más empatía por el consumo de alcohol e 
incluso por sus actitudes bajo la influencia de éste; es decir, vivimos en una 
sociedad patriarcal donde el papel del hombre y su masculinidad está pro-
tegida y justificada bajo la tutela de ser quienes están al mando de un hogar, 
son proveedores y toman las decisiones más importantes. Además, los 
medios de comunicación se encargan de emitir información errónea sobre 
la masculinidad como ingerir bebidas alcohólicas, tener varias mujeres a la 
vez e incluso golpear o mostrar algún tipo de violencia contra las mujeres 
(Medina, 1998a).

Para Borrell y Artazcoz (2008), desde la perspectiva de género tanto 
hombres como mujeres pueden padecer de alcoholismo, sin importar raza, 
color, sexo, idioma, ideología, situación social, etcétera. Sin embargo, tanto 
el proceso, el padecimiento, la dependencia, así como su tratamiento son 
distintos y por lo tanto merecen un trato diferente. Diversas características 
biológicas, emocionales y sociales, deben ser atendidas y priorizadas de 
acuerdo a las necesidades de cada persona sin ejercer ningún tipo de vio-
lencia o abuso a sus derechos. Esto abrirá el panorama para desarrollar 
estrategias efectivas para la prevención y tratamiento desde un enfoque 
integral.

El enfoque de género permite identificar las motivaciones del inicio y 
mantenimiento de la dependencia a alguna droga, conducta que hace algu-
nos años era exclusiva de los hombres, puesto que el consumo de drogas 
era (y es) una práctica básicamente social; ahora la conquista de este 
ámbito social por las mujeres las exige reproducir conductas propias del 
hombre. Por eso diversas drogas legales e ilegales se perciben como sím-
bolo de independencia femenina e igualdad entre sexos; identificando su 
consumo como signo de autonomía, atractivo y éxito social (Borrell y 
Artazcoz, 2008).

Marco histórico

La elaboración y el consumo de bebidas alcohólicas ha estado presente 
desde épocas remotas en diferentes regiones del mundo, donde se han en
contrado evidencias de su consumo, por lo que es de suponerse que los seres 
humanos beben alcohol desde hace por lo menos 5 mil años. Los insumos y 
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las condiciones básicas para elaborar bebidas fermentadas ya existían 
desde entonces: almidones (azúcar de frutas silvestres), agua, bacterias y 
la temperatura adecuada. Probablemente las primeras bebidas fermentadas 
se produjeron de forma accidental, quizás con unas frutas abandonadas en 
el interior de una cueva, que se fermentaron y de las que el hombre primi-
tivo probó el líquido resultante, y apreció sus efectos relajantes, placente-
ros y también intoxicantes (Valdez, 2005).

Las poblaciones nómadas que con el tiempo se establecieron en asen-
tamientos, dieron lugar a la agricultura. De este modo se presentaron las 
condiciones para que se pudiera iniciar el cultivo de la vid, la cebada y el 
maguey, y la elaboración regular de productos fermentados. Los estudios 
antropológicos sugieren que los pueblos de Mesopotamia fueron los pri-
meros en elaborar bebidas con alcohol de modo sistemático. En Egipto 
comenzaron a elaborarse a partir del año 3000 a. C. y los médicos egipcios 
las recetaban desde entonces como medicamento; en China, la producción 
de bebidas con alcohol se inició mil años después (ceca, 2002a).

El alcohol ha sido sin duda la droga por excelencia de los pueblos medi-
terráneos. Sus efectos embriagantes fueron utilizados como vínculo litúrgico 
por egipcios, griegos, romanos y hebreos. Los egipcios son los inventores de 
la cerveza tres milenios antes de Cristo. Aún antes, la civilización de Mesopo-
tamia conocía y utilizaba otras bebidas fermentadas similares, citadas in-
cluso en el código de Hammurabi, donde se prescribía la pena de ser 
arrojado al río para aquellos propietarios de locales de bebidas que permi-
tieran la embriaguez de sus clientes. Parece ser que la utilización del vino 
como vínculo de unión con la espiritualidad, aprovechando sus efectos em-
briagantes, se remonta a la civilización egipcia. Entre ellos, la cerveza estaba 
vinculada a usos populares, y gravada con algo similar a lo que ahora lla-
maríamos impuestos (Pons y Berjano, 1999).

En lo que concierne al consumo de alcohol en territorio mexicano, éste 
tuvo sus inicios en la época prehispánica, donde existían reglas muy claras 
acerca de quién podía beber, en qué cantidad y en qué ocasiones. La bebida 
más popular era el pulque u octli (bebida fermentada obtenida del maguey), 
cuyo uso era comunal y estaba asociado con la agricultura, la religión y los 
ciclos vitales como nacimientos, matrimonios y muertes. La ebriedad que 
se producía durante los actos religiosos era aceptada socialmente (Escotto, 
1999; Medina, 1998).
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Los sacerdotes, celosos de su tarea mediadora con lo divino, prohibieron 
a los plebeyos el uso de la sustancia sagrada fuera de ciertas ceremonias. 
La prohibición era clara pero no universal. Había matices y diferencias: los 
castigos más severos estaban dirigidos a la élite gobernante y los estratos 
populares recibían penas menores. Los ancianos mayores de 50 años po-
dían beber octli a placer para, según creían, calentar la sangre y poder dor-
mir. Pero incluso en estos casos no se bebían más de cuatro cazuelas por 
ocasión. Si los jóvenes bebían más de lo permitido o en situaciones prohibi-
das, cometían una ofensa grave y se les lapidaba o apaleaba hasta la muerte 
en casos extremos. Cuando incurrían en el exceso por primera vez, eran 
rapados en la plaza pública y en caso de reincidir, se les derribaba su casa, 
dándoles a entender que quienes se conducían así no eran dignos de tener 
casa en el pueblo, ni contarse entre los vecinos. También se les prohibía 
ejercer cualquier oficio honroso en la comunidad. Pero también se utilizaba 
esta bebida con fines terapéuticos, como en las mujeres recién paridas, para 
aminorar sus dolores y aumentar su producción de leche (Medina, 1998b).

El Códice Mendoza menciona que a partir de los 60 años de edad se 
podía beber sin ninguna restricción y que en ciertas ocasiones se permitía 
la embriaguez a hombres y mujeres, jóvenes y adultos. No obstante, la 
violación de las normas se castigaba con el aislamiento social, medida que 
resultaba muy efectiva. No bastaba con dar un significado religioso a la 
bebida, era necesario controlar el comportamiento de los individuos y esto 
se logró con normas claras y severas sanciones para los infractores. Con 
esas medidas la sociedad mexicana pudo tener control sobre el consumo 
de pulque durante un periodo prolongado, hasta la Conquista, cuando el 
consumo de alcohol se modificó en toda la población. Estas modificaciones 
fueron en dirección al abuso, hasta llegar al punto de volverse un gran 
problema para la Nueva España (Medina, 1998b).

Estos cambios tienen varios orígenes. Entre ellos se comenta el uso 
indiscriminado de alcohol por parte de los conquistadores, ya que entre los 
aztecas el uso estaba restringido. Además, se trajeron de España las bebidas 
destiladas, que contienen una mayor concentración de alcohol. El índice de 
embriaguez aumentó considerablemente, y este fenómeno se asocia al 
aumento del número de macehuales que se sumaron al consumo; a la 
comercialización del pulque y, además, a que la antigua embriaguez exclu-
siva de los ritos aztecas se ajustó a las numerosas festividades de la Iglesia 
católica. A la par de la conquista, las autoridades indígenas ya no ejercían 
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ningún control para evitar el abuso y este vacío no fue llenado por los es-
pañoles (Martínez, 2002).

A pesar de que la cultura católica prescribía restricciones para el con-
sumo del alcohol, tanto en las celebraciones rituales como en la vida cotidiana; 
éstas no resultaron efectivas en la práctica. Durante el siglo xvii muchos 
españoles, sobre todo en la Ciudad de México, dedicaban su tiempo a la 
vagancia y a beber en las múltiples tabernas y puestos de bebidas embria-
gantes, lo cual era imitado frecuentemente por las personas de toda condi-
ción y origen. Hubo intentos dispersos e inconexos de control: por un lado, a 
los evangelizadores les preocupaba el abuso; por el otro, los conquistadores 
vendían y se enriquecían. El constante aumento en el consumo de bebidas 
alcohólicas explica por qué, a pesar de las ganancias económicas que los 
españoles lograban con la comercialización del pulque y del aguardiente 
de caña, durante el virreinato en Mesoamérica se volvieran a castigar los 
excesos, y las personas a quienes se sorprendía bebiendo públicamente, o 
ya intoxicados, fueran encarceladas y azotadas. En 1751 las disposiciones 
de los antiguos mexicanos impuestas para combatir el alcoholismo, con 
excepción de la pena de muerte, volvieron a tener vigencia durante el virrei-
nato. Esto se debió a que los indios, tanto hombres como mujeres, se habían 
dedicado a la embriaguez, exponiéndose públicamente. Se ordenaba que 
todo ebrio fuera aprehendido y puesto en la cárcel; si reincidía, se le daban 50 
azotes en el palo de la plaza y se le cortaba el cabello. Si a pesar de estos cas-
tigos volvían a beber, se les mataba (Kershenobich y Vargas, 1994).

Los cambios que ocurrieron durante la época colonial en el patrón de 
consumo de bebidas y que generaron su uso indiscriminado, se explican con 
las siguientes razones: permisividad social, anulación de las restricciones 
socioculturales existentes, comercialización del pulque, introducción y 
venta de bebidas destiladas y además, el que las bebidas con alcohol se vol-
vieran un arma adicional de la dominación.

En el periodo de la Independencia, se inició una gran proliferación de la 
fabricación del pulque. La industria llegó a ser tan importante, que muchas 
de las familias que formaron parte de la gran aristocracia mexicana, debían 
sus fortunas a la fabricación de bebidas, o al cultivo del maguey en sus 
extensas haciendas.

Durante la época del Porfiriato, además de las grandes haciendas pul-
queras, florecieron sembradíos de vid, hubo mucho auge en la fabricación 
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de tequila y en igual forma, la industria cervecera comenzó a tener impor-
tancia (Argüelles, 1991). Actualmente, el consumo de alcohol entre los di-
versos grupos indígenas es muy variado. Entre los chamulas, por un lado, 
está integrado en todos los aspectos de la vida; en otro extremo están los 
tarahumaras, quienes lo restringen únicamente a ocasiones especiales 
(Escotto, 1999; Medina, 1998b).

Definiciones básicas: alcohol,  
alcoholismo, dependencia

La palabra alcoholismo fue acuñada por Magnus Huss,1 un médico sueco 
que en 1948 escribió el libro titulado Alcoholismus Chronicus, en el cual se 
argumenta que el consumo de bebidas alcohólicas en general condiciona 
diversas patologías de carácter digestivo, hepático y mental, y pueden evo-
lucionar hasta el punto de considerarse crónicas.

Durante la década de los cuarenta, se concertó un trabajo conjunto 
entre académicos y exalcohólicos en el Centro de Estudios de Alcohol de 
la Universidad de Yale. Lo anterior tomó forma en un movimiento denomi-
nado National Council on Alcoholism (Consejo Nacional sobre Alcoholismo), 
un organismo con amplia influencia en la opinión pública que promovió 
explícitamente el concepto de alcoholismo como enfermedad (Room, 1989). 
En este concepto de alcoholismo, el origen de la enfermedad queda ubicado 
en los individuos: se cree que es causado por una condición de carácter 
biológico que predispone a varones y mujeres a desarrollar la enferme-
dad siempre que ingieran alcohol, mientras que otras personas pueden 
beber con moderación, provocando que se desencadene una adicción que 
no es una cuestión de género; si bien lo cierto es que en la adicción ambos 
sexos cuentan con algunas semejanzas y diferencias. Con frecuencia la 
mujer adicta presenta deterioro de la autoestima, y de la autoconfianza 
(Room, 1989).

Al aumentar paulatinamente la dosis, como consecuencia del fenómeno 
de la tolerancia, puede suceder que el individuo se vea abocado necesaria-
mente a consumir alcohol continuamente en diversas circunstancias, con 

1Glosario de términos del portal de internet de la Organización Mundial de la Salud (oms): 
http://www.who.int/substance_abuse/terminology/who_lexicon/en/
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la finalidad de experimentar determinados efectos. En este momento se 
instaura el proceso que conocemos como adicción o dependencia, y el 
sujeto, a partir de ese momento es considerado como un adicto al alcohol, 
ya que la no administración de una nueva dosis puede producir en su or-
ganismo una serie de trastornos físicos y mentales. El término dependencia 
es definido por Kramer y Cameron (1975), en el anteriormente mencionado 
manual de la oms, como un estado psíquico y a veces físico causado por la 
acción recíproca entre un organismo vivo y un fármaco, que se caracteriza 
por modificaciones en el comportamiento y por otras reacciones que com-
prenden siempre un impulso irreprimible a tomar el fármaco en forma 
continua o periódica, a fin de experimentar sus efectos psíquicos y a veces 
por evitar el malestar producido por la privación.

Como vemos, existe una dependencia de tipo físico presente en algu-
nas drogas, entre ellas el alcohol, y una dependencia de tipo psicológico, 
presente en mayor o menor medida en todas las drogas. Freixa (1993) 
denomina “adicción” al proceso físico y “dependencia” al proceso psico-
lógico. El primero de estos conceptos se explica en términos de lo que este 
autor denomina “unión biometabólica”, en la que existe una necesidad me-
tabólica real de la sustancia; el segundo de ellos lo explica como la “ligazón 
comportamental”, que facilita el uso continuo. La adicción física supone un 
estado caracterizado por la necesidad imprescindible de aportar al orga-
nismo una determinada cantidad de alcohol para el mantenimiento de su 
propia normalidad, llegando la adicción hasta tal punto que la ausencia de 
la droga podría provocar una serie de trastornos de índole física y mental 
—síndrome de abstinencia.

La dependencia psicológica estaría caracterizada por la aparición en el 
sujeto de un deseo incontrolable de ingerir determinadas dosis de alcohol, 
con el fin de experimentar de nuevo sus efectos, que pudieran resultar 
placenteros por sí mismos —refuerzo positivo— o por el estado de evita-
ción de situaciones y estímulos displacenteros —refuerzo negativo. Es un 
proceso complejo, en el cual también intervienen la estructura social donde 
se desenvuelve el sujeto, sus relaciones dentro de un grupo humano y la 
oferta del producto en el mercado. Cabe señalar que este proceso psicoló-
gico es el responsable de las recaídas en sujetos que habían permanecido 
en abstinencia durante algún tiempo después de un tratamiento (Berjano y 
Musitu, 1987).
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Tipos de bebidas alcohólicas

De acuerdo con Valdez (2005), en primer lugar se encuentran las bebidas 
fermentadas que se obtienen al exponer frutos, cereales, raíces, savia y 
otros productos naturales a ciertas condiciones de humedad, temperatura 
y tiempo; lo que se llama fermentación. Las bebidas así obtenidas son re-
lativamente bajas en contenido de alcohol. En México, las bebidas fermen
tadas más consumidas son la cerveza, el vino y el pulque.

Posteriormente las bebidas destiladas, en donde, mediante el calor se 
separa al alcohol de otros componentes menos volátiles, eliminando el 
agua y obteniendo así un producto más concentrado; así que los destilados 
contienen porcentajes de alcohol más elevados que los fermentados. Las 
bebidas destiladas más comunes producidas y consumidas en México son 
el brandy, el ron, el tequila y el mezcal, aguardientes, el whisky y el vodka. 
Otro tipo de bebidas son los licores que se producen a partir de bebidas con 
alcohol destiladas, a las que posteriormente se añaden aroma o sabor con di
versos ingredientes y aditivos, resultando, por ejemplo, licores de café, de 
naranja, de cereza, de almendra o de anís (Valdez, 2005). También han pro-
liferado en México los cocteles, que son bebidas cuya base es un destilado 
o un fermentado que se mezcla con jugos, refrescos o agua mineral (por 
ejemplo la michelada, la cuba libre, la piña colada, las margaritas, etcétera). 
Hay cocteles ya envasados que se conocen como coolers y tienen como 
base un fermentado natural de manzana, durazno, uva u otras frutas, mez-
clado con agua y bióxido de carbono o agua carbonatada (ceca, 2002a).

Patrones de consumo

Los patrones de consumo de alcohol, la cantidad y la frecuencia con la 
que se ingiere marcan la diferencia entre el consumo moderado, el abuso, 
o la dependencia. En investigaciones nacionales se menciona que el pa-
trón de consumo más característico es episódico, no diario, y en cada 
ocasión se ingieren grandes cantidades de alcohol (Medina, 1998a).

Considerando la clasificación que reporta la Encuesta Nacional de 
Adicciones en su estudio de 1998, se consideran ocho patrones de con-
sumo de alcohol:
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•	 Abstemios: se refiere a las personas que no consumieron alcohol en el 
último año, o a los que han consumido antes del último año, sin impor-
tar la cantidad por ocasión.

•	 Bebedores poco frecuentes de bajo nivel: son las personas que reportaron 
consumir en el último año, pero nunca más de cinco copas por ocasión.

•	 Bebedores poco frecuentes de alto nivel: quienes han consumido en el 
último año y en alguna ocasión bebieron cinco copas o más, pero no 
en el último mes.

•	 Bebedores moderados de bajo nivel: los que consumieron en el último 
mes y nunca bebieron más de cinco copas.

•	 Bebedores moderados de alto nivel: quienes consumieron en el último 
mes y, en el último año o en el último mes, bebieron más de cinco copas 
en alguna de las ocasiones.

•	 Bebedores frecuentes de bajo nivel: consumieron en la última semana 
pero nunca bebieron más de cinco copas en el último año.

•	 Bebedores frecuentes de alto nivel: consumieron en la última semana, 
en el último mes o en el último año y bebieron cinco copas o más, en 
alguna de las ocasiones.

•	 Bebedores frecuentes consuetudinarios: consumieron en la última se-
mana y en esas ocasiones tomaron cinco copas o más (Medina, Cravioto, 
Villatoro, Fleiz, Galván y Tapia, 2003).

La mayoría de estos trabajos provienen del campo médico, razón por 
la cual se refieren a la dependencia alcohólica en términos de enfermedad. 
No es el objetivo de este trabajo dilucidar si la dependencia alcohólica es 
una enfermedad (Brown, 1985) o se trata más bien de un trastorno de con-
ducta (Marlatt y Gordon, 1985), sin embargo, mencionaremos en el siguiente 
apartado las implicaciones psicosociales de la dependencia alcohólica, que 
justifican, a nuestro modo de entender, su adscripción a las alteraciones de 
tipo conductual.

Se denomina consumo problemático cuando el bebedor ha padecido o 
padece algún problema relacionado con el alcohol, como haber conducido 
bajo sus efectos o presentar complicaciones médicas, familiares o conduc-
tuales. Se considera consumo perjudicial el realizado por una persona que, 
independientemente de la cantidad de alcohol consumida, presenta proble-
mas físicos o psicológicos como consecuencia (Azaustre, 2014).
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Estadísticas en México sobre el  
consumo del alcohol

Se estima por el Consejo Nacional Contra las Adicciones, que en México 
más de 2.8 millones de personas presentan síntomas de dependencia al 
alcohol, de las cuales casi un cuarto de millón son mujeres y cerca de 300 
mil son menores de edad (conacad, 2002). Se destaca la tendencia en in-
cremento de los niveles de consumo de bebidas con alcohol en adolescen-
tes, de 27 por ciento en 1998 a 35 por ciento en el 2002 entre los varones, 
mientras que en las mujeres se registra un aumento de 18 a 25 por ciento 
en el mismo periodo.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones realizada en el año 
2008, al menos 50,145 habitantes de 12 a 65 años consumen alcohol dia-
riamente en el Estado de México, mientras que 2’850,223 habitantes son 
considerados como “bebedores altos”.

Un 54 por ciento de los accidentes mortales de tránsito ocurren, en su 
mayoría, bajo los influjos que el alcohol genera en el organismo. Más de la 
mitad de estos percances involucran a jóvenes de entre 16 y 20 años de 
edad. Lo anterior se refleja en el registro de mortalidad en nuestro país, el 
cual muestra que los accidentes de tránsito se ubican como la primera causa 
de fallecimientos entre jóvenes de 15 al 19 años, seguida de homicidios y 
suicidios (conacad, 2002).

Según la Encuesta Nacional sobre el Uso de Drogas y la Salud (nsduh, 
2006) se entrevistaron a 3 mil jóvenes de 12 a 17 años de edad del Distrito 
Federal y 16 municipios conurbados del Estado de México: el 60 por ciento 
de los adolescentes reportó haber consumido alcohol en algún momento de 
su vida.

El joven se desinhibe cuando se encuentra bajo los influjos de bebidas 
alcohólicas, lo cual puede conducirlo a realizar prácticas de riesgo, como 
tener relaciones sexuales sin protección y resultar en embarazos no desea-
dos, o ser infectado de una enfermedad. Las consecuencias del abuso del 
alcohol pueden ser muy graves en esta etapa del desarrollo, no sólo a nivel 
físico, sino también social, pues trae como resultado un mal rendimiento 
académico, ya que este tipo de bebidas alteran la memoria y el aprendizaje, 
generando a largo plazo la deserción escolar. Otro de los hallazgos deriva-
dos de esta encuesta, es que un considerable porcentaje de jóvenes que 
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han ingerido alcohol, lo hizo para disminuir los síntomas de alguna altera-
ción psiquiátrica, mientras que en los menores de 14 años se genera un 
mayor riesgo de intentos de suicidio.

En el Estado de México, 70.8 por ciento de los adolescentes ha consu-
mido alcohol alguna vez en su vida y 40.8 por ciento ha ingerido bebidas 
alcohólicas en el último mes. Los resultados globales para el Estado de 
México indican que 25 por ciento de los estudiantes consumen cinco copas 
o más por ocasión, al menos una vez al mes (nsduh, 2006).

Abuso y tolerancia en el  
consumo del alcohol

El consumo excesivo de alcohol es una de las causas más frecuentes de 
transgresiones sociales, práctica de sexo sin protección, violaciones, riñas, 
abandono familiar y laboral. Se vincula mundialmente con el 50 por ciento 
de las muertes ocurridas en accidentes de tránsito y el 30 por ciento de los 
homicidios y arrestos policiales (García, Lima, Aldana, Casanova y Felician, 
2004). Cabe señalar que este tipo de problemas no sólo se presenta entorno 
a bebedores compulsivos, sino que puede ser consecuencia de una noche 
de abuso de alcohol por alguien que no lo haga habitualmente. Además de 
reducir de 10 a 15 años la expectativa de vida, el consumo de bebidas al-
cohólicas determina el 30 por ciento de las admisiones psiquiátricas y el 
8 por ciento de los ingresos por psicosis. También el estrés y otros ele-
mentos genéticos y ambientales influyen significativamente en el alcoho-
lismo (García, Lima, Aldana, Casanova y Felician, 2004).

México tiene una cultura tóxica con respecto al alcohol, ya que suele 
estar presente en todo tipo de celebraciones: cumpleaños, bodas, gradua-
ciones, cierre de negocios y hasta en triunfos deportivos.2 De hecho mu-
chas familias mexicanas están convencidas que es justificado beber tanto 
en el éxito como en el fracaso. El alcohol, además de las numerosas com-
plicaciones de salud que produce, es también una fuente de problemas 
sociales. El peligro del alcoholismo está presente por igual en todas las per-
sonas. Sin embargo, la adolescencia es una etapa de mayor riesgo, cuando 

2Véase: jovannamondragon.blogspot.com/2017/…/la-sociedad-y-el-consumo-de-alco-
hol-en.ht
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se favorecen las conductas de consumo de alcohol, ya sea por la reafirma-
ción de la independencia, la virilidad, la libertad en la toma de decisiones, 
la creencia de determinados mitos o la imitación de los adultos. El alcohol 
actúa sobre la conciencia de las personas alrededor del individuo; un es-
tado fuerte de embriaguez altera la percepción del bebedor, distorsionando 
no sólo la realidad, sino también las normas de conducta y de convivencia.

En nuestra sociedad se promueve el abuso del alcohol y el tabaco, 
siendo éstas las drogas que favorecen el inicio del consumo de otras sus-
tancias potencialmente tóxicas, tales como: marihuana, cocaína, crack, 
inhalantes, anfetaminas y metanfetaminas, heroína, alucinógenos, etcétera. 
Las fiestas para los adolescentes, los antros con barra libre, centros de 
diversión y juegos como el billar o el frontón callejero, también incitan y 
premian el consumo de alcohol de los adolescentes (Vergara, 2014). Los 
hábitos de los padres, si los hijos crecen en un ambiente donde el alcohol 
va ligado con la fiesta, el bienestar y la euforia, al tiempo que reduce el 
miedo y la ansiedad, es caldo de cultivo para que el adolescente se con-
vierta en adicto.

Efectos del alcohol en el organismo

Inmediatamente que penetra en el organismo, el alcohol produce una dila-
tación de los vasos sanguíneos periféricos y, consiguientemente, al refrige-
rarse la sangre, un descenso de la temperatura. Si la ingestión es pequeña, 
aumentará la secreción gástrica, pero si es elevada, la secreción gástrica se 
inhibe y la mucosa estomacal sufre una fuerte irritación, pudiendo dar lugar 
a gastritis, vómito, diarrea, etcétera. Cuando el estómago está vacío, el alco-
hol lo atraviesa muy rápidamente y pasa al duodeno y al intestino delgado, 
donde se absorbe, distribuyéndose en el torrente circulatorio en poco tiempo. 
Si, por el contrario, el estómago está lleno, el alcohol se difunde en la sangre 
lentamente, a medida que va pasando al intestino delgado. El alcohol no es 
transformado por los jugos digestivos del estómago o del intestino como los 
alimentos, sino que pasa directa y muy rápidamente, sobre todo en ayunas, 
a la sangre, desde donde se difunde a los distintos tejidos del organismo. De 
todos los órganos y tejidos, es únicamente en el hígado donde el alcohol es 
quemado, es decir, metabolizado (Pons y Berjano, 1999).
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El organismo, en cambio, no puede almacenar alcohol ni tampoco eli-
minarlo por la orina, el sudor o la respiración; sólo elimina por este medio 
un pequeño porcentaje, del 1 al 5 por ciento. Así pues, al menos un 95 por 
ciento del alcohol ingerido deberá ser metabolizado a nivel hepático y 
transformado totalmente en cuerpos más simples que se puedan eliminar. 
Como sólo puede ser oxidado a una cierta velocidad en el hígado, el alcohol 
permanece en la sangre y en los tejidos mientras termina de ser quemado. 
El alcohol es metabolizado o quemado en el hígado, produciéndose al final 
de ese proceso de transformación anhídrido carbónico y agua. El alcohol 
quemado en el organismo ocupa el lugar de otros combustibles, sobre todo 
de las grasas, a las cuales ahorra así la combustión y quedan almacenadas 
metabolizadas (Pons y Berjano, 1999).

Hombres y mujeres responden de manera diferente a las sustancias. 
Entre los factores fisiológicos que la condicionan están la menor propor-
ción de agua en el cuerpo femenino, que se relaciona con niveles más altos 
de intoxicación a menores dosis de alcohol. Comúnmente, se suele conside-
rar al alcohol como un estimulante, como una bebida que despierta y activa 
a la persona, pero en realidad el alcohol es un depresor del Sistema Ner-
vioso Central (snc). El alcohol llega al snc a través de la sangre y los efectos 
comienzan a manifestarse casi de inmediato, tanto los subjetivos (la forma 
en que el bebedor siente que cambia su estado de ánimo y su percepción 
de las cosas), como los objetivos (la conducta que exhibe). Cabe mencionar 
que en pequeñas cantidades, las bebidas con alcohol parece que estimulan 
porque inhiben funciones cerebrales que se relacionan con el aprendizaje, 
el juicio y el control. Provoca desorganización e interrupción en el pensa-
miento y en la actividad motriz. Esa desinhibición inicial y la euforia que 
puede presentarse con pocas cantidades, han hecho creer equivocada-
mente que las bebidas son estimulantes (ceca, 2002b).

Efectos del alcohol en la mujer

Martínez (2002), señala que las características propias del alcoholismo en 
la mujer son que la misma dosis de alcohol produce mayor efecto en la 
mujer que en el hombre, una vez digerido el alcohol se absorbe en parte 
en el estómago y en el intestino delgado donde el alcohol se metaboliza 
mediante la enzima Alcohol Deshidrogenasa Gástrica (adh). La actividad 
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de ésta es menor en la mujer lo que contribuye a que, a iguales cantidades de 
alcohol, se alcancen mayores concentraciones en sangre que en el varón. 
Las mujeres, además, tienen menor contenido de agua corporal y mayor 
de grasa (donde no se distribuye el alcohol) que el hombre. Esto junto con 
la mayor absorción de alcohol debido a la menor actividad de la adh gás-
trica, hace que en la mujer se alcancen valores en sangre superiores a los 
del varón.

Hay otros factores por los que la mujer, con menos cantidad de ingesta 
de alcohol, tiene una mayor susceptibilidad a manifestar efectos indesea-
bles en su organismo. Las mujeres que toman anticonceptivos retardan la 
absorción del alcohol y disminuyen las concentraciones sanguíneas del 
mismo, por lo que los síntomas de intoxicación se retardan. Si una mujer 
toma anticonceptivos, puede beber más sin tener en forma inmediata los 
efectos colaterales de la intoxicación aguda, como la sensación de mareo o 
de dolor de cabeza, esto es muy interesante porque entonces va a tomar 
más, puede condicionar el desarrollo de tolerancia y tardíamente, más le-
siones en su organismo (Martínez, 2002).

Efectos del alcohol en el hombre

La imagen del hombre en la mayor parte del territorio nacional, se formula 
cuando el adolescente es capaz de fumar, beber y tener relaciones sexuales 
(Silva, 1972). Por desgracia el estribillo de que beba para que se haga hom-
bre, para que aprenda, es el criterio que subsiste todavía en muchos padres 
preocupados por la virilidad de sus hijos.

Sin embargo, el consumo de alcohol en los jóvenes no sólo provoca la 
inserción o no en la sociedad, sino también una serie de enfermedades y 
complicaciones en salud dadas desde su proceso de absorción: para su 
paso al interior del organismo, el alcohol se absorbe sin necesidad de mez-
clarse o combinarse, por el simple proceso de difusión; ello aunado a que 
los hombres tardan un poco más en absorberlo a comparación de las mu-
jeres. La vía habitual de ingreso de alcohol al organismo es la oral —caso 
de las bebidas alcohólicas, de medicamentos que lo contiene en su fórmula, 
pero existe un grado de absorción posible y en proporciones diferentes por 
el pulmón, la cavidad bucal y la parte terminal del intestino (Aragón, Mi-
quel, Correa y Sanchis, 2002).
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Es, pues, la vía corriente de absorción, la digestiva; de 20 a 25 por ciento 
del alcohol ingerido se absorbe en el estómago y de 75 a 80 por ciento en 
el intestino, en forma más o menos rápida: pequeñas cantidades pueden 
ser absorbidas a través de la mucosa de la boca y el esófago, sobre todo si 
la ingestión se hace a tragos cortos.3

El consumo excesivo y continuo de bebidas alcohólicas podría inducir 
estados depresivos graves (Schuckit, Irwin y Smith, 1994; Merikangas, 
Leckman, Pursoff, Pauls y Weissman, 1985). Ningún estudio ha demostrado 
que los trastornos depresivos puedan ser la causa del alcoholismo. Sin em-
bargo, el alcoholismo puede inducir síntomas afectivos transitorios, incluso 
en personas que no tenían antecedentes de depresión (Schuckit, Tipp, 
Bucholz, Nurnbergere, Hesselbrock, Crowe y Kramer, 1997). 

Por otro lado, la depresión puede formar parte del proceso de recupe-
ración de cualquier conducta adictiva. El hecho de tener que renunciar al 
consumo de alcohol o la pérdida de relaciones interpersonales significati-
vas puede resultar emocionalmente doloroso. Su acción a largo plazo se 
presenta principalmente en el sistema nervioso central. El cerebro, dotado 
de una rica red de vasos sanguíneos, recibe un importante aporte de san-
gre. Presenta elevadas concentraciones de alcohol y da precozmente ma-
nifestaciones de intoxicación; por lo tanto, realiza una acción depresora 
que se traduce en perturbaciones de las funciones corticales. Éstas a su 
vez provocan confusión en el pensamiento, disminución de la memoria y 
poder de concentración, juicios lentos y con frecuencia incorrectos, funcio-
nes motoras entorpecidas y cambios comúnmente desfavorables en la con-
ducta. El grado y desviación de los cambios en la conducta depende de: la 
personalidad y contenido psicológico del individuo, su estado de salud, su 
tolerancia en el alcohol, el grado de intoxicación que presente, sus experien-
cias anteriores bajo la acción del alcohol y las condiciones ambientales.

Por lo tanto, podemos concluir que la variabilidad individual en la meta-
bolización del alcohol es alta y ello se debe a factores genéticos, patrón de 
consumo, edad y género, entre otros factores.

Con relación al género,4 las mujeres presentan una menor actividad de 
la adh gástrica que los hombres, una de las enzimas encargadas de meta-

3Véase La absorción del alcohol, en https://mejorconsalud.com/la-absorcion-del-alcohol/
4Véase “Diferencias entre hombres y mujeres”, periódico El Horizonte, 26 de noviembre 

de 2016, en www.elhorizonte.mx/opinion/editorial/diferencias-entre-hombres…mujeres.
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bolizar el alcohol, y esto implica que, a igual cantidad de alcohol ingerida, la 
mujer alcance una mayor concentración plasmática de etanol que el hom-
bre. Una de las principales complicaciones médicas del abuso de alcohol 
es la que afecta al hígado. El riesgo de toxicidad hepática se ha establecido 
en tasas relativamente bajas de alcohol consumido (30 g/día) y las mujeres 
bebedoras muestran entre dos y cuatro veces mayor probabilidad de desarro-
llar toxicidad hepática que los hombres. Otra complicación severa es el 
daño que se hace al intestino y cómo el alcohol destruye la flora intestinal 
(elimina bacterias positivas de nuestro intestino, provocando depresión, 
fatiga, alteraciones en el estado de ánimo). Las alteraciones nutricionales 
asociadas al alcoholismo crónico son bien conocidas; su origen es multi-
factorial, aunque la causa más común es una dieta inadecuada. Más de la 
mitad de las calorías ingeridas por individuos con alcoholismo crónico 
están ligadas al etanol, si bien éstas carecen de propiedades energéticas. 
Además, el consumo crónico de alcohol interfiere en la digestión, absor-
ción y metabolismo de los principios inmediatos, vitaminas y oligoelemen-
tos. Los efectos metabólicos del alcohol en el organismo son múltiples e 
incluyen, entre otros, alteraciones de los carbohidratos y en las interaccio-
nes del etanol con el metabolismo de los lípidos que favorecen la moviliza-
ción de grasas a los tejidos.

Características del alcoholismo

Para el National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (niaaa, 2005), las 
siguientes características son algunas de las típicas del alcoholismo:

•	 Deseo: una necesidad fuerte, o urgencia, por beber 
•	 Pérdida de control: no poder dejar de beber una vez que se ha  

comenzado
•	 Dependencia física: síntomas de reajuste, tales como descompostura 

de estómago, sudor, temblores y ansiedad tras haber dejado la bebida 
después de un periodo de consumo excesivo

•	 Tolerancia: la necesidad de beber mayor cantidad de alcohol para sen-
tirse “eufórico”.
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Etapas de los efectos del alcohol  
en el organismo

En el aparato digestivo, el órgano más afectado es el hígado: cerca del 20 
por ciento de los alcohólicos termina padeciendo cirrosis. El hígado tam-
bién puede sufrir esteatosis o hepatitis alcohólica; además es más factible 
que junto al consumo de cigarrillos se produzca el cáncer de boca. El con-
sumo agudo es uno de los causantes de gastritis erosiva. El páncreas también  
puede ser afectado, además de presentar aumento en la presión arterial tras 
ingesta aguda. Favorece el desarrollo de la osteoporosis. En el bebedor in-
tenso se han encontrado casos de impotencia en el varón y esterilidad en la 
mujer. En la mujer embarazada: el Síndrome de Alcoholismo Fetal, propicia 
que el recién nacido presente bajo peso y malformaciones craneofaciales 
(Navarrete, s/f).

Los efectos del alcohol se presentan en una secuencia de cinco etapas, 
y dependen de la frecuencia, la cantidad y el tipo de bebida ingerida. Tam-
bién es importante considerar otros factores como la ingesta de alimentos, 
el sexo, el peso corporal y las circunstancias en que se bebe. El sujeto se 
ve relajado, comunicativo, sociable, desinhibido y eufórico. Se altera el 
juicio y la coordinación motora. Sufre confusión mental, dificultad para 
entender y pronunciar palabras, visión borrosa, marcha tambaleante, se 
muestra agresivo y llora o ríe sin motivo. Si continúa bebiendo, pierde el 
equilibrio, presenta somnolencia y vómito. Hay pérdida de la conciencia y 
los reflejos; la persona queda “anestesiada”, puede morir por bronco-aspi-
ración del vómito y paro respiratorio (conadic-dif-ss, s/f).

Complicaciones en salud

La Fundación de Investigaciones Sociales A.C. (fisac, 2007) indica que el 
consumo de alcohol acarrea consecuencias adversas, en un amplio rango 
de áreas del individuo. Estas consecuencias van desde físicas, familiares y 
sociales; hasta llegar al punto de poder afirmar que virtualmente ninguna 
parte del organismo está libre de los efectos del consumo excesivo de al-
cohol. La condición genética de la mujer la hace menos propensa a padecer 
una dependencia alcohol, pero tiene más posibilidades de desarrollar cirro-
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sis, según un estudio de la Universitat Autónoma de Barcelona, la Univer-
sitat Rovira i Virgili (urv) y el Hospital Joan XXIII de Tarragona. Puesto que 
los factores ambientales no determinan que una persona dependa del al-
cohol para vivir, se han analizado si los determinantes genéticos actúan de 
forma diferente en hombres y mujeres. Este descubrimiento sugiere que el 
género podría tener un efecto modulador por lo que se refiere al peso de 
ciertos determinantes genéticos en el riesgo de presentar dependencia del 
alcohol y enfermedad hepática alcohólica (cirrosis).

Además, el alcohol impacta severamente sobre el desarrollo del aparato 
reproductor de la mujer en las etapas prepuberal y puberal, aun en canti-
dades consideradas moderadas. El consumo de alcohol también aumenta el 
riesgo de cáncer de mama. El consumo crónico de alcohol genera meno-
pausia precoz, osteoporosis, amenorrea e infertilidad con disminución del 
tamaño de los ovarios; además son susceptibles al desarrollo de cirrosis 
hepática y tienen un mayor riesgo de padecer enfermedades vasculares 
(García, 2014).

Durante el embarazo hay mayor riesgo de aborto espontáneo, feto 
muerto por insuficiencia placentaria y la incidencia de parto prematuro 
se multiplica por 7 respecto a las abstemias. El Síndrome Alcohólico Fetal es 
la primera causa de retraso mental evitable. No hay consumo seguro en 
el embarazo ya que incluso cantidades pequeñas de alcohol se han rela-
cionado con peores resultados escolares y pobre desarrollo psicomotor 
(Navarrete, s/f).

Sólo por mencionar algunos de los efectos, está el daño al hígado (con-
cretamente el hígado graso), y la hepatitis alcohólica o cirrosis. Ubicándo-
nos en el tubo digestivo, se puede dar lugar a esofagitis y exacerbación de 
úlceras pépticas ya existentes. Además, el riesgo de cáncer esofágico aumenta, 
así como la frecuencia de gastritis atrófica crónica. Se ha encontrado que 
el consumo excesivo de alcohol es causa importante de pancreatitis cró-
nica y causa común de pancreatitis aguda (Valdez, 2005).

El consumo excesivo de alcohol se acompaña de deficiencias en la 
nutrición, pudiendo presentarse también anemia, neuropatía y depresión 
de las funciones celulares y hormonales. El alcohol tiene un efecto meta-
bólico profundo sobre carbohidratos, lípidos y proteínas. El consumo cró-
nico de alcohol puede afectar el músculo cardiaco y ocasionar arritmias 
cardiacas e hipertensión.
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El alcohol afecta el sistema inmunitario y endocrino; puede producir 
complicaciones neurológicas que incluyen demencia, convulsiones, aluci-
naciones y neuropatía periférica (Kershenobich y Vargas, 1994).

En relación con los aspectos sexuales, se pueden presentar alteracio-
nes menstruales en la mujer bebedora, abortos espontáneos y disfunción 
sexual, así como la disminución de orgasmo, falta de lubricación, e incluso 
lesiones vaginales que son favorecidas por esta falta de lubricación y que 
pueden provocar rasgados o lesiones de la mucosa vaginal; también hay 
aumento del sangrado durante la menstruación. Asimismo, en la mujer 
que consume con abuso, es más temprana y más frecuente la osteoporo-
sis, lo que favorece las fracturas de cadera. Esto sucede porque hay una 
disminución de la densidad ósea por efecto de disfunción hormonal a 
causa del abuso en el consumo de bebidas alcohólicas (niaaa, 2005).

Puesto que es el hígado el órgano donde principalmente se realiza la 
metabolización del alcohol, éste puede verse afectado por el consumo con-
tinuo de la sustancia y así presentar hepatitis alcohólica, afección tóxica de 
las células hepáticas—, esteatosis hepática, acumulación de grasa en las 
células hepáticas y cirrosis hepática —alteración estructural del hígado que 
resulta irreversible—. Se calcula que en más de la mitad de las muertes por 
cirrosis hepática interviene el alcohol como factor desencadenante de la 
enfermedad, aunque no todos los consumidores abusivos de alcohol aca-
ben padeciendo necesariamente este síndrome. Se pueden detectar tam-
bién, asociadas a un consumo habitual, alteraciones en diversos órganos 
del aparato digestivo, tales como grietas en las porciones inferiores del 
esófago, gastritis —inflamación de la mucosa gástrica— o alteraciones en 
el tránsito intestinal; todo ello acompañado de los desequilibrios nutritivos 
que aparecen como consecuencia de las citadas afecciones. Por otra parte, 
el riesgo de padecer cáncer de esófago y de estómago es mayor entre las 
personas bebedoras habituales (Pons y Berjano, 1999).

El consumo habitual, aun en cantidades socialmente aceptadas, tam-
bién puede afectar al páncreas y dar lugar a un grave proceso patológico que 
se denomina pancreatitis, y que se caracteriza por intensos dolores abdomi-
nales, vómito y alteraciones metabólicas y enzimáticas, que en ocasiones 
requieren resecciones parciales del páncreas afectado. Su ingestión habitual 
durante al menos ocho o 10 años, afecta a los nervios periféricos, dando 
lugar a un proceso que se denomina polineuritis alcohólica, caracterizado 
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por alteraciones en las extremidades inferiores, tales como fatiga al andar, 
calambres, dolores nocturnos, anulación de reflejos y parálisis muscular, pu-
diendo estos síntomas extenderse a las extremidades superiores. Las alte-
raciones cerebrales de los alcohólicos evolucionan muchas veces en la 
pérdida irreversible de las facultades intelectuales. Son auténticas de
mencias que determinan comportamiento alterado y regresivo, donde pre-
domina la labilidad emocional y los estados depresivos, todo lo cual impide 
que la persona afectada pueda hacerse cargo de su propia vida (Pons y 
Berjano, 1999).

Factores que influyen en el consumo

El que las mujeres consuman bebidas con alcohol sin moderación, las in-
duce a padecer de diversas patologías por ser más susceptible biológica-
mente; también determina otro tipo de problemas de orden social y cultural: 
es víctima de violencia intrafamiliar y estigmas sociales, y hasta ahora, los 
esquemas de atención a esta problemática se han caracterizado por haber 
sido diseñados para la atención de la población masculina, sin considerar 
que existen diferencias biológicas y sociales que hacen a la mujer más 
vulnerable en el aspecto psíquico, social y biológico (Medina, 1998a).

Las mujeres en todo el mundo, por el hecho de serlo, están en especial 
riesgo de desarrollar problemas derivados del abuso de sustancias; estos ries
gos se relacionan, por un lado, con factores biológicos y psicológicos que 
hacen a la mujer más vulnerable a los efectos del alcohol y por otro, con 
normas socioculturales que establecen marcadas diferencias en la conducta 
esperada para varones y mujeres y que tienden hacia mayores sanciones 
para las segundas cuando no se sujetan a éstas.

Consecuencias sociales

Medina, Rascón, García y Ezbán (1986), reportaron un aumento en la inter-
vención del alcohol tanto en delitos del fuero general como en el común: 
en 1975 el 19.3 por ciento de los delitos ocurrieron bajo los efectos del al-
cohol, y en 1981, el 24 por ciento. En 1980, en el 38 por ciento de los casos 
de suicidio registrados por el Servicio Médico Forense en el Distrito Fede-
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ral, se descubrió un nivel de alcohol en sangre superior a 10 mg por 100 ml, 
y el 49 por ciento de los homicidas recluidos en la Penitenciaría del Distrito 
Federal, había ingerido bebidas alcohólicas antes de cometer el delito. 
Datos arrojados en 1983 mostraron que el 15.8 por ciento de los accidentes 
de tránsito ocurrieron mientras el conductor se hallaba bajo los efectos del 
alcohol y finamente, en 1985 el 22 por ciento de los pacientes atendidos 
de urgencia en hospitales de la Ciudad de México presentaron niveles po-
sitivos de alcohol en sangre. Fuente (1987) expresó que en el 45 por ciento 
de los casos denunciados por violación, el sujeto activo se encontraba bajo 
los efectos del alcohol.

La American Psychiatric Association (apa, 2014), en el Manual Diagnós-
tico y Estadístico de los Trastornos Mentales desglosa las consecuencias 
que se esperan ante el abuso de alcohol:

1.	La disminución del rendimiento en las actividades de la persona. Este 
punto lo podemos interpretar como una pérdida o disminución de la 
vida productiva en momentos en los que se espera que la persona 
cumpla con sus obligaciones.

2.	También se sabe que ciertas conductas son inadecuadas y hasta peli-
grosas en algunas circunstancias, por lo que el segundo criterio se 
refiere al consumo en momentos inadecuados, como por ejemplo, al 
conducir un coche o accionar una maquinaria.

3.	Otro criterio es la presencia de problemas legales, como arrestos por 
comportamiento escandaloso, asaltos, conducir bajo los efectos del 
alcohol, etcétera.

4.	Finalmente se menciona la presencia de dificultades en el entorno so-
cial, debido a la manera de beber. Todos estos criterios del dsm IV nos 
hablan acerca de las consecuencias dañinas que se presentan cuando 
se abusa del alcohol. Estas consecuencias afectan tanto al entorno 
como al individuo.

El patrón desadaptativo de uso de alcohol que conduce a un deterioro 
significativo se manifiesta por algunos de los siguientes síntomas:

1.	Consumo recurrente de alcohol que produce incapacidad para cumplir 
con las obligaciones en el trabajo, escuela o casa.
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2.	Consumo recurrente de alcohol en situaciones peligrosas.
3.	Problemas legales relacionados con el consumo recurrente de alcohol.
4.	Consumo continuo de alcohol, a pesar de tener problemas sociales o 

interpersonales causados o exacerbados por los efectos del alcohol 
(apa, 2014).

Prevención

En un programa preventivo óptimo se deberán incorporar esfuerzos en el 
diseño e implementación de acciones de carácter comprensivo que res-
pondan a la multidimensionalidad de la problemática asociada al consumo 
de drogas (Moral y Ovejero, 2005), tales como el cuidado de la salud de 
forma integral (De León, 2004), cambios en las actitudes hacia el consumo, 
resistencia a la presión de grupo, entrenamiento en competencias básicas 
y optimizadores de recursos personales (Moral y Ovejero, 2005).

Hasta ahora se ha mostrado cómo los programas preventivos, particu-
larmente en México, son pocos, y los existentes no abordan el problema del 
consumo de drogas y trastorno adictivo desde la integralidad del individuo. 
Además, hay programas preventivos en México basados en “ocurrencias”, 
los cuales carecen de base teórica para comprender el escenario del con-
sumo de drogas (Velasco, 2008). Sin embargo, para la prevención no sólo 
hace falta definir modelos eficaces, sino que también es esencial tomar en 
cuenta la edad de inicio en la prevención.

En primera instancia se debe focalizar el de los individuos, tomando en 
cuenta que su ambiente es un factor para incidir en el consumo. Desde este 
punto, para hablar de prevención se debe educar o reeducar a los que es-
tán en su entorno: familiares, amigos, maestros, vecinos, para que de esta 
manera y con ayuda de profesionales, se formen individuos con capacida-
des de decisión y una visión céntrica sobre el consumo del alcohol, me-
diante estrategias adaptadas al contexto y al individuo que permitan forta-
lecer lo aprendido, sin olvidarnos de los principios y valores que día a día 
se deben fortalecer más.
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Tratamiento

Los distintos tratamientos que en la actualidad se manejan tratan de cubrir 
las necesidades de cada individuo; sin embargo resulta obvio que la asis-
tencia en el campo de las adicciones en cuanto a género no es la adecuada. 
En general se asume que la mujer es más vulnerable tanto fisiológica como 
socialmente al alcohol, por lo que desarrolla esta adicción en menor tiempo, 
además de sufrir el mayor grado de rechazo de su familia y comunidad; 
sin embargo, el abrumador predominio de varones que sufren de alcoho-
lismo hace que éste en mujeres sea tratado como un caso atípico (Espada, 
Méndez, Griffin y Botvin, 2003).

Muchas mujeres no buscan tratamiento porque tienen miedo, por ejem-
plo, a no poder cuidar a sus hijos, a las represalias de su pareja o fami-
liares cercanos, al castigo de las autoridades; además, varias investigacio-
nes indican que la mujer adicta tiene una enorme dificultad para mantener 
tratamiento por factores sociales, personales, así como emocionales y 
económicos (Nick, 1999).

El año 1956, nace el primer grupo de aa de habla hispana en la Repú-
blica mexicana: “Hospital Central Militar”, En primer lugar ubicamos a los 
grupos de autoayuda como Alcohólicos Anónimos (aa) 24 horas, una comu-
nidad mundial de hombres y mujeres que se ayudan los unos a los otros 
a mantenerse en abstinencia: ofrecen la misma clase de ayuda a toda per-
sona que tiene un problema con la bebida y quiere hacer algo para resol-
verlo. Una implicación muy importante de la ideología terapéutica en aa, 
es la propuesta de que la persona que desee integrarse al grupo debe 
identificarse con el síntoma (Brändle, 2007). Su mecanismo funciona me-
diante sesiones diarias de una hora y media de terapia intensiva, donde 
practican los 12 pasos tradicionales que ayudan a fortalecer su lado emo-
cional e iniciativa propia por mantenerse abstemios.

La mayoría de las personas que sufren trastornos relacionados con 
el alcohol inician el tratamiento como resultado de las presiones familia-
res o de su entorno. Quienes tienen mejor pronóstico son aquellos que 
recurren a centros asistenciales y reconocen su dependencia y adicción, y 
el hecho de que necesitan ayuda especializada (Brändle, 2007). Los trastor-
nos relacionados con el alcohol se pueden abordar desde distintos tipos de 
terapias:
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•	 Psicoterapia: las terapias que se centran en las razones por las que el 
sujeto bebe suelen ser las más eficaces. El núcleo del tratamiento es 
siempre la situación en la que el paciente bebe, la motivación que lo 
impulsa a hacerlo y las posibles vías alternativas para hacer frente a 
esas situaciones.

	 Muchas veces incluir a un cónyuge o a alguien del grupo familiar es 
muy efectivo. Algunos terapeutas enfocan el tratamiento en los proble-
mas de interacción que presenta el paciente con la familia, con los 
compañeros de trabajo y con la sociedad en general, más que en la con-
ducta de beber.

	 La psicoterapia se enfrenta al alcohol como un mecanismo de defensa 
psicológico del paciente. Es casi seguro que durante el tratamiento, el 
paciente sufra estados depresivos que pueden remitir con el abordaje 
psicológico y con fármacos.

	 Al-Anon es una organización para los cónyuges de los alcohólicos, es-
tructurada siguiendo las mismas directrices de aa. Los objetivos de 
Al-Anon se articulan a través de sesiones de grupo, en los que se ayuda 
a los cónyuges a recuperar su autoestima, a eliminar los sentimientos 
de culpabilidad por el problema de su pareja y a reiniciar su vida de 
una forma más confortable.

	 Alateen está dirigido a los hijos de personas alcohólicas para ayudarlos 
a entender la dependencia al alcohol de sus padres.

Según el Manual de Psicopatología de Belloch (2008) las causas del al-
coholismo son múltiples, así como los tratamientos diversos:

•	 Terapia de grupo: es de fundamental importancia en este tipo de tras-
tornos. Permite:
–  �Descubrir nuevos modos más propicios de relacionarse y descubrir 

los recursos con los que se cuenta para enfrentar la problemática.
–  �Aumenta la autoestima y la autoeficacia.
–  �Mejora la adaptación al medio.
–  �Estimula la esperanza.
–  �Permite ver la realidad de una manera distinta.
–  �Contribuye a obtener apoyo de los compañeros del grupo.
–  �Permite sentirse acompañado a lo largo del tratamiento.
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–  �Brinda sentimientos de seguridad.
–  �Fomenta la capacidad de ayudar y ser ayudado.

•	 Comunidades terapéuticas: son otra forma de tratamiento. En éstas 
casi no se utiliza medicación. Se trabaja fundamentalmente en grupo, 
buscando que los pacientes puedan sentirse comprendidos y que vean 
que su problemática no es única, sino que otras personas atraviesan por 
una historia similar.

•	 Terapia conductual: este tipo de terapia pretende enseñar otras formas 
de reducir la ansiedad. Se centra en el entrenamiento para relajación, 
en autocontrol y en nuevas estrategias para controlar el ambiente. Los 
programas de condicionamiento operante ayudan a estas personas a 
modificar su conducta de beber o bien a eliminarla por completo.

Conclusiones

La representación social que el alcoholismo refiere es un tema complejo 
que, sin lugar a duda y con base en los comportamientos y efectos emitidos 
tanto de hombres como de mujeres con o sin dependencia al alcohol, afecta 
a la sociedad y deteriora la calidad de vida. Las condiciones sociales y las 
costumbres de la mujer favorecieron que algunos padecimientos en los que 
se veía claramente involucrada la moral y la intimidad fueran tratados su-
perficialmente; éste fue el caso del alcoholismo.

Los datos revisados sugieren que a pesar de que las mujeres beben 
menos que los varones, están en más riesgo de presentar problemas, como 
resultado de los valores y normas culturales, y de la mayor vulnerabilidad 
física y psicológica. Estas diferencias en las condiciones sociales y biológi-
cas de las mujeres imponen necesidades específicas de tratamiento.

A pesar de la importante evidencia de las variaciones por género en las 
prácticas de consumo de alcohol y las necesidades de atención, pocos pro-
gramas han sido diseñados para atender las necesidades específicas de las 
mujeres. No es común que los programas consideren las formas en que 
las mujeres utilizan los servicios, las barreras del tratamiento y otras nece-
sidades derivadas de su condición reproductiva.

No es necesario el alcohol para estar bien y tener alegría. Evitar o con-
trolar su consumo es la mejor forma de prevenir la adicción. Algunas reco-
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mendaciones para los padres: si bebe en su casa o en alguna reunión, hágalo 
de forma moderada y en sus fiestas ofrezca también bebidas no alcohólicas; 
ponga un límite en el consumo, no compre en exceso, ni permita la barra 
libre. Si alguna persona se excede, solicítele que deje de tomar; no beba to-
dos los días, ni en todos los lugares, ya que los hijos aprenden del ejemplo; 
por ningún motivo permita que sus hijos o hijas prueben alguna bebida 
alcohólica durante la infancia; antes de tomar, coman algo y acostumbre a 
sus hijos e hijas a hacerlo. Muchas jóvenes con el fin de conservar “la línea” 
para alguna fiesta, dejan de comer días antes y al llegar a la fiesta consumen 
alcohol como si fueran muy “expertas”, eso ha llevado a la muerte a muchos 
jóvenes. No consuma alcohol cuando esté bajo tratamiento con medica-
mentos; muchos pueden provocar reacciones muy peligrosas.
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Introducción

El tabaquismo es la principal causa evitable de muerte en el mundo y se ha 
vuelto un problema de salud pública mundial. La Organización Mundial de 
la Salud ha estimado 5 millones de muertes anuales, cifra que podría dupli-
carse en breve tiempo de continuar la tendencia actual de consumo. Según 
la Organización Mundial de la Salud (oms, 2008), el tabaquismo representa la 
segunda causa principal de muerte en el mundo; los cálculos señalan que 
para el año 2020 causará el doble de defunciones que las actuales, esto es, 
cerca de 10 millones de muertes (Vázquez, Sesma y Hernández, 2002).

Es el único producto de consumo legal que mata entre un tercio y la 
mitad de sus consumidores (Aveyard y Wes, 2007). Las adicciones son un 
problema en el campo de la salud pública, que requieren de acciones am-
plias y coordinadas en las que deben estar incluidos los esfuerzos de todos 
los sectores de la sociedad; como lo señala la Secretaría de Salud y el Con-
sejo Nacional Contra las Adicciones (ssa/conadic, 2000), con programas 
nacionales, en los cuales se conjugan muchas propuestas e ideas que 
emprenden infinidad de agrupaciones y organismos tanto nacionales como 
internacionales. Sin embargo, los tiempos y las condiciones en las que se 
presenta el abordaje y la atención para disminuir los índices de adicción no 
parecen reflejar el esfuerzo y la atención de agrupaciones y organismos: 
entre sus actividades está el implementar estrategias y actividades contra 
el tabaquismo en beneficio de la población.

El tabaquismo constituye la enfermedad prevenible que se relaciona 
con más problemas de salud y causas de muerte en el mundo. En México 

Tabaquismo
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durante el año 2000, se estimó que más de 40 mil defunciones anuales 
están asociadas al consumo de tabaco. El costo que este problema de salud 
pública tiene para nuestra sociedad se refleja en las muertes prematuras, 
en la invalidez de población productiva y en un deterioro de la calidad de 
vida de los mexicanos. Además, la atención a los padecimientos agudos y 
crónicos causados por el tabaquismo afectan severamente el presupuesto 
de los sistemas de atención a la salud (ssa/conadic, 2000; Villaba, Ramírez 
y Sansores, 2001).

La Organización Panamericana de la Salud (ops, 2009), define a un ado-
lescente o joven sano como una persona que cumple las tareas biológicas, 
psicológicas y sociales de desarrollo con un sentido de identidad, auto
estima y pertenencia; ve un camino positivo hacia el futuro, es tolerante al 
cambio y la diversidad, y ha adquirido las competencias necesarias para 
integrarse como miembro activo en la sociedad civil y en la fuerza de tra-
bajo. Esta definición se manifiesta en los jóvenes como la adopción de hábi-
tos de alimentación saludables, actividad física regular, buenas prácticas de 
salud mental y bienestar, y una aproximación responsable y positiva a la 
sexualidad. Asimismo, la oms (2001) señala la adolescencia como la etapa 
que transcurre entre los 10 y 19 años y que se divide en dos fases, la ado-
lescencia temprana de 10 a 14 años y la adolescencia tardía de 15 a 19 años.

La adolescencia es una etapa crucial de la vida del ser humano, en la 
que se producen profundos cambios físicos, psicológicos y sociales. Entre 
los cambios físicos se encuentra el crecimiento corporal, el desarrollo sexual 
y el inicio de la capacidad reproductiva; entre los cambios psicológicos se 
encuentra la necesidad de independencia que trae relaciones conflictivas 
con los padres, la búsqueda de identidad, las contradicciones en las mani-
festaciones de la conducta y las fluctuaciones del estado de ánimo; entre 
los cambios sociales se encuentra la tendencia a reunirse con grupos, la 
elección de una ocupación y la necesidad de adiestramiento y capacita-
ción para el desempeño de ésta, que se convertirá en su proyecto de vida 
(Domínguez, 2008).

Recientemente se han desarrollado investigaciones que, con métodos 
diferentes, han tratado de evaluar el impacto del tabaquismo en la mortali-
dad. Del total de defunciones debidas al tabaquismo, el mayor peso propor-
cional se observa en causas de muerte como la cardiopatía isquémica, la 
obstrucción crónica de las vías respiratorias, y los tumores de tráquea-bron-
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quios-pulmón, causantes en su conjunto de la mitad de estas defunciones. 
Entre las dos primeras se concentra más de la mitad de la mortalidad re-
sultante del consumo de tabaco y si se agrega los tumores malignos, la cifra 
rebasa el 80 por ciento (Banegas et al., 2001).

Los adolescentes están expuestos a factores y conductas de riesgo que 
son, respectivamente, los elementos que aumentan la probabilidad de aso-
ciarse al desencadenamiento de algún hecho indeseable, enfermar o morir 
y las actuaciones repetidas fuera de determinados límites, que pueden 
desviar o comprometer su desarrollo psicosocial normal, con repercusio-
nes perjudiciales para la vida actual o futura (Magaña, 2002).

La familia y la sociedad condicionan el proceso de socialización y per-
miten incorporar valores, creencias, modalidades afectivas y cognitivas 
que modularán la conducta presente de los adolescentes y la futura de los 
jóvenes. La familia es el ámbito natural de socialización primaria y en ella 
se desarrollan los comportamientos, actitudes y valores básicos que el indi-
viduo perfeccionará a lo largo de su existencia, por lo que se convierte en 
un elemento clave en el desarrollo o la prevención de esas conductas y facto-
res de riesgo que influyen en última instancia en la vulnerabilidad del indivi-
duo. Aunque la familia juega un rol importante en el desarrollo de las conduc-
tas de los adolescentes, se debe tener en cuenta, también, que los pares y 
los medios masivos de difusión tienen una influencia sobre éstos, en ocasio-
nes superior a la de la familia (Gómez, 2000).

Se plantea que las interacciones que se producen entre los miembros 
de una familia acaban repercutiendo sobre su funcionamiento en general. 
De esta forma, cualquier conducta o exposición a un factor de riesgo de un 
miembro de familia puede incidir sobre toda la familia y fundamental-
mente, sobre los individuos más vulnerables, entre los que se encuentran 
los adolescentes (Villaba et al., 2001).

La importancia de las exposiciones al riesgo en los adolescentes está 
dada por las consecuencias que pueden traer estos factores a la salud y 
porque influyen en la aparición de otros o sirven de puerta de entrada para 
los mismos. Entre las conductas y factores de riesgo que con mayor frecuen-
cia se presentan en los adolescentes, se encuentra el consumo y las adiccio-
nes al tabaco, alcohol y drogas, así como la violencia, que han sido amplia-
mente estudiados y de los cuales existen numerosos reportes en la literatura 
científica (Sancho, 2008).
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Para Mackay y Eriksen (2002) el consumo de tabaco es en la actualidad 
uno de los principales problemas de salud pública mundial; para el periodo 
de 2025 a 2030 se calcula que en países en desarrollo morirán cerca de 7 
millones de personas por daños a la salud atribuibles al consumo de ta-
baco, por lo que es preocupante que decenas de jóvenes se agreguen a este 
problema sin considerar las consecuencias que atrae a su salud. Por ello 
es de vital importancia que se realicen acciones preventivas y estratégicas 
para evitar que más jóvenes sean víctimas del tabaquismo. El tabaquismo 
es la mayor pandemia que se ha infiltrado en nuestras estructuras sociales, 
donde se ha constituido como una enfermedad global fomentada y tolerada 
por intereses exclusivamente comerciales, convirtiéndose por mucho, en 
la principal amenaza a la salud pública.

El consumo de tabaco se vincula con necesidades humanas, como dis-
minución de la ansiedad, estimulación, símbolo de pertenencia a un grupo 
y de socialización, o distracción; de ello se deriva, entre otras causas, la 
adicción física y psicológica a la nicotina. Es importante reconocer que 
desde hace varios años se vive un proceso que busca revertir el uso y 
evitar el abuso del consumo del tabaco, atender las causas que llevan a una 
persona a encender un cigarrillo y atentar así contra su salud, brindar la 
contención necesaria para que los consumidores de tabaco lo abandonen 
y persuadir a los no fumadores y a los exfumadores de evitar el consumo. 

De ahí la relevancia de la construcción de sinergias y de que el Estado 
y la sociedad se unan para continuar el largo proceso de eliminar dicha 
práctica en el futuro. Para ello es indispensable sumar fuerzas, vencer las 
barreras de la lucha de poderes y coincidir en una sola dirección: la pro-
tección de la salud, en especial de mujeres, niños y jóvenes.

Por esta razón, la estructura del presente trabajo está encaminada a 
buscar una nueva visión en cuanto al tabaquismo en adolescentes, propor-
cionando información como estadísticas, conceptos básicos, además de 
mencionar las estrategias preventivas ya implementadas para una mejor 
comprensión de esta enfermedad.

Conceptos básicos

El tabaco o nicotina tabacum, proviene de una planta que se usa desde hace 
siglos, es originaria de América y los españoles a su llegada encontraron 
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que se fumaba con fines religiosos, ceremoniales o medicinales. El nombre 
de “cigarro”, deriva del maya sik-ar, que significa fumar. A la acción repe-
tida de consumir cigarrillos cuyo contenido principal es el tabaco se le 
llama tabaquismo y éste a su vez es definido como una adicción que causa 
graves daños a la salud integral de consumidores y no consumidores de 
tabaco, además es un factor principal para desarrollar enfermedades como 
cáncer, infartos y enfisema pulmonar (Aveyard y Wes, 2007).

La nicotina es el principal alcaloide contenido en el tabaco y provoca 
diversos cambios sobre la neurotransmisión: incremento de la liberación 
de dopamina en el sistema mesolímbico del cerebro basal anterior; de nora
drenalina en el locus coeruleus; de serotonina en los núcleos del rafe dor-
sales, y de acetilcolina en los núcleos colinérgicos del tallo cerebral. En 
general, los efectos de la nicotina dependen en gran medida de la exposi-
ción previa y la salud mental.

Los trastornos de ansiedad no sólo están relacionados con el consumo 
de tabaco, sino también con otros trastornos mentales por consumo de 
sustancias (alcohol, hachís, etcétera). Durante las últimas décadas, los psicó-
logos han sido testigos de cómo sus pacientes diagnosticados con trastornos 
de ansiedad, a menudo sufren de trastornos relacionados con sustancias 
adictivas (Barlow, 2002).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones (ena, 1998), el 27.7 
por ciento de la población urbana entre 12 y 65 años fuma, mientras que 
los exfumadores (casos que reportaron haber fumado alguna vez en la 
vida, por periodos mínimos de un mes) representan el 14.8 por ciento. El 
tabaquismo es más frecuente entre los hombres (42.9 por ciento) respecto 
a las mujeres (16.3 por ciento). Se estima que más de 120 personas mueren 
diariamente por males asociados al consumo de tabaco, lo cual equivale al 
10 por ciento de las muertes acaecidas a nivel nacional (ena, 1998).

La dependencia a sustancias consiste en un grupo de síntomas cognos-
citivos, conductuales y fisiológicos que señalan que el individuo consume 
alguna sustancia a pesar de la aparición de problemas significativos relacio-
nados con ésta. Existe un patrón de autoadministración repetida que a me-
nudo lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una ingestión compulsiva de 
la sustancia (Benowitz, 1992). La dependencia se define por la presencia 
dentro de un periodo de 12 meses, de tres o más síntomas de los que se 
describen a continuación:
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a)	Necesidad de incrementar la dosis de la sustancia para alcanzar la in-
toxicación o el efecto deseado (tolerancia) o hay una notable disminu-
ción de los efectos de la sustancia con el uso de la misma dosis.

b)	La abstinencia es un comportamiento inadaptativo con características 
cognoscitivas y fisiológicas que se manifiesta cuando disminuye la 
concentración sanguínea de una sustancia en un individuo que ha man-
tenido un consumo prolongado de grandes cantidades de la misma. Los 
síntomas de abstinencia desaparecen cuando el sujeto toma la sustancia.

c)	Hay incremento en la cantidad y el tiempo de consumo de la sustancia 
respecto a la expectativa del paciente.

d)	El sujeto puede expresar el deseo persistente de controlar o abandonar 
el consumo de la sustancia. En algunos casos habrá un historial de nu-
merosos intentos infructuosos.

e)	Incremento del tiempo dedicado a obtener la sustancia, a tomarla y a 
recuperarse de sus efectos.

f)	 Todas las actividades de la persona giran en torno a la sustancia. Im-
portantes actividades sociales, laborales o recreativas pueden abando-
narse o reducirse debido al consumo de la sustancia.

g)	El sujeto puede abandonar las actividades familiares para consumir la 
sustancia en privado o se reúne con gente que comparte el consumo. 
El paciente consume la sustancia aunque reconoce que provoca pro-
blemas psicológicos y fisiológicos causados por su adicción.

La problemática sobre el tabaquismo

Se reconoce que el tabaquismo es una entidad clínica definida como adicción 
a la nicotina del tabaco; se manifiesta a través de dependencia, tolerancia y 
síndrome de abstinencia, y en el individuo se expresa por la necesidad com-
pulsiva de consumir tabaco y la dificultad para abandonarlo; constituye una 
forma de dependencia como la que se evidencia en otras adicciones. En 
México se cuenta con diferentes fuentes de información sobre la situación 
de las adicciones, por ejemplo, encuestas, investigaciones y sistemas de 
reporte, en los cuales se argumenta la asociación entre el consumo de tabaco 
y alcohol, la predisposición a usar otras drogas y su incidencia en los deli-
tos (Gañan y Gordon, 2001).
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La ena (1998) realizada en México, señala que el 27.7 por ciento de la 
población entre 12 y 65 años es fumadora lo que representó en 1998 más 
de 13 millones de habitantes. Haciendo hincapié en que el grupo de edad 
con mayor prevalencia de tabaquismo fue el de 18 a 29 años. Destacando 
al mismo tiempo, que alrededor de un 10 por ciento de los adolescentes de 
la población general es fumador. Por otra parte, reveló que un 61.4 por 
ciento de los fumadores adolescentes reportó haberse iniciado en el con-
sumo antes de los 18 años de edad, con una distribución por rango de 15 
a 17 años el 39.7 por ciento, 11 a 14 años el 19.6 por ciento y menor de los 
10 años el 2.1 por ciento. 

El tabaquismo en México se asocia estrechamente con los principales 
indicadores de morbilidad y mortalidad, que atañen a enfermedades cardio-
vasculares, pulmonares y diversos cánceres, por lo que constituye un impor-
tante problema de salud pública en nuestro país, tanto por su aspecto invali-
dante, como por su elevada letalidad (Plan Nacional sobre Drogas, 2008).

Estadísticas del consumo de tabaco:  
nivel mundial, nacional y estatal

El tabaquismo es la principal causa evitable de muerte en el mundo. Es el 
único producto de consumo legal que mata entre un tercio y la mitad de 
sus consumidores. En México se cuenta con diferentes fuentes de infor-
mación sobre la situación de las adicciones, por ejemplo, encuestas, inves-
tigaciones y sistemas de reporte, en los cuales, se argumenta la asociación 
entre el consumo de tabaco y alcohol, y la predisposición de usar otras 
drogas (Villaba et al., 2001).

La Encuesta Nacional sobre Adicciones realizada en México durante el 
año de 2008, señala que el 27.7 por ciento de la población entre 12 y 65 años 
es fumadora lo que representó en 1998, es decir más de 13 millones de 
habitantes. Haciendo hincapié, que el grupo de edad con mayor prevalencia 
de tabaquismo fue el de 18 a 29 años. Destacando al mismo tiempo, que al
rededor de un 10 por ciento de los adolescentes de la población general 
es fumador. Por otra parte reveló que un 61.4 por ciento de los fumado-
res adolescentes reportó haberse iniciado en el consumo antes de los 
18 años de edad, con una distribución por rango de 15 a 17 años el 39.7 
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por ciento, 11 a 14 años el 19.6 por ciento y menor de los 10 años el 2.1 por 
ciento (González, 2001).

Los informes del ssa/conadic (2000) nos señalan que la tasa de muerte 
por cáncer de pulmón ha aumentado en ambos sexos durante los últimos 
años en nuestro país, siendo más elevada entre los hombres en una pro-
porción de 2.5 hombres por cada mujer. Pero, esta relación se modifica en 
la tendencia de suponer que la causa de este comportamiento se debe al 
aumento en el consumo de tabaco entre las mujeres. Estadísticas agregan 
que entre 1992 y 1998 la mortalidad por tumores malignos en labio, cavi-
dad bucal y faringe tendió a incrementar, llegando a registrarse, en ese 
último año, 735 defunciones por dichas causas (Belsasso, 2002).

El Programa Nacional Contra las Adicciones reporta que a nivel mun-
dial, alrededor del 60 por ciento de fumadores ha empezado el consumo 
desde los 13 años y más del 90 por ciento antes de los 20 años de edad. 
Cifras de las que los expertos infieren que, si se empieza a fumar en la 
madurez de edad, es poco frecuente convertirse en fumador. Y destacan 
que por ello el grupo de los adolescentes es donde la industria tabacalera 
trata de reclutar a la mayoría de los fumadores. Llama la atención señalar 
que en todo el mundo se trata de atraer, a diario, más de 5 millones de niños 
y adolescentes con el propósito de reemplazar a los fumadores que se han 
rehabilitado o han muerto prematuramente a causa de alguna enfermedad 
asociada con el tabaquismo (ssa/conadic, 2000).

A nivel mundial 

En cuanto al número mundial de fumadores, se estima que existe alrede-
dor de 1,300 millones de personas que consumen tabaco; de las cuales mil 
millones son hombres y 250 millones son mujeres. Más de 600 mil muertes 
anuales ocurren entre personas no fumadoras expuestas al humo de tabaco. 
En total, la epidemia de tabaquismo mata cada año a casi 6 millones de 
personas; de proseguir esa tendencia, para 2030 la cifra aumentará hasta 
más de 8 millones de muertes anuales. El consumo de tabaco es un factor 
de riesgo en seis de las ocho principales causas de defunción en el mundo. 
Se estima que cada 6.5 segundos muere una persona a causa de tabaco, 
directa o indirectamente (paho, 2008).



Tabaquismo • 47

A nivel nacional

Según la ena (2008) y retomando la definición de fumador activo, que con-
siste haber fumado alguna vez en la vida y haber fumado durante el último 
año, se estima lo siguiente: en el ámbito nacional de la población entre 12 
a 65 años, el 18.5 por ciento son fumadores activos, lo cual representa 
cerca de 14 millones de mexicanos fumadores; siendo hombres 27.8 por 
ciento y mujeres 9.9 por ciento. El número total de muertes anuales atri-
buibles al tabaquismo por enfermedades asociadas es de más de 53 mil, lo 
que equivale a que 147 mexicanos mueren diariamente por enfermedades 
causadas por el tabaco; seis de cada 10 mexicanos están expuestos al 
humo del tabaco. Cada hora se consume en México un millón de cigarrillos 
(insp-ss-conadic, 2009).

Es importante retomar que no sólo consumir tabaco es una práctica de 
riesgo, sino también convivir con personas adictas; es por eso que la exposi-
ción al humo de tabaco ajeno (hta) es un factor de riesgo causal para desarro-
llar en los no fumadores enfermedades cardiacas y cerebro-vasculares, 
cáncer de pulmón, exacerbación del asma, e inducir infecciones respiratorias 
en niños y daños a los productos de mujeres embarazadas. La mayor exposi-
ción de personas al hta, tanto en lugares públicos como en los hogares ocurre 
en Ciudad de México (público 59.4 por ciento, hogares 46.9 por ciento), Gua-
dalajara (público 59.1 por ciento, hogares, 45.4 por ciento), Aguascalientes 
(público 59 por ciento, hogares, 39.4 por ciento) y Saltillo (público 58.2 por 
ciento, hogares, 39 por ciento). Las ciudades con las más bajas exposiciones 
son Tapachula (público 41.5 por ciento, hogares, 26.7 por ciento), Campeche 
(público 46.3, hogares, 23.3 por ciento) y Oaxaca (público 39.6 por ciento, ho-
gares, 22.3 por ciento); esto quiere decir que ser fumador no sólo representa 
un riesgo individual, sino también puede agravar la situación en salud de 
quienes los rodean, tomando en cuenta que quienes lo hacen son familiares, 
amigos y gente cercana al consumidor de tabaco (insp-ss-conadic, 2009).

A nivel del Estado de México

Según la ena (2008) se estima, que entre los pobladores de 18 a 65 años del 
Estado de México, 23.5 por ciento eran fumadores activos, lo que representa 
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cerca de 2’065,000 fumadores. En el Estado de México los fumadores acti-
vos de 18 a 65 años inician el consumo diario de cigarrillos, en promedio, 
a los 16.3 años. Algunas de las características de los fumadores activos 
(aquellos que fumaron cigarrillos durante el último año) en la población en-
tre 18 y 65 años residente en el Estado de México, son: el 74.7 por ciento le 
dan el golpe al cigarro algunas veces o siempre; el 8.8 por ciento fuman el 
primer cigarro del día durante la primera media hora después de levantarse; 
el periodo en el que fuman con mayor frecuencia, en 94.4 por ciento de los 
casos, es en el transcurso de la tarde y la noche. Los fumadores activos entre 
18 y 65 años en el Estado de México fuman, en promedio, siete cigarrillos al 
día. El 83.8 por ciento de los fumadores activos consume menos de 16 cigarri
llos al día; el 10.9 por ciento, de 16 a 25 cigarrillos, y el 5.3 por ciento, más 
de 26 cigarrillos (ena, 2008).

Componentes del cigarro

México, siendo un país de jóvenes en el que aún existe cierta tolerancia 
social hacia esta adicción, y en el que la regulación sobre el comercio de 
tabaco y sobre la protección para no fumadores todavía presenta deficien-
cias importantes, tanto en los reglamentos como en la observancia de los 
mismos, puede ser considerado como un país de alta vulnerabilidad para 
la libre acción de las compañías tabacaleras, con la consecuente promoción 
del consumo de tabaco y el aumento en la proporción de fumadores. Por 
esta razón se busca regular el producto y divulgar los ingredientes para 
brindarnos una visión sobre el daño que el cigarro provoca en nuestra 
salud y la de quienes nos rodean. Es importante conocer los componentes 
del cigarro y tal vez utilizarlos como método de impacto para realizar es-
trategias de prevención (Martin, 2004).

En el Reglamento Interior del Consejo Nacional Contra las Adiciones y 
en el Diario Oficial de la Federación del 20 de julio del 2000 se menciona lo 
siguiente: con base en los ingredientes, se han descubierto cerca de 4 mil 
sustancias químicas en el tabaco y al menos 40 de ellas son cancerígenas 
para el hombre. Entre ellas podemos encontrar:

Amoniaco: componente de los productos de limpieza; arsénico: veneno con-
tenido en los raticidas; butano: combustible doméstico; cianuro: empleado en 
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las cámaras de gas; metano: combustible utilizado en cohetes espaciales; 
cadmio: se encuentra presente en las baterías para carro.

Y entre los más peligrosos y que se encuentran en más cantidad tenemos:

Monóxido de carbono: el mismo gas que sale del escape de un automóvil; 
es incoloro e inodoro. En concentraciones altas es mortal y en dosis bajas 
dificulta la oxigenación de las células, ya que bloquea la hemoglobina y por 
tanto desactiva los hematíes, que ya no pueden trasladar el oxígeno duran-
te largos periodos.
Alquitrán: sustancia oscura y pegajosa encargada de llevar la nicotina y 
demás productos químicos del tabaco hasta nuestros pulmones. Podría-
mos decir que es el vehículo en el que todos los venenos presentes en el 
cigarrillo viajan hacia nuestro torrente sanguíneo; además es el responsa-
ble de la mayoría de los cánceres producidos por el tabaco, así como de 
problemas bronquiales y vasculares.
Nicotina: es una sustancia extremadamente tóxica, encargada de originar 
la adicción y la dependencia psicológica. Es el producto activo más impor-
tante del tabaco; la dosis mortal es de 30 miligramos. Un cigarrillo suele 
contener de 15 a 20 miligramos. De nicotina se calcula que, al fumar, pasan 
a la sangre 1.2 miligramos. Produce un incremento del pulso cardiaco y de 
la tensión arterial y de cada cigarro que se fuma, el 10 por ciento de su 
contenido entra y se deposita en los pulmones.

Es importante recordar que la nicotina es uno de los componentes 
en más proporción presentes en los cigarros, que perjudica gravemente 
a la salud, que se presenta en seguida en la dependencia física y psicológica 
y la manera en que actúa en nuestro cuerpo y mente.

Dependencia física a la nicotina

Para entender el mecanismo del hábito de fumar debemos considerar que 
ello representa mucho más que la dependencia física a la nicotina. Con el 
paso del tiempo el fumador pasa a recibir estímulos sociales, comporta-
mentales o culturales que refuerzan su hábito y probablemente serán 
causantes del establecimiento de la dependencia psicológica. Tanto el com-
ponente psicológico como el físico de la dependencia al tabaco tienen un 
papel fundamental en el mantenimiento del hábito. Esto surge desde que 
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se da la primera bocanada de cigarro. Después de inhalada, la nicotina tarda 
aproximadamente siete segundos en atravesar la superficie alveolar de los 
pulmones, entrar en la corriente sanguínea y alcanzar el cerebro. Este es 
el tiempo necesario para que se manifiesten los efectos del tabaco a nivel 
cerebral, entre ellos la sensación de placer experimentada por el fumador, 
el supuesto aumento de la capacidad mental, el incremento de la concen-
tración, la estabilidad del estado de ánimo y la reducción de la ansiedad. El 
proceso de la dependencia propiamente dicho ocurre a través del contacto 
entre las neuronas y la nicotina. Desde el primer contacto, la nicotina le 
proporciona a las neuronas un estado de excitación notable. Este estado 
será “memorizado” por las neuronas, que adaptarán su respuesta a nuevas 
agresiones que puedan sufrir de la ingestión de otras dosis de nicotina. Esa 
adaptación, aunque que ligera, está comandada por la necesidad de volver 
a ser excitadas y a esta necesidad se le denomina dependencia (Da Costa 
y Audera, 2005).

La nicotina es la sustancia causante del proceso de dependencia física 
al tabaco; primero porque las personas que empiezan a utilizarla sienten 
que no pueden abandonarla en cualquier momento, y segundo, porque 
perciben que pueden controlar la dosis consumida, negando los problemas 
que ésta puede provocar, aunque sean obvios. Su uso desmesurado frente 
a los riesgos conocidos, el bajo coste de la nicotina, la fácil aceptación social 
y sus efectos colaterales inmediatos y leves que no molestan, son otros 
factores que deben ser considerados. Se estima que un 50 por ciento de 
los fumadores puede ser clasificado como dependiente a la nicotina por 
presentar tres de las siguientes características evaluadas, considerando 
los últimos 12 meses de consumo: a) tolerancia, b) síntomas de abstinencia, 
c) deseo persistente de fumar, d) un gasto de tiempo considerable consu-
miendo u obteniendo el tabaco, y e) seguir fumando a pesar de conocer los 
riesgos para la salud. La indicación primaria de la dependencia física, es la 
existencia del síndrome de abstinencia subsecuente a la administración de 
la droga, aunado a diversos estados conductuales, subjetivos y psicológi-
cos relacionados con la cesación del uso crónico. Los síntomas de absti-
nencia tabáquica son muy similares en naturaleza e intensidad a la sinto-
matología de abstinencia de otras sustancias como la cafeína o el alcohol 
(González, 2001).
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Dependencia psicológica a la nicotina

Una vez instalado el hábito, el fumador comienza a asociar una serie de 
estímulos ambientales al acto de fumar. Las circunstancias que provocan 
los estímulos ambientales pueden variar de acuerdo con el medio por donde 
se mueve el fumador. Las circunstancias más frecuentes pueden estar rela-
cionadas con determinados locales, como salas de espera, bares, restauran-
tes, automóviles; factores emocionales como estrés, ansiedad, aburrimiento, 
soledad; o eventos sociales como fiestas, reuniones de trabajo, cocteles y 
encuentros con amigos, lo convierten en un hábito asimilado por el fuma-
dor a medida que éste realiza varias conductas para conseguir la dosis 
diaria de nicotina (conadic, 2002).

La propia conducta de fumar, el reforzamiento de la nicotina, los facto-
res ambientales, el sabor y el olor del tabaco, y el manejo de un cigarrillo 
en la mano, cuando ocurren conjuntamente durante mucho tiempo, se 
convierten en elementos agradables y consecuentemente asociados por los 
fumadores al consumo de tabaco. Un fumador que consume un paquete 
diario de tabaco, al cabo de 10 años habrá repetido el movimiento de ex-
tender el cigarrillo hacia la boca 73 mil veces. Ese movimiento repetitivo 
constituye verdaderas conductas que después llevan a actuar por automa-
tismo. Dichas acciones se transforman en un ritual diario que empieza con 
la costumbre de encender por la mañana el primer cigarrillo antes o después 
de desayunar o incluso nada más levantarse de la cama. El lugar que ocupa 
el paquete del tabaco, sea dentro del bolso o del bolsillo de la chaqueta, las 
herramientas para encenderlo, que deben estar siempre al alcance de 
las manos, y la necesidad de hacer constantes “viajes” a la tienda, a la má-
quina expendedora y a los bares, definen seguramente un estado de depen-
dencia psicológica a la droga. Sin embargo, al igual que ocurre con otras 
sustancias adictivas, la sintomatología varía de sujeto a sujeto, pero normal-
mente el primer síntoma es el físico. Frenar el intenso deseo de tabaco es 
la prueba máxima para el fumador que quiere dejar el hábito, pues su capa-
cidad de control pone a prueba las probabilidades de abandono del mismo 
(Sansores, Villalba, Herrera, Soriano y Ramírez, 1999).
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Tabaquismo y la salud en mujeres

Para Green et al. (1991), la iniciación en el hábito tabáquico depende de 
diferentes factores que pueden sintetizarse en tres grupos principales: so-
cioculturales, personales y ambientales. Entre los primeros, cabe destacar 
la influencia que pueden tener los padres en el hábito tabáquico de sus 
hijos, aspecto ampliamente estudiado en los países desarrollados y que ha 
demostrado duplicar la probabilidad de que un adolescente sea fumador.

Es especialmente importante en el tema que nos ocupa: el análisis de las 
diferencias de género en la receptividad de los jóvenes al consumo de sus 
padres. Parece ser que las mujeres jóvenes son más vulnerables al taba-
quismo de sus padres y, además, lo son especialmente al de la madre, con las 
consiguientes repercusiones que podría tener el tabaquismo femenino en un 
futuro no muy lejano a juzgar por los incrementos de prevalencia del hábito 
tabáquico, analizados en el apartado de epidemiología (Donato et al., 1994).

El análisis de la influencia de los peers o iguales, en la iniciación al ta-
baquismo en los adolescentes, sugiere que se trata del factor más impor-
tante por delante incluso de la influencia paterna, siendo el número de 
mejores amigos fumadores el factor que se asocia más directamente con 
el tabaquismo de los adolescentes (oms, 2001).

Sin embargo, parece ser que los varones son más susceptibles a la pre-
sión directa ejercida por los compañeros, mientras que tanto las chicas como 
los chicos tienden una susceptibilidad similar frente a la presión indirecta, 
es decir, aquella producida al entrar en un grupo de amigos y que a pesar 
de no haber un ofrecimiento claro y directo de cigarrillos, incita al adoles-
cente a fumar (Silvis y Perry, 1987).

Tanto el entorno familiar como de las amistades está ampliamente li-
gado al entorno socioeconómico y cultural de los jóvenes, factores ambos 
que están relacionados a su vez con la iniciación en el tabaquismo y que 
han presentado marcadas diferencias de género tanto en nuestro país 
como en el extranjero. Los factores que motivan la iniciación al tabaquismo 
femenino son diversos y, en general, se puede afirmar que en los países 
desarrollados, las mujeres se inician en el tabaquismo antes de finalizar la 
educación secundaria y, puesto que la nicotina es adictiva, las adolescentes 
que empiezan a fumar regularmente suelen transformarse en mujeres fu-
madoras para toda la vida (Checa, 2004).
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Las consecuencias del tabaquismo femenino conllevan, además, unas 
especificidades de riesgo que han de tenerse muy en cuenta y que afectan 
principalmente a las áreas ginecológicas y de la reproducción. Por ejemplo, 
las mujeres fumadoras que toman anticonceptivos orales ven incremen-
tado su riesgo de infarto agudo de miocardio en aproximadamente 20 ve-
ces cuando su edad se sitúa por encima de los 35 años (Farley, Meirik, 
Chang y Poulter, 1998).

Además, el tabaco se ha relacionado con una reducción de la fertilidad, 
tanto espontánea como asistida médicamente (reproducción humana asis-
tida), a juzgar por estudios recientes que apuntan a una afectación de la 
viabilidad del ovocito, la motilidad tubárica, el crecimiento del embrión y 
su implantación (Delacroix y Chuffart, 1999). La fertilidad también se ve 
disminuida en las mujeres que fuman, al adelantarse aproximadamente un 
año la menopausia, dado el efecto antiestrogénico del tabaco. Este efecto 
influye también en el incremento de riesgo de osteoporosis que presentan 
las mujeres fumadoras, centrado especialmente en un mayor riesgo de 
fracturas de cadera (Law y Hackshaw, 1997). Asimismo, el Departamento 
de Sanidad y Seguridad Social (dsss, 2001) indica que la recuperación de la 
masa ósea en las mujeres que realizan terapia hormonal sustitutiva sería 
peor en las mujeres fumadoras, quienes necesitan dosis superiores de 
estrógenos para mantener los mismos niveles de masa ósea. Otros efectos 
sobre la salud de las mujeres fumadoras son el aumento de las arrugas 
faciales, por su efecto sobre la microcirculación de la piel; el color amari-
llento de los dedos, y un olor desagradable, aspectos todos ellos que afecta-
rían el ámbito estético y que pueden tener un papel disuasorio especial-
mente en las mujeres jóvenes (Checa, 2004).

Tabaquismo en adolescentes

El inicio del consumo de tabaco a edad temprana implica la integración de 
un grupo de fumadores muy jóvenes, cuyo estudio se separó en la ena 
(2002) para diferenciarlo de la situación de los adolescentes (el consumo 
ilegal) y los adultos. Casi un millón de adolescentes de 12 a 17 años en áreas 
urbanas son fumadores (10.1 por ciento), con una mayor prevalencia en los 
hombres (15.4 por ciento) respecto de las mujeres (4.8 por ciento). En el 
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área rural, la prevalencia de fumadores menores de edad es menor (6.1 por 
ciento) y se observa el mismo patrón de mayor consumo en los varones 
(11.3 por ciento en hombres contra 1 por ciento en mujeres). La facilidad 
de acceso al tabaco para los menores de edad se refleja en México en la 
información disponible de consumo de tabaco en adolescentes, a pesar de 
la legislación vigente (Puente, 1986).

En cuanto a la edad de inicio, casi la mitad de los adolescentes (47.6 
por ciento) comenzó a fumar entre los 15 y 17 años, y en el área rural esta 
cifra es aún mayor (50.5 por ciento). Además, en ambas áreas se advierte 
que el 10 por ciento de los hombres comenzó el hábito antes de los 11 
años; ninguna mujer inició el hábito a esta edad. La mayoría de los adoles-
centes fuma entre uno y cinco cigarros diarios (86.5 por ciento); la preva-
lencia de consumo de un mayor número de cigarros es menor. En el área 
rural, todos los adolescentes fumadores consumen sólo entre uno y cinco 
cigarros cada día. Sin embargo, el estudio que publicaron Lotrean et al. 
(2005) señala que existe cinco veces la posibilidad de fumar más en rela-
ción con la permisibilidad social de su entorno.

Tabaquismo en adultos

La ena (2002) en cuanto a los fumadores adultos de 18 a 65 años de edad, 
reporta que la prevalencia es de 30.2 por ciento (12.9 millones) en el área 
urbana. La prevalencia por sexo es de 45.3 por ciento en hombres y 18.4 
por ciento en mujeres. En el área rural, 16.6 por ciento (2.2 millones) es 
fumador (32.3 por ciento de hombres y 4.2 por ciento de mujeres). En 
cuanto a la edad de los fumadores actuales del área urbana, casi todos son 
jóvenes de 18 a 29 años de edad (40.8 por ciento). En el área rural, la mayor 
parte de los fumadores se encuentra en los extremos de la vida: 28.8 por 
ciento en el grupo de 18 a 29 años y 27.1 por ciento en el de 50 a 65 años. 
La edad de inicio de los adultos fumadores en áreas urbanas tuvo lugar a 
temprana edad, cuando eran menores: 41.1 por ciento entre los 15 y 17 años. 
Sólo 3.7 por ciento inició entre los 26 y 35 años, y 1.3 por ciento a edades 
mayores de 35 años. Para el área rural, 39.7 por ciento comenzó entre los 
18 y 25 años. Una proporción similar en las dos áreas empezó entre los 11 
y 14 años de edad (12 por ciento en el área urbana y 15 por ciento en el 
área rural). Puede agregarse que la edad de inicio por sexo muestra algu-
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nas diferencias: los hombres, en las áreas urbana y rural, inician el hábito 
a edades más tempranas en comparación con las mujeres. Los fumadores 
adultos muestran un patrón de consumo de cigarros similar al de los ado-
lescentes en las zonas urbana y rural. En la primera, 64 por ciento fuma 
entre uno y cinco cigarros; y en la segunda, 52.6 por ciento. Otros estudios 
han proporcionado más información sobre el número de cigarros fumados 
(Hoy-Gutiérrez et al., 2000).

Tabaquismo y estrés

Existen diferentes opiniones respecto a los efectos ansiolíticos que pro-
voca la nicotina. La paradoja de Nesbitt puntualiza que el fumar genera 
cambios psicológicos y fisiológicos que normalmente son incompatibles, 
el tabaco aparentemente provoca efectos estimulantes y relajantes (Parrot, 
1999). Los fumadores frecuentemente reportan que encienden un nuevo 
cigarrillo cuando están tensos o ansiosos y que se tranquilizan al fumar 
(Munafó, Johnstone, Murphy y Walton, 2004); no obstante, Parrot (1999) 
menciona que si el tabaco tuviera efectos ansiolíticos, los fumadores ten-
drían menos ansiedad que los no fumadores; sin embargo, los fumadores 
generalmente tienen mayor ansiedad, sobre todo cuando no han fumado 
recientemente; por lo general tienen más estrés que el promedio de la 
población no fumadora.

Dejar de fumar parece producir un incremento de síntomas similares 
a los reportados por desórdenes de tipo psiquiátrico. Entre los síntomas 
más comunes en este tipo de trastornos destacan alteraciones en el estado 
de ánimo tales como ansiedad y depresión (Hughes, 2006). Otros síntomas 
identificados como indicadores del síndrome de abstinencia son: dificultad 
para concentrarse, insomnio e inquietud.

Durante el inicio de la abstinencia se incrementan los síntomas de an-
siedad, irritabilidad e intranquilidad; pero después de 14 días empiezan a 
disminuir progresivamente a través de 30, 60 y 90 días de abstinencia 
(Hughes, 2007). La “ganancia” psicológica que se experimenta al fumar se 
debe a la disminución de la abstinencia cuando se fuma nuevamente; la 
abstinencia al tabaco se caracteriza por sentimientos de estrés, enojo, irri-
tabilidad y dificultad de concentración; junto con aumento del apetito y 
búsqueda de cigarros (Hughes, Higgins y Bickel, 1994).
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Parrot (1999) notó frecuentes fluctuaciones del afecto, con disminución 
autopercibida del estrés e incremento de la activación inmediatamente des-
pués de fumar, seguido de un deterioro correspondiente del estado de ánimo 
entre cigarrillos; así, concluye que los fumadores tienen frecuentes síntomas 
de ansiedad y disminución del estado de ánimo durante el día. La presenta-
ción de los malestares psicológicos también se ajusta a los patrones de 
consumo ya que los fumadores regulares encienden otro cigarro cada 30 o 
60 minutos para evitar los síntomas de ansiedad (Parrot, 1999).

Parrot (1999) menciona que el tabaco disminuye el estrés e incrementa 
la activación en los fumadores. El consumo de cigarros produce senti-
mientos de relajación, placer y mejora de la concentración, restaurando el 
funcionamiento normal. También en los fumadores, la disminución de la 
nicotina produce estrés psicológico: nerviosismo, irritabilidad, depresión; 
disminuye la concentración y deteriora la ejecución de tareas. Los cambios del 
afecto también pueden estar asociados con el tabaquismo; es posible que el 
paso del humo por la garganta se convierta en un estímulo condicionado 
que contribuya a la disminución de los síntomas de abstinencia.

Bioquímica de la nicotina

La nicotina es el principal agente psicoactivo que se ha encontrado en el 
tabaco y es responsable de los efectos fisiológicos causantes de la adicción 
(Tomkins, 1966). Las bases moleculares de los efectos fisiológicos y con-
ductuales de la nicotina se describieron por Goldstein (1994) cuando se men-
cionó que la nicotina se une a los receptores nicotínicos a la acetilcolina 
(Picciotto y Corrigall, 2002).

A nivel periférico se han identificado receptores colinérgicos nicotíni-
cos preganglionares y posganglionares (simpáticos y parasimpáticos); el 
consumo de nicotina causa incremento de la actividad colinérgica y adre-
nérgica, provocando vasoconstricción de los órganos abdominales, incre-
mento de la actividad gastrointestinal y disminución de la frecuencia car-
diaca (Sansores, Villalba, Herrera, Soriano y Ramírez, 1999). La nicotina ejerce 
sus efectos sobre el snc estimulando los cuerpos celulares de las neuronas 
dopaminérgicas del área ventral tegmental, produciendo un incremento de 
la liberación de dopamina en el núcleo accumbens.
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Daños a la salud

El tabaco daña la vista; atrofia el nervio óptico, el sentido del gusto y el olfato, 
disminuyendo sus funciones perceptivas; dientes, encías y cuerdas buca-
les, ya que promueve la formación de sarro y placa bacteriana, facilita la 
aparición de lesiones premalignas; huesos, acelerando el proceso de la osteo-
porosis; el hígado, favoreciendo su degeneración en cirrosis hepática; estó-
mago, generando acidez, gastritis y úlceras; el aparato reproductor, produ-
ciendo disfunción eréctil, la piel, al producir arrugas prematuras, pliegues 
alrededor de los labios y deshidratación; el cabello, generando resequedad, 
maltrato y favoreciendo la caída de cabello (Samet, 2002).

Según la oms (2008) se desencadenan también ciertas alteraciones que 
pueden dañar a un corto y largo plazo a la persona fumadora; entre ellas 
podemos encontrar las siguientes alteraciones:

•	 Fisiológicas
– Dificultad para respirar
– Cambios en la estructura ósea
– Agotamiento 
– Alteraciones del sueño

•	 Psicológicas
– Irritabilidad
– Reducción del deseo sexual
– Depresión
– Ansiedad

Enfermedades atribuibles al tabaco

Enfermedad cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte 
entre los hombres y las mujeres. Las enfermedades cardiovasculares 
que provoca el consumo de tabaco incluyen, entre otras, enfermedades 
cardiacas coronarias, ateroesclerosis y accidentes cerebro-vasculares. El 
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riesgo de sufrir una enfermedad cardiaca coronaria aumenta con la can-
tidad de cigarrillos que se fuman por día, la cantidad total de años de 
consumo y el inicio a una edad temprana. Las mujeres fumadoras tienen 
un mayor riesgo relativo que los hombres de desarrollar una enferme-
dad cardiovascular. En comparación con los no fumadores, las mujeres 
que fuman tienen un 25 por ciento más de riesgo de desarrollar una 
enfermedad cardiaca coronaria que los hombres fumadores (Caraveo y 
Comenares, 2011).

Cánceres

De acuerdo con la American Cancer Society,5 el adenocarcinoma es un tipo 
de cáncer de pulmón poco frecuente que afecta las vías más pequeñas del 
pulmón; es más frecuente entre las mujeres fumadoras que entre los hom-
bres. El uso del tabaco ha sido vinculado con el desarrollo de cáncer de 
lengua, cáncer de la boca, cáncer de la laringe, cáncer de la vejiga, cáncer 
del riñón, cáncer del páncreas, cáncer del cuello uterino, cáncer del estó-
mago, cáncer de los ovarios, y algunas leucemias. Además de los tipos de 
cánceres ya mencionados, se tiene el riesgo de padecer de enfisema y bron-
quitis crónica. Los consumidores de tabaco y sus derivados también tienen 
dos veces más probabilidades de morir a causa de ataques cardiacos que 
el resto de las personas que no fuman.

El uso de tabaco y sus derivados por las mujeres resulta en riesgos 
específicos para ellas y para sus bebés. Por ejemplo, las mujeres mayores 
de 35 años que fuman y usan píldoras anticonceptivas están clasificadas 
como un grupo de alto riesgo que puede sufrir ataques cardiacos, derra-
mes cerebrales y tromboembolismos. Las mujeres que fuman y quedan 
embarazadas corren el riesgo de tener un aborto natural, de dar a luz a un 
bebé de bajo peso o de tener embarazos ectópicos. Asimismo, el uso del 
tabaco y sus derivados ha sido vinculado con el síndrome de muerte súbita 
de los bebés (Pérez y Pinzón, 2012).

Finalmente, además de los efectos negativos en el sistema circulatorio 
y respiratorio, el uso de tabaco y sus derivados también contribuye a la for-
mación de arrugas prematuras de la piel, causa mal aliento, afecta la pro-

5American Cancer Society “Factores de riesgo para los tipos de cáncer de orofaringe y de 
cavidad oral”. https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-orofaringe…/factores-de-riesgo.html
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ducción de espermatozoides, produce un olor desagradable en la ropa y el 
cabello, y hace que las uñas se tornen amarillentas. No se puede terminar 
este apartado sin hacer una referencia, aunque sea breve, a los fumadores 
pasivos. Ya que el solo respirar el humo de tabaco es un factor importante para 
morir por alguna causa atribuible al tabaquismo (Valdés et al., 2004).

Síntomas de un fumador en abstinencia

Según Valdés et al. (2004), el fumador habitual presenta una serie de daños 
a corto plazo que revelan su condición, como por ejemplo:

•	 Astenia: cansancio, desaparece al fumar.
•	 Anorexia: falta de apetito que se suele acentuar al fumar.
•	 Disnea: dificultad para respirar que se acentúa con el mínimo esfuerzo.
•	 Disfonía: ronquera del fumador.
•	 Otras: tos bronquial matinal, tos con flemas por la mañana, impotencia 

a edades precoces o disminución de la libido, coloración amarillenta de 
los dientes, dolores torácicos difusos, bronquitis estacionales.

México y su estrategia institucional  
contra el tabaquismo: ssa-conadic

El campo de la atención preventiva y curativa del tabaquismo tiene relati-
vamente pocos años de haberse establecido en México. Es en 1984 que por 
primera vez la Ley General de Salud consideró las adicciones (farmacode-
pendencia, alcoholismo y tabaquismo) como un problema de salubridad 
general. Este esquema normativo dio lugar a la creación en la Secretaría de 
Salud (ssa), del Consejo Nacional contra las Adicciones (conadic) el 8 de julio 
de 1986, cuyos objetivos son promover y apoyar las acciones del sector 
público, social y privado encaminadas a prevenir y combatir los problemas 
de salud pública causados por las adicciones, así como proponer y evaluar 
los Programas Nacionales Contra el Alcoholismo y el Abuso de Bebidas 
Alcohólicas, el Tabaquismo y la Farmacodependencia (ssa/conadic, 2000).

El programa contra el tabaquismo de 1986, elaborado con el consenso 
de los representantes de los diferentes sectores que conforman el Comité 
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Técnico en la materia, se orientó específicamente al análisis de los aspec-
tos de salud, educación, investigación y legislación en este campo, con 
base en las primeras aproximaciones epidemiológicas y clínicas existen-
tes en el país. Planteó amplias líneas estratégicas orientadas a la preven-
ción, la atención de la salud, la legislación y la investigación conforme al 
modelo del agente, el huésped y el medio ambiente (Villaba, Ramírez y 
Sansores, 2001). 

Para 1992, avances en estas líneas de trabajo constituyeron el funda-
mento para que el programa contra el tabaquismo fuera actualizado, con-
tando, una vez más, con la participación activa de otras instituciones. Sin 
embargo, no se contó con mecanismos específicos para llevar a cabo el 
seguimiento y evaluación de los compromisos establecidos por las institu-
ciones participantes (Velázquez et al., 1990).

En 1993, la Dirección General de Epidemiología realizó la segunda 
Encuesta Nacional de Adicciones, que sirvió de base para conocer las 
tendencias del tabaquismo y fundamentar el establecimiento de nuevas 
prioridades en cuanto a la forma de otorgar servicios de atención a este 
fenómeno o situación que, por sus dimensiones, formaba parte de los ya 
principales problemas de salud pública en el país. Sin embargo, la preva-
lencia detectada en hogares urbanos señaló que alrededor de la cuarta 
parte de la población había consumido tabaco “alguna vez en su vida”, lo 
que permitió estimar más de 10 millones de usuarios. Tales resultados pro
baron que, a pesar de las acciones emprendidas, el consumo de tabaco se 
mantenía elevado, particularmente entre los adolescentes, las mujeres jóve-
nes y los grupos urbanos de ingresos estables (Plan Nacional sobre Drogas, 
2008).

Es en 1997 cuando la ssa, a través de la Subsecretaría de Prevención 
y Control de Enfermedades, instituyó el Programa para la Prevención y 
Control de Adicciones, a cargo del conadic, como uno de sus programas 
prioritarios, buscando fortalecer, ampliar la cobertura y aumentar el impacto 
en el ámbito nacional. Todo ello con el fin de cumplir con el Programa de 
Reforma del Sector Salud 1995-2000. De igual manera se emitió el Regla-
mento sobre Consumo de Tabaco para hacer efectivas las disposiciones del 
artículo 188 de la Ley General de Salud, que se refiere a la prohibición 
de fumar en instalaciones del gobierno federal, del Sistema Nacional de 
Salud y entidades que prestan servicios de nivel federal (Jiménez, 2010).
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Políticas públicas de tabaquismo

El tabaquismo es uno de los problemas más importantes de salud pública 
en el país. Sin embargo, gracias a las diferentes políticas integrales y progra-
mas de prevención y rehabilitación que operan actualmente en México, este 
problema ha tenido una evolución favorable durante los últimos años. A pesar 
de los esfuerzos de promoción que realiza la industria tabacalera, la epi
demia ha permanecido relativamente estable y sólo se han registrado incre
mentos, desafortunadamente significativos, en las mujeres jóvenes que ini
cian tempranamente la adicción al tabaco. Prevenir el consumo de cigarros 
en jóvenes, y ayudar a fumadores a dejar de hacerlo, es sin duda una fuente 
de ahorro importante para la nación, que día a día enfrenta el alto costo 
ocasionado por la morbilidad o mortalidad prematura de miles de naciona-
les que sufren enfermedades ocasionadas por el tabaco; y para las familias 
de fumadores, quienes se ven obligadas a destinar parte importante de su 
ingreso para aliviar la adicción a la nicotina, o para contender con las en-
fermedades ocasionadas de manera directa e indirecta por la exposición a 
humo de tabaco (who, 2004).

La lucha contra el consumo de tabaco debe basarse, entre otras medidas, 
en el establecimiento de políticas fiscales saludables que, por un lado, de
salienten el consumo de tabaco, sobre todo entre la población adolescente 
y, por el otro, estimulen la generación de ingresos fiscales que permitan 
financiar campañas de prevención y promoción; así como costear los daños 
a la salud provocados por la exposición voluntaria e involuntaria al tabaco. 
Los impuestos se convierten en el principal instrumento para modificar, 
por una parte, los precios de los productos del tabaco y, por otra, los ingre-
sos de los hogares. Empero, para impedir el alza de impuestos, la industria 
tabacalera internacional ha expuesto diversos argumentos, entre los que 
destacan la soberanía del consumidor, las repercusiones negativas sobre la 
economía y su efecto nulo sobre el consumo (Chapman y Richardson, 1990; 
Townsend, 1996; Ceballos, 2001).

A continuación se hará mención de algunas medidas de carácter polí-
tico que intentan reducir el consumo de tabaco en nuestro país. Es impor-
tante tomar en cuenta que, aunque ya entraron en vigor, un “no” es sufi-
ciente para lograr un cambio significativo en cuanto a la reducción de 
tabaquismo.
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El precio/costos del cigarro

Se dice que un aumento en el precio en general de las cajas de cigarros se 
acompaña de una disminución en el consumo de éstos, causado por el 
efecto combinado de la reducción en el número de fumadores y en la pro-
porción de jóvenes que inician el consumo de estos productos. Una manera 
de controlar el precio y, de manera indirecta el consumo, es a través de los 
impuestos; de tal manera que la política fiscal asociada al tabaco es con-
siderada actualmente como uno de los instrumentos más poderosos y 
efectivos para controlar esta adicción. Sin embargo, hoy en día eso no ha 
obstaculizado el avance del consumo de tabaco porque tal vez no consuma 
el cigarrillo de la misma marca, pero se puede sustituir con cigarrillos de 
marcas chinas o irlandesas, que no son registradas legalmente y que se 
encuentran a muy bajo precio. Claro está que si las marcas registradas no 
están reguladas, por lógica este tipo de cajetillas de cigarro de bajo precio 
pueden provocar daños a la salud en menos tiempo ocasionando compli-
caciones más severas. Otro obstáculo se encontró cuando los precios se 
diferenciaron para los cigarros con y sin filtro, propiciando un precio bajo para 
los cigarros sin filtro, que además de ser consumidos por el sector más pobre 
de la población, tienden a ser también más nocivos para la salud. Ello equi-
valía a un subsidio a la enfermedad y a la muerte de los mexicanos pobres, 
quienes por restricciones en los presupuestos familiares o falta de acceso a 
programas de cesación, se ven forzados a fumar los cigarros más dañinos.

Del dinero que invierte el sistema de salud en tratar las enfermedades 
causadas por fumar, 93.7 por ciento corresponde al imms, 4.4 a la Secretaría 
de Salud, 1.1 al issste, y el 0.8 al Hospital Central Militar. Las enfermedades 
más caras debido al tabaquismo son: infarto al miocardio con 6,120 millo-
nes de pesos y la enfermedad cerebro vascular, con 2,864 millones de pesos. 
Además el tabaquismo ocasiona otras erogaciones que no se han podido 
contabilizar: muerte prematura, ausentismo laboral, enfermedades respi-
ratorias, costos ambientales, etcétera.6

Los costos que el tabaquismo impone a la sociedad se han agrupado 
en cinco categorías: a) costos individuales: aquellos generados diaria-
mente por los fumadores activos, que contemplan desde los costos de 

6Véase http://www.milenio.com/cultura/tabaquismo-cuesta-sector-salud_0_438556148.
html
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tratamiento para dejar de fumar, quemaduras menores en la piel, ojos o 
ropa, hasta los daños mayores como incendios en sus bienes; b) costos fa-
miliares: los generados por el gasto de bolsillo para atender la enfermedad, 
discapacidad o muerte del pariente enfermo, así como el costo de atención 
médica de las múltiples enfermedades agudas y crónicas desencadenadas 
por el tabaquismo pasivo; c) costos externos: los que se imponen sobre los 
no fumadores, incluyendo los efectos para la salud y las molestias de la 
exposición al humo de tabaco en el ambiente, que llevan a un exceso de 
mortalidad temprana, aumento de la discapacidad de los sobrevivientes y 
pérdida de productividad; d) costos médicos: son los costos generados por 
el diagnóstico y la atención médica (tratamiento y rehabilitación) de las en-
fermedades y sus complicaciones, y e) costos sociales: la categoría más 
amplia, porque implica costos individuales, familiares, de atención médica, 
y otros costos directos e indirectos, incluyendo los intangibles y los bene-
ficios generados por el tabaquismo. Se ha denominado costos intangibles 
a los generados por el dolor y el sufrimiento de los familiares de los pacien-
tes con enfermedades en estado crítico o terminal (Barendregt, Bonneu y 
Van Der Mass, 1997).

Espacios libres de humo de tabaco

La exposición al humo de tabaco de segunda mano (htsm) es causa de 
múltiples trastornos de la salud que se presentan incluso desde el naci-
miento. Los sujetos que han estado expuestos a htsm pueden llegar a tener 
los mismos problemas de salud que han sido referidos para fumadores 
activos, que disminuyen en grado notable su esperanza y calidad de vida 
y los acercan a una muerte anticipada. Por esta razón, México cuenta con 
diversos reglamentos y normas que buscan proteger la salud de las perso-
nas de los efectos nocivos causados por la exposición al humo del tabaco. 
Una de ellas, y que lleva varios años de haberse generado, es la prohibición 
de la práctica de fumar en edificios públicos, tales como escuelas, restau-
rantes, edificios de la administración pública federal y estatales; así como 
en unidades de salud públicas y privadas, plazas comerciales y lugares 
cerrados. Esta práctica se ha extendido a diversos estados de la República 
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a través de los Reglamentos para la Protección de no Fumadores en el ar-
tículo 8 del Convenio Marco para el Control del Tabaco, y actualmente 25 
entidades cuentan con este Reglamento. Ésta es una estrategia efectiva en 
cuanto al control de la exposición al humo de tabaco, ya que surge debido 
a la necesidad de proteger a los no fumadores, sin lugar a duda, pues los 
fumadores no tienen el derecho de poner en riesgo la salud de quienes 
los rodea (Grupo Interinstitucional sobre Estudios del Tabaco, 2003).

Regulación de la publicidad

Uno de los mecanismos de alerta a la población sobre los riesgos del con-
sumo de tabaco es el etiquetado del producto con advertencias sobre las 
consecuencias de fumar; advertencias que son modificadas o sustituidas 
cada seis meses para incrementar el mensaje preventivo en la población. 
El 7 de diciembre de 2004 se publicó en el Diario Oficial de la Federación el 
acuerdo que estableció los lineamientos para las leyendas precautorias, 
según el cual a partir de junio de 2005 debería tener un tamaño equivalente 
a 50 por ciento de la cara trasera de las cajetillas y también debe agregar el 
número telefónico donde puedan obtener de ayuda profesional para dejar 
de fumar. Además se destina un peso por cada cajetilla a un fondo del Sis-
tema de Salud Pública para atención de enfermedades relacionadas con el 
tabaquismo (Villaba, Ramírez y Sansores, 2001).

El Sistema Nacional de Salud ha normado la publicidad asociada al 
tabaco y ha establecido que:

•	 Se prohíbe totalmente la publicidad de tabaco en radio o televisión.
•	 La información que se propague se limitará a las características, cali-

dad y técnicas de elaboración de estos productos.
•	 El tabaco no deberá presentarse como productor de bienestar o salud, 

ni asociarlo a celebraciones cívicas o religiosas.
•	 No podrán asociarse estos productos con ideas o imágenes de mayor 

éxito en la vida afectiva o sexual de las personas, ni hacer exaltación 
de prestigio social, virilidad o femineidad.

•	 No podrá asociarse a estos productos con actividades creativas, depor-
tivas, del hogar o del trabajo, ni emplear imperativos que induzcan di-
rectamente a su consumo.
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•	 No podrá incluirse la participación de niños o adolescentes, ni dirigirse 
a ellos de manera alguna.

•	 En el mensaje no podrán ingerirse o consumirse, real o aparentemente, 
los productos, ni tampoco participar personas menores de 25 años de 
edad, y ello deberá apreciarse fácilmente, en forma visual o auditiva, 
según el medio publicitario que se emplee (Gobierno de México/ssa, 
2000).

La Secretaría de Salud, con la participación del sector público, privado 
y social, promoverá y apoyará la elaboración y difusión de campañas pu-
blicitarias orientadas a desalentar el consumo de tabaco y que adviertan 
sobre los posibles daños a la salud y los efectos nocivos que pueda generar 
el consumo de estos productos, especialmente en la niñez, la juventud y 
durante el embarazo. En caso de patrocinios, no se permite incluir impera-
tivos, imágenes, sonidos, expresiones o lemas publicitarios que se asocien 
con el producto; relacionar a deportistas, artistas o el evento a patrocinar; 
promover el consumo, incluir imágenes del producto o sus empaques; 
patrocinar actividades practicadas por menores de edad, difundir testimo-
nios o intervenciones relacionadas con el consumo de los productos por 
parte de atletas, celebridades o figuras públicas de prestigio. Se deberá 
utilizar la frase “Patrocinado por…”, seguida de la marca, identificación 
corporativa o razón social del anunciante, excepto cuando aparezca en las 
camisetas y se incluirá además el mensaje sanitario que determine la Se-
cretaría de Salud (Gobierno de México/ssa, 2000).

La publicidad de tabaco no podrá dirigirse a menores de 18 años, ni 
podrán obsequiárseles artículos promocionales o muestras de dicho pro-
ducto; en cine sólo se difundirá en películas clasificadas como “C” y “D”, y 
en publicaciones, páginas, direcciones o secciones de la internet y demás 
sistemas de telecomunicación no podrá aparecer publicidad en las destina-
das a menores de edad, ni en las deportivas o educativas (Gobierno de 
México/ssa, 2000).

Venta y distribución restringida

En México se prohíbe la venta, distribución, promoción y entrega por cual-
quier título, de productos elaborados con tabaco a menores de 18 años, para 
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su consumo o para el de terceros. A tales fines, el vendedor o expendedor 
deberá verificar la edad del comprador, debiendo exigir la exhibición del 
documento que la acredite. Así también se prohíbe la venta de cigarros por 
unidad y en cajetillas de menos de 14 unidades; se estipulan los requisitos 
a cumplir para la venta por medio de máquinas automáticas y los estable-
cimientos donde se vendan productos de tabaco no podrán tenerlos al libre 
acceso del público. En marzo de 2005, el Senado aprobó una reforma a la 
Ley General de Salud que prohibió la venta de cigarrillos en farmacias, 
hospitales y escuelas. Se contemplan multas para los fumadores individua-
les y para los propietarios y administradores de lugares. La multa para los 
individuos es entre 10 y 30 veces del salario mínimo diario por fumar en 
espacios libres de humo. Las infracciones repetidas pueden elevar las pe-
nas. La responsabilidad de la vigilancia recae en los propietarios y admi-
nistradores (Gobierno de México/ssa, 2005).

Prevención

La mejor manera de prevenir el tabaquismo es evitar que las personas se 
inicien en el consumo de cigarrillos, sin embargo algo se tiene que hacer 
con los millones de jóvenes fumadores. Por esta razón es importante foca-
lizar la causalidad del tabaquismo en jóvenes y poder atacarla de una ma-
nera efectiva y asertiva que permita evaluar las fortalezas, debilidades, 
oportunidades y amenazas para así proveer de los insumos necesarios al 
proceso de planeación estratégica, proporcionando la información necesa-
ria para la implementación de acciones y medidas correctivas que generen 
nuevos y mejores proyectos en cuanto a la prevención del tabaquismo.

La oms (2008), plantea lo siguiente para prevenir el consumo de tabaco:

1.	Aumentar los impuestos al tabaco, lo que incluye el aumento de los 
tipos de impuestos y el fortalecimiento de la administración fiscal para 
reducir el comercio ilícito.

2.	Establecer y hacer cumplir las restricciones —prohibiciones— sobre 
publicidad, promoción y patrocinio, tanto directo como indirecto, del 
tabaco. Esta medida ayuda fundamentalmente a la población más joven, 
quienes aún no se han iniciado en el consumo y a quienes presentan 
una dependencia menos instaurada. 
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3.	Proteger a la población del humo ambiental de tabaco, lo que incluye 
implementar medidas destinadas a proteger y hacer cumplir leyes so-
bre espacios completamente libres de humos en las instalaciones sani-
tarias, educativas y en todos los lugares públicos cerrados.

4.	Ofrecer ayuda para el abandono del consumo. Las medidas que acon-
seja potenciar podrían resumirse en: fortalecer los sistemas sanitarios 
para que faciliten asesoramiento sobre el abandono del tabaco en el 
marco de la atención primaria de salud; apoyar el establecimiento de 
líneas telefónicas de ayuda y otras iniciativas comunitarias, junto con 
el tratamiento farmacológico de fácil acceso y bajo costo, cuando sea 
conveniente.

5.	Advertir de los peligros del tabaco mediante un etiquetado que incluya 
advertencias eficaces, a poder ser gráficas, realizando campañas de 
publicidad antitabáquica y obteniendo la cobertura gratuita de las acti-
vidades antitabáquicas en los medios de comunicación social.

Educación para la salud

Educación para la salud es un concepto utilizado con el fin de modificar 
estilos de vida y reeducar a la población, en este caso a las personas vícti-
mas del tabaquismo; que además permita aterrizar estrategias y planes 
de acción que ayuden a disminuir la alta incidencia de tabaquismo. Una de 
sus metas es empoderar a la población para que sean capaces de decidir sus 
comportamientos y los puedan modificar hacia un horizonte saludable, ya 
que los jóvenes deben ser críticos y tomar conciencia de la transcenden-
cia que su comportamiento tendrá para su futuro de salud. En numerosas 
ocasiones, sin embargo, sin darse cuenta pueden estar imitando comporta
mientos de sus profesores o de sus padres, por tener éstos una importante 
función modélica y educadora. Éste es sólo un ejemplo; recordemos que la 
adicción al tabaco puede ser multicausal. Es importante para aterrizar estra-
tegias para cada individuo y ofrecer tratamientos alternativos a este pro-
blema de salud pública. Claro está que estas actividades deben valerse de 
estrategias que fomenten las medidas de prevención y así, se realice un 
programa y una intervención exitosa.

Desafortunadamente los altos porcentajes de jóvenes adictos al tabaco 
hacen de la educación para la salud un trabajo complejo. Sin embargo, existen 
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estrategias que permiten hacer que el individuo sea consciente de sus ac-
tos y, por lo tanto, responsable de su salud. Sin duda día a día se deben ir 
renovando e innovando los planes de acción.

Entre las estrategias se proponen:

•	 Mejorar la comunicación e integración familiar.
•	 Hacer respetar los espacios libres de humo.
•	 Campañas de publicidad donde se abarquen temas de interés sobre 

tabaquismo, y que sean de impacto.
•	 Publicidad efectiva para dejar de fumar, impactante y que produzca 

sensibilidad.
•	 Y la incorporación de nuevos centros de ayuda para dejar de fumar.

Conclusiones

Las adicciones son un problema en el campo de la salud pública que re-
quiere de acciones amplias y coordinadas, en las que deben de estar inclui-
dos los esfuerzos de todos los sectores de la sociedad que tengan inci-
dencia en la salud.

Queda claro que actualmente la tendencia a favor del tabaquismo es 
cada vez mayor y sobre todo entre las mujeres, no sólo en México, sino 
también a nivel mundial. Lo antes expuesto nos presenta un escenario de 
jóvenes desordenados en la salud y con omisión a los mensajes de los efec-
tos nocivos, pero libres para actuar y ser felices como ellos lo quieran 
entender.

Sin embargo, un gobierno que no responde de acuerdo a la capacidad 
de atención a la salud de su población al momento que ésta la requiere, es 
y será siempre cuestionable; es ahí donde refleja su falta de operatividad y 
en ocasiones, de ecuanimidad por mantener un sistema social.

En México, la experiencia en el diseño y la aplicación de políticas y 
acciones para la reducción del consumo de tabaco es muy limitada y, de
safortunadamente, con escaso impacto. Por esa razón, las recomendacio-
nes que se formulan en el presente trabajo son importantes. Además, de-
bemos retomar las experiencias positivas que en otros países ya han 
mostrado ser efectivas y reducir tanto el inicio en el consumo de tabaco 



Tabaquismo • 69

como el tabaquismo; asimismo, constituyen una gran oportunidad para 
evaluar su efectividad como medidas de acción preventiva contra el taba-
quismo en México y para impulsar una sólida política de control.
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Introducción

La marihuana, junto con el alcohol y el tabaco, es una de las sustancias 
más utilizadas en la historia de la humanidad con diferentes fines (Gómez, 
1991). Los estudios y encuestas sobre consumo de drogas que se han rea-
lizado a nivel global en diferentes regiones, han mostrado sistemática-
mente que la marihuana es la sustancia ilegal más consumida con fines 
recreativos (ops, 2009; Tziraki, 2012).

El género, asumido como una serie de atributos, valores y comporta-
mientos que van más allá de lo biológico, es una categoría de análisis si-
tuado en el ámbito de lo social y cultural que influye en diversas conductas 
positivas o negativas, como es el caso del consumo de marihuana. Históri-
camente este tipo de consumo se ha asociado principalmente a los hom-
bres, sin embargo hoy en día es ingerida o fumada por ambos géneros 
debido a los cambios culturales, sociales y económicos a lo largo de la 
historia. De esta forma, la cultura actúa en hombres y mujeres como viven-
cia social de cada quien, donde cada persona va creando su visión de las 
actitudes, aptitudes y acciones que influyen en la evolución de los estereo-
tipos y tradiciones determinadas por su propia identidad. El propósito del 
presente trabajo está dirigido a observar la problemática que emerge del con-
sumo de marihuana en hombres y mujeres, así como determinar cómo dentro 
de la sociedad actual se estigmatiza, discrimina y reprime este tipo de 
adicciones, por lo que es necesario plantear una alternativa que incorpore 
integralmente a todos los sectores involucrados.

Marihuana
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El carácter del presente trabajo es explorar la manera en que el género 
influye en el consumo de marihuana.

De acuerdo con Badinter (1993), el género es un proceso que da pie a 
la descripción de vida ya que en éste se comienzan a desarrollar las carac-
terísticas propias del cuerpo; esto permite distinguir desde niños una ima-
gen corporal para identificar a un varón y una mujer.

Para la explicación de este tema nos apoyaremos en la teoría del enfo-
que de género, la cual ayuda a entender la forma en que cada persona 
puede definirse como parte de su entorno, cultura e historia. Así pues, 
señala dos elementos constitutivos fundamentales: la estructura social y la 
estructura cultural.

Pero entonces, ¿el consumo de marihuana es propio de un género? Sin 
duda pareciera que el consumo está inclinado preferentemente a hombres, 
entendido como un símbolo de fraternidad e incluso como método para evitar 
el hambre y el cansancio. Es importante hablar de los efectos de la mari-
huana en el organismo, los cuales son diversos ya que no son iguales para 
cada persona a nivel físico; por ejemplo, las mujeres sufren un cambio en 
el ciclo menstrual provocado por la sustancia delta-9-tetrahidrocannabinol 
(thc); por otra parte, los hombres son afectados por la deformación de los 
espermatozoides. Aunque los efectos no son fáciles de describir, a simple 
vista se detectan en el sentido físico inmediato, por ejemplo, enrojecimiento 
ocular, pérdida de los niveles de atención, etcétera.

Para entender el tema del consumo de marihuana es necesario remon-
tarnos a la historia de esta sustancia psicoactiva, usada en diversos rituales 
con diferentes fines. Por otra parte, el conocimiento y la motivación ya sea 
en hombre o mujer para consumir marihuana está centrada en la diversión 
(Amigó y Seshadri, 1999). Todo esto basado en estadísticas nacionales, esta-
tales y municipales, en específico del Estado de México y Nezahualcóyotl.

Existen otros factores que propician el consumo de marihuana, como 
los sociales, culturales, de género, contexto, ambiente, etcétera. En particu
lar, estos factores van encaminados justamente a los comportamientos que 
generan el riesgo de la adquisición de una adicción y a las consecuencias 
sociales que provoca el consumo de dicha sustancia, y que van incluso 
desde el ámbito escolar con abandono o bajo rendimiento académico, pocas 
aspiraciones profesionales, baja productividad y deterioro de la calidad del 
trabajo.
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Definiciones básicas

La marihuana (cannabis) como normalmente la conocemos, sin semilla y 
seca, mezclada con tallos y flores de la misma planta, suele considerarse 
como una droga adictiva debido a que sus efectos aparecen durante un 
periodo indeterminado. La sustancia que provoca adicción es el delta-
9-tetrahidrocannabinol (thc), misma que normalmente se fuma, aunque tam-
bién se puede mezclar con alimentos. Por lo tanto, es una sustancia que pro-
voca adicción y dependencia: con el tiempo se necesita mayor cantidad de 
sustancia para obtener el mismo efecto. Según Mack (2003) la dependencia 
se define como un conjunto de comportamientos cognoscitivos y fisiológi-
cos que indican que un sujeto continúa consumiendo marihuana día a día 
o casi diario; aunque generalmente estas personas no tengan dependencia 
fisiológica.

La marihuana es una hierba adictiva que al ser consumida produce 
pérdida de control y deterioro cognoscitivo principalmente. Las personas 
que consumen esta sustancia tienen alteraciones en la agilidad mental, 
así como impacto en el proceso de aprendizaje y la atención (Lundqvist, 
2005).

Entonces, una droga es adictiva cuando causa un deseo de búsqueda 
y consumo compulsivo e incontrolable, a pesar de los efectos adversos 
sociales y sobre la salud. La marihuana cumple con estos principios.

Marco histórico

En otros países la marihuana ha adquirido diversos usos rituales a lo largo 
de la historia; por ejemplo, en el Tíbet esta planta era utilizada como ayuda en 
sus meditaciones y los devotos varones la empleaban como símbolo de frater-
nidad, consumiéndola en grupo. Lo interesante es que inicialmente no la 
fumaban sino que la preparaban en los alimentos o bebidas y no muy 
frecuentemente. Quienes comenzaron con la costumbre de fumarla fueron 
los ancianos, que recurrían a ella para matar el tiempo cuando su avanzada 
edad les impedía trabajar en el campo. Así pues, el consumo del cannabis 
como una fuente de placer y con fines religiosos mucho antes de la llegada 
de los europeos a tierras latinoamericanas, era conocida coloquialmente 
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como dagga, mientras que otros la usaban como remedio curativo (Iversen, 
2001). Después, sumado a estas creencias, se argumentó que proporcio-
naba energía espiritual, ayudaba a practicar la austeridad física y largos 
periodos de ayuno, por lo que se consumía también para evitar el hambre 
o el cansancio.

Así pues, otros países como Jamaica tienen características históricas 
que lo diferencian del resto, ya que en este país surgió un fuerte ideal iden-
tificado con las raíces africanas que propició el movimiento juvenil de la 
cultura rastafari o rastas; para ellos “ganja” es el nombre de la marihuana. 
Los miembros de este movimiento, de acuerdo a la interpretación que hacen 
de la Biblia, identifican al cannabis como hierba sagrada, señalando: “Él creó 
el pasto para el ganado, y la hierba para el servicio del hombre” (Kitzinger, 
1965). El consumo ritual de la marihuana es de suma importancia o casi 
determinante en el movimiento rasta. Por su parte, los rastafaris aseguran 
que mediante la marihuana se sienten en comunión con la naturaleza. 
También lo usan como medicina y alimento (Rius, 1996).

Estadísticas de consumo de marihuana

Existen dos tipos de sustancias adictivas: las legales y las ilegales; las lega
les incluyen el café, por los problemas de salud que causa, pero en nuestra 
sociedad, se consideran como las principales el alcohol y el tabaco. Por otra 
parte, las drogas ilegales cubren diversas sustancias que tienen efectos 
distintos a nivel conductual, perceptual y emocional en el individuo que las 
consume. Al igual que sus efectos, las consecuencias a mediano y largo 
plazo varían dependiendo de la droga y el tiempo de consumo. 

En 2008, a nivel nacional, la incidencia acumulada de consumo de mari
huana fue 3.8, por cada 100 personas en el grupo de 12 a 25 años de edad. En 
este sentido, Hidalgo (10.3), Tamaulipas (7.5) y Baja California Sur (7.3) son 
los estados con la incidencia acumulada más alta en el uso de la marihuana, 
mientras que la incidencia menor se presenta en Chiapas (0.4), San Luis 
Potosí (1.3) y Colima (1.4). Asimismo, 14 entidades se encuentran por arriba 
de la incidencia nacional, lo que representa 43.8 por ciento (conadic, inprf, 
insp, Fundación Gonzalo Río Arronte, 2008).
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Efectos de la marihuana en el organismo

El abuso de la marihuana por lo regular se inicia en la adolescencia, así 
como el alcohol y los cigarrillos, que bien pueden estar asociados con el con-
sumo de esta sustancia. La intoxicación por esta sustancia ocurre de los 
10 a los 30 minutos luego de su consumo y se prolonga durante aproxima-
damente tres horas. Esta intoxicación incluye euforia, ansiedad, deterioro de 
la capacidad del juicio o aislamiento social.

Uno de los aspectos que más ha contribuido al aumento de la prevalen-
cia del consumo es la baja percepción de riesgo que existe sobre el cannabis. 
Al hecho de que hay sectores en nuestra sociedad que promueven su con-
sumo y que piden su legalización basándose en sus propiedades terapéuti-
cas y su “inocuidad”, hay que añadir la falsa percepción que tienen los 
consumidores, sobre todo los jóvenes, acerca de que “todo el mundo con-
sume porros”. Además, la disponibilidad y accesibilidad del cannabis es 
enorme, lo que contribuye al aumento imparable de su consumo (Calafat, 
Juan, Becoña, Fernández, Gil y Llopis, 2000).

El cannabis es una droga que tiene un efecto bifásico (Comisión Clí-
nica, 2009): tras una primera fase de estimulación (euforia, sensación de 
bienestar, aumento de la percepción) sigue una segunda fase de sedación 
(relajación, adormecimiento, sueño, etcétera). Este doble efecto se asemeja 
al producido por la nicotina, pues el fumador puede regular dicho efecto 
para que sea relajante o estimulante en función de la frecuencia y la pro-
fundidad de las inhalaciones (Jiménez, Bascarán, García-Portilla, Sáiz, 
Bousoño y Bobes, 2004). Al igual que sucede con el tabaco, el consumo de 
cannabis se relaciona directamente con diversas complicaciones físicas y 
mentales (Quiroga, 2000a, 2000b; Sydney, 2002). De modo concreto, el 
consumo crónico de cannabis afecta al Sistema Nervioso Central (destrucción 
neuronal, alteraciones funcionales en los lóbulos temporales, etcétera); al 
sistema cardiovascular, fundamentalmente de aquellos que además son 
fumadores de tabaco (y quienes tienen una mayor probabilidad de padecer 
hipertensión arterial, arteriosclerosis, etcétera); al sistema endocrino (altera 
la actividad en el eje hipotálamo hipofisario-adrenal relacionado directa-
mente con el estrés, suprime la elevación plasmática de distintas hormonas 
relacionadas con la conducta sexual); al sistema inmunitario (el cannabis re-
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duce su actividad y altera la reproducción celular); y por supuesto al sis-
tema respiratorio si se consume en forma de cigarrillo o porro.

El humo del tabaco y del cannabis comparten una gran cantidad de 
carcinógenos e irritantes del sistema respiratorio. Existen estudios que 
concluyen que el humo del porro, sin tener en cuenta el contenido de thc, 
produce una mayor carga respiratoria de monóxido de carbono y alquitrán 
que fumando una cantidad similar de tabaco (Wu, Tashkin, Djahed y Rose, 
1988; Witton, 2008), lo cual contradice esa creencia ampliamente extendida 
entre la población de que fumar cannabis es menos dañino que fumar tabaco. 
Ambas sustancias afectan al sistema respiratorio de quienes las consumen, 
produciendo modificaciones histológicas de su epitelio (por ejemplo bron-
quitis obstructiva), y aumentando sus probabilidades de padecer cáncer de 
pulmón (Aldington, Harwood, Cox, Meatherall, Beckert, Hansell et al., 
2008; Quiroga, 2000a). Los efectos respiratorios del cannabis y el tabaco 
son aditivos (Taylor, Fergusson, Milne, Barry, Horwood, Moffitt et al., 2002), 
por lo que en modo alguno su consumo es inocuo. Por otra parte, los fuma-
dores de cannabis y tabaco tienen mayores dificultades para abandonar 
el tabaco. Además de su estrecha relación con patologías de tipo físico, el 
cannabis tiene efectos nocivos sobre la salud mental de quien lo consume. 
Una relación ampliamente estudiada en los últimos años es la asociación 
entre el consumo de cannabis y problemas psicóticos (Comisión Clínica, 
2009; Quiroga, 2000b), si bien es necesaria mayor investigación sobre la 
relación entre psicosis persistente por acción exclusiva del cannabis.

Otros estudios han propuesto la existencia del llamado “síndrome amo-
tivacional”, provocado por el consumo prolongado de altas dosis de canna-
bis, que lleva al consumidor de esta sustancia a un estado de pasividad e 
indiferencia continuo y a una disfunción de las capacidades cognitivas, 
interpersonales y sociales (Quiroga, 2002). Este síndrome persistiría una 
vez interrumpido el consumo de cannabis. Sin embargo, la Organización 
Mundial de la Salud no ve tan claro que este síndrome sea diferente de los 
efectos directos de la intoxicación crónica por cannabis (oms, 1997). El 
consumo de cannabis también incrementa el riesgo de padecer depresión 
y otros trastornos afectivos (Witton, 2008).

El consumo de la marihuana produce diversos efectos en el organismo, 
los cuales no son iguales en cada persona; algunas experimentan mareos y 
aturdimiento, mientras que en otras provoca depresión y tristeza. Así pues, 
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los efectos que inciden por la ingestión suelen modificar la percepción del 
tiempo, así como el apetito y provocar risa descontrolada, además de reducir 
la habilidad para realizar actividades que requieran concentración mental.

Los efectos psicológicos que produce la intoxicación con cannabis tie-
nen diferentes síntomas y son de carácter impredecible. Cada persona 
tiene una reacción distinta en cada ocasión que consume esta sustancia. 
Según Grinspoon (1973), esto se relaciona probablemente con la rápida 
sucesión de ideas e impresiones que cruzan el campo de la conciencia de 
cada persona.

En dosis bajas suele experimentarse, además de los efectos antes men-
cionados, un descenso considerable en el nivel de atención. En dosis medias 
los cambios son más visibles, mientras que en dosis altas puede producir 
ilusiones visuales, lasitud, incluso somnolencia, que culminan en un sueño 
profundo. Cambia la manera como la información sensorial llega y es proce-
sada, y así es como se afecta el aprendizaje y la integración de experiencias 
con emociones y motivaciones. Así pues, el uso prolongado de la marihuana 
produce cambios en el cerebro similares a los vistos después de un largo 
periodo de uso de otras drogas.

Los efectos de la droga sobre el Sistema Nervioso Central son de tipo 
alucinógeno. Se ha encontrado que esta sustancia tiene gran afinidad por los 
tejidos ricos en grasa, como el cerebro y las gónadas del sistema reproduc-
tor, y se considera que sus efectos duran de tres a seis horas de acuerdo con 
la calidad y la cantidad de la droga. Estudios recientes confirman que la 
marihuana continúa actuando en el cerebro durante 15 días en promedio; 
en ocasiones hasta 30 días. De manera general puede decirse que los efectos 
conductuales de estos compuestos en dosis bajas son de tipo depresor, pero 
que se convierten en excitatorios tras estímulos mínimos, y que a dosis altas, 
los efectos predominantes son claramente de tipo depresor (Lorenzo, 1998).

También, la persona que fuma marihuana frecuentemente puede tener 
los mismos problemas respiratorios como aquella que fuman tabaco. Estas 
personas pueden tener tos y catarros con mayor frecuencia. El uso conti-
nuo de la marihuana puede llevar al funcionamiento anormal del tejido 
pulmonar debido a su destrucción por el humo.

Personas que han fumado marihuana por primera o hasta por quinta 
vez han reportado no sentir ningún cambio psicológico perceptible a pesar 
de sufrir los cambios físicos más inherentes, o sea, alteración cardiaca, 
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sequedad bucal y enrojecimiento en los ojos. Otros usuarios primerizos 
reportan risa incontrolable y sentimiento de bienestar; algunos más hablan 
de periodos de introspección y otros han notado sensaciones de extrañeza 
y ansiedad, así como pánico. La persona que consume diariamente deja 
de percibir estos efectos iniciales a medida que se acostumbra al estado 
modificado de conciencia y a partir de entonces, las sensaciones que en-
cuentra son bastante más subjetivas como creatividad, tranquilidad, relaja-
ción, percepción, etcétera. Sin que estos estados subjetivos dejen de depen-
der, como siempre, de las circunstancias del consumo de la marihuana.

En la mayoría de los sujetos, a medida que los efectos van desapare-
ciendo, suele surgir un gran apetito, con preferencia por los alimentos 
dulces. Weil y Rosen (1993) comprobaron que la teoría de que se debía a 
una hipoglucemia provocada por la acción de los componentes activos 
de la hierba era un error, ya que ellos encontraron que no hay cambios de 
importancia en los valores sanguíneos del azúcar después de haber fu-
mado cannabis.

Después de consumirla entre cuatro y 20 veces, dependiendo de la per-
sonalidad y las circunstancias, el consumidor aprende a conocer la gama 
básica de los posibles efectos y éstos pueden volverse hasta cierto punto 
manejables. Según varios informes, la marihuana suele acentuar o aumen-
tar los rasgos básicos de la personalidad, es decir, si una persona es intro-
vertida, lo será más, pero si tiene una personalidad con tendencia psicótica, 
podría convertirse en un auténtico psicótico.

En el campo intelectual, la cannabis incrementa la imaginación, pero dis-
minuye la concentración. El lenguaje suele cambiar de ritmo y algunas veces 
presentarse incoherente, aunque el intoxicado suele tener la impresión de 
que se está expresando con ingenio y brillantez (Azuela y Vidal, 1995).

Esta situación es muy marcada en los consumidores iniciales; no obs-
tante, algunos usuarios habituales llegan a sortear tales efectos y aseguran 
que son capaces de sacarle provecho al proceso (Burroughs, 1996).

En cuanto a los efectos físicos, tenemos que después de la administra-
ción se presenta una ligera aceleración del ritmo cardiaco, enrojecimiento 
de los ojos y sequedad de la boca. La coordinación psicomotriz también 
puede sufrir alteraciones dependiendo de la cantidad utilizada.

Varias de las fuentes consultadas señalan que la mayoría de consumi-
dores que han fumado marihuana diariamente durante un lapso mayor a dos 
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años, presentan un patrón crónico de fatiga, pereza, inestabilidad emocio-
nal, falta de energía, falta de motivación, disminución de la productividad y 
pérdida de la iniciativa (Solana, 2004).

Efectos de la marihuana en la mujer

El efecto de la marihuana en la mujer, probablemente en una gran cantidad 
de casos, es duradero. Las mujeres que usan esta droga generalmente 
experimentan un cambio en el ciclo menstrual debido al efecto del thc en 
el hipotálamo, el cual regula la liberación de hormonas de la glándula pitui-
taria; esto provoca un descontrol de la concentración y el pensamiento. En 
el caso de un consumo crónico, se han detectado anormalidades menstrua-
les en las mujeres.7

Diferentes investigaciones han revelado la relación entre el uso de 
marihuana antes de la concepción y durante el embarazo, y una alta inci-
dencia en el efecto tóxico, así como las defunciones del producto (Artazcoz 
y Borrell, 2007).

Por lo regular, los hijos de mujeres que fuman marihuana presentan 
bajo peso al nacer, problemas de atención en el aprendizaje, y menor cali-
dad afectiva con sus padres.

Efectos de la marihuana en el hombre

Varios investigadores han demostrado que el uso moderado de la marihuana 
disminuye el número, la concentración y la movilidad de los espermatozoi-
des, produciendo a su vez una cantidad de espermatozoides deformados. 
Los cannabinoides perturban el desarrollo de los mismos en los testículos 
y afectan el hipotálamo. También provoca la disminución en la concentra-
ción de testosterona.

7Drug Free World. “Los efectos dañinos de la marihuana”. Recuperado el 10 de octubre 
de 2014, de http://es.drugfreeworld.org/drugfacts/marijuana/the-harmful-effects.html
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Factores que influyen el consumo:  
sociales y culturales, género, psicológicos, políticos,  
religiosos, contextuales, ambientales, económicos

Los factores de riesgo implican las características o cualidades de un 
sujeto que se sabe van unidas a una mayor probabilidad de daño a su 
propia salud (Rodríguez, 1995). Así pues, es de esperarse que un adoles-
cente que se inicia con un patrón de consumo de sustancias tenga un 
mayor riesgo de deterioro físico, mental e incluso social, y esto, aunado 
a problemas de interacción y comunicación con sus padres, incrementa 
el riesgo de adicción.

Las relaciones entre los factores que influyen con el daño son comple-
jas, ya que éstos actúan de forma distinta en diferentes individuos y en 
diversas circunstancias. Asimismo, el daño que se ocasiona en una deter-
minada circunstancia puede ser más adelante el factor desencadenante de 
otro problema.

En particular, el desarrollo de las personas está enmarcado por la ex-
ploración y los comportamientos justamente generadores de riesgos, mis-
mos que comprometen la salud y los planes de vida de cada individuo. Por 
lo tanto se han destacado diferentes factores, tales como la sociedad, la cul-
tura, así como económicos, contextuales, etcétera (contradrogas, 1999).

Sociales y culturales

Bell (2000) y Mangham (1995) proponen algunos factores sociales que in-
fluyen en la aparición de conductas relacionadas al consumo de cualquier 
sustancia y que conducen a resultados negativos en todos los casos. Los 
individuos sufren un proceso de independencia social que puede produ-
cirse en dos situaciones: cuando existe un soporte familiar abierto, capaz 
de asimilar los cambios requeridos para la independencia de una persona, 
y cuando la cultura ofrece desafíos estructurados que permiten el tránsito 
a nuevas posiciones dentro de la sociedad, equivalente a los ritos de las 
mismas.

Así pues, los factores sociales y culturales a los que está asociado el 
consumo de la marihuana están vinculados inicialmente a que puede existir 
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acceso a mayor cantidad de lugares de venta, producción y consumo; a 
su vez, la falta de compromiso de las autoridades sociales por no asumir su 
papel en el combate en contra de esta droga; esto relacionado a la permisi-
vidad que le da la sociedad al consumo de esta sustancia y no ser acorde 
el marco jurídico con las sanciones impuestas. Por lo tanto, la ausencia o el 
inadecuado diseño de las políticas públicas de organizaciones gubernamen-
tales, es otro factor que incide en el consumo. Además de la influencia de 
algunos medios de comunicación que contribuyen a la práctica consciente 
de dicha actividad.

Las principales motivaciones que conducen a probar la marihuana en 
jóvenes suelen ser la curiosidad, la necesidad de experimentar nuevas 
sensaciones y la diversión (Ministerio del Interior, 2002). Por su parte 
Amigó y Seshadri (1999) realizaron estudios a jóvenes consumidores fre-
cuentes de cannabis y encontraron que el placer, el olvido de situaciones 
adversas o simplemente sentirse en “onda” y disfrutar más de la diversión, 
son otras razones.

Género

El género incluye los aspectos sociales y culturales de la feminidad y la 
masculinidad definidos por la cultura e interiorizados por cada persona. Es 
decir, características que transcienden las diferencias entre los sexos cen-
tradas exclusivamente en aspectos biológicos (Badinter, 1993). En la iden-
tidad de género, lo que consideramos como propio o característico de lo 
femenino o lo masculino, no es algo natural, sino una construcción cultural 
que se modifica con el paso del tiempo, que condiciona de manera impor-
tante los comportamientos, actitudes y percepciones de las personas, y que 
establece diferencias en el poder y la autoridad de hombres y mujeres. 
Nacer hombre o mujer implica vivir en contextos culturales con posiciones 
y recursos desiguales, de tal forma, también con valores, creencias y acti-
tudes distintas (Verbrugge, 1989).

De acuerdo a estos roles femenino y masculino, las mujeres se preo-
cupan más y aplican más autocuidados a su salud que los hombres, de tal 
modo que algunas de las principales causas de consumo son por cuestio-
nes de preocupación.
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A pesar del papel que el género tiene como condicionante de la salud, 
un problema muy frecuente a la hora de hacer frente a los riesgos que 
entraña el consumo de drogas consiste en considerar a la población como 
un todo homogéneo, en el que domina la perspectiva masculina. Todavía 
hoy se tiende a pensar que el consumo femenino de drogas carece de ele-
mentos singulares, ofreciendo por lo tanto las mismas interpretaciones y 
respuestas para hombres y mujeres, a pesar de que los factores que llevan 
a cada uno a iniciarse en el consumo de drogas o a abusar de estas sus-
tancias no siempre son coincidentes, como tampoco lo son sus patrones 
de consumo, las consecuencias o los problemas que provocan, ni las ne-
cesidades que presentan.

Lo que se observa es que, en torno al consumo de drogas, hay estig-
matización sobre las mujeres debido su aislamiento social, que a la vez 
favorece el encubrimiento del problema, y la ausencia o demora en la fase 
de ayuda para superarlo (Rubio y Velázquez, 2000).

Diversos estudios señalan que el consumo de cannabis duplica el 
riesgo de aparición de desorden bipolar y esquizofrenia. En una revisión 
realizada por Leweke y Koethe (2008), se describieron disturbios específi-
cos del pensamiento, alteraciones perceptuales y delirios tras la adminis-
tración de un extracto estandarizado de cannabis sativa; dentro de estos 
efectos reportan depresión mayor o ansiedad, cambios cognitivos y com-
portamentales. Otros estudios utilizaron d9-thc sintético para inducir psi-
cosis: se observaron tanto alteraciones de la percepción como síntomas 
esquizoides transitorios y cognitivos tras administración oral o endovenosa. 
Sin embargo, es evidente que aún se requiere estudios clínicos y experi-
mentales para aclarar el papel fisiopatológico del sistema endocanabinoide 
en la esquizofrenia y diversas condiciones neuropsiquiátricas (Leweke 
y Koethe, 2008). En cuanto al uso de cannabis para trastornos bipolares y 
depresión mayor existe evidencia mixta, un estudio muestra que el con-
sumo de cannabis en las niñas menores de 15 años elevó significativa-
mente el riesgo de suicidio en los 15 años siguientes. La ira e irritabilidad, 
ansiedad y nerviosismo, inquietud, pérdida de peso, dificultad para dormir y 
sueños extraños son reportados frecuentemente tras un periodo de absti-
nencia de la marihuana (Schierenbeck, Riemann, Berger y Hornyak, 2008). 
El uso crónico de cannabis se ha relacionado, además, con déficits en la 
cognición, particularmente la memoria y el funcionamiento normal de las 
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estructuras cerebrales sensibles a los cannabinoides. Battisti (2010) exami-
naron la capacidad para inhibir una respuesta de lectura automática y de-
terminar la habilidad de resolución de conflictos.

Psicológicos

Esquizofrenia

De la esquizofrenia se ha escrito y hablado mucho, pero la realidad es que 
en el fondo, es la gran desconocida; o mejor dicho, lo son quienes la pade-
cen. Las personas que tienen una enfermedad mental tienen afectado su 
tono afectivo, su conducta y la manera en que se comunican con otras 
personas. Estamos más preparados para aceptar y comprender el caso de 
las enfermedades físicas. Otros elementos que tienden a confundir son que 
estos trastornos no tienen causas conocidas o fáciles de reconocer, varían 
de una persona a otra y su tratamiento también es confuso.

La salud mental y la enfermedad mental dependen de nuestro estilo de 
vida, de la calidad de las relaciones afectivas que tenemos, de nuestra ca-
pacidad para amar y aceptar a los demás, dar confianza y apoyo, recibirlos, 
y de nuestra tolerancia. Por lo regular hay un incremento de la densidad 
de los receptores por el consumo de cannabis. Se ha encontrado asociación 
entre polimorfismos del gen cnr1 que controla los receptores y por lo tanto 
genera esquizofrenia (Verdoux, 2003; Lyons, 2004).

Paranoia

En paranoia los síntomas aparecen gradualmente, y el paciente es sentimen-
tal, suspicaz, irritable, introvertido, obstinado, celoso, egoísta, antisocial y 
amargo. Por lo tanto sus relaciones sociales y de la familia no son deseables, 
y mientras que él tiene las expectativas más altas, el esfuerzo que está pre-
parado para expender es correspondientemente pequeño. Aquí la persona 
no reconoce sus propias faltas, por lo que, en cuanto a la relación con el 
cannabis, no hay una relación simple y directa entre consumo, de cannabis 
y la génesis de un trastorno mental. Existen bastantes trabajos que indican 
que no hay asociación entre el uso moderado del cannabis y un trastorno 
mental u otros problemas asociados con las drogas; sin embargo, los hechos 
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muestran lo contrario: tal y como plantea Stefanis (2004), existen factores 
mediadores para el daño psicológico, los cuales están asociados con la alta 
frecuencia de uso, consumo de otras drogas legales e ilegales, menor edad 
de comienzo, etcétera.

Políticos

En la actualidad, las políticas se establecen con relación a la permisibilidad 
y control en el uso y consumo de marihuana, ya que cada país y cada cul-
tura tiene las propias. Como ejemplo, hay países en donde el consumo de 
cualquier droga está legalizado, y algunos lugares en donde ciertas drogas 
se utilizan con propósitos curativos o religiosos. Ahora bien, las leyes es-
tablecidas con relación a la producción, venta, tráfico y distribución de 
drogas en algunos casos no son aplicadas como debería ser, a causa de la 
injusticia, la impunidad y la corrupción (Reymond, 1970).

Religiosos

Según Araos y Valenzuela (2006), la religión de una persona constituye un 
factor protector del consumo de drogas, sobre todo en el caso de las drogas 
ilícitas como marihuana, resaltando el hecho de que las personas religiosas 
tienden a consumir menos drogas que las personas que no participan de 
alguna religión; por otra parte, el consumo en los adolescentes católicos, 
respecto a las drogas lícitas, no se diferencia significativamente del con-
sumo de los estudiantes que no se adscriben a creencias religiosas, por lo 
tanto, un pensamiento teológico se convierte en un factor poco relevante 
para la adquisición de una droga.

Contextuales

En cualquier contexto, cada joven tiene un entorno interpersonal y social 
que es único y comprende a sus padres, hermanos, compañeros y otros 
adultos importantes para su vida y desarrollo. En el contexto familiar se 
pueden dar circunstancias y ciertos factores que favorezcan el acerca-
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miento de los jóvenes al consumo de marihuana, donde los adolescentes 
continuamente estén expuestos a modelos que presenten una conducta 
adictiva. El consumo de drogas por los padres es motivo de observación 
para los hijos, que por imitación adoptan la tendencia a consumir estas 
sustancias, aprendiendo que son consideradas una solución siempre que 
surge algún tipo de problema. Los intereses y las expectativas de los com-
pañeros contribuyen en gran medida a determinar que una persona ad-
quiera marihuana (o cualquier otro tipo de droga).

La mayoría de jóvenes consumidores de marihuana, las obtienen de 
personas de su edad, por el deseo de integrarse en el grupo y de tener 
intercambio social dentro de él, y puede dar como resultado que se inicie 
y se mantenga el uso de drogas si algunos miembros influyentes de ese 
grupo son consumidores habituales (Calafat, 2000).

La falta de comunicación real entre padres e hijos hace que éstos se 
distancien poco a poco del entorno familiar, al no encontrar allí respuesta 
a sus problemas. La falta de dedicación de los padres a la educación de los 
hijos o el deficiente control por un excesivo liberalismo en la educación, 
son factores generales relacionados con la educación que resultan en una 
inadecuada formación de los jóvenes. Estos factores desencadenantes su-
ponen que se produzca falta de diálogo en la familia, manteniéndose en 
muchos casos actitudes ambiguas frente a las drogas; que se produzcan 
diversos tipos de carencias afectivas y un ambiente que no favorece el 
crecimiento personal, con falta de independencia y de capacidad para 
afrontar situaciones problemáticas.

Ambientales

Hoy en día nos enfrentamos a una creciente medicalización: ésta consti-
tuye la solución mágica a todo tipo de problemas. Se genera así un hábito 
farmacológico con uso abusivo de diversos medicamentos. Los niños 
están acostumbrados a observar cómo sus padres acuden a los fármacos 
como solución a cualquier desajuste personal. Resulta sencillo generali-
zar el culto del fármaco al uso de las drogas. El drogodependiente es 
siempre víctima de una situación social determinada. Los seres humanos, 
a través de su comportamiento, buscan la adaptación a su medio. En la 
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adolescencia se facilita la conducta de probar; es decir, durante el pro-
ceso de socialización y cuando el control de la conducta de los sujetos 
deja gradualmente de estar en manos de los padres para ir adquiriendo un 
cierto grado de autocontrol; este es el momento en que existe el máximo 
riesgo. Así pues, supone incidir de forma directa sobre los fenómenos de 
toda índole (personales, influencias) que facilitan, en ciertos sujetos, el 
desarrollo de pautas disfuncionales de consumo de marihuana como 
producto de la experimentación (Beltrán, Hernández, Arévalo, Martínez y 
Bermúdez, 2015).

Económicos

La correlación entre los procesos económicos y políticos, y los cambios 
en las prácticas de consumo de marihuana, se ha convertido en uno de los 
principios de inteligibilidad básico de las perspectivas actuales sobre el 
consumo de drogas. Si bien esta correlación es una condición necesaria 
para el entendimiento de las modificaciones y las características de los 
contextos en el que el uso de drogas tiene lugar, no es suficiente.

La inclusión de las perspectivas y experiencias de los propios actores 
sociales, en este caso, de los usuarios de drogas, ha sido uno de los princi-
pales aportes de las investigaciones antropológicas sobre el uso de drogas 
en contextos de pobreza y marginación social. Los estudios etnográficos 
han podido documentar en detalle las prácticas de consumo de drogas y 
sus vínculos con las dinámicas de la vida cotidiana; los cambios en las 
economías locales (legales e ilegales); las relaciones de género y prácticas 
sexuales; los patrones de violencia, y las consecuencias de la criminaliza-
ción y la represión (Ramstrom, 2004).

Lejos de ser sujetos pasivos, los usuarios intensivos de marihuana 
llevan a cabo prácticas, desarrollan vínculos, estrategias de subsistencia y 
producciones simbólicas con las que se oponen precariamente a las con-
diciones de opresión y a sus malestares. El estigma, la discriminación y las 
sanciones sociales que recaen sobre el uso de drogas promueven el aisla-
miento progresivo de los usuarios. El deterioro de la calidad y la elevada 
toxicidad de las “drogas para pobres”, ha tenido amplias consecuencias en 
el estado de salud, ocasionando daños más o menos permanentes a los 
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usuarios. La mayor dependencia de las actividades ilegales (robo, venta 
menor de drogas, etcétera) para obtener recursos se ha agudizado en el 
curso de los últimos años, juntamente con su mayor exposición a peligros 
que comprometen su supervivencia (Bourgois y Bruneau, 2000). Además, 
entre los amplios efectos a largo plazo de la criminalización del uso de 
drogas, se destaca el distanciamiento, evasión y sospecha de los usuarios 
respecto de las instituciones estatales, específicamente de salud. En este 
sentido, el crecimiento constante de las estadísticas de consumo y de 
muerte joven es susceptible de ser considerado como resultado de una 
compleja conjunción de estos procesos.

Por esta razón, con la inclusión de la perspectiva de los propios actores 
sociales, se ha podido describir y analizar los conflictos y tensiones por los 
que las alternativas disponibles para resistir la opresión rutinaria y los ma-
lestares asociados a la exclusión, promueven frecuentemente nuevos órde-
nes de vulnerabilidad, deterioro y destrucción.

Consecuencias escolares y laborales

A lo largo del tiempo se ha llegado a establecer una relación clara entre 
el consumo de drogas en adolescentes y el bajo rendimiento académico, el 
abandono escolar, bajos índices de actividades extraescolares y escasas 
aspiraciones educativas. Una escuela que no responda a las necesida-
des educativas de sus alumnos está contribuyendo en cierta forma al 
consumo de drogas, al no ofrecer a éstos recursos para afrontar los pro-
blemas de la sociedad actual, entre los que las drogas ocupan uno de los 
principales lugares. La escuela genera muchas veces trabas al desarrollo 
personal y social de un joven, sin poner a su disposición la oportunidad 
para la resolución de sus problemas. La rigidez de las estructuras esco-
lares y su apatía ante las necesidades individuales causan en los adoles-
centes problemas y rechazo hacia la escuela y sus contenidos (Vázquez, 
Ramos y Maravilla, s/f). Dado el contexto de competitividad en que se 
enmarca la escuela, el joven vive el fracaso en ella como la primera expe-
riencia de fracaso social; ésta genera en él un proceso de ruptura y distan-
ciamiento con el mundo de los adultos; también, falta de alternativas para 
el uso del tiempo de libre, que se traduce en pasar en el tiempo libre a 
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bares o discotecas. El agravamiento de una situación personal es bastante 
común en los antecedentes históricos del comienzo de consumo en los 
jóvenes.

Medidas para atender el consumo de marihuana

Tratamiento

En primer lugar, se hace necesario que el adolescente reconozca que ne-
cesita ayuda para rehabilitarse, entonces, la mejor opción es asistir a una 
institución especializada y de preferencia ser acompañado por sus familia-
res, con la finalidad de que éstos también reciban una orientación ade-
cuada sobre el origen y las consecuencias de las adicciones, reforzando la 
importancia de la salud y los valores. Al tener valores, nos resistimos a 
la presión de otros y evitamos, por otra parte, el sentimiento de culpabili-
dad y frustración.

Cuando hablamos de cannabis, básicamente nos referimos a sus princi-
pales derivados: marihuana y hachís. Existe una percepción de poco riesgo 
entre las personas que lo consumen. Sin embargo, su uso y abuso no está 
exento de riesgos, siendo los más destacados: pérdida de la memoria, ansie-
dad, trastornos depresivos, brotes sicóticos (en aquellas personas de riesgo), 
entre otros. 

Entre los métodos por los cuales podemos y debemos tratar el con-
sumo de cannabis se encuentra:

•	 La promoción de los cambios en el estilo de vida y, a su vez, explicar 
al paciente los efectos negativos del consumo a largo plazo.

•	 Procurar alejar al paciente del ambiente propicio para el consumo de 
marihuana, y así motivar la impresión de autocontrol ayudado en parte 
por la familia. En el tratamiento de los pacientes muy jóvenes, trabajar 
la parte emocional.

•	 Abordaje terapéutico multidisciplinar, que incluye: información objetiva 
y fiable, orientación; terapia individual y de grupo, tanto para personas 
que consumen como para familias y entorno más próximo, acudiendo 
con algún profesional de la salud como psicólogos o psiquiatras, que 
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orienten sobre cómo manejar las emociones y su vinculación con la 
enfermedad de la adicción.

•	 Informarse sobre otro tipo de grupos como Alcohólicos Anónimos (aa), 
Cuarto y Quinto Paso, Centros de Integración Juvenil, clínicas de reha-
bilitación, etcétera.

Prevención

El rechazo al consumo de marihuana es el resultado de varios elementos, 
entre ellos la información, la capacidad para mirar críticamente la realidad 
y el desarrollo de destrezas para decir “no” ante la oferta de una droga 
cualquiera, no sólo en específico la marihuana.

Existe también un fuerte componente afectivo ya que, en ocasiones, 
circunstancias como la soledad o la falta de opciones a futuro (escolares, 
familiares, comunitarias), pueden tener un peso mayor que la razón. Sin 
embargo, dotar a los jóvenes de herramientas de análisis y de capacidad 
de argumentación, brinda la posibilidad de resistir ante presiones sociales 
o condiciones personales que favorecen el inicio en el consumo.

Según el Sindicato Nacional de Trabajadores de la Educación (2010), la 
relación entre enojo y adicciones no es necesariamente directa: no toda 
persona que se enoja puede ser adicta, ni todo adicto tiene problemas de 
ira; sin embargo, aprender a manejar emociones permite desarrollar habi-
lidades para enfrentar situaciones de frustración y evitar decisiones que 
puedan afectar la salud.

Aprender e informarse es fundamental para el ejercicio de los distintos 
ejes preventivos, ya que brinda un saber que puede aplicarse en diversas 
situaciones de riesgo y ayuda a ejercitar la toma de decisiones. Este caso 
implica acercarse a la comunidad y reconocer diferentes fuentes que pue-
den brindar información especializada o derivada de la experiencia.

Usar estrategias como la entrevista, brinda la posibilidad de que las 
personas indaguen sobre lo que realmente les interesa saber, que lo hagan 
de manera sistemática, y que ejerciten el uso de la palabra como una herra-
mienta que les brinda poder y protección.

Es también una capacidad que habilita no solamente a los jóvenes, sino 
también a los niños, ya que éstos son el principal motor de la prevención 
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en el sentido que ellos son los más propensos a caer en el consumo de 
marihuana; por lo tanto, los niños y niñas deben educarse sobre diversos 
ámbitos de su vida, incluyendo la prevención de adicciones. Un proyecto 
de vida se gesta desde preguntas como: ¿quién soy? o ¿cómo soy?, y, a 
partir de ahí, empezar a imaginar qué quisiera ser, reflexionar de manera 
sencilla sobre el mañana y trazar algunas primeras metas.

Cabe recordar que un ejercicio en torno al proyecto de vida no re-
quiere aludir explícitamente al tema de las adicciones. Generar proyectos 
de cualquier tipo sea en los estudios, el deporte, las relaciones personales, 
y tener expectativas en torno a ellos, son en sí herramientas para evitar 
o retrasar el consumo de drogas, ya que generan esperanza y perspectiva 
de futuro, defensas fundamentales contra las adicciones.

Si bien un elemento que favorece la elección de estilos de vida saludables 
es la capacidad para imaginar las causas y consecuencias de las decisio-
nes que se toman, de modo que las acciones no sean vistas de manera 
aislada o como un acontecimiento generado de forma espontánea, pues 
caer en una adicción no es resultado de la herencia, el destino o la voluntad 
de otros; de la misma manera, superarla es el resultado de tomar decisio-
nes y enfrentar condiciones adversas para cambiarlas.

Otra alternativa de prevención existe en la esfera más importante: la 
construcción de una identidad afirmada que permita enfrentar hechos o con-
diciones desfavorables; es un proceso gradual que inicia con la conforma-
ción del yo, saber lo que soy, reconocer y respetar lo que siento. La identidad 
también es el resultado de la vinculación con los otros, tales como la fami-
lia, los amigos o los medios de comunicación (Freud, 1901). Distinguir en-
tre lo que soy y quiero, y lo que los demás esperan de mí, es una herramienta 
para resistir, por ejemplo, la influencia de consumidores de sustancias o 
los mensajes estereotipados de los medios, que invitan al consumo como 
vía para la aceptación social.

Un proyecto de vida se alimenta de varias fuentes; por una parte, las 
expectativas y metas individuales; y por otra, aquello que podemos planear 
con los demás, o sea, lo que queremos para nuestra vida en común. Acercarse 
a la comunidad en la que viven los niños, reconocer lo bueno y lo que ne-
cesita cambiar, es una forma de construir un sentido de futuro personal y 
colectivo. Es también una manera de entender el entorno como algo propio, 
que nos pertenece y al cual pertenecemos.
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Este sentido de pertenencia comunitaria, igual que sentirse parte de un 
grupo de amigos de una familia, es parte fundamental en un proceso pre-
ventivo, siempre y cuando dichos grupos de pertenencia brinden alterna-
tivas saludables y sean espacios de esperanza, en los que se puede parti-
cipar para mejorar (snte, 2010).

Conclusiones

Se puede mencionar que el consumo de marihuana, desde una visión de 
género, se debe a diversos factores, hábitos y estilos de vida, pero sobre 
todo a las cuestiones del entorno o contexto, ya que originan este problema 
de salud que está vinculado a los valores. Al observar y analizar estos 
comportamientos que influyen en el problema, es importante acudir a ins-
tituciones para ser orientados en una nueva construcción social que nos 
lleve a tener armonía y, por lo tanto, estabilidad en cualquier sentido ya sea 
emocional, físico o contextual.

Los consumidores de cannabis suelen argumentar que se trata de una 
sustancia más natural y menos dañina que el tabaco, cuando en realidad ha 
quedado demostrado que el cannabis, al igual que la nicotina, afecta negati-
vamente la salud física y mental de quien lo consume (Comisión Clínica, 
2009; Quiroga, 2000a, 200b; Rödner, Olson y Room et al., 2008).
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estudios de

género

SERIE

En este libro veremos cómo el enfoque de género per-

mite identificar las motivaciones del inicio y mante-

nimiento de la dependencia a alguna droga, conducta 

que hace algunos años antes era exclusiva de los 

hombres, puesto que el consumo de sustancias tóxicas 

era (y es) una práctica básicamente social. 

Desde la perspectiva de género, tanto hombres 

como mujeres pueden padecer alguna adicción, sin 

importar raza, color, sexo, idioma, ideología, situación social, 

etcétera; sin embargo, tanto el proceso, el padecimiento y la 

dependencia, así como su tratamiento son distintos y, 

por consiguiente, merecen un trato diferente por pre-

sentar diversas características, tanto biológicas como 

emocionales y sociales, las cuales deben ser atendidas 

y priorizadas de acuerdo con las necesidades de cada 

persona sin ejercer ningún tipo de violencia o abuso a 

sus derechos. Esto abrirá el panorama para desarrollar 

estrategias efectivas para la prevención y tratamiento 

desde un enfoque integral.
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